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Avant-propos

1. L’OFBS et LuxLorSan « LLS »

L’Observatoire Franco-Belge de la Santé (OFBS) et LuxLorSan « LLS » sont des Groupements Européens d’Intérêt Economique (GEIE) composés des principaux acteurs de la santé. 

L’OFBS regroupe des représentants belges et français de l’assurance maladie et de l’offre de soins, des observatoires de la santé, des médecins libéraux ainsi que des centres hospitaliers situés dans la zone frontalière franco-belge. Les ministères et organismes de tutelle concernés y sont également représentés. En 2006, la structure compte 55 membres. 

LuxLorSan est composé d’organismes d’assurance maladie belges, français et luxembourgeois. 

Ces GEIE constituent un espace permanent de discussion, d’études prospectives et d’actions dans les domaines sanitaire, médico-social et de l’assurance maladie. Les partenaires des groupements analysent les problèmes concrets rencontrés en ces matières dans les espaces frontaliers concernés et tentent d’y répondre de manière optimale. 


Leurs missions se déclinent comme suit :

· avoir une bonne connaissance à la fois des attentes de la population et de l'offre de soins sur la zone frontalière 

· réaliser des études permettant de déceler des axes potentiels de coopération et de complémentarité 

· apporter aide et conseil lors de la concrétisation de coopérations 

· assurer une veille juridique tant en droit national qu’européen 

· être un vecteur d'informations vis-à-vis des populations, des professionnels de santé et des établissements de soins de l’espace frontalier 

· être un catalyseur pour la coopération transfrontalière en matière de santé publique et de promotion de la santé 

· …

2. Interreg III-A  

2.1. Programmes Interreg III-A (2000-2006) 

Les programmes européens Interreg, lancés par la Commission européenne en 1990, visent à renforcer la cohésion économique et sociale au sein de l'Union européenne. 

La troisième phase de cette initiative communautaire (2000 – 2006)  intervient après les programmes précédents INTERREG I (1991-1993) et INTERREG II (1994-1999).

Pour favoriser le développement équilibré et harmonieux du territoire européen, les programmes Interreg soutiennent, via le Fonds Européen de Développement Economique Régional (FEDER), trois volets d’intervention : la coopération transfrontalière (volet A), la coopération transnationale (volet B) et la coopération interrégionale (volet C).

La coopération transfrontalière entre territoires contigus vise à développer des pôles économiques et sociaux transfrontaliers et des stratégies communes de développement territorial. La santé figure parmi les domaines d’actions prioritaires du volet A. 

L’OFBS et LuxLorSan mènent respectivement des projets dans le cadre des programmes Interreg III-A « France – Wallonie – Flandre
 » et « Wallonie – Lorraine – Luxembourg
 ». 

Sur le plan opérationnel, le programme « France – Wallonie – Flandre » est divisé en trois sous-programmes, dotés d’enveloppes financières distinctes : un franco-flamand, un franco-wallon et un tripartite (France – Wallonie – Flandre). Ils ont pour objectifs prioritaires de :

· Stimuler le rapprochement des populations et le développement des services transfrontaliers :

Cette priorité concerne des projets visant à améliorer la vie des populations en atténuant l'effet frontière, à contribuer au renforcement d'une citoyenneté transfrontalière, à favoriser l'intégration du marché du travail transfrontalier et l'insertion sociale, à rapprocher les acteurs économiques et à améliorer l'environnement des entreprises.

· Favoriser le développement durable et la valorisation commune des territoires transfrontaliers : Cette priorité concerne des actions visant à développer une gestion et une préservation concertées de l'environnement, à valoriser le potentiel touristique et culturel du territoire transfrontalier, à soutenir les initiatives rurales dans une perspective de développement durable et à contribuer à la structuration de ce territoire.

L'espace transfrontalier éligible à ce programme représente une superficie totale de plus de 27 000 km² et une population totale de presque 5 millions d'habitants. 

Le programme Interreg III-A « Wallonie – Lorraine – Luxembourg » est structuré en quatre axes : 

· Axe 1 : Favoriser un développement spatial durable

· Axe 2 : Créer et développer un espace économique transfrontalier intégré

· Axe 3 : Protéger l’environnement et renforcer l’attractivité de l’espace transfrontalier

· Axe 4 : Promouvoir le développement humain, valoriser les ressources humaines et favoriser l’intégration sociale et culturelle

Le projet LuxLorSan s’inscrit dans le quatrième axe.

L'espace transfrontalier éligible au second programme représente une superficie totale de près de       25 000 km² et une population totale de plus de 2,5 millions d'habitants. 

2.2. Projets 

Les membres de l’OFBS mènent trois projets transfrontaliers dans le cadre du programme Interreg III-A « France – Wallonie – Flandre » : 

· « Coordination des études et projets d’actions dans le domaine de la santé » (tripartite)

· « Accessibilité et mobilité transfrontalières en santé » (franco-wallon)

· « Complémentarité en soins de santé » (franco-flamand)

Le projet LuxLorSan mène quant à lui un projet dans la région « Wallonie – Lorraine – Luxembourg ».

Ces projets visent, par leur approche de recherche-action, à déboucher sur une connaissance fine des moyens et des besoins sanitaires des Eurégions concernées afin :

· d’améliorer l’état de santé des populations frontalières ; 

· d’améliorer l’accès à des soins de proximité de qualité ; 

· de développer des coopérations transfrontalières entre les systèmes de santé tant dans le domaine des soins de santé que de la prévention ;

· de réduire les surcoûts liés à la territorialité des prestations ; 

· de réaliser des économies d’échelle. 

Plus spécifiquement, ces projets contribuent à la mise en œuvre de complémentarités d'accès et de services et à la promotion d’une politique de santé régionale transfrontalière.

2.3. Actions 

Ces initiatives ont permis à l’OFBS et à LuxLorSan de mener des recherches-actions transfrontalières dans le domaine de la santé. Concrètement, ces GEIE mènent trois types d’actions : 

· des actions ressources : gestion administrative et financière du projet, veille juridique, création de guichets de soins, étude de la démographie médicale, communication 

· des actions d’accès aux soins : conventions interhospitalières, Zones Organisées d’Accès aux Soins Transfrontalier (ZOAST), aide médicale urgente transfrontalière … et 

· des actions dédiées à des publics-cibles : actions en faveur des personnes âgées, personnes handicapées et relatives à la santé mentale. 

3. Guichets de soins  

L’accroissement du nombre de travailleurs frontaliers franco-belges ainsi que l’évolution des réglementations nationales et communautaires entraînent une demande accrue de soins de l’autre côté de la frontière. De plus, depuis la publication du décret français du 19/04/2005
, la jurisprudence européenne s’applique désormais de part et d’autre de la frontière. 

Mais les travailleurs et habitants frontaliers restent confrontés à divers problèmes administratifs et financiers et ne reçoivent pas toujours les informations exactes en matière de sécurité sociale.

Or, la signature de l’accord-cadre de coopération sanitaire transfrontalière franco-belge le 30 septembre 2005 ouvre de nouvelles perspectives et augure de nouveaux projets de convention.

C’est pourquoi l’OFBS et LuxLorSan encouragent la création de « guichets de soins » au sein des organismes assureurs frontaliers. 

Les guichets de soins ont pour objectifs principaux :

· d’apporter rapidement une réponse adéquate et uniforme aux questions et problèmes rencontrés par les populations résidant dans les zones frontalières ;

· de mettre en relation les personnes chargées de l’application des conventions internationales et/ou en contact avec les assurés frontaliers 
dans les organismes assureurs belges et français afin de traiter plus efficacement les dossiers ;

· de dépister les problèmes et difficultés d’accès aux soins dans les zones frontalières ; 

· d’utiliser les outils d’information et de communication créés par les projets Interreg en matière de soins à l'étranger ;

· de diffuser de l’information sur le contenu pratique des conventions transfrontalières à l’adresse de tous les acteurs transfrontaliers de la santé (patients, hôpitaux, prestataires …) ;

· de créer un réseau d'intervenants transfrontaliers pour apporter des réponses qualitatives aux questions des populations frontalières (ex. : application des règlements européens, jurisprudence, circulaires INAMI, décret français du 19/04/2005, conventions transfrontalières …).

Les guichets de soins peuvent recouvrir plusieurs dimensions : ils peuvent comprendre un volet « papier » (brochures, notes d’information …), un accès virtuel (réseau de professionnels, site Internet…) et/ou un espace physique au sein des organismes assureurs. 

Pour ce faire, l’OFBS et LuxLorSan mettent à disposition des organismes concernés un ensemble d’outils adaptés aux questions spécifiques de ces populations (cf. Annexe 1) et propose une session de formation à destination du personnel des organismes assureurs confrontés à ces questions.  

Les agents de chaque versant sont invités à participer à deux journées de formation : la première consiste à présenter le système de sécurité sociale de l’autre pays ; la seconde est consacrée aux soins à l’étranger et à la coopération sanitaire transfrontalière.

En retour, l’OFBS et LuxLorSan encouragent les participants à les informer des éventuelles difficultés rencontrées par les assurés dans le cadre de ces conventions afin qu’ils puissent tenter d’y remédier.

I. Introduction générale

Edifiés pour répondre aux besoins sanitaires et sociaux des territoires nationaux, les systèmes de santé et de protection sociale ont été réfléchis, organisés, réglementés et régulés depuis leur origine selon la logique de l’Etat-nation. 

Au niveau européen, les premières heures du Marché commun n’ont pas eu d’incidence sur ces politiques dans la mesure où les règles du Traité de Rome (1957) ne les concernaient pas. Le Conseil a néanmoins adopté, en 1971, un mécanisme de coordination des systèmes de sécurité sociale afin de garantir la libre circulation des travailleurs. Il s’agit des règlements CEE n°1408/71 et n°572/74. 

Depuis, le processus d’intégration européenne s’est progressivement accentué avec l’Acte unique (1986), la création du Marché intérieur (1993), le Traité d’Amsterdam (1997) et les objectifs de Lisbonne (2000). La dynamique de libéralisation des marchés s’étend quasiment à toutes les sphères de l’activité humaine émanant de la Commission. 

Les domaines sanitaire et social n’échappent pas à cette emprise : sous l’influence de la Cour de justice des Communautés européennes (CJCE) et notamment de son arrêt dans les affaires Kohll et Decker (1998), il est communément admis que les principes de libre circulation et de libre prestation de services établis par le Traité s’appliquent aux domaines de la santé et d’accès aux soins à l’intérieur de l’Union européenne. 

Désormais, les prestataires de soins étrangers ne peuvent plus être discriminés au regard des prestataires nationaux et les patients sont autorisés à se faire soigner à l'étranger. Cependant, conformément au règlement CEE n°1408/71, ces derniers doivent recevoir une autorisation médicale préalable de leur organisme assureur pour obtenir le remboursement des soins hospitaliers reçus à l’étranger. Cette procédure d'autorisation est par contre considérée par la Cour de justice des Communautés européennes comme une entrave à la libre prestation de services pour les soins ambulatoires. 

Parallèlement, les Etats membres prennent diverses initiatives en matière d’accès aux soins à l’étranger. Certains Etats établissent des accords bilatéraux modifiant ou complétant certaines dispositions du règlement CEE n°1408/71 afin de mieux couvrir les besoins de travailleurs frontaliers. Les acteurs locaux de la santé et de l’assurance maladie développent en outre des projets de coopération transfrontalière en vue d’une part, de répondre aux besoins spécifiques des populations frontalières souvent éloignées d’une offre de soins étoffée et d’autre part, de faire face aux défis majeurs de la prégnance du processus d’intégration européenne, de la croissance des dépenses de santé, de la pénurie des professionnels de santé … 

S’il existe de nombreux outils expliquant les règlements européens, divers articles présentant les arrêts de la Cour et des notes détaillant les accords bilatéraux, force est de constater que la connaissance des réalisations et des projets sanitaires transfrontaliers reste souvent confinée aux membres des groupes de travail qui élaborent ces (futures) collaborations. L’ambition de ce rapport est de combler cette lacune : il décrit les coopérations sanitaires franco-belges afin que les acteurs de la santé et de l’assurance maladie puissent informer les populations frontalières des opportunités qui leur sont offertes. 

Bien que notre propos soit centré sur l’accès aux soins transfrontalier, nous ne pouvons faire l’économie de présenter préalablement le cadre légal dans lequel s’inscrivent ces conventions afin de mettre en exergue leurs particularités et de les articuler par rapport aux dispositions européennes et nationales existantes. 

Ainsi, le présent document s’articule en trois chapitres. Le premier expose brièvement les principes de base du Traité relatifs à la santé. Le deuxième présente les systèmes dérogatoires européens à ces principes, à savoir : les règlements CEE n°1408/71 et n°584/72 et la jurisprudence européenne. Enfin, après avoir évoqué l’accord bilatéral franco-belge,
 le troisième chapitre décrit de manière systématique les coopérations sanitaires franco-belges et recense les principaux projets en cours d’élaboration. 

II. Les principes du Traité sur l’Union européenne en matière de santé

Depuis la signature du Traité de Rome (1957), les États membres ont conservé leur compétence en matière d'organisation et de gestion de leur système de santé et d'accès aux soins. Les États membres invoquent d’ailleurs ce principe de subsidiarité, défini à l’article 5 du Traité
, pour conserver une compétence souveraine dans les domaines de la protection sociale et de la santé.

De plus, bien que le Traité contienne les jalons d’une politique communautaire en matière de protection sociale, sa mise en œuvre est paralysée par le vote à l’unanimité au Conseil des Ministres. 

La protection sociale couvre traditionnellement les prestations de santé fournies sur le territoire national. Elle est gouvernée par le principe de territorialité qui émane d’une conception de l’Etat-nation qui, en matière de santé, a pour mission de sauvegarder la santé publique, d'organiser un système de soins accessible à la population et de veiller à l’amélioration de l’état de santé.

Elle ne peut toutefois, conformément à l’article 42 du Traité, constituer un obstacle à la libre circulation des travailleurs. C’est pourquoi, le Conseil doit adopter « (…) dans le domaine de la sécurité sociale les mesures nécessaires pour l’établissement de la libre circulation des travailleurs ». 

Le Traité de Maastricht (1993) a créé la base légale qui permet à l'Union européenne de déployer des actions communautaires dans le domaine de la santé. Le Traité d’Amsterdam (1997) attribue un rôle complémentaire à la Communauté en vue de « l'amélioration de la santé publique et de la prévention des maladies et des affections humaines et des causes de danger pour la santé humaine »
. Ce texte accentue également la fonction essentielle que doit remplir la politique de santé à l’intérieur de l’UE : « Un niveau élevé de protection de la santé humaine est assuré dans la définition et la mise en œuvre de toutes les politiques et actions de la Communauté. » Cette transversalité, reconnue à la protection de la santé, contraint l’UE, lors de l’élaboration d’autres politiques, à tenir compte des conséquences en matière de santé publique. 

Force est toutefois de reconnaître que la politique communautaire se limite, jusqu’à présent, à soutenir et à coordonner l’action des États membres. Elle est l’émanation de ce que l’on nomme du « soft  law ». Celui-ci se définit par un ensemble de mesures non contraignantes comme des communications, des recommandations et des missions de coordination ou de promotion de coopération entre États membres.

III. Les systèmes dérogatoires européens

Craignant que la libre circulation de la main-d’œuvre prônée par le Traité ne soit sévèrement entravée si les droits à la sécurité sociale restaient confinés aux frontières, le législateur européen, en l’absence d'une harmonisation en la matière, adopte, aux premières heures du Marché commun, les instruments de la coordination des systèmes de sécurité sociale : les règlements CEE n°1408/71 et n°574/72. Ceux-ci garantissent des droits aux travailleurs migrants et aux personnes dont ils ont la charge
.

De son côté, suite à différentes affaires, la Cour de justice des Communautés européennes (CJCE) a introduit une brèche dans l’accès aux soins à l’étranger en étendant la primauté du principe fondamental de la libre circulation au secteur de la sécurité sociale. 

Le présent chapitre vise à exposer et comparer les deux systèmes dérogatoires au principe de territorialité de la prestation qui coexistent au niveau européen. 

1. La coordination des systèmes de sécurité sociale : le règlement CEE n°1408/71
 et son règlement d’application n°574/72
 

La coordination des systèmes de sécurité sociale est fondée sur le principe de la libre circulation des travailleurs
 et vise à protéger les droits des personnes qui se déplacent au sein de l’Union européenne. 

Le règlement européen n°1408/71 et son règlement d’application n°574/72 ont pour objectif l’exercice effectif de la libre circulation des personnes : ils permettent aux ressortissants de l’UE de « recevoir des soins dans leur nouveau pays de résidence ainsi qu'en cas de séjour temporaire à l'étranger (vacances, retour passager en famille …) »
.

Le règlement n°1408/71 réaffirme également le principe de l’égalité de traitement défendu par le Traité : sauf disposition contraire du règlement, les bénéficiaires de ce texte sont soumis aux mêmes prestations et aux mêmes obligations que les ressortissants de l’Etat membre d’accueil. 

Toutefois, force est de constater qu’étant donné que ces règlements ne sont que des règles de coordination, « ils laissent les régimes de sécurité sociale de tous les Etats membres coexister, ce qui entraîne forcément des différenciations dans le volume des droits des personnes. »

1.1. Champ d’application 

1.1.1. Etats concernés 

Les dispositions communautaires en matière de sécurité sociale sont d’application en Suisse et dans l’Espace Economique Européen (EEE) c’est-à-dire dans les 25 Etats membres de l’Union européenne
 ainsi qu’en Islande, au Liechtenstein et en Norvège.

1.1.2. Bénéficiaires 

Les personnes protégées par ces règlements sont :

· les travailleurs salariés et non salariés 

· les fonctionnaires 

· les étudiants 

· les titulaires de pension (même s’ils étaient déjà pensionnés avant que leur pays n’adhère à l’EEE) 

· les membres des familles
 et les survivants des personnes susmentionnées, quelle que soit leur nationalité et

· les ressortissants des Etats tiers qui résident légalement sur un territoire de l’Union
.

1.1.3. Prestations 

Ces dispositions communautaires concernent les domaines de la sécurité sociale, à savoir : 

· la maladie et la maternité 

· les accidents du travail 

· les maladies professionnelles 

· les prestations d’invalidité 

· la prestation de vieillesse 

· les prestations aux survivants 

· les allocations au décès 

· les prestations de chômage et 

· les prestations familiales. 

Les bénéficiaires qui se déplacent au sein de l’Union européenne ont donc droit aux prestations en nature (soins de santé) et aux prestations en espèces (indemnités journalières). 

Les dispositions communautaires ne s’appliquent pas à l’assistance sociale et médicale, ni aux prestations services aux victimes de guerre ou ses conséquences, ni aux prestations qui relèvent des régimes de préretraite existants. 

1.2. Les principes de  base 

1.2.1. Etat compétent  

Les travailleurs salariés et indépendants sont en principe
 soumis à la législation d’un seul Etat.

Exceptions : Il existe des situations où des personnes sont assurées simultanément dans deux pays. 

                    Ex. : 

· Certains travailleurs qui exercent d’une part une activité salariée dans un pays de l’EEE et d’autre part une activité indépendante dans un autre pays de l’EEE. Ces situations sont reprises à l’annexe VII du règlement n°1408/71.

· Les personnes qui travaillent simultanément comme fonctionnaire dans plusieurs pays de l’EEE.

Les travailleurs sont assujettis dans le pays où ils exercent leur activité, et ce même s’ils ne résident pas dans ce pays. 

A défaut d’activité professionnelle ou de situation de chômage, c’est la législation du pays de résidence qui s’applique. 

Exceptions principales : 

· Les travailleurs détachés
 restent assurés dans le pays où ils sont normalement employés.

· Les travailleurs cumulant plusieurs activités salariées ont pour pays compétent le pays de résidence
 ou le pays où se trouve le siège social de l’entreprise
.

1.2.2. Totalisation des périodes d’assurance 

La coordination des systèmes de sécurité sociale prévoit la totalisation des périodes d'assurance pour l'ouverture et le maintien du droit aux prestations ainsi que pour le calcul de celles-ci. Autrement dit, « les périodes d’assurance, d’emploi ou de résidence accomplies sous la législation d’un Etat membre sont prises en considération pour donner droit à des prestations sous la législation d’un autre Etat membre »
.

1.3. Octroi des prestations

Les prestations en nature et en espèces sont en principe servies, par l'institution du lieu de séjour ou de résidence, selon les dispositions de la législation et les tarifs qu'elle applique, comme si l’assuré y était affilié. 

La durée de service des prestations en nature est toutefois régie par la législation de l'État compétent.

Les prestations en espèces peuvent, après accord entre l'institution compétente et l'institution du lieu de séjour ou de résidence, être servies par cette dernière institution pour le compte de la première, selon des dispositions de la législation de l'État compétent. 

Les prestations sont à charge de l’institution compétente. 

Concrètement, l’application des règlements européens en matière d’assurance maladie – maternité se décompose en deux étapes : 

1. La délivrance du formulaire d’ouverture du droit aux soins de santé : l’organisme d’assurance maladie compétent délivre un formulaire européen (formulaire E…
) afin que l’assuré puisse s’inscrire dans le pays qui délivre les prestations. 

2. Le décompte financier
 : lorsqu’un assuré reçoit des soins de santé dans un autre Etat membre, une caisse d’assurance maladie de ce pays rembourse les prestations et récupère, via les organismes de liaison
, les montants auprès de l’Etat compétent. Pour ce faire, l’institution du pays d’accueil émet un formulaire E 125 (dépenses réelles) ou, en cas de transfert de résidence, un formulaire E 127 (forfait).

1.4. Prestations de soins de santé et de maternité 

Le titre III, chapitre 1 du règlement n°1408/71 traite de la maladie et de la maternité.

1.4.1. Droits et procédures 

Bien que le mécanisme de dispensation des soins soit identique
 dans chaque cas, « le règlement s’articule autour de chaque situation spécifique et prévoit à chaque situation un formulaire de droit différent
».

Avant de présenter les principaux cas de figure prévus par les règlements européens n°1408/71 et n°574/72, il convient de préciser une distinction introduite par ces textes qui a une incidence directe sur les droits ouverts dans un autre Etat membre et les procédures nécessaires pour en bénéficier : 

(1) Le transfert de résidence s’applique à toutes les situations dans lesquelles le pays de résidence diffère du pays d’affiliation.

(2) Le séjour temporaire se caractérise par un déplacement en dehors du pays d’affiliation (ex. vacances, étude, formation professionnelle, recherche d’emploi …).

(1) 
Situations liées à un transfert de résidence 

Travailleurs résidant dans un autre Etat membre que le pays d’affiliation

Ces assurés bénéficient des prestations servies dans leur pays de résidence. L’attestation de droit, le formulaire E 106
, couvre le titulaire et ses personnes à charge. 

Cette disposition concerne principalement les travailleurs frontaliers c’est-à-dire les travailleurs, salariés ou non, qui exercent leur activité professionnelle sur le territoire d’un Etat membre et résident dans un autre Etat membre, pays dans lequel ils retournent (chaque jour ou) au moins une fois par semaine
.

Ce statut permet en outre de bénéficier de la prise en charge des soins délivrés sur le territoire du pays où ils travaillent. L’accès aux droits dans le pays compétent cesse dès que le titulaire n’a plus la qualité de travailleur frontalier.

Les membres de la famille d’un travailleur frontalier n’ont pas librement accès aux soins dans le pays de travail. Ils peuvent y recevoir des soins :

· en cas d’urgence (CEAM) ;

· avec une autorisation préalable (E 112) ; 

· lorsque des conventions entre Etats le permettent. C'est notamment le cas entre la France et la Belgique (cf. infra). 

Les personnes à charge résidant dans un autre Etat membre que le travailleur bénéficient des prestations dans leur Etat de résidence. L’attestation de droit est le formulaire E 109.

Titulaires de pension(s) ou de rente(s)

Les titulaires d’une pension ou d’une rente visés sont les titulaires d’une pension de retraite, de survie, d’invalidité ou d’orphelin et les titulaires d’une rente d’accident du travail ou de maladie professionnelle.

Ces assurés qui ont transféré leur résidence dans un Etat membre différent du/des pays qui leur octroie(nt) une pension peuvent avoir accès aux soins dans leur pays de résidence. Pour ce faire, ils doivent obtenir un formulaire E 121 de l’institution du pays compétent
. 

Ce formulaire, contrairement aux autres formulaires européens est un document individuel. Il ne peut être délivré lorsque le pensionné ou la personne à charge travaille ou perçoit des allocations de chômage.

Ces titulaires n’ont plus accès aux soins dans le(s) (autre(s)) pays qui leur octroie(nt) une pension. En cas de retour temporaire, les soins nécessaires pourront être remboursés sur base de la CEAM délivrée par l’institution du lieu de résidence. Ils peuvent également demander un formulaire E112 s’il s’agit de soins programmés. 

La suspension des droits dans le pays qui octroie la pension s’explique par le mode de décompte financier : ce pays verse au pays de résidence, sur base du formulaire E 127 émis par ce pays, un forfait censé couvrir tous les soins du retraité. 

(2) 
Situations liées à un séjour 

Soins inopinés 

En cas de séjour temporaire dans un autre Etat membre, les assurés ont droit au remboursement des soins nécessaires compte tenu de la nature des soins et de la durée probable du séjour
. 

L’attestation de droit est la Carte Européenne d’Assurance Maladie (ancien formulaire E 111), délivrée par le pays compétent
.

Les soins urgents sont remboursés par l’institution du lieu de séjour sur base de la CEAM, selon les dispositions de la législation et les tarifs du pays de soins. 

Ces soins sont ensuite pris en charge par le pays compétent sur base du formulaire E 125 émis par l’institution du pays de séjour.

Notons que pour les travailleurs indépendants belges, seuls les soins hospitaliers sont remboursés. A leur retour en Belgique, ils peuvent se faire rembourser le reste par leur mutualité s’ils bénéficient d’une couverture pour les petits risques.

Lorsque l’assuré n’a pas pu faire les démarches dans le pays de séjour, il peut, à son retour, demander le remboursement à son organisme d’assurance maladie
 
. 

Soins programmés 

Les personnes couvertes par les règlements européens qui se déplacent au sein de l’Union européenne pour y recevoir des soins doivent préalablement obtenir une autorisation de leur institution d'assurance maladie compétente
 et la présenter à l'institution du lieu de séjour. 

Le formulaire E112 atteste le droit d'accès aux soins dans l’Etat d'affiliation et l'acceptation de l'institution compétente de couvrir les frais afférents au traitement médical spécifié. 

Les Etats membres ont la possibilité de moduler leur politique d'autorisation de soins à l'étranger.  Cependant, l'article 22, 2) du règlement européen précise que l'autorisation ne peut être refusée lorsque deux conditions cumulatives sont remplies : 

· le traitement doit être couvert par le système de protection sociale et 

· le traitement ne peut être dispensé dans le pays de résidence, dans un délai normalement nécessaire, compte tenu de l'état de santé du patient et de l'évolution probable de sa maladie.

La jurisprudence européenne a établi que, pour en juger, l’assurance maladie doit prendre en compte « le degré de la douleur ou la nature du handicap de ce dernier, qui pourrait, par exemple, rendre impossible ou excessivement difficile l’exercice d’une activité professionnelle »
.

Les soins sont remboursés par l’institution du lieu de séjour sur base du formulaire E 112, selon les dispositions de la législation et les tarifs du pays de soins. 

Ces soins sont ensuite pris en charge par le pays compétent sur base du formulaire E 125 émis par l’institution du pays de séjour.

Notons que pour les travailleurs indépendants belges, seuls les soins hospitaliers
 sont remboursés.
 

Un récent arrêt de la Cour de justice des Communautés européennes a par ailleurs précisé que les frais médicaux d’une personne munie d’une CEAM ou d’un formulaire E112, qui, pour des raisons d’urgence médicale, doit être hospitalisée dans un Etat tiers, doivent être pris en charge par l’institution de sécurité sociale de l’Etat membre de séjour, selon ses propres règles, pour le compte de l’institution de l’Etat membre d’affiliation
. Autrement dit, lorsqu’un Etat membre a autorisé un de ses nationaux à se faire soigner dans un autre Etat, il transfère automatiquement son pouvoir décisionnel à son homologue étranger
.

1.4.2. Application des règlements européens 

Pour connaître les dispositions des règlements européens auxquelles les assurés peuvent prétendre ainsi que les procédures qu’ils doivent respecter pour en bénéficier, il faut :

1. S’assurer que l’assuré est couvert par les règlements (cf. section 1.1. « Champ d’application »)

2. Déterminer le pays compétent, en l’occurrence la France ou la Belgique

3. Déterminer la catégorie d’assurés à laquelle il appartient, à savoir : étudiants / travailleurs / chômeurs / pensionnés

4. Se reporter au tableau ci-dessous correspondant :

Assurés belges
Tableau 1 : Étudiants 

Pays compétent*
Pays de résidence
Pays d'études
Pays de soins
Droits
Procédures

Belgique 
Belgique
Belgique
Belgique
Libre accès aux soins 
Remboursement par la mutualité belge d’affiliation, sur base des tarifs belges




France  
Accès aux soins nécessaires
( CEAM délivrée par la mutualité belge d’affiliation

( Remboursement par une CPAM, sur base des tarifs français

( Décompte financier (E 125), à charge de la Belgique





Accès aux soins programmés
( Octroi d’un E 112 par la mutualité belge d’affiliation

( Remboursement par une CPAM, sur base des tarifs français

( Décompte financier (E 125), à charge de la Belgique



France  
Belgique 
Libre accès aux soins 
Remboursement par la mutualité belge d’affiliation, sur base des tarifs belges




France
Accès aux soins nécessaires
( CEAM délivrée par la mutualité belge d’affiliation

( Remboursement par une CPAM, sur base des tarifs français

( Décompte financier (E 125), à charge de la Belgique


France 
Belgique 
Belgique 
Libre accès aux soins 
Remboursement par la mutualité belge d’affiliation, sur base des tarifs belges




France 
Libre accès aux soins 
( E 106 ou E 109** délivré par la mutualité belge d’affiliation

( Remboursement par la caisse de maladie française d’affiliation, sur base des tarifs français

( Décompte financier (E 125), à charge de la Belgique 



France 
Belgique  
Libre accès aux soins 
Remboursement par la mutualité belge d’affiliation, sur base des tarifs belges




France 
Libre accès aux soins 
( E 106 ou E 109** délivré par la mutualité belge d’affiliation

( Remboursement par la caisse de maladie française d’affiliation, sur base des tarifs français

( Décompte financier (E 125), à charge de la Belgique

* Le pays compétent est : 

· soit le pays où l’assuré paie des cotisations d'assurance obligatoire ; 

· soit le pays où le(s) parent(s) dont il est à charge est (sont) assuré(s) de la sécurité sociale de ce pays. 

** Formulaire délivré aux personnes à charge d'un travailleur lorsqu'elles ne résident pas avec leur titulaire en dehors du pays d'assujettissement

Assurés belges
Tableau 2 : Travailleurs et les membres de leur famille

Pays de travail (habituel)
Pays temporaire de travail (détaché)
Pays de résidence
Pays de soins
Droits 


Procédures

Belgique
--
Belgique
Belgique
Libre accès aux soins 
Remboursement par la mutualité belge d’affiliation, sur base des tarifs belges




France
Accès aux soins nécessaires
( CEAM délivrée par la mutualité belge d’affiliation

( Remboursement par une CPAM, sur base des tarifs français

( Décompte financier (E 125), à charge de la Belgique





Accès aux soins programmés
( Octroi d’un E 112 par la mutualité belge d’affiliation

( Remboursement par une CPAM, sur base des tarifs français

( Décompte financier (E 125), à charge de la Belgique



France 
Belgique
Libre accès aux soins 
Remboursement par la mutualité belge d’affiliation, sur base des tarifs belges




France 
Libre accès aux soins 
( E 106 délivré par la mutualité belge d’affiliation

( Remboursement par la caisse de maladie française d’affiliation, sur base des tarifs français

( Décompte financier (E 125), à charge de la Belgique


France
Belgique
Belgique 
Libre accès aux soins 
Remboursement par la mutualité belge d’affiliation, sur base des tarifs belges 




France
Accès aux soins nécessaires*
( CEAM délivrée par la mutualité belge d’affiliation

( Remboursement par une CPAM, sur base des tarifs français

( Décompte financier (E 125), à charge de la Belgique





Accès aux soins programmés
( Octroi d’un E 112 par la mutualité belge d’affiliation

( Remboursement par une CPAM, sur base des tarifs français

( Décompte financier (E 125), à charge de la Belgique



France 
Belgique 
Libre accès aux soins 
Remboursement par la mutualité belge d’affiliation, sur base des tarifs belges 




France 
Libre accès aux soins 
( E 106 délivré par la mutualité belge d’affiliation

( Remboursement par la caisse de maladie française d’affiliation, sur base des tarifs français

( Décompte financier (E 125), à charge de la Belgique

* Le caractère « nécessaire » est fonction de la nature des soins et de la durée probable de séjour. Ainsi, la couverture d’un travailleur détaché peut être plus large que celle d’un touriste. 

Assurés belges
Tableau 3 : Chômeurs et les membres de leur famille

Ancien pays de travail
Pays de résidence
Pays de soins
Droits
Procédures

Belgique 
Belgique
Belgique
Libre accès aux soins 
Remboursement par la mutualité belge d’affiliation, sur base des tarifs belges



France  
Accès aux soins nécessaires
( CEAM délivrée par la mutualité belge d’affiliation

( Remboursement par une CPAM, sur base des tarifs français

( Décompte financier (E 125), à charge de la Belgique 




Accès aux soins programmés
( Octroi d’un E 112 par la mutualité belge d’affiliation

( Remboursement par une CPAM, sur base des tarifs français

( Décompte financier (E 125), à charge de la Belgique


France 
Belgique 
Cf.  « Catégorie d’assurés : Travailleurs » 



France 
Cf.  « Catégorie d’assurés : Travailleurs » 

Assurés belges
Tableau 4 : Titulaires d’une rente ou d’une pension et les membres de leur famille

Pays de résidence
Pension(s)
Pays des soins
Droits  
Procédures 

Belgique  
belge
Belgique  
Libre accès aux soins 
Remboursement par la mutualité belge d’affiliation, sur base des tarifs belges



France 
Accès aux soins nécessaires
( CEAM délivrée par la mutualité belge d’affiliation

( Remboursement par une CPAM, sur base des tarifs français

( Décompte financier (E 125), à charge de la Belgique 




Accès aux soins programmés
( Octroi d’un E 112 par la mutualité belge d’affiliation

( Remboursement par une CPAM, sur base des tarifs français

( Décompte financier (E 125), à charge de la Belgique


belge et française
Belgique  
Libre accès aux soins 
Remboursement par la mutualité belge d’affiliation, sur base des tarifs belges



France 
Accès aux soins nécessaires
( CEAM délivrée par la mutualité belge d’affiliation

( Remboursement par une CPAM, sur base des tarifs français

( Décompte financier (E 125), à charge de la Belgique 




Accès aux soins programmés
( Octroi d’un E 112 par la mutualité belge d’affiliation

( Remboursement par une CPAM, sur base des tarifs français

( Décompte financier (E 125), à charge de la Belgique


française
Belgique   
Libre accès aux soins 
( Octroi d’un E 121 par la caisse de maladie française compétente

( Remboursement par la mutualité belge d’affiliation, sur base des tarifs belges

( Décompte financier forfaitaire (E 127), à charge de la France



France   
Accès aux soins nécessaires
( CEAM délivrée par la mutualité belge d’affiliation

( Remboursement par une CPAM, sur base des tarifs français

( Décompte financier (E 125), à charge de la Belgique




Accès aux soins programmés
( Octroi d’un E 112 par la mutualité belge d’affiliation

( Remboursement par une CPAM, sur base des tarifs français

( Décompte financier (E 125), à charge de la Belgique

Assurés français
Tableau 5 : Étudiants 

Pays compétent*
Pays de résidence
Pays d'études
Pays de soins
Droits
Procédures

France
France
France
France
Libre accès aux soins 
Remboursement par la caisse de maladie française d’affiliation, sur base des tarifs français




Belgique   
Accès aux soins nécessaires
( CEAM délivrée par la caisse de maladie française d’affiliation

( Remboursement par une mutualité belge, sur base des tarifs belges 

( Décompte financier (E 125), à charge de la France 





Accès aux soins programmés
( Octroi d’un E 112 par la caisse de maladie française d’affiliation

( Remboursement par une mutualité belge, sur base des tarifs belges 

( Décompte financier (E 125), à charge de la France



Belgique 
Belgique 
Accès aux soins nécessaires
( CEAM délivrée par la caisse de maladie française d’affiliation

( Remboursement par une mutualité belge, sur base des tarifs belges 

( Décompte financier (E 125), à charge de la France




France
Libre accès aux soins 
Remboursement par la caisse de maladie française d’affiliation, sur base des tarifs français


Belgique  
France  
Belgique 
Libre accès aux soins 
( E 106 ou E 109** délivré par la caisse de maladie française compétente

( Remboursement par la mutualité belge d’affiliation, sur base des tarifs belges

( Décompte financier (E 125), à charge de la France 




France 
Libre accès aux soins 
Remboursement par la caisse de maladie française d’affiliation, sur base des tarifs français



Belgique 
Belgique  
Libre accès aux soins 
( E 106 ou E 109** délivré par la caisse de maladie française compétente

( Remboursement par la mutualité belge d’affiliation, sur base des tarifs belges

( Décompte financier (E 125), à charge de la France




France 
Libre accès aux soins 
Remboursement par la caisse de maladie française d’affiliation, sur base des tarifs français

* Le pays compétent est : 

· soit le pays où l’assuré paie des cotisations d'assurance obligatoire ; 

· soit le pays où le(s) parent(s) dont il est à charge est (sont) assuré(s) de la sécurité sociale de ce pays. 

** Formulaire délivré aux personnes à charge d'un travailleur lorsqu'elles ne résident pas avec leur titulaire en dehors du pays d'assujettissement

Assurés français
Tableau 6 : Travailleurs et les membres de leur famille

Pays de travail (habituel)
Pays temporaire de travail (détaché)
Pays de résidence
Pays de soins
Droits 


Procédures

France
-- 
France
France
Libre accès aux soins 
Remboursement par la caisse de maladie française d’affiliation, sur base des tarifs français 




Belgique
Accès aux soins nécessaires
( CEAM délivrée par la caisse de maladie française d’affiliation

( Remboursement par une mutualité belge, sur base des tarifs belges

( Décompte financier (E 125, à charge de la France





Accès aux soins programmés
( Octroi d’un E 112 par la caisse de maladie française d’affiliation 

( Remboursement par une mutualité belge, sur base des tarifs belges

( Décompte financier (E 125), à charge de la France



Belgique
France
Libre accès aux soins 
Remboursement par la caisse de maladie française d’affiliation, sur base des tarifs français 




Belgique
Libre accès aux soins 
( E 106 délivré par la caisse de maladie française d’affiliation

( Remboursement par la mutualité belge d’affiliation, sur base des tarifs belges

( Décompte financier (E 125), à charge de la France


Belgique
France
France
Libre accès aux soins 
Remboursement par la caisse de maladie française d’affiliation, sur base des tarifs français 




Belgique
Accès aux soins nécessaires
( CEAM délivrée par la caisse de maladie française d’affiliation

( Remboursement par une mutualité belge, sur base des tarifs belges

( Décompte financier (E 125, à charge de la France





Accès aux soins programmés
( Octroi d’un E 112 par la caisse de maladie française d’affiliation 

( Remboursement par une mutualité belge, sur base des tarifs belges

( Décompte financier (E 125), à charge de la France



Belgique 
France
Libre accès aux soins 
Remboursement par la caisse de maladie française d’affiliation, sur base des tarifs français 




Belgique 
Libre accès aux soins 
( E 106 délivré par la caisse de maladie française d’affiliation

( Remboursement par la mutualité belge d’affiliation, sur base des tarifs belges

( Décompte financier (E 125), à charge de la France

* Le caractère « nécessaire » est fonction de la nature des soins et de la durée probable de séjour. Ainsi, la couverture d’un travailleur détaché peut être plus large que celle d’un touriste. 

Assurés français
Tableau 7 : Chômeurs et les membres de leur famille

Ancien pays de travail
Pays de résidence
Pays de soins
Droits
Procédures

France 
France
France
Libre accès aux soins 
Remboursement par la caisse de maladie française d’affiliation, sur base des tarifs français



Belgique   
Accès aux soins nécessaires
( CEAM délivrée par la caisse de maladie française d’affiliation

( Remboursement par une mutualité belge, sur base des tarifs belges

( Décompte financier (E 125), à charge de la France 




Accès aux soins programmés
( Octroi d’un E 112 par la caisse de maladie française d’affiliation

( Remboursement par une CPAM, une mutualité belge, sur base des tarifs belges

( Décompte financier (E 125), à charge de la France


Belgique  
France
Cf.  « Catégorie d’assurés : Travailleurs » 



Belgique  
Cf.  « Catégorie d’assurés : Travailleurs » 

Assurés français
Tableau 8 : Titulaires d’une rente ou d’une pension et les membres de leur famille

Pays de résidence
Pension(s)
Pays des soins
Droits  
Procédures 

France 
française
France 
Libre accès aux soins 
Remboursement par la caisse de maladie française d’affiliation, sur base des tarifs français



Belgique 
Accès aux soins nécessaires
( CEAM délivrée par la caisse de maladie française d’affiliation

( Remboursement par une mutualité belge, sur base des tarifs belges

( Décompte financier (E 125), à charge de la France 




Accès aux soins programmés
( Octroi d’un E 112 par la caisse de maladie française d’affiliation 

( Remboursement par une mutualité belge, sur base des tarifs belges

( Décompte financier (E 125), à charge de la France


française et belge
France 
Libre accès aux soins 
Remboursement par la caisse de maladie française d’affiliation, sur base des tarifs français



Belgique
Accès aux soins nécessaires
( CEAM délivrée par la caisse de maladie française d’affiliation

( Remboursement par une mutualité belge, sur base des tarifs belges

( Décompte financier (E 125), à charge de la France 




Accès aux soins programmés
( Octroi d’un E 112 par la caisse de maladie française d’affiliation 

( Remboursement par une mutualité belge, sur base des tarifs belges

( Décompte financier (E 125), à charge de la France


belge 
France  
Libre accès aux soins 
( Octroi d’un E 121 par la mutualité belge compétente

( Remboursement par la caisse de maladie française d’affiliation, sur base des tarifs français

( Décompte financier forfaitaire (E 127), à charge de la Belgique



Belgique  
Accès aux soins nécessaires
( CEAM délivrée par la caisse de maladie française d’affiliation

( Remboursement par une mutualité belge, sur base des tarifs belges

( Décompte financier (E 125), à charge de la France




Accès aux soins programmés
( Octroi d’un E 112 par la caisse de maladie française d’affiliation 

( Remboursement par une mutualité belge, sur base des tarifs belges

( Décompte financier (E 125), à charge de la France

2. La jurisprudence de la Cour de justice des Communautés européennes (CJCE)

Bien que les dispositions des règlements européens CEE n°1408/71 et n°574/72 constituent les outils de référence en matière de coordination des droits de sécurité sociale des citoyens qui se déplacent au sein de l’Union européenne, la Cour de justice des Communautés européennes (CJCE) a introduit une brèche au sein du système traditionnel de régulation de l’accès aux soins à l’étranger. 

En effet, son interprétation de la législation européenne en matière de sécurité sociale permet aux assurés sociaux de recevoir, sans autorisation médicale préalable, des soins ambulatoires dans un autre Etat membre et de se faire rembourser par leur organisme assureur compétent sur base des tarifs en vigueur dans leur pays d’affiliation. 

Cette section n’a pas pour vocation de fournir un aperçu des quelque 500 arrêts rendus par la CJCE dans le domaine de la sécurité sociale mais de présenter la voie d’accès aux soins à l’étranger ouverte par la Cour. Les arrêts mentionnés sont succinctement présentés à l’annexe 4. Pour en connaître davantage, nous vous invitons à consulter le rapport intitulé « Mobilité transfrontalière des patients »
.

2.1. Les principes de non-discrimination et de libre circulation 

Depuis les arrêts Kohll et Decker rendus par la Cour de justice des Communautés européennes (CJCE) en avril 1998, les secteurs des soins de santé et de la protection sociale n’échappent plus à l'emprise du processus d’intégration européenne. 

En effet, bien que la Cour reconnaisse la grande liberté des Etats membres pour organiser leurs systèmes de sécurité sociale, elle estime que ce secteur « ne constitue pas un îlot à l'abri de la législation communautaire. »
 Cela signifie que les principes du Traité s’appliquent aux soins de santé, indépendamment du type de couverture (remboursement ou prestations en nature). Les Etats sont par conséquent tenus de respecter dans les domaines des soins de santé et de la protection sociale les principes de non-discrimination (égalité de traitement face à l’accessibilité aux soins), de libre circulation des biens (achats de bien médicaux à l’étranger) et de libre prestation de services (accès aux soins de santé dans un autre Etat membre).

Une jurisprudence européenne constante
 établit que la procédure d'autorisation médicale préalable (E 112) nécessaire au remboursement des biens médicaux et soins programmés reçus à l'étranger  constitue une entrave à la libre circulation des biens et à la libre prestation de services. 

Néanmoins, la Cour estime que l’autorisation préalable peut se justifier dans le cadre de soins hospitaliers pour les motifs légitimes suivants  :  

· la préservation de l’équilibre financier du régime de sécurité sociale ;

· la protection de la santé publique, et plus précisément, la qualité des soins et ;

· la protection et la valorisation par un Etat de son infrastructure médicale.

En somme, le mode d’accès aux soins à l’étranger et leur modalité de remboursement établis par la CJCE diffèrent selon qu’il s’agit de 
soins ambulatoires ou hospitaliers : la Cour lève l’autorisation préalable pour les premiers et la maintient, conformément aux règlements n°1408/71 et n°574/72, pour les seconds. 

Le remboursement des soins ambulatoires reçus à l’étranger s’effectue sur base des tarifs du pays d’affiliation et celui des soins hospitaliers se base sur les tarifs du pays des soins. 

2.2. Les soins ambulatoires 

2.2.1. L’accès aux soins 

Selon la CJCE, l’autorisation médicale préalable nécessaire au remboursement des soins programmés à l'étranger (E 112) est une entrave à la libre prestation de services qui n’est pas justifiée pour les soins ambulatoires.

En levant l’autorisation préalable pour les soins ambulatoires, les arrêts de la CJCE garantissent un libre accès à ces prestations dans un autre Etat membre. Ainsi, en l'absence de formulaire d'autorisation médicale préalable (non demandé préalablement ou en cas de refus), il est possible, sur base des arrêts Kohll et Decker et suivants, de demander a posteriori le remboursement des soins ambulatoires reçus à l'étranger. Le remboursement se fait alors sur base des tarifs en vigueur dans le pays où le patient est assuré.

Concrètement, : 

(
L’assuré reçoit, sans autorisation médicale préalable, des soins ambulatoires dans un autre Etat membre. 

(
L’assuré fait l’avance des frais.

(
L’assuré remet sa facture à son organisme d’assurance maladie. 

· L’organisme d’assurance maladie rembourse les soins sur base des tarifs de l’Etat d’affiliation pour autant que ces prestations y soient remboursables et selon les délais et critères de remboursement de ce pays (ex. délais de renouvellement, parcours de soins coordonné …).
Pour ce faire, l’organisme d’assurance maladie doit déterminer l’équivalence entre la prestation dispensée à l’étranger et la nomenclature de son pays.

Le montant du remboursement ne peut excéder le montant des dépenses engagées par l'assuré.
Les tickets modérateurs des assurés peuvent être plus élevés que s’ils avaient été soignés dans leur pays d’affiliation car le tarif des prestations diffère d’un pays à l’autre. 

2.2.2. L’application de la jurisprudence 

Les arrêts de la CJCE ont entraîné une modification de la législation belge et française. 

En Belgique, l’application des arrêts de la CJCE se fait conformément à la circulaire INAMI n°2006/117
. Ce texte liste un certain nombre de prestations qui doivent être considérées comme des soins hospitaliers et nécessitent dès lors une autorisation préalable (cf. Annexe 5). Ce texte supprime également le plafond de 1000 € par déplacement autrefois d’application. 

En France, l’application des arrêts de la CJCE se fait conformément au décret n°2005-368 relatif à la prise en charge des soins reçus hors de France et modifiant le code de la sécurité sociale
 et à la circulaire du ministère des Solidarités, de la Santé et de la Famille du 19 mai 2005 y afférente
. 
Ces textes mettent en conformité le cadre législatif français à la jurisprudence communautaire
 et simplifie les conditions de prise en charge. Selon ces textes, les recours à des équipements lourds doivent être considérés comme des soins hospitaliers conformément à la jurisprudence européenne et nécessitent dès lors une autorisation préalable.
2.3. Les soins hospitaliers 

2.3.1. L’accès aux soins 

Selon la CJCE, bien que l’autorisation préalable aux soins hospitaliers à l’étranger soit un obstacle à la libre prestation de services, elle peut être justifiée par des raisons impérieuses telles la garantie d’un accès aux soins hospitaliers de qualité ou la maîtrise des coûts.

Dès lors, les règlements n°1408/71 et n°574/72 s’appliquent.

L’assuré qui souhaite être soigné dans un autre Etat membre doit, par conséquent, demander une autorisation médicale préalable (formulaire E 112) auprès du médecin-conseil de son organisme d'assurance maladie.

En ce qui concerne l’accès aux soins hospitaliers dans un autre Etat membre, la Cour estime que les conditions de refus de l’autorisation préalable ne peuvent être laissées à la libre appréciation des Etats membres. C’est pourquoi elle précise les exceptions relatives aux traitements hospitaliers. Selon la Cour, l’autorisation préalable ne peut être refusée si les deux conditions suivantes sont remplies : 

· les soins visés figurent parmi les prestations couvertes par le pays compétent 

· les soins ne peuvent être dispensés dans le délai normalement nécessaire, compte tenu de l’état de santé actuel du patient et de l’évolution probable de la maladie
.

Autrement dit, : 

· Une autorisation peut uniquement être refusée lorsqu'un traitement identique ou présentant le même degré d'efficacité pour le patient peut être obtenu en temps opportun, selon son état et ses antécédents médicaux
, dans un établissement de l'Etat d'affiliation. 

Pour en juger, l’assurance maladie doit prendre en compte « le degré de la douleur ou la nature du handicap de ce dernier, qui pourrait, par exemple, rendre impossible ou excessivement difficile l’exercice d’une activité professionnelle »
.

· Un Etat membre ne peut refuser une autorisation pour un traitement suffisamment éprouvé et validé par la science médicale internationale.

· La liste des soins auxquels ont accès les affiliés d'un Etat membre doit être établie selon des critères objectifs, non discriminatoires et connus à l'avance, respectueux de la libre prestation de services.

Conformément aux règlements n°1408/71 et n°574/72, le remboursement s'effectue sur base des tarifs en vigueur dans le pays où les soins ont été reçus.

Toutefois, l’arrêt Vanbraekel
 rendu en 2001 par le CJCE aménage la procédure de remboursement des soins programmés à l'étranger : il stipule que le pays compétent doit procéder à un remboursement complémentaire correspondant à la différence entre le tarif de remboursement moins élevé du pays des soins et le tarif plus favorable prévu dans le pays compétent. 

2.3.2. L’application de la jurisprudence 

En Belgique, la disponibilité d'un traitement identique dans le pays d'affiliation peut entraîner un refus d'autorisation préalable. Par contre, une autorisation devrait être octroyée si les soins sont administrés dans de meilleures conditions à l'étranger.

Les notions floues contenues dans ces principes multiplient leurs interprétations et a fortiori leurs applications.

En France, le décret n°2005-386 rappelle que les soins hospitaliers ou nécessitant le recours aux équipements matériels lourds (Cf. Code de la Santé publique) ne peuvent être remboursés que sur autorisation préalable.

L'arrêt Vanbraekel (remboursement complémentaire) n'est pas appliqué par les Etats membres.
Depuis l’arrêt Watts (2006)
, l’obligation de prendre en charge les soins hospitaliers dispensés dans un autre Etat membre s’applique également aux services nationaux de santé (ex. NHS (UK)). 

Enfin, conformément à l’arrêt Acereda Herrera (2006)
, l’assuré qui dispose d’un E 112 ne bénéficie pas du remboursement des frais de déplacement, de séjour et de repas encourus sur le territoire de cet Etat membre par lui-même et son accompagnant. 

Par contre, les frais de séjour et de repas de l’affilié dans l’établissement hospitalier sont pris en charge par l’assurance maladie. 

3. Conclusion 

3.1. En théorie …

Au niveau européen, deux systèmes de dérogation au principe de territorialité de la prestation coexistent : les modalités d’accès aux soins programmés à l’étranger définies par les règlements européens CEE n°1408/71 et n°574/72 (autorisation préalable et tarifs du pays où les soins sont dispensés) et celles établies par la jurisprudence européenne (sans autorisation préalable et tarifs du pays d’affiliation). 

Les arrêts de la CJCE ne remettent pas en cause les règlements européens mais ouvrent une voie d’accès parallèle : les dispositions relatives au formulaire E 112 restent toujours d’actualité mais le citoyen peut, pour les soins ambulatoires, opter pour un libre accès aux soins à l’étranger, avec remboursement a posteriori identique à celui qu’il aurait reçu s’il avait été soigné dans son pays compétent.

Tableau : Procédures d’accès aux soins programmés dans un autre Etat membre

Soins ambulatoires : 

Système dual
Règlements n°1408/71 et n°574/72

Procédure standard E 112 :

( Autorisation préalable

( Tiers payant

(Remboursement par la caisse d’assurance maladie du pays de soins sur base des tarifs de ce pays « comme si l’assuré était affilié dans l’Etat de prestations »

( Règlement financier entre Etats


Arrêts de la CJCE 

Procédure Kohll et Decker :

( Pas d’autorisation préalable 

( Avance des frais

(Remboursement par son organisme assureur sur base des tarifs du pays compétent « comme si l’assuré avait reçu le traitement dans son Etat d’affiliation »

( Prise en charge par le budget national

Soins hospitaliers : Voie unique
Règlements n°1408/71 et n°574/72

Procédure standard E 112 :

( Autorisation préalable

( Tiers payant

(Remboursement par la caisse d’assurance maladie du pays de soins sur base des tarifs de ce pays « comme si l’assuré était affilié dans l’Etat de prestations »

( Règlement financier entre Etats



… et en pratique 

Cas 1 : Prise en charge d’un assuré belge soigné en France selon les dispositions des règlements européens  

Mr Dubois est un ressortissant belge. Il est pensionné au régime général belge et réside à Virton (Belgique). 

Il a des problèmes de santé et demande au médecin-conseil de sa mutualité de consulter un cardiologue réputé qui exerce son art à Metz (France). 

Celui-ci lui octroie un E 112.

Le spécialiste ausculte Mr Dubois et décide de le placer en observation. Ce dernier sera ainsi hospitalisé quelques jours à Metz. 

Comment seront prises en charge la consultation et l’hospitalisation à Metz ?

Conformément aux règlements n°1408/71 et n°574/72, la facture de la consultation (soins ambulatoires) payée par le patient sera remboursée par la CPAM de Metz sur base des tarifs français (pays de soins). 

Sur présentation du E 112 à l’établissement, les frais d’hospitalisation seront directement pris en charge par la CPAM de Metz, sur base des tarifs français.

Dans les deux cas, la CPAM de Metz émettra un formulaire E 125 afin de récupérer, via le CLEISS et l’INAMI, les frais engagés pour le compte de l’assuré belge. 

Cas 2 : Prise en charge d’un assuré français soigné en Belgique selon les dispositions de la CJCE
Mr Dupont est un ressortissant français. Il est assuré au régime agricole français et réside à Mont-Saint-Martin (France). 

Il a des problèmes de santé et décide de consulter un spécialiste qui exerce son art à Arlon (Belgique). Ce dernier décide de lui faire passer un examen IRM à l’hôpital d’Arlon. 

Sachant que l’assuré n’a pas demandé l’accord du médecin-conseil, comment la MSA de Meurthe-et-Moselle pourra-t-elle prendre en charge la consultation chez le spécialiste à Arlon et l’examen IRM en Belgique ?

1. En ce qui concerne la consultation (soins ambulatoires), les dispositions relatives au formulaire E 112 ne sont pas applicables dans la mesure où l’autorisation du médecin-conseil n’a pas été demandée. 

La MSA appliquera dès lors le décret n°2005-368 relatif à la prise en charge des soins reçus hors de France et modifiant le code de la sécurité sociale
 et la circulaire du ministère des Solidarités, de la Santé et de la Famille du 19 mai 2005 y afférente
 : la consultation (soins ambulatoires) payée par l’assuré français sera remboursée par sa MSA, sur base des tarifs français (pays d’affiliation). 

2. En ce qui concerne l’examen IRM (soins hospitaliers), le formulaire E 112 délivré sur base de l’accord du médecin-conseil ne pourra être émis puisqu’il s’agit d’une autorisation préalable.

En outre, les arrêts Kohll et Decker ne peuvent être appliqués, étant donné que les recours aux équipements lourds sont exclus du décret n°2005-368.

L’assuré devra par conséquent prendre en charge l’ensemble des frais.

IV. Les systèmes dérogatoires bilatéraux

Compte tenu de la mobilité des travailleurs au sein de l’Union européenne, certains Etats membres ont conclu des accords dérogatoires qui introduisent des règles différentes de celles des règlements européens ou complètent certaines de leurs dispositions. C’est notamment le cas entre la France et la Belgique. 

Les acteurs locaux de la santé élaborent en outre des mécanismes d’accès aux soins qui dérogent aux principes de territorialité des prestations afin de faire face aux défis majeurs auxquels sont confrontés les systèmes de santé, à savoir la prégnance du processus d’intégration européenne, la croissance linéaire des dépenses de santé, les  besoins de soins de santé des personnes mobiles et des patients des régions frontalières, la pénurie de professionnels de santé, la nécessité de rationaliser les plateaux techniques … 

1. Les accords interétatiques

La France et la Belgique ont conclu le 14 mai 1976 un accord
 qui étend le droit des travailleurs frontaliers à se faire soigner de part et d’autre de la frontière aux membres de leur famille : ces derniers peuvent ainsi recevoir des soins de santé sur le territoire de l’Etat compétent, dans les mêmes conditions que le travailleur. 
Outre cette convention, la France et la Belgique ont conclu des accords avec d’autres Etats membres
 ainsi qu’avec des pays ne faisant pas partie de l’EEE.

Les Etats peuvent également signer des conventions avec des établissements étrangers (ex. conventions entre la France et des institutions belges pour personnes handicapées).

2. Les accords de coopération sanitaire transfrontalière 

2.1. Contexte et objectifs 

Les assurés sociaux qui habitent en région frontalière, en dehors d'une zone urbaine dotée d'une offre de soins étoffée, sont souvent contraints à effectuer de longues distances pour recevoir les soins appropriés à leur état de santé. Ils peuvent certes recourir aux règlements européens qui autorisent l'accès aux soins à l'étranger mais ces procédures ne sont pas simples et très souvent, les patients ne disposent pas de toutes les informations utiles
. De plus, ces textes ne répondent pas toujours de manière optimale aux besoins des populations frontalières
. 

Ce sont les raisons pour lesquelles des acteurs de la santé belges et français élaborent, principalement dans le cadre des programmes européens Interreg, des processus de coopération sanitaire transfrontalière. Ce type d’initiative est d’ailleurs désormais prévu dans les législations nationales

.

Il peut s’agir de conventions de coopérations interhospitalières transfrontalières ou de Zones Organisées d'Accès aux Soins Transfrontalier. Les premières encadrent des projets médicaux transfrontaliers ciblés, définis par les prestataires de deux ou trois établissements hospitaliers frontaliers tandis que les secondes déterminent des espaces transfrontaliers au sein desquels les populations peuvent avoir librement accès à l’offre hospitalière de soins située des deux côtés de la frontière. 

Pour permettre l’accès effectif à cette offre de soins étendue et renforcée, les procédures administratives et financières des patients, des prestataires et des institutions de soins se doivent d’être simplifiées. C’est pourquoi l’assurance maladie belge et française, les établissements hospitaliers et les tutelles concernées élaborent, après études préalables, des modes de régulation spécifiques.

La plupart des conventions favorisent la mobilité des patients en leur permettant de s’affranchir de l’autorisation préalable (formulaire E 112) habituellement nécessaire pour recevoir des soins hospitaliers dans un autre Etat membre. Certaines régissent la mise à disposition de plateaux techniques et/ou l’exercice de médecins spécialistes dans un établissement hospitalier situé sur le territoire étranger. 

En favorisant la mobilité des patients et des prestataires, les conventions transfrontalières améliorent l’accès géographique et financier des populations frontalières à des soins de qualité. 
2.2. Les dispositions nationales relatives à la coopération transfrontalière

2.2.1. La législation belge 

(1) Loi coordonnée relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités du 14 juillet 1994

L’assurance maladie belge « s’est dotée d’un cadre juridique approprié pour la concrétisation des initiatives en matière de soins de santé transfrontaliers par le biais de l’article 136 de la loi relative à l’assurance soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994 (loi SSI) »
. 

Les exceptions au principe de territorialité des prestations dont peuvent bénéficier les assurés belges peuvent être introduites par :  

· un arrêté royal ;

· une coopération dans les régions frontalières ;

· des conventions transfrontalières (entre organismes assureurs et dispensateurs de soins).

« Les prestations servies à un bénéficiaire de la loi en dehors du territoire belge peuvent être ainsi désormais accordées dans les conditions prévues au sein de conventions conclues entre le Comité de l’assurance et les organismes compétents étrangers visant à favoriser la libre circulation des assurés dans les régions frontalières par la fixation de règles de coopération. Les prestations peuvent aussi être accordées dans les conditions fixées au sein de conventions particulières, dont le contenu s’inscrit dans le cadre général de la réglementation internationale et qui ont été conclues entre des acteurs de la santé belges et étrangers pour réaliser un accès simplifié à des prestations transfrontalières et approuvées par le Comité de l’assurance. »

(2) Circulaires de l’INAMI

Conscient des problèmes en matière d’accès aux soins rencontrés par les résidents des zones frontalières, le législateur belge a énoncé, dès 1981, des modalités simplifiées d’accès aux soins de l’autre côté de la frontière. 

Le texte en vigueur est la circulaire de l’INAMI n°2006/117 du 16 mars 2006
.

Champ d’application 

· Bénéficiaires

Les bénéficiaires 

qui habitent la zone frontalière large de 15 km élargie aux cantons d’Eupen, Malmédy, Saint-Vith, aux cantons d’Arlon et de Messancy, aux arrondissements administratifs de Virton et de Bastogne, aux communes de Mellier, Léglise, Ebly, Juseret, Vitry et Anlier aux cantons de Bouillon, Chimay, Couvin et Gedinne. 

· Prestations 

Ces patients peuvent :

· recevoir des soins et/ou être dialysés dans un établissement situé en dehors du territoire national à une distance maximale de 25 km de la frontière séparant le pays étranger de la zone où habite le bénéficiaire concerné et/ou ; 

· recevoir des soins ambulatoires prestés par un médecin spécialiste en neuro-psychiatrie ou par un médecin spécialiste en radio et radium-thérapie ou en médecine nucléaire, ainsi qu’à des examens radiologiques par scanner.

Procédures administratives et financières 

· Démarches administratives

L’autorisation de se faire soigner à l’étranger est accordée par l’organisme assureur belge du patient, sans qu’aucune justification ne doive apparaître dans le dossier de l’intéressé. Il s’agit d’un E 112 administratif et non d’un E 112 médical, comme le prévoit le règlement européen n°1408/71. Ce document mentionne clairement l’établissement ou le prestataire, ainsi que la durée des soins. 

· Prise en charge financière 

Le formulaire E 112 administratif permet à l'hôpital étranger de facturer directement les frais médicaux à la caisse de maladie du pays où les soins ont été dispensés, à savoir en France, par la CPAM du lieu des soins.

L’assuré ne paie que ses tickets modérateurs. Ceux-ci peuvent être plus élevés que ceux qu’il aurait eu à prendre en charge s’il avait été soigné en Belgique. 

La caisse de maladie se fait ensuite rembourser par l’INAMI, via l’institution compétente
 (formulaire E 125). L’INAMI répercute enfin la dépense sur l’organisme assureur belge compétent.

Notons que le formulaire E 112 n'est pas accepté par certaines institutions et prestataires privés. L’assuré doit dans ce cas faire l’avance de l’intégralité des frais. 

Il peut ensuite se faire rembourser par la caisse de maladie du lieu où les soins ont été dispensés.

Les procédures de remboursement a posteriori prévues pour la CEAM ne s’appliquent en principe pas dans la situation du formulaire E 112 (sauf pour les soins prodigués en dehors d’une hospitalisation aux indépendants). 

Notons que pour les indépendants belges, seuls les gros risques (hospitalisation, scanner …) seront pris en charge. Pour les soins ambulatoires, ils doivent faire l’avance des frais et peuvent se faire rembourser par leur mutualité s’ils bénéficient d’une couverture pour les petits risques.
2.2.2. Législation française

(1) Décret n°2005-368 relatif à la prise en charge des soins reçus hors de France et modifiant le code de la sécurité sociale
 et la circulaire du ministère des Solidarités, de la Santé et de la Famille du 19 mai 2005 y afférente

Outre la mise en conformité du cadre législatif français à la jurisprudence communautaire, ce texte autorise les organismes de sécurité sociale et les établissements de soins situés de l’autre côté de la frontière à conclure des conventions afin de prévoir les conditions de séjour des assurés sociaux qui ne peuvent recevoir en France les soins appropriés à leur état. Les assurés qui bénéficient de ces conventions sont alors dispensés d’obtenir une autorisation préalable.

(2) Circulaire DSS/DACI/2005/275 du 27 mai 2005 relative aux conditions d’inscription dans le parcours de soins des assurés d’un régime étranger recevant des soins en France et des assurés d’un régime français recevant des soins à l’étranger 

Cette circulaire a pour objectif de déterminer les modalités d’application du parcours de soins coordonné aux assurés d’un régime français recevant des soins à l’étranger et aux assurés d’un régime étranger recevant des soins en France.

Les praticiens étrangers des zones frontalières françaises sont intégrés dans le parcours de soins coordonné en ce qu’ils sont considérés comme se situant dans le périmètre du lieu de résidence stable et durable de l’assuré français.

En conséquence, le patient français se doit de consulter son médecin traitant avant toute autre consultation d’un spécialiste proche de l’autre côté de la frontière afin d’obtenir un plein remboursement de l’Assurance Maladie française.

Un médecin étranger pourra toutefois être choisi comme médecin traitant par l’assuré. Un conventionnement spécifique permettant de l’intégrer dans le parcours de soins est en cours d’élaboration par la CNAMTS.
2.3. L’accord-cadre franco-belge de coopération sanitaire transfrontalière 

Pour donner une base juridique aux coopérations transfrontalières et encourager leur développement, les ministères belge et français de la santé et de la sécurité sociale ainsi que les directions de l'assurance maladie française et belge ont jugé nécessaire d'élaborer un accord-cadre de coopération sanitaire transfrontalière qui s'articule à l'accord-cadre de coopération entre les deux pays signé par les deux premiers ministres, respectivement J.P. Raffarin et G. Verhofstad, le 16 septembre 2002 à Bruxelles. 

Ce texte a été signé par les Ministres X. Bertrand et R. Demotte le 30 septembre 2005 à Mouscron. Il doit à présent être ratifié par les parlements des deux pays. 

Ce texte, accompagné de son arrangement administratif
, permettra de formaliser les projets de coopération existants et de les développer en vue :

· d’assurer un meilleur accès à des soins de qualité pour les populations de la zone frontalière ;

· de garantir une continuité des soins à ces mêmes populations ; 

· d’optimiser l’organisation de l’offre de soins en facilitant l’utilisation ou le partage des moyens humains et matériels ;

· de favoriser la mutualisation des connaissances et des pratiques.

Pour ce faire, le texte définit le champ d’application territorial
 et personnel
 ainsi que les autorités compétentes
 pour la mise en œuvre de l’accord. 

Les conventions peuvent prévoir tant des complémentarités entre structures et ressources sanitaires existantes que la création d’organismes de coopération ou de structures communes. Elles détaillent les conditions et modalités d’intervention des différents acteurs et de prise en charge des patients.

Trois types de prise en charge sont envisagés dans l’accord-cadre et son arrangement administratif :

1. la voie du règlement n°1408/71 c’est-à-dire avec un document d’ouverture des droits (délivré automatiquement) et selon le tarif du lieu des soins ;

2. la procédure introduite par la jurisprudence « Kohll et Decker » c’est-à-dire sans document et au tarif de l’Etat d’affiliation ;

3. une prise en charge directe par l’institution compétente à un tarif négocié.

2.4. Les conventions interhospitalières transfrontalières

Les acteurs belges et français du secteur hospitalier et de l’assurance maladie ont, depuis 1994, négocié et rédigé onze conventions interhospitalières transfrontalières. 

Au 1er novembre 2006, six d’entre elles sont opérationnelles. Ainsi, des assurés frontaliers belges et français peuvent choisir de recevoir, sans contrainte administrative ou financière particulière, un certain nombre de soins dans des centres hospitaliers situés de l’autre côté de la frontière.

Les autres conventions sont en cours de validation. Certaines souffrent des lenteurs au niveau de la signature en raison du nombre important d’organismes concernés par ces ratifications et des lourdeurs de procédures sur le versant français. Ces obstacles devraient toutefois être levés grâce à l’accord‑cadre de coopération sanitaire franco-belge. 

Parallèlement, des équipes médicales belges et françaises envisagent d’autres projets transfrontaliers
 qui, le cas échéant, feront ultérieurement l’objet d’un conventionnement. 

2.4.1. Les réalisations 

Un certain nombre d’assurés frontaliers belges et français bénéficient des conventions de complémentarité suivantes : 

1) Convention « Dialyse » (2000) entre la clinique des Sœurs Noires du CHR J. Yperman (B) et les CPAM d’Armentières et de Dunkerque (F) 

2) Convention « Maladies infectieuses – Hémodialyse » (1995) entre le CH de Mouscron (B) et le CH de Tourcoing (F)

3) Convention « IRM – Scintigraphie » (2004) entre le CH de Mouscron (B) et le CH de Tourcoing (F)

4) Convention « Urologie - Lithotripsie » (2005) entre le CH de Mouscron (B) et le CH de Tourcoing (F)

5) Convention « Soins intensifs – réanimation » (2004) entre le CHR de Mons (B)  et le CHSA (F)

6) Convention « Médecine, chirurgie, obstétrique et spécialités coûteuses » (2004) entre le CH de Dinant (B) et le CH de Charleville-Mézières (F)

Les volets administratif et financier corollaires aux différents projets médicaux transfrontaliers sont négociés par l’ensemble des acteurs impliqués. C’est pourquoi chaque système dérogatoire fait l’objet d’une mise en œuvre particulière qui s’appuie généralement sur le mode de régulation établi par les règlements européens n°1408/71 et n°574/72.

Les conventions existantes présentent trois caractéristiques communes. Elles : 

· s’appliquent toujours dans le respect du libre choix du patient ;

· relèvent uniquement du champ de l’assurance obligatoire
 ;

· concernent, sur le versant belge, les affiliés des sept organismes assureurs.

CHR J. Yperman : Dialyse (2000)
Compte tenu de la proximité géographique et de la possibilité pour le service agréé de néphrologie de la clinique des Sœurs Noires d’Ypres d’accueillir davantage de patients, les Caisses Primaires d’Assurance Maladie d’Armentières et de Dunkerque ont négocié, avec la Clinique des Sœurs Noires d’Ypres et l’assurance maladie belge, une convention en matière de dialyse. 

Ainsi, depuis 2000, cette convention permet à des assurés français d’être dialysés à la clinique des Sœurs Noires (Ypres).

Assurés français dialysés à la clinique des Sœurs Noires d’Ypres 

Champ d’application 

· Bénéficiaires (art.1)

Les bénéficiaires sont :

· les insuffisants rénaux chroniques, 

· ressortissants de l’Espace Economique Européen
 

· qui sont affiliés à la CPAM de Dunkerque ou à la CPAM d’Armentières ; 
 

· et qui résident en France dans les cantons d’Armentières, de Bailleul Nord-Est et Sud-Ouest et de Steenvoorde. 

Les communes concernées sont les suivantes :

· Canton d’Armentières : Armentières, Bois Grenier, Capinghem, Erquinghem Lys, Frelinghien, Houplines, La Chapelle d’Armentières et Prémesques

· Canton de Bailleul : Bailleul 

· Canton de Bailleul Nord-Est : Nieppe, St Jans Cappel et Steenwerck

· Canton de Bailleul Sud-Ouest : Berthen, Flêtre, Merris, Méteren et Vieux Berquin

· Canton de Steenvoorde : Boeschepe, Godewaersvelde, Houtkerque, Oudezeele, St Sylvestre Cappel, Steenvoorde, Terdeghem, Winnezeele et Eecke

Cette convention est limitée à la prise en charge de cinq patients. 

· Prestations (art.3 et 4)

Ces patients peuvent être dialysés au sein du service d’hémodialyse de la clinique des Sœurs Noires à Ypres. 

Les prestations concernées sont détaillées à l’article 3 de la convention. Il s’agit des prestations suivantes :

· la création chirurgicale de l’abord vasculaire,

· les séances d’épuration extra-rénale,

· les médicaments nécessaires à celle-ci,

· les actes de biologie clinique.

Les bénéficiaires de la convention ont également accès aux consultations hospitalières en rapport avec le traitement de l’insuffisance rénale. Elles sont prises en charge selon le mode défini par la convention.

Sont également pris en charge les frais (médicaments, hospitalisation) consécutifs aux complications subies par le patient en raison de son insuffisance rénale chronique ou suite au traitement.

N’entre donc pas dans le champ de la convention : les alternatives à la dialyse en centre et les transplantations rénales.

Procédures administratives et financières 

· Démarches administratives (art.9) 

Demande E 112

( 
La clinique des Sœurs Noires demande un E 112 à la CPAM de Dunkerque / CPAM d’Armentières.  

( 
Le médecin-conseil chargé du contrôle hospitalier près de la CPAM d’Armentières / CPAM de Dunkerque examine les demandes de prise en charge (demandes de E 112) pour les assurés devant être traités à la clinique des Sœurs Noires.

Après accord, la CPAM d’Armentières / CPAM de Dunkerque envoie à la clinique des Sœurs Noires un formulaire E 112 sur lequel est reprise l’expression «  Convention de prise en charge de l’insuffisance rénale chronique à la clinique des Sœurs Noires (Ypres) ». Ce document est valable pour une durée maximale d’un an.

Renouvellement E 112 

Le renouvellement de cet accord de prise en charge est soumis au même dispositif.
Les assurés français dialysés à la clinique des Sœurs Noires dans le cadre de cette convention n’ont donc aucune démarche préalable à effectuer.

· Prise en charge financière (art.11) 

Le remboursement des dépenses de prestations en nature engagées interviendra selon les dispositions des articles 36 du règlement (CEE) n°1408/71 et 93 du règlement (CEE) n°574/72.

Ainsi, l’assurance maladie française prend en charge, via l’INAMI
 (B) et le CLEISS
 (F), la part obligatoire, sur base des tarifs belges et la Clinique des Sœurs Noires supporte les tickets modérateurs.

Concrètement, : 

( 
La clinique d’Ypres envoie sa facture à un organisme assureur belge.

( 
La mutualité belge paie, sur base du E 112, la part obligatoire à la clinique des Sœurs Noires, comme s’il s’agissait d’un assuré belge.

La mutualité belge se fait ensuite rembourser, via l’INAMI, par le CLEISS (formulaire E 125). L’assurance maladie française rembourse donc les soins sur base des tarifs belges. 

Le CLEISS répercute enfin la dépense sur la caisse d’assurance maladie française concernée.

(
La clinique des Sœurs Noires supporte l’intégralité des tickets modérateurs relatifs au traitement prescrit au sein de la clinique. 

Les assurés français dialysés à la clinique des Sœurs Noires dans le cadre de cette convention n’ont donc aucune démarche particulière à effectuer lors de leur sortie de la clinique : leurs frais sont automatiquement et intégralement pris en charge par leur CPAM et la clinique de Sœurs Noires. 

Schéma  
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Evaluation (art.11) 

Afin de connaître et de suivre le coût des soins, la clinique adresse un duplicata de chaque facture à l’organisme d’affiliation (CPAM de Dunkerque ou CPAM d’Armentières).

Coordonnées 

· Etablissement hospitalier 

Clinique des Sœurs Noires 

Rijselstraat  85

B-8900 Ypres 

Tél. : 0032 (0) 57/22.51.11
Fax : 0032 (0)57/22.55.98

E-mail : info@yperman.net 

· Caisses d’assurance maladie

CPAM d’Armentières

6 rue des Nieulles – BP 121
F-59428 Armentières Cedex France
Tél. :  0033 (0)820 904 259

Fax : 0033 (0)3 20 44 39 50 
CPAM de Dunkerque

rue de la batellerie – BP 4523 

F-59386 Dunkerque Cedex 

France

Tél. : 0033 (0)820 904 259

Fax : 0033 (0)3 28 26 38 80 



CH Tourcoing – CH de Mouscron : Maladies infectieuses - Hémodialyse (1995)

Etant donné que le centre hospitalier de Mouscron ne dispose pas d’un laboratoire de référence en conformité avec la législation nationale belge, il ne peut prendre en charge intégralement les patients atteints de maladies infectieuses graves. C’est pourquoi il orientait ses patients vers une unité de soins spécialisés, située parfois à plus de 100 km de leur lieu de résidence. Or, le centre hospitalier de Tourcoing, situé à 2 km de la clinique le Refuge, dispose d’une telle unité.

Pour sa part, le centre hospitalier de Tourcoing ne dispose pas de poste de dialyse. C’est pourquoi il envoyait ses patients vers les services de néphrologie de Lille ou de Roubaix. Or, la proximité des postes de dialyse de la clinique le Refuge pouvait apporter des avantages significatifs en terme de qualité de vie.  

Ces constats ont amené les Centres Hospitaliers de Tourcoing et de Mouscron (site « Le Refuge ») à signer une première convention de complémentarité dans ces domaines.

Cette convention, entrée en vigueur le 1er juin 1995, permet :

(1) à des assurés belges atteints de maladies infectieuses graves de recevoir des soins au CH de Tourcoing et 

(2) à des assurés français atteints d’insuffisance rénale d’être dialysés au CH de Mouscron. 

(1) Assurés belges orientés par le CH de Mouscron vers le service des maladies infectieuses du CH de Tourcoing 

Champ d’application (art.1)

· Bénéficiaires

Les bénéficiaires sont : 

· les assurés sociaux tombant sous le champ d’application des règlements européens n°1408/71 et n°574/72,
· qui résident en Belgique et sont domiciliés dans les arrondissements de Courtrai, Mouscron-Comines, Tournai, Ath et Ypres et

· sont atteints de pathologies infectieuses graves (dont les infections à V.I.H.).
· et hospitalisés au CHM 
· Prestations

Ces patients peuvent être accueillis au sein du service des maladies infectieuses du CH de Tourcoing ou dans le service de réanimation spécifique à cette discipline. 

Les prestations autorisées sont reprises à l’annexe 2 de la convention. Il s’agit :

1. pour le V.I.H. :

· des bilans clinique et biologique, psychologique et social,

· des soins, avec prise en charge hospitalière (sauf les soins palliatifs). Ces soins concernent tous les patients atteints par le V.I.H. quel que soit le stade évolutif de l’infection ; traitements anti-rétroviraux AZT-DDI-DDC-trithérapie. Pour la trithérapie, les médicaments peuvent être délivrés en officine de ville depuis le 30 octobre 1997.

· des prescriptions pharmaceutiques autres (avec prise en charge rétroactive de celles-ci).

2. pour les autres maladies infectieuses graves :

· des bilans clinique et paraclinique,

· et des soins, avec prise en charge hospitalière. »

Les patients ont également accès aux consultations hospitalières en la matière (art. 5). Elles sont prises en charge selon le mode défini par la convention.

N’entrent donc pas dans le champ de la convention : les examens et séances de dépistage liés au V.I.H., ni les soins palliatifs liés au SIDA (art.3, alinéas 2 et 3).

Procédures administratives et financières 

· Démarches administratives (art.7) 

Demande E 112

( 
Le CH de Tourcoing transmet la demande d’autorisation médicale (E 112) auprès du CH de Mouscron.

( 
Le CH de Mouscron envoie cette demande auprès du médecin-conseil de la mutualité dont dépend le patient. 

( 
Le médecin-conseil de la mutualité du patient examine la demande et délivre, le cas échéant, le formulaire E112 au CH de Tourcoing. Le E 112, nécessaire à la prise en charge par l’assurance maladie et invalidité belge des prestations délivrées au CH de Tourcoing, doit porter la mention « convention complémentarité du 15/06/1994 ». Il a une durée de validité maximale d’un an. 

Pour les maladies infectieuses graves hors infection VIH, le médecin-conseil se prononce sur la base d’un rapport d’un médecin spécialiste hospitalier. 

Renouvellement E 112

(1)
 En ce qui concerne le renouvellement des E 112, le CH de Tourcoing transmet directement la demande auprès du médecin-conseil de la mutualité dont dépend le patient.

(2) 
Le médecin-conseil de la mutualité envoie, le cas échéant, le renouvellement au CH de Tourcoing. 

Les assurés belges orientés vers le CH de Tourcoing dans le cadre de cette convention n’ont aucune démarche préalable à effectuer.

· Prise en charge financière (art.8) 

Le remboursement des dépenses de prestations en nature engagées interviendra selon les dispositions des articles 36 du règlement (CEE) n°1408/71 et 93 du règlement (CEE) n°574/72.

Ainsi, l’assurance maladie belge prend en charge, via le CLEISS
 (F) et l’INAMI (B), la part obligatoire, sur base des tarifs français.

Concrètement, : 

· Le CH de Tourcoing envoie sa facture à la CPAM de Tourcoing.

( 
La caisse paie, sur base du E 112, la part obligatoire au CH de Tourcoing, comme s’il s’agissait d’un assuré français.

La caisse française se fait ensuite rembourser, via le CLEISS, par l’INAMI (formulaire E 125). L’assurance maladie belge rembourse donc les soins sur base des tarifs français. 

L’INAMI répercute enfin la dépense sur la mutualité belge concernée.

(
Tickets modérateurs 

La plupart des bénéficiaires de la convention supportent un ticket modérateur. 

Les assurés belges orientés vers le CH de Tourcoing dans le cadre de cette convention paie, le cas échéant, leur ticket modérateur à leur sortie du CH de Tourcoing.

Notons que les indépendants doivent faire l’avance des frais pour les soins ambulatoires et se faire rembourser par leur mutualité s’ils bénéficient d’une couverture pour les petits risques.

· Schéma
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Evaluation (art.8)

Afin de connaître et de suivre le coût des soins, le Centre Hospitalier de Tourcoing adresse un duplicata de chaque facture à l’organisme assureur belge concerné.

Coordonnées  

· Etablissements hospitaliers 

Centre Hospitalier de Tourcoing 

Evelyne ANGEON 

155, rue du Président Coty - B.P. 619 

F-59208 Tourcoing Cedex 

Tél. : 0033 (0)3 20 69 46 83

E-mail : enoyez@ch-tourcoing.fr
Centre Hospitalier de Mouscron  

Christelle RASSCHAERT 

Rue Fécamp, 49

Rue du Couvent, 39 (Site « Le Refuge »)

B-7700 Mouscron

Belgique 

Tél : 0032 56 85 82 31 

E-mail : c.rasschaert@chmouscron.be 

· Organismes assureurs 

Caisse Auxiliaire d’Assurance Maladie Invalidité (CAAMI)

Rue du Trône 30 boîte A
B-1000 Bruxelles 

Tél. : 0032 (0)2 229 35 62

E-mail : info@caami-hziv.fgov.be
Caisse Nationale de la SNCB

Rue de France 85 
B-1060 Bruxelles

Tél. : 0032 (0)2 525 44 45

E-mail : 900.css-kgv@B-Holding.be

Mutualité Chrétienne Hainaut Picardie 

Rue Saint-Brice 44

B-7500 Tournai

Tél. : 0032 (0)69 25 62 11 

Fax : 0032 (0)69 21 25 65

E-mail : haipi@mc.be


Mutualité Neutre du Hainaut

Avenue de Waterloo 23 
B-6000 Charleroi
Tél. : 0032 (0)71 20 52 11 
Fax : 0032 (0)71 32 87 98
E-mail : rchif@mut216.be

Mutualité Libérale

Rue Childéric 15 
B-7500 Tournai
Tél. : 0032 (0)69 34 38 00 
Fax : 0032 (0)69 21 67 20

E-mail : mutlib.413@skynet.be

Mutualité libre 

Rue St-Hubert 19 

B-1150 Bruxelles

Tél. : 0032 (0)2 778 92 11

E-mail : info@mloz.be

Mutualité socialiste du Hainaut occidental

rue du Val, 2 

B-7700 Mouscron

Tél. : 0032 (0)56 85 27 09 

Fax : 0032 (0)56 85 27 38

E-mail : info314@msho.be 





(2) Assurés français orientés par le CH de Tourcoing vers le service d’hémodialyse du CH de Mouscron 

Champ d’application (art.1) : 

· Bénéficiaires

Les bénéficiaires sont :

· les assurés sociaux tombant sous le champ d’application des règlements européens n°1408/71 et n°574/72, 

· résidant en France et 

· affiliés à la Caisse Primaire d’Assurance Maladie de Tourcoing, à la Caisse Maladie Régionale du Nord ou à la Mutualité Sociale Agricole du Nord.

· hospitalisés au CH de Tourcoing 

· Prestations

Prestations d’hémodialyse

Ces patients peuvent être pris en charge par le service d’hémodialyse chronique pour adultes de la clinique « Le Refuge » (Mouscron), en cas de saturation des équipements appropriés des établissements français publics ou privés du versant nord-est de la Métropole lilloise. 

Les actes autorisés sont listés à l’annexe 1 de la convention. Il s’agit : 

· de la création chirurgicale de l’abord vasculaire ; 

· des séances d’épuration rénale ; 

· des médicaments nécessaires à celles-ci ; 

· des actes de biologie clinique.

Sont également pris en charge les frais (hospitalisation, médicaments …) consécutifs aux complications subies par le patient en raison de son insuffisance rénale chronique ou suite au traitement.

Les patients ont en outre accès aux consultations hospitalières en la matière (art. 5). Elles sont prises en charge selon le mode défini par la convention.

N’entrent donc pas dans le champ de la convention : les alternatives à la dialyse en centre et les transplantations rénales.

Notons qu’un avenant à cette convention est en cours de validation : celui-ci vise à permettre aux patients greffés au Centre Hospitalier Régional Universitaire de Lille et préalablement traités au Centre Hospitalier de Mouscron d’être suivis par leur centre de dialyse référent, à savoir le service de néphrologie du CH de Mouscron.

Procédures administratives et financières 

· Démarches administratives (art.7) 

Demande E 112

( 
Le CH de Mouscron transmet une demande d’autorisation auprès du CH de Tourcoing

( 
Le CH de Tourcoing envoie cette demande auprès du médecin-conseil de la caisse d’assurance maladie dont dépend le patient, à savoir : 

· la Caisse Primaire d’Assurance Maladie de Tourcoing pour les patients relevant du régime général d’assurance maladie,

· la Caisse Maladie Régionale du Nord pour les patients relevant du régime des artisans et des commerçants ou,

· la Mutualité Sociale Agricole du Nord pour les patients relevant du régime agricole. 

( 
Le médecin-conseil chargé du contrôle hospitalier près de la CPAM de Tourcoing / CMR du Nord / MSA du Nord examine les demandes de prise en charge (demandes de E 112).

Après accord, la CPAM de Tourcoing / CMR du Nord / MSA du Nord délivre un formulaire E 112 sur lequel est reprise l’expression «  Convention complémentarité du 15/06/1994 ». Ce document est valable jusqu’au 31décembre de l’année en cours. 

La CPAM envoie directement ce formulaire au CH de Mouscron (() tandis que les E 112 émis par la CMR et la MSA du Nord transitent par le CH de Tourcoing ((’).  

Renouvellement E 112

(1) 
Un mois avant la fin de validité des E 112 initiaux (fin novembre), le CH de Mouscron transmet les demandes de renouvellement auprès du service « Relations internationales » de la CPAM de Tourcoing / CMR du Nord / MSA du Nord.

(2) 
La caisse d’assurance maladie
 transmet, le cas échéant, le renouvellement du E 112 au CH de Mouscron.

En cas de refus du premier renouvellement au 31 décembre de l’année en cours, l’autorisation initiale est réputée acquise jusqu’au terme des droits ouverts, soit une année à compter de sa délivrance. 

Les assurés français orientés vers le CH de Mouscron dans le cadre de cette convention n’ont aucune démarche préalable à effectuer.

· Prise en charge financière (art.8) : 

Le remboursement des dépenses de prestations en nature engagées intervient selon les dispositions des articles 36 du Règlement (CEE) n°1408/71 et 93 du règlement (CEE) n°574/72.

Ainsi, l’assurance maladie française prend en charge, via l’INAMI (B) et le CLEISS (F), la part obligatoire, sur base des tarifs français. 

Concrètement, :

( 
L’hôpital de Mouscron envoie sa facture à un organisme assureur belge.

( 
La mutualité belge paie, sur base du E 112, la part obligatoire au CH de Mouscron, comme s’il s’agissait d’un assuré belge.

La mutualité belge se fait ensuite rembourser, via l’INAMI, par le CLEISS (formulaire E 125). L’assurance maladie française rembourse donc les soins sur base des tarifs belges. 

Le CLEISS répercute enfin la dépense sur la caisse d’assurance maladie concernée.

(
Tickets modérateurs 

Suite à un accord entre le CHM et le CHT, aucun ticket modérateur n’est réclamé à l’assuré. Les soins sont ainsi, comme en France, pris en charge à 100 % (ALD). 

Les assurés français orientés vers le CH de Mouscron dans le cadre de cette convention n’ont donc aucune démarche particulière à effectuer lors de leur sortie du CH de Mouscron.
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Schéma

Evaluation (art.8)

Afin de connaître et de suivre le coût des soins, le Centre Hospitalier de Mouscron adresse un duplicata de chaque facture à la caisse d’assurance maladie française concernée.

Coordonnées 

· Etablissements hospitaliers  

Centre Hospitalier de Tourcoing 

Evelyne ANGEON 

155, rue du Président Coty - B.P. 619 

F-59208 Tourcoing Cedex 

Tél. : 0033 (0)3 20 69 46 83

E-mail : enoyez@ch-tourcoing.fr
Centre Hospitalier de Mouscron  

Christelle RASSCHAERT 

Rue Fécamp, 49

Rue du Couvent, 39 (Site « Le Refuge »)

B-7700 Mouscron

Tél. : 0032 56 85 82 31 

E-mail : c.rasschaert@chmouscron.be 



· Caisses d’assurance maladie 

CPAM de Tourcoing 

2 place Sébastopol – BP 700
F-59208 TOURCOING Cedex 

Tél. :  0033 (0)820 904 259

Fax : 0033 (0)3 20 25 73 10 
CMR du Nord

Rue Nationale 

F-59045 Lille Cedex 

Tél. : 0033 (0)3 20 12 36 00 

Fax : 0033 (0)3 20 57 91 89 
MSA du Nord 

Adresse postale : 59716 Lille Cedex 9

Accueil : 33 rue du Grand But

F-59160  Capinghem

Tél. : 0033 (0)3 20 00 21 99 
Fax: 0033 (0)3 20 00 20 00

CH Tourcoing – CH de Mouscron : IRM – Scintigraphie (2004)

Le succès du partenariat « Hémodialyse - Maladies infectieuses » et la confiance mutuelle des directeurs et des équipes médicales ont amené les centres hospitaliers de Mouscron et de Tourcoing à envisager d’autres coopérations. 

Étant donné que le CH de Tourcoing dispose d’un appareil IRM agréé – ce qui n’est pas le cas du CH de Mouscron et que parallèlement, ce dernier pratique les examens de scintigraphie que ne réalise pas le CH de Tourcoing, les deux établissements hospitaliers ont négocié et signé une convention en imagerie médicale.

Cette convention, en vigueur depuis le 1er novembre 2004, permet : 

(1) à des assurés belges de se rendre au CH de Tourcoing pour des examens IRM et ;

(2) à des assurés français de se rendre au CH de Mouscron pour des explorations de scintigraphie. 

Cette convention permet de réduire les temps d'accès aux examens que les patients des deux établissements hospitaliers doivent subir.

(1) Assurés belges orientés par le CH de Mouscron vers l’IRM du CH de Tourcoing 

Champ d’application (art.2) : 

· Bénéficiaires

Les bénéficiaires sont : 

· les assurés sociaux tombant sous le champ d'application des règlements européens n°1408/71 et n°574/72,

· résidant en Belgique et 

· affiliés aux différents organismes assureurs belges 

· qui sont préalablement pris en charge par le CH de Mouscron.

· Prestations

Ces patients peuvent, sur demande du médecin du CH de Mouscron, se rendre au CH de Tourcoing pour réaliser certains examens IRM. 

Les actes autorisés sont listés à l’annexe 3 de la convention. Il s’agit des prestations suivantes :

· Examen d’IRM de la tête 

· Examen d’IRM du cou ou du thorax

· Angiographie par résonance magnétique des vaisseaux du cou ou du thorax

· Examen d’IRM d’un ou des deux seins

· Examen d’IRM du rachis cervical ou thoracique ou lombosacré

· Examen d’IRM d’un membre

Procédures administratives et financières 

· Démarches administratives (art.3) : 

( 
Le CH de Mouscron envoie une demande d’autorisation auprès de l’organisme assureur dont dépend le patient. 

( 
L’organisme assureur délivre, pour les affiliés du régime belge de l’assurance maladie bénéficiaires de la convention, l’autorisation de prise en charge, sans autorisation médicale préalable. Le formulaire E112 remis au CH de Mouscron doit porter la mention « Convention transfrontalière de complémentarité IRM – Scintigraphie du 01/11/2004 ».

( 
Dès réception du formulaire E 112, le CH de Mouscron l’envoie au CH de Tourcoing. 

Les assurés belges orientés vers le CH de Tourcoing dans le cadre de cette convention n’ont aucune démarche préalable à effectuer.

· Prise en charge financière (art.4) : 

Le remboursement des dépenses de prestations en nature engagées intervient selon les dispositions des articles 36 du Règlement (CEE) n°1408/71 et 93 du règlement (CEE) n°574/72.

Concrètement, l’assurance maladie belge prend en charge, via le CLEISS
 (F) et l’INAMI (B), la part obligatoire, sur base des tarifs français : 

· Le centre hospitalier de Tourcoing envoie sa facture à la caisse de maladie française compétente et, le cas échéant, à l’assuré.

( 
La caisse paie, sur base du E 112, la part obligatoire relative au CH de Tourcoing, comme s’il s’agissait d’un assuré français. 

Le forfait technique est pris directement en charge à 100 % par l’organisme de sécurité sociale. 

L’acte intellectuel est, en fonction de la réglementation, remboursé à 70 % ou 100 % par l’organisme assureur. 

La caisse se fait ensuite rembourser, via le CLEISS, par l’INAMI (formulaire E 125). L’assurance maladie belge rembourse donc les soins sur base des tarifs français. 

L’INAMI répercute enfin la dépense sur la mutualité belge concernée.

( 
L’assuré paie son ticket modérateur sur base de la facture émise par le CH de Tourcoing. 


Suite à un accord entre le CHT et le CHM, les tickets modérateurs supportés par les assurés belges s’élèvent, comme en Belgique, à 9,92 €.

Les assurés belges orientés vers le CH de Tourcoing dans le cadre de cette convention doivent, à leur sortie de l’hôpital, payer leur ticket modérateur. Notons que les indépendants belges doivent faire l’avance des frais (+/- 300 €) et, s’ils bénéficient d’une couverture « petits risques », se faire ensuite rembourser par leur mutualité belge. 

Schéma 
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Evaluation (art.4)

Afin de connaître et de suivre le coût des soins, le Centre Hospitalier de Tourcoing adresse un duplicata de chaque facture à l’organisme assureur concerné.

Une première évaluation de la convention a révélé qu’environ 1000 examens IRM sont pratiqués chaque année dans le cadre de cette convention. 

Coordonnées  

· Etablissements hospitaliers  

Centre Hospitalier de Tourcoing 

Evelyne ANGEON 

155, rue du Président Coty - B.P. 619 

F-59208 Tourcoing Cedex 

Tél. : 0033 (0)3 20 69 46 83

E-mail : enoyez@ch-tourcoing.fr
Centre Hospitalier de Mouscron  

Christelle RASSCHAERT 

Rue Fécamp, 49

Rue du Couvent, 39 (Site « Le Refuge »)

B-7700 Mouscron

Tél. : 0032 56 85 82 31 

E-mail : c.rasschaert@chmouscron.be 

Organismes assureurs

Caisse Auxiliaire d’Assurance Maladie Invalidité (CAAMI)

Rue du Trône 30 boîte A
B-1000 Bruxelles 

Belgique 

Tél. : 0032 (0)2 229 35 62

E-mail : info@caami-hziv.fgov.be
Caisse Nationale de la SNCB

Rue de France 85 
B-060 Bruxelles

Belgique 

Tél. : 0032 (0)2 525 44 45

E-mail : 900.css-kgv@B-Holding.be

Mutualité Chrétienne Hainaut Picardie 

Rue Saint-Brice 44

B-7500 Tournai

Belgique

Tél. : 0032 (0)69 25 62 11 

Fax : 0032 (0)69 21 25 65

E-mail : haipi@mc.be


Mutualité Neutre du Hainaut

Avenue de Waterloo 23 
B-6000 Charleroi
Tél. : 0032 (0)71 20 52 11 
Fax : 0032 (0)71 32 87 98
E-mail : rchif@mut216.be

Mutualité Libérale

Rue Childéric 15 
B-7500 Tournai
Belgique 

Tél. : 0032 (0)69 34 38 00 
Fax : 0032 (0)69 21 67 20

E-mail : mutlib.413@skynet.be

Mutualité libre 

Rue St-Hubert 19 

B-1150 Bruxelles

Belgique 

Tél. : 0032 (0)2 778 92 11

E-mail : info@mloz.be


Mutualité socialiste du Hainaut occidental

rue du Val, 2 

7700 Mouscron

Belgique 

Tél. : 0032 (0)56 85 27 09 

Fax : 0032 (0)56 85 27 38

E-mail : info314@msho.be



(2) Assurés français orientés par le CH de Tourcoing vers la scintigraphie du CH de Mouscron 

Champ d’application (art.1) : 

· Bénéficiaires

Les bénéficiaires sont : 

· les assurés sociaux tombant sous le champ d'application des règlements européens n°1408/71 et n°574/72,

· résidant en France,

· affiliés à la CPAM de Tourcoing, à la CMR ou à la MSA du Nord et

· pris en charge au CH de Tourcoing.

· Prestations

Ces patients peuvent se rendre au CH de Mouscron pour effectuer des explorations de scintigraphie.

Les actes autorisés sont listés à l’annexe 2 de la convention
. 

Procédures administratives et financières 

· Démarches administratives (art.3)

( 
Le CH de Mouscron envoie une demande d’autorisation au CH de Tourcoing.

( 
Le CH de Tourcoing transmet cette demande à la caisse d’assurance maladie dont dépend le patient, à savoir :

· la Caisse Primaire d’Assurance Maladie de Tourcoing pour les patients relevant du régime général d’assurance maladie,

· la Caisse de Maladie Régionale du Nord pour les patients relevant du régime des artisans et des commerçants ou,

· la Mutualité Sociale Agricole du Nord pour les patients relevant du régime agricole. 

(  
La caisse d’assurance maladie délivre, pour les affiliés des régimes français de l'assurance maladie bénéficiaires de la convention, les autorisations de prise en charge, sans autorisation médicale préalable. Le formulaire E 112 remis au CH de Mouscron doit porter la mention « Convention transfrontalière de complémentarité IRM – Scintigraphie du 01/11/2004 ».

Les assurés français orientés vers le CH de Mouscron dans le cadre de cette convention n’ont aucune démarche préalable à effectuer.

· Prise en charge financière (art.4) 

Le remboursement des dépenses de prestations en nature engagées intervient selon les dispositions des articles 36 du Règlement (CEE) n°1408/71 et 93 du règlement (CEE) n°574/72.

Ainsi, l’assurance maladie française prend en charge, via l’INAMI (B) et le CLEISS (F), la part obligatoire, sur base des tarifs français. Les tickets modérateurs sont supportés par le CHT lorsqu’il s’agit d’un patient hospitalisé au CHT ou par les assurés lorsqu’il s’agit de patients ambulatoires. 

Concrètement :

· Le CH de Mouscron envoie sa facture à un organisme assureur belge et au CH de Tourcoing.

( 
La mutualité belge paie la part obligatoire au CH de Mouscron, comme s’il s’agissait d’un assuré belge.

La mutualité belge se fait ensuite rembourser, via l’INAMI, par le CLEISS (formulaire E 125). L’assurance maladie française rembourse donc les soins sur base des tarifs belges. 

Le CLEISS répercute enfin la dépense sur la caisse d’assurance maladie concernée.

(
Le CH de Tourcoing prend en charge les tickets modérateurs pour les patients hospitalisés au CHT. Les patients ambulatoires doivent par contre prendre en charge un ticket modérateur. 

Les assurés français orientés vers le CH de Mouscron dans le cadre de cette convention doivent payer leur éventuel ticket modérateur lors de leur sortie du CH de Mouscron.

· Schéma 
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Evaluation (art.4)

Afin de connaître et de suivre le coût des soins, le Centre Hospitalier de Mouscron adresse un duplicata de chaque facture à l’organisme assureur concerné.

Une première évaluation de la convention a révélé qu’environ 300 examens de scintigraphie sont pratiqués chaque année dans le cadre de cette convention. 

Coordonnées 

· Etablissements hospitaliers  

Centre Hospitalier de Tourcoing 

Evelyne ANGEON 

155, rue du Président Coty - B.P. 619 

F-59208 Tourcoing Cedex 

Tél. : 0033 (0)3 20 69 46 83

E-mail : enoyez@ch-tourcoing.fr
Centre Hospitalier de Mouscron  

Christelle RASSCHAERT 

Rue Fécamp, 49

Rue du Couvent, 39 (Site « Le Refuge »)

B-7700 Mouscron

Tél. : 0032 56 85 82 31 

E-mail : c.rasschaert@chmouscron.be 



· Caisses d’assurance maladie 

CPAM de Tourcoing 

2 place Sébastopol – BP 700
F-59208 TOURCOING Cedex 

Tél. :  0033 (0)820 904 259

Fax : 0033 (0)3 20 25 73 10 
CMR du Nord

Rue Nationale 

F-59045 Lille Cedex 

Tél. : 0033 (0)3 20 12 36 00 

Fax : 0033 (0)3 20 57 91 89 


MSA du Nord 

Adresse postale : 59716 Lille Cedex 9

Accueil : 33 rue du Grand But

F-59160  Capinghem

Tél. : 0033 (0)3 20 00 21 99 
Fax: 0033 (0)3 20 00 20 00



CH Tourcoing – CH de Mouscron : Urologie – Lithotripsie (2005)

Le versant Nord-Est du bassin de vie Métropole et la zone frontalière de la région mouscronnoise disposent dans le domaine urologique d’une offre de soins hospitalière composée de trois pôles complémentaires au degré de spécialisation différencié. 

Les centres hospitaliers de Tourcoing, Roubaix et Mouscron ont négocié un projet de partenariat entre ces trois pôles afin d’améliorer la prise en charge et la délivrance des soins aux patients. 

La première partie de cette convention est opérationnelle depuis le 1er mars 2005 entre le CH de Mouscron et celui de Tourcoing. 

Cette convention permet à des assurés français de recevoir des prestations d’urologie au CH de Mouscron.

Lorsque l'équipe d'urologie du CH de Roubaix sera en mesure de collaborer à ce projet, la convention sera effective entre les trois établissements.

Assurés français recevant des prestations d’urologie au CH de Mouscron 

Champ d’application (art.1)

· Bénéficiaires 

Les bénéficiaires sont :

· les patients ambulatoires, 

· assurés sociaux tombant sous le champ d'application des règlements européens n°1408/71 et n°574/72, 

· résidant en France et 

· affiliés à la Caisse Primaire d’Assurance Maladie de Tourcoing ou à la Caisse de Maladie Régionale du Nord ou à la Mutualité Sociale Agricole du Nord. 

· Prestations 

Ces patients peuvent se rendre au CH de Mouscron en vue de passer un certain nombre de prestations de lithotripsie, biopsie, examens urodynamiques et endoscopies.

Les actes autorisés sont détaillés à l’article 1 de la convention et dans son avenant n°1. Il s’agit des prestations suivantes :  

Prestations urologiques 

· Consultation médecin spécialiste

· Examen uro-dynamique mictiographie*

· Examen électrophysiologique de l’appareil génito-urinaire*

· Cinq canaux ou plus*

* 
Ces examens pris en charge pour une période transitoire c’est-à-dire jusqu’à ce que le CH de Tourcoing dispose des installations et équipements nécessaires à leur réalisation sur son site.
Prestations de lithotripsie

· Traitement de la lithiase (rénale, biliaire, de pancréas) : au moyen de lithotripteur extracorporel par ondes de choc sous contrôle radioscopique ou échographique.

· Anesthésie générale

Notons que cette convention n’autorise pas uniquement la mobilité des patients : elle prévoit également l’exercice des urologues de Mouscron au CH de Tourcoing.

Procédures administratives et financières 

· Démarches administratives  (art.2) 

Demande E 112

(  
Le CH de Mouscron transmet une demande d’autorisation au CH de Tourcoing.

( 
Le CH de Tourcoing envoie cette demande à la caisse d’assurance maladie dont dépend le patient, à savoir :

· la CPAM de Tourcoing pour les patients relevant du régime général d’assurance maladie,

· la Caisse de Maladie Régionale du Nord pour les patients relevant du régime des artisans et des commerçants ou,

· la Mutualité Sociale Agricole du Nord pour les patients relevant du régime agricole. 

Le service médical de la caisse est informé de l'accord délivré.

(  
La caisse d’assurance maladie délivre, pour les affiliés des régimes français de l'assurance maladie bénéficiaires de la convention, les autorisations de prise en charge, sans autorisation médicale préalable. Le formulaire E 112 remis au CH de Mouscron doit porter la mention « Convention de complémentarité du 01/03/2005 »
.

Renouvellement E 112

Le renouvellement de cet accord de prise en charge est soumis au même dispositif qu’en cas de demande d’un E 112.

Les assurés français orientés vers le CH de Mouscron dans le cadre de cette convention n’ont aucune démarche préalable à effectuer.

· Prise en charge financière (art.4) 

Le remboursement des dépenses de prestations en nature engagées interviendra selon les dispositions des articles 36 du règlement (CEE) n°1408/71 et 93 du règlement (CEE) n°574/72.

Ainsi, l’assurance maladie française prend en charge la part obligatoire, via l’INAMI (B) et le CLEISS (F), sur base des tarifs français et l’assuré supporte les tickets modérateurs.

Concrètement, : 

· Le CH de Mouscron envoie sa facture à un organisme assureur belge. 

( 
La mutualité belge paie, sur base du E 112, la part obligatoire au CH de Mouscron, comme s’il s’agissait d’un assuré belge (cf. « Montant organismes assureurs »).

La mutualité belge se fait ensuite rembourser, via l’INAMI, par le CLEISS (formulaire E 125). L’assurance maladie française rembourse donc les soins sur base des tarifs belges. 

Le CLEISS répercute enfin la dépense sur la caisse d’assurance maladie concernée.

( 
L’assuré supporte les tickets modérateurs sur base de la facture émise par le CH de Mouscron. Ces derniers peuvent être plus importants que ceux que le patient aurait eu à prendre en charge s’il avait été soigné en France. C’est pourquoi, il doit en être informé, au plus tard au moment de la prescription des examens concernés.

Tableau : Tarifs, interventions de l’assurance maladie et tickets modérateurs

Prestations urologiques 

Intitulé
Nomenclature INAMI
Montant total
Montant organisme assureur
Montant patient* (ambulant)

Consultation médecin spécialiste
102535 N8
17,00 €
10,82 €
6,18 €

Examen uro-dynamique mictiographie** 
261914 / 261925  K 15
18,35 €
15,60 €
2,75 €

Examen électrophysiologique de l’appareil génito-urinaire**
262393 / 262404 K 75
91,75 €
91,75
0 €

Cinq canaux ou plus**
261995 / 262006 K70
85,64 €
76,96  €
8,68 €

Lithotripsie 

Traitement de la lithiase (rénale, biliaire, de pancréas) : au moyen de lithotripteur extracorporel par ondes de choc sous contrôle radioscopique ou échographique.


355073 / 355084 K320

Maxi Forfait (761235)

Forfaits par admission pour maxi forfait

(591091 F10 + 591113 F12.5)
321,72 €
321,72 €
0 €



108,48 €
108,48 €
0 €



23,73 €

29,67 €
23,73 €

29,67 €
0 €

0 €

Anesthésie générale
200093 / 200104 K 198
317,80 €
317,80 €
0 €

*   
Pour les patients ne bénéficiant pas de l’intervention majorée ; Pour les patients BIM : 0 €

** 
Ces examens pris en charge pour une période transitoire c’est-à-dire jusqu’à ce que le CH de Tourcoing dispose des installations et équipements nécessaires à leur réalisation sur son site (cf. avenant n°1). – Tarifs 2006
Les assurés français orientés vers le CH de Mouscron dans le cadre de cette convention doivent, à leur sortie de l’hôpital, payer leur éventuel ticket modérateur.



· Schéma 

[image: image10.png]



Evaluation (art.3)

Afin de connaître et de suivre le coût des soins, le Centre Hospitalier de Mouscron adresse un duplicata de chaque facture à l'organisme d'affiliation.

Coordonnées 

· Etablissements hospitaliers  

Centre Hospitalier de Tourcoing 

Evelyne ANGEON 

155, rue du Président Coty - B.P. 619 

F-59208 Tourcoing Cedex 

Tél. : 0033 (0)3 20 69 46 83

E-mail : enoyez@ch-tourcoing.fr
Centre Hospitalier de Mouscron  

Christelle RASSCHAERT 

Rue Fécamp, 49

Rue du Couvent, 39 (Site « Le Refuge »)

B-7700 Mouscron

Tél. : 0032 56 85 82 31 

E-mail : c.rasschaert@chmouscron.be 



· Caisses d’assurance maladie 

CPAM de Tourcoing 

2 place Sébastopol – BP 700
F-59208 Tourcoing Cedex 

Tél. :  0033 (0)820 904 259

Fax : 0033 (0)3 20 25 73 10 
CMR du Nord

Rue Nationale 

F-59045 Lille Cedex 

Tél. : 0033 (0)3 20 12 36 00 

Fax : 0033 (0)3 20 57 91 89 
MSA du Nord 

Adresse postale : 59716 Lille Cedex 9

Accueil : 33 rue du Grand But

F-59160  Capinghem

Tél. : 0033 (0)3 20 00 21 99 
Fax: 0033 (0)3 20 00 20 00



CHR de Mons – CHSA (Maubeuge) : Soins intensifs – réanimation (2004)

Le Centre Hospitalier du Sambre Avesnois (Maubeuge) ne dispose pas d’un nombre suffisant de lits en réanimation pour faire face aux besoins de son bassin de population. C’est pourquoi, compte tenu de la proximité géographique du Centre Hospitalier Régional de Mons et de sa disponibilité de lits, ces établissements ont signé, avec l’assurance maladie belge et française, une convention de coopération transfrontalière en la matière. 

Cette convention, en vigueur depuis le 1er octobre 2004, permet à des assurés français qui ne peuvent recevoir les soins dont ils ont besoin au CHSA – ou dans un autre établissement français des bassins de vie du Hainaut et de la Métropole, d’être transférés vers le  service de soins intensifs du Centre Hospitalier Régional de Mons (site Saint-Joseph). 

Assurés français transférés par le CHSA vers le service de soins intensifs – réanimation du CHR de Mons 

Champ d’application (art.4) 

· Bénéficiaires 

Les bénéficiaires sont :

· les assurés sociaux tombant sous le champ d'application des règlements européens n°1408/71 et n°574/72,

· résidant en France et
· hospitalisés au CHSA et/ou affiliés à la CPAM de Maubeuge, à la CMR du Nord ou à la MSA. 
· Prestations

Ces patients peuvent être transférés ou orientés par un SMUR vers le service de réanimation du CHR de Mons. 

Procédures administratives et financières 

· Démarches administratives  

Trois cas de figure sont prévus par la convention : 

1. Le transfert de patients hospitalisés au CHSA vers le CHR de Mons

( 
Le CHSA vérifie préalablement l’assurabilité du patient afin d’assurer la prise en charge de la part obligatoire par l’assurance maladie française. 

(       Le CHSA transfère le patient vers les CHR, muni :

· d’un bulletin de situation
 + copie à la CPAM/CMR/MSA,

· d’un bulletin d’hospitalisation
 + copie à la CPAM/ CMR/MSA ;

(       La CPAM/CMR/MSA émet un formulaire E 112
 et le transmet au CHR ;

2. Le transfert de patients admis au service des urgences du CHSA vers le CHR de Mons

( 
Le CHSA vérifie préalablement l’assurabilité du patient afin d’assurer la prise en charge de la part obligatoire par l’assurance maladie française. 

(        Le CHSA transfère le patient vers le CHR, muni :

· d’un bulletin de situation
  + copie à la CPAM/CMR/MSA,

· d’un bulletin de circulation externe
 + copie à la CPAM/CMR/MSA ;

(       La CPAM/CMR/MSA émet un formulaire E 112 et le transmet au CHR.

3. Le transfert direct de patients de la voie publique vers le CHR de Mons par le SMUR du CHSA

· Le SMUR du CHSA oriente le patient, selon les directives du centre 15 du Nord, vers le CHR, muni d’une fiche administrative (éventuellement a posteriori) + copies à la CPAM/CMR/MSA et au service des admissions du CHSA
 ;

(       La CPAM/CMR/MSA émet un formulaire E 112 (cf. avenant n°2). 

Une procédure similaire devrait être appliquée par les autres SMUR de la région.

Dans les trois cas, les assurés français n’ont aucune démarche préalable à effectuer. 

· Prise en charge financière (art.16) 

Le remboursement des dépenses de prestations en nature engagées intervient selon les dispositions des articles 36 du Règlement (CEE) n°1408/71 et 93 du règlement (CEE) n°574/72.

Le circuit suivi par la facture et la prise en charge des tickets modérateurs dépendent du type de transfert.

1. Le transfert de patients hospitalisés au CHSA vers le CHR de Mons

Dans ce cas, l’assurance maladie française prend en charge, via l’INAMI (B) et le CLEISS (F), la part obligatoire, sur base des tarifs français et le CHSA supporte les tickets modérateurs. 

Concrètement :

· Le CHR envoie sa facture à un organisme assureur belge et au CHSA (+ bulletin d’hospitalisation
). Il avertit par mail le CHSA de l’envoi de cette facture.

· La mutualité belge paie, sur base du E 112, la part obligatoire au CHR, comme s’il s’agissait d’un assuré belge.  

La mutualité belge se fait ensuite rembourser, via l’INAMI, par le CLEISS (formulaire E 125). L’assurance maladie française rembourse donc les soins sur base des tarifs belges. 

Le CLEISS répercute enfin la dépense sur la caisse d’assurance maladie concernée.

· Le CHSA prend en charge les tickets modérateurs, sur base de la facture envoyée par le CHR.  

2. Le transfert de patients admis au service des urgences du CHSA vers le CHR de Mons

3. Le transfert direct de patients de la voie publique vers le CHR de Mons par le SMUR du CHSA

Dans ces cas, l’assurance maladie française prend en charge, via l’INAMI (B) et le CLEISS (F), la part obligatoire, sur base des tarifs français et la CPAM/CMR/MSA supporte les tickets modérateurs. 

Concrètement :

· Le CHR envoie sa facture à un organisme assureur belge et à la CPAM/CMR/MSA (+ bulletin de circulation externe
).

· La mutualité belge paie, sur base du E 112, la part obligatoire au CHR, comme s’il s’agissait d’un assuré belge.  

La mutualité belge se fait ensuite rembourser, via l’INAMI, par le CLEISS (formulaire E 125). L’assurance maladie française rembourse donc les soins sur base des tarifs belges. 

Le CLEISS répercute enfin la dépense sur la caisse d’assurance maladie concernée.

· La CPAM (FASS
) / CMR / MSA prend en charge les tickets modérateurs, sur base de la facture envoyée par le CHR.  

Dans les trois cas, les soins reçus par les assurés français dans le cadre de cette convention sont pris en charge à 100 %, comme s’ils avaient été admis dans un service hospitalier français. Les tickets modérateurs sont, dans le premier cas, supportés par le CHSA et dans les deuxième et troisième cas, par le Fonds d’Action Sanitaire et Sociale de la CPAM de Maubeuge. 

Les assurés français n’ont donc aucune démarche à réaliser à la sortie du CH de Mons. 

· Schémas 

1. Le transfert de patients hospitalisés au CHSA vers le CHR de Mons
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2. Le transfert de patients admis au service des urgences du CHSA vers le CHR de Mons
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3. Le transfert direct de patients de la voie publique vers le CHR de Mons par le SMUR du CHSA
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Evaluation

Le nombre de transferts de patients du CH de Maubeuge vers le CHR de Mons reste limité. Une première évaluation recense 34 cas en 2004 et 21 entre janvier et juillet 2005. Au cours de ces deux exercices, on observe un pic durant la saison hivernale. 

Coordonnées 

· Etablissements hospitaliers

Centre Hospitalier Régional de Mons 

Clinique Saint-Joseph
Avenue Baudouin de Constantinople 5
B-7000 Mons

Tél. : 0032 (0)65 78 65 31 

Fax : 0032 (0)65 78 57 48
Centre Hospitalier de Sambre Avesnois  

M.C. Lemaire

13 Boulevard Pasteur BP 249

F-59607 Maubeuge Cedex

Tél. : 0033 (0)3 27 69 43 12 

E-mail : mc_lemaire@ch-sa.com 

· Caisses d’assurance maladie 

CPAM de Maubeuge

Agnès Dufranne  

24, rue de la Croix
F-59607 Maubeuge Cedex

Tél. : 0033 (0) 27 69 52 31

Fax : 0033 (0)3 27 69 51 28

E-mail : agnes.dufranne@cpam-maubeuge.cnamts.fr 
CMR du Nord

Rue Nationale 

F-59045 Lille Cedex 

Tél. : 0033 (0)3 20 12 36 00 

Fax : 0033 (0)3 20 57 91 89 


MSA du Nord 

Adresse postale : 59716 Lille Cedex 9

Accueil : 33 rue du Grand But

F-59160  Capinghem

Tél. : 0033 (0)3 20 00 21 99 
Fax: 0033 (0)3 20 00 20 00



CH de Charleville-Mézières  - CH de Dinant : Médecine, chirurgie, obstétrique, spécialités coûteuses (Soins Intensifs, cardiologie,  néphrologie, gastro-entérologie, réanimation polyvalente) (2004)

Suite à la fermeture de la maternité de Revin et à l’arrêt de l’activité chirurgicale de la clinique de Givet, l’Agence Régionale d’Hospitalisation (ARH) de Champagne-Ardennes, le CH de Dinant et le CH de Charleville-Mézières ont signé une convention mettant rapidement en place un dispositif transfrontalier. 

Cette convention permet, depuis 2004, à des assurés français de recevoir des soins au CH de Dinant.

Bien que cette convention rencontre un réel succès auprès des patients (800 hospitalisations en 2005), elle est insatisfaisante dans la mesure où elle pose des problèmes de responsabilité des acteurs et où elle fait fi de l’assurance maladie. Or, les organismes assureurs, en tant que gestionnaires de l’assurance maladie et du système de santé, ne peuvent tolérer l’absence de contrôle et de régulation des flux. De plus, l’INAMI encourage le rapprochement des offres de soins française et belge complémentaires mais s’oppose à l’achat de soins par un autre Etat membre. C’est pourquoi l’assurance maladie belge prône le développement d’un système similaire à Transcards dans les Ardennes (cf. « ZOAST Ardennes »).
Assurés français soignés au CH de Dinant pour des soins de médecine, chirurgie, obstétrique, spécialités coûteuses (soins intensifs, cardiologie, néphrologie, gastro-entérologie, réanimation polyvalente)

Champ d’application 

· Bénéficiaires 

Les bénéficiaires de cette convention sont les assurés sociaux
 français des cantons de Givet et de Fumay.

· Prestations

Ces patients peuvent recevoir, au CH de Dinant :

· des soins en hospitalisation complète  en médecine, chirurgie, obstétrique et dans des spécialités coûteuses (soins intensifs, cardiologie, néphrologie, gastro-entérologie, réanimation polyvalente) et

·  des soins en hospitalisation incomplète : hospitalisation de jour, chirurgie et anesthésie ambulatoire.

La durée maximale de séjour au Centre Hospitalier de Dinant est de 30 jours.

Les soins externes, les consultations et l’oncologie sont exclus de l’accord.

Procédures administratives et financières 

· Démarches administratives  

Les bénéficiaires de cette convention peuvent se rendre au CH de Dinant sur prescription du médecin traitant. Ils y présentent leur carte Vitale à jour, leur CEAM et leur carte de mutuelle ou attestation CMU. L’hôpital belge s’assure ainsi que le patient bénéficie de la convention. L’identité et l’adresse du patient sont vérifiées sur la base de la présentation d’une pièce d’identité.

· Prise en charge financière

Contrairement aux autres conventions interhospitalières transfrontalières, celle-ci n’applique pas les dispositions prévues par les règlements n°1408/1 et n°574/72.

La facturation s’effectue sur la base du système de tarification belge.

Concrètement, : 

(
Le CH de Dinant envoie ses factures au CH de Charleville-Mézières.

(
Le CH de Charleville-Mézières liquide les sommes dues, à l’exception des frais de transport qui sont pris en charge par l’Assurance Maladie française. 

(
Le CH de Charleville-Mézières se fait ensuite rembourser par la CPAM des Ardennes. 

Il s’agit en quelque sorte d’une fiction d’hospitalisation au CH de Charleville-Mézières.

Les assurés français soignés au CH de Dinant sont donc pris en charge selon les conditions financières en vigueur pour les patients français résidant en France et soignés dans un établissement français. 

Le forfait journalier hospitalier et le ticket modérateur éventuel demeurent à la charge de l’assuré. Il appartient au Centre Hospitalier de Charleville-Mézières de les recouvrer en application des règles de tarification en vigueur sur le territoire français.

Les transports sanitaires sont assurés en application des conditions de prise en charge en France.

Il est donc demandé aux patients,

· pour les entrées à l’hôpital : de faire appel à un transporteur français sur prescription du médecin traitant français ;

· pour les retours à domicile : de faire appel à un transporteur français sur prescription du médecin hospitalier belge ;

· en cas d’urgence ou d’impossibilité de trouver un transporteur : de faire appel au transporteur de garde en France.
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Schéma 

Coordonnées 

· Etablissements hospitaliers

Centre Hospitalier de Dinant
Rue Saint-Jacques 501
B-5500 Dinant

Tél. : 0032 (0)82 21 24 11

Fax : 0032 (0)82 21 26 77


Centre Hospitalier de Charleville-Mézières

45 Avenue de Manchester
F-08011 Charleville-Mézières cedex
Tél. 0033 (0)3 24 58 70 70

Fax. 0033 (0)3 24 58 70 28



Par ailleurs, notons que l’Association Hospitalière du Bassin de Longwy (F), le CH de Luxembourg (L) et les Cliniques du Sud Luxembourg (B) ont signé, le 16 juin 2004, une convention-cadre permettant la mise en place de filières de soins entre les différents secteurs hospitaliers des établissements concernés. 

Des conventions bipartites auxquelles seront ajoutés des avenants correspondant aux différents projets médicaux transfrontaliers doivent à présent être négociées. 

Cette collaboration entre institutions de soins frontalières permettra aux hôpitaux de la région de maintenir leurs patients dans un environnement de proximité et de réaliser des économies d'échelle par une utilisation plus rationnelle des infrastructures et des équipements. 

2.4.2. Les projets 

L’OFBS et LuxLorSan mènent d’autres projets de coopération dans la région frontalière franco-belge. 

Certains projets souffrent des lenteurs au niveau de la validation finale des conventions, qui se justifient par le nombre d’organismes concernés par ces validations et les lourdeurs des procédures sur le versant français. Ces obstacles devraient être levés grâce à l’accord-cadre de coopération sanitaire franco-belge. 

CHR de Tournai – CHR de Valenciennes : Soins intensifs – réanimation 
Une convention a été négociée afin de permettre aux assurés sociaux français qui ne peuvent être pris en charge dans un délai raisonnable par le service de soins intensifs du CH de Valenciennes – ou dans un autre établissement français de ce bassin sanitaire, d’être transférés vers le CHR de Tournai. 

Cette convention a été signée en 2003 par tous les acteurs intervenant dans cette procédure en Belgique et est en cours de validation sur le versant  français. 

RHMS (Péruwelz) – CHR de Valenciennes : Soins de suite et réadaptation 
Le CH de Valenciennes, le RHMS et l’assurance maladie ont négocié un projet de convention qui porte sur le transfert en permanence d’environ quatre patients du CHR de Valenciennes vers le RHMS – site de Péruwelz, qui dispose d’un plateau technique spécialisé dans la réadaptation fonctionnelle. 

Ce texte a été agréé par l’ARH et est en cours de validation.

CH de Charleville-Mézières – IMTR de Loverval – UGECAM NE : Grands brûlés – Réadaptation fonctionnelle 
Le CH de Charleville-Mézières, l’IMTR de Loverval, l’UGECAM
 NORD EST, l’ARH
 de Champagne-Ardennes et l’assurance maladie ont négocié une convention qui donne la possibilité aux grands brûlés français d’être traités en soins aigus au centre des grands brûlés de Loverval et aux patients belges d’être traités en soins de réadaptation fonctionnelle dans les établissements de l’UGECAM Nord Est du département des Ardennes.

Cette convention permet au SMUR d’orienter les grands brûlés vers l’IMTR de Loverval.

Ce texte a reçu un avis favorable de l’assurance maladie belge et française et est en attente de l’autorisation du Ministère français de la santé.

EPSM Lille Métropole (Armentières) – Psychiatrisch Centrum de Menin : Psychiatrie 

L’EPSM Lille Métropole d’Armentières, le Psychiatrisch Centrum de Menin, l’ARH du Nord et l’assurance maladie ont négocié une convention prévoyant l’accueil en France de patients belges en hospitalisation de jour en psychiatrie générale et l’accueil en Belgique de patients français en hospitalisation complète. 

Ce texte a été validé par les instances belges et a été transmis à la CNAMTS
, avec motivation écrite de l’ARH. 

Établissements frontaliers : SMUR 

Les acteurs frontaliers franco-belges de l’aide médicale urgente (acteurs hospitaliers, de l’assurance maladie, des centres d’appel …) négocient actuellement un projet de coopération transfrontalière au niveau des SMUR.

L'objectif de ce projet consiste en l'intervention des SMUR de la zone frontalière franco-belge ( généralement en deuxième et/ou troisième intention, sur le territoire étranger. Durant cette première phase de développement du projet, le transport des patients sera assuré par les ambulances du pays où a lieu l'intervention, vers un établissement de ce même pays. 

Un texte de convention a été négocié. 

L’idée première de créer une zone expérimentale limitée à l’agglomération lilloise a été abandonnée car la Cellule de l’aide médicale urgente au sein du SPF
 santé publique belge veut imposer un modèle de convention homogène le long des frontières belges. Une nouvelle recherche d’accord est en cours sur ce dernier point.

2.5. Les Zones Organisées d’Accès aux Soins Transfrontalier (ZOAST)

Certaines zones frontalières françaises et belges présentent une proximité telle que les populations, établissements de soins et professionnels de santé ont exprimé le souhait de mettre en œuvre des dispositifs de simplification administrative et financière en matière d’accès aux soins à l’étranger.

Le développement de zones organisées d’accès aux soins transfrontalier apparaît donc comme un moyen de garantir la continuité des soins par le biais de la libre circulation et de la prise en charge des patients entre la France et la Belgique.

Les conventions de zones organisées d’accès aux soins transfrontalier offrent ainsi à une population déterminée la possibilité de se rendre sans autorisation médicale préalable dans un établissement hospitalier situé de l’autre côté de la frontière et d’y recevoir des soins hospitaliers et/ou ambulatoires.

Le système repose sur l’utilisation dans les établissements concernés d’un logiciel qui réalise l’interopérabilité des lecteurs de carte SIS (B) et VITALE (F).
2.5.1. La réalisation 

ZOAST « Transcards » (Thiérache)

Le projet TRANSCARDS, initié suite à un contrat de Partenariat entre la Commission européenne et les opérateurs de l’assurance maladie française et belge, a pour finalité de simplifier les procédures administratives et financières lorsque les habitants de la Thiérache recevaient des soins dans les établissements hospitaliers situés juste de l’autre côté de la frontière franco-belge. La convention permet ainsi, dans une zone enclavée, la libre circulation des patients entre la France et la Belgique et garantit le remboursement réciproque des créances (soins de santé).

Le système repose sur l’utilisation dans les établissements concernés d’un logiciel qui réalise l’interopérabilité des lecteurs de carte SIS (B) et VITALE (F).

Les intérêts de cette interopérabilité sont multiples : simplification administrative (suppression du E 112 médical), fiabilité des données et délivrance automatique d'un E 112t permettant le tiers payant. 

Les résultats de l’expérimentation étant positifs aux niveaux du service rendu à la population, de la facilité d’accès aux soins hospitaliers dans la région de la Thiérache et de l’équilibre des flux financiers, il a été décidé, le 22 novembre 2002 à Bruxelles, de maintenir à titre définitif cette simplification des procédures de soins et de prise en charge, appelée « Convention TRANSCARDS ».
D’autres projets similaires ont ensuite été initiés (cf. « ZOAST MRTW » et « ZOAST des Ardennes »). 
Champ de la convention

· Bénéficiaires

Les bénéficiaires de cette convention sont :

· Sur le versant français : les affiliés de la CPAM de Maubeuge habitant les communes de Trelon, Avesnes Helpe, Avesnes Nord, Avesnes Sud et les affiliés de la CPAM de Saint‑Quentin habitant les cantons de Vervins, Aubenton, Hirson, Le Nouvion, La Capelle

· Sur le versant belge : les assurés sociaux belges habitant les communes de Sivry-Rance, Momignies, Chimay, Couvin, Viroinval, Cerfontaine et Froidchapelle

Cette convention concerne donc uniquement les assurés du régime des salariés. 

· Prestations 

Ces habitants de la Thiérache peuvent accéder sans autorisation préalable aux soins dispensés dans les huit hôpitaux de la région, à savoir : le Centre de Santé des Fagnes à Chimay, le CH du Pays d’Avesnes, l’Hôpital Départemental de Felleries Liessies, le CH de Fourmies, le CH Brisset à Hirson, l’Hôpital du Nouvion en Thiérache, le CH de Vervins, la Polyclinique de la Thiérache à Wignehies.

Procédures administratives et financières
 

· Démarches administratives

L’accès aux soins est rendu aisé grâce à l’installation dans chacun des établissements d’un lecteur de carte de sécurité sociale du pays voisin c’est-à-dire la carte Vitale pour les assurés français et la carte SIS pour les assurés belges. De la sorte, les services administratifs de l’établissement français qui reçoivent un patient belge procèdent à son inscription et à la constitution de son dossier en lisant sa carte SIS. 

1. Cas d’un assuré belge recevant des soins dans un hôpital français 

(
Le médecin présente au patient l'offre de soins de la région Thiérache avec la possibilité d'aller dans les hôpitaux français.

(
Le patient se rend dans un hôpital français muni de sa carte SIS. 

(
L'hôpital contrôle l'identité du patient et lit sa carte SIS.

(
Le formulaire E112T est édité à partir des informations contenues dans sa carte.
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! Si l’assuré belge est un travailleur frontalier exerçant en France, il n’y a pas de changement : il utilise sa carte d’assuré social du pays dans lequel il est hospitalisé.

2. Cas d’un assuré français recevant des soins dans l’hôpital belge

(
Le médecin présente au patient l'offre de soins de la région Thiérache avec la possibilité d'aller dans l'hôpital belge.

(
Le patient met à jour sa carte dans une borne pour pouvoir bénéficier de la procédure Transcards.

(
Le patient se rend dans l'hôpital belge muni de sa carte Vitale.

(
L'hôpital contrôle l'identité du patient et lit sa carte Vitale.

(
Si la carte ne contient pas les données Transcards, le patient peut mettre à jour sa carte dans une borne mise à disposition dans l'hôpital belge (cf. schéma : *)

(
Le formulaire E112T est édité à partir des informations contenues dans sa carte (logiciel Visutranscards).
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* Suite à des changements technologiques, les cartes Vitale ne peuvent plus être mises à jour par les bornes installées en Belgique. Dans l’attente d’une solution Internet, le CSF (CH de Chimay) prend directement contact avec la CPAM de Maubeuge / Saint-Quentin pour qu’elle prolonge le droit sur le formulaire E 112 nécessaire pour la prise en charge des frais médicaux des assurés n’ayant pas mis à jour leur carte depuis le 1er janvier 2006. 

C’est pourquoi il importe de sensibiliser les assurés français sur l’importance de mettre à jour leur carte Vitale en France avant de se faire soigner en Belgique dans le cadre de cette convention.  

Une note technique a été annexée à la convention (cf. annexe 2 du présent document).

! Si l’assuré français est un travailleur frontalier exerçant en Belgique, il n’y a pas de changement : il utilise sa carte d’assuré social du pays dans lequel il est hospitalisé.

Prise en charge financière

Il est établi entre la France et la Belgique que les créances réciproques nées dans le cadre de cette convention  seront remboursées, en application des principes contenus dans les articles 93 et 102 du règlement (CEE) n° 574/72 du 21 mars 1972, par l’institution compétente à l’institution qui a servi les prestations, pour le montant des dépenses effectives, sur la base des factures individuelles précitées, par assuré, éditées par le pays.

Les coûts des soins sont directement pris en charge par l’assurance maladie belge (via l’INAMI et le CLEISS), sur base des tarifs belges (procédure du règlement n°1408/71) et inversement.  

1. Cas d’un assuré belge recevant des soins dans un hôpital français 

· En ce qui concerne l’hospitalisation et les prestations faisant l’objet du tiers-payant, la caisse d’assurance maladie française du lieu des soins prend directement en charge la part obligatoire (dépenses réelles) et se fait ensuite rembourser, via le CLEISS et l’INAMI, par l’assurance maladie belge (formulaire E 125).

Notons que pour un assuré indépendant du régime belge, seuls les soins hospitaliers sont pris en charge par l’assurance maladie. 

· Pour les autres prestations ne faisant pas l’objet du tiers-payant (ex. prestations ambulatoires), le patient fait intégralement l’avance des frais. L’hôpital lui remet le E112TB et la facture. Sur présentation de ces documents, le patient se fait rembourser la part obligatoire auprès de la CPAM concernée qui édite le E 125 ou auprès de son organisme assureur belge qui rembourse sur base des tarifs français (formulaire E 126). 

Les assurés belges soignés en France dans le cadre de cette convention sont parfois amenés à supporter des tickets modérateurs qui peuvent être plus élevés que ceux qu’ils auraient dû payer s’ils avaient été soignés en Belgique, compte tenu du fait que les soins sont remboursés sur base des tarifs en vigueur dans le pays où les soins ont été dispensés. 

2. Cas d’un assuré français recevant des soins dans l’hôpital belge 

· En ce qui concerne l’hospitalisation et les prestations faisant l’objet du tiers-payant, l’organisme assureur belge prend directement en charge la part obligatoire (dépenses réelles) et se fait ensuite rembourser, via l’INAMI et le CLEISS, par l’assurance maladie française (formulaire E 125).

· Pour les autres prestations ne faisant pas l’objet du tiers-payant, le patient fait intégralement l’avance des frais. L’hôpital lui remet le E112TF et la facture. Sur présentation de ces documents, le patient se fait rembourser la part obligatoire auprès d’une mutualité belge qui édite le E 125 ou auprès de sa CPAM qui rembourse sur base des tarifs belges (formulaire E 126). 

· Au niveau des transports, les CPAM prennent en charge le remboursement des frais de transport médicalisé en cas de soins au Centre de Santé des Fagnes, si le patient choisit librement le transporteur parmi la liste des transporteurs agréés en France et s’il dispose d’un certificat médical de sortie délivré par un médecin belge
. 

Les tickets modérateurs des assurés français bénéficiant d’une Affection de Longue Durée (ALD) au sens de la législation de sécurité sociale française et/ou de la Couverture Maladie Universelle Complémentaire (CMU) gérée par les CPAM sont pris en charge par la CPAM de Saint-Quentin ou de Maubeuge, sur base de leurs Fonds d’Actions Sanitaires et Sociales. 

Les autres assurés français soignés en Belgique dans le cadre de cette convention sont parfois amenés à supporter des tickets modérateurs qui peuvent être plus élevés que ceux qu’ils auraient dû payer s’ils avaient été soignés en France, compte tenu du fait que les soins sont remboursés sur base des tarifs en vigueur dans le pays où les soins ont été dispensés. 

Certaines mutuelles françaises complémentaires prennent en charge ces frais. 

· Evaluation 

Globalement, le nombre de patients français soignés en Belgique est plus élevé que le nombre de patients belges traversant la frontière. Par contre, les flux financiers les plus importants vont vers la France. Ceci s'explique par le fait que les patients français reçoivent principalement des soins ambulatoires
 en Belgique tandis que les Belges sont généralement hospitalisés
 en France. Toutefois, cet écart s'amenuise progressivement. 

Les patients "mobiles" sont essentiellement des actifs âgés entre 20 et 60 ans dont 60 % sont des femmes. 

· Coordonnées  

Hôpitaux 

Centre de Santé des Fagnes

Boulevard Louise 18

6460 Chimay

Tél. : 0032 (0)60 21 88 11

Fax : 0032 (0)60 21 30 37 
CH du Pays d’Avesnes

Route de Haut Lieu – BP 209
59363 Avesnes-sur-Helpe Cedex 
Tél.: 0033 (0)3 27 56 55 55
Fax : 0033 (0)3 27 56 56 00



Hôpital Départemental de Felleries Liessies

5, Rue du Val Joly

59740 Felleries Liessies

Tél. : 0033 (0)3 27 56 72 00

Fax : 0033 (0)3 27 61 69 07

E-mail :communication@ch-felleries-liessies.rss.fr


CH de Fourmies

Rue de l'Hôpital – PB 20025
59611 Fourmies Cedex
Tél. : 0033 (0)3 27 56 47 47
Fax : 0033 (0)3 27 56 47 07
Email : contact@ch-fourmies.fr



CH Brisset

40 Rue aux Loups 

02500 Hirson

Tél. : 0033 (0)3 23 58 82 82

Fax : 0033 (0)3 23 58 82 47


Hôpital du Nouvion en Thiérache

40 Rue André Riffers – BP 16

02170 Le Nouvion en Thiérarche

Tél. : 0033 (0)3 23 97 56 56

Fax : 0033 (0)3 23 97 56 57



CH de Vervins

Place de la liberté 

02140 Vervins

Tél. : 0033 (0)3 23 91 60 60

Fax : 0033 (0)3 23 98 29 36
Polyclinique de la Thiérache à Wignehies

22 Route de Feron – BP 26 
59212 Wignehies

Tél. : 0033 (0)3 27 56 66 33

Fax : 0033 (0)3 27 59 95 55


Organisme assureur belge et caisses de maladie françaises 

CPAM de Maubeuge

Agnès DUFRANNE  

24, rue de la Croix
59607 Maubeuge Cedex

Tél. : 0033 (0) 27 69 52 31

Fax : 0033 (0)3 27 69 51 28

E-mail : agnes.dufranne@cpam-maubeuge.cnamts.fr 
CPAM de Saint-Quentin

Elizabeth TACQUENIER

29, boulevard Roosevelt – BP 606
02323 Saint-Quentin Cedex

Tél. 0033 (0)3 23 65 41 28

elizabeth.tacquenier@cpam-st-quentin.cnamts.fr 



Caisse Auxiliaire d’Assurance Maladie Invalidité (CAAMI)

Rue du Trône 30 boîte A
B-1000 Bruxelles 

Tél. : 0032 (0)2 229 35 62

E-mail : info@caami-hziv.fgov.be

Caisse Nationale de la SNCB

Rue de France 85 
B-1060 Bruxelles

Tél. : 0032 (0)2 525 44 45

E-mail : 900.css-kgv@B-Holding.be

Mutualité chrétienne du Centre, de Charleroi et de Thudinie 

Rue du Douaire 40 
B-6150 Anderlues 
Tél. : 0032 (0)71 54 85 48 

         0032 (0)71 54 83 11 
Fax : 0032 (0)71 54 83 00 

E-mail : anderlues@mc.be 



Mutualité Neutre 

Avenue de Waterloo 23 
B-6000 Charleroi
Tél. : 0032 (0)71 20 52 11 
Fax : 0032 (0)71 32 87 98

E-mail : rchif@mut216.be

Mutualité Libérale

Rue Anatole France 8-14 
B-7100 La Louvière

Tél. : 0032 (0)64 23 61 90 
Fax : 0032 (0)64 23 61 91

E-mail : co409@mut409.be
Mutualité libre 

Rue St-Hubert 19 

B-1150 Bruxelles

Belgique 

Tél. : 0032 (0)2 778 92 11

E-mail : info@mloz.be 

Fédération des Mutualistes socialistes du bassin de Charleroi Avenue des Alliés 2 
B-6000 Charleroi
Tél. : 0032 (0)71 20 86 11 
Fax : 0032 (0)71 32 44 53

E-mail : info.charleroi@mutsoc.be 





Par ailleurs, notons qu’il existe un projet similaire, appelé IZOM, dans l’Euregio Meuse-Rhin (Belgique – Allemagne  - Pays-Bas)
.

2.5.2. Les projets 

ZOAST Mouscron – Roubaix – Tourcoing – Wattrelos 

Les établissements hospitaliers de Mouscron, Tourcoing, Roubaix et Wattrelos et les organismes assureurs de cette zone ont négocié un texte de convention créant une Zone Organisée d’Accès aux Soins Transfrontalier, semblable à celle du projet Transcards développée en Thiérache. Ainsi, les assurés sociaux de cette région frontalière pourraient recevoir des soins hospitaliers de l’autre côté de la frontière sans autorisation médicale préalable et ce, grâce à une procédure de reconnaissance mutuelle des cartes SIS (B) et Vitale (F). 

Le projet de convention a été approuvé par l'ensemble des partenaires. Il définit les bénéficiaires de la zone, le mode de régulation financière et le volet technique. Il reste à initier la procédure technique pour l’interopérabilité des cartes Vitale (F) et SIS (B). 

Ce texte a été soumis à l’INAMI, au Ministère français de la santé et à la CNAMTS pour être agréé.

ZOAST des Ardennes 

Les établissements hospitaliers et les organismes assureurs des régions du Sud Namurois et des Ardennes ont entrepris des négociations relatives à la création d’une Zone Organisée d’Accès aux Soins Transfrontalier, semblable à celle du projet Transcards développé en Thiérache. Ainsi, les assurés sociaux des régions Bouillon-Sedan et Givet-Dinant pourraient recevoir des soins hospitaliers de l’autre côté de la frontière sans autorisation médicale préalable et ce, grâce à une procédure de reconnaissance mutuelle des cartes SIS (B) et Vitale (F). 

L’ensemble des acteurs impliqués était favorable à ce projet et a rédigé un texte de convention. Ce texte a été approuvé par l’INAMI et le Ministère français, sous réserve de quelques modifications.
Depuis la signature de l’accord-cadre franco-belge de coopération sanitaire, l’ARH
 et l’URCAM
 de Champagne-Ardenne ont repris les travaux relatifs à cette ZOAST qui sont interrompus depuis janvier 2005. 

2.6. Les coopérations sanitaires transfrontalières franco-belges (situation au 01/11/2006) : Tableaux de synthèse

2.6.1. Les réalisations élaborées au bénéfice des assurés français

Domaine médical
Partenaires
Objet
Etat d’avancement

Dialyse
CHR Jan Yperman, CPAM d’Armentières


Accueil de patients français au CHR J. Yperman.
Depuis 2000

Dialyse 


CH de Tourcoing et de Mouscron, AM
Accueil de patients français insuffisants rénaux chroniques au CH de Mouscron


En vigueur depuis juin 1995

Scintigraphie
CH de Tourcoing et de Mouscron, AM, ARH
Examens de scintigraphie à Mouscron pour les patients français.  


En vigueur au
1er novembre 2004

Urologie
CH de Tourcoing, de Roubaix et de Mouscron, AM, ARH
Lithotripsie au CH de Mouscron
En vigueur au 1er mars 2005 

Soins intensifs
CH de Maubeuge et de Mons, AM, ARH
Accueil de patients en soins intensifs par manque de place. 
En vigueur au
1er octobre 2004



Médecine, chirurgie, obstétrique,

spécialités coûteuses

CH de Charleville-Mézières et de Dinant, CPAM des Ardennes, ARH


Assurer à la population des cantons de Givet et de Fumay un accès aux soins hospitaliers dans un délai raisonnable et dans les mêmes conditions de prise en charge que sur le territoire français, à la suite de la fermeture de la maternité de Revin et de l’arrêt de l’activité chirurgicale de la clinique de Givet.


En vigueur en juillet 2004

Zone Organisée d’Accès aux Soins « Transcards » 


Centre de Santé des Fagnes à Chimay, CH du Pays d’Avesnes, Hôpital Départemental de Felleries Liessies, CH de Fourmies, CH Brisset à Hirson, Hôpital du Nouvion en Thiérache, CH de Vervins, Polyclinique de la Thiérache à Wignehies
Offre de soins du Centre de Santé des Fagnes aux affiliés de la CPAM de Maubeuge habitant les communes de Trelon, Avesnes Helpe, Avesnes Nord, Avesnes Sud et aux affiliés de la CPAM de Saint-Quentin habitant les communes de Vervins, Aubanton, Hirson, Le Nouvion, La Capelle 

Utilisation des cartes Vitale en Belgique et SIS en France.


Convention CNAMTS-INAMI mise en œuvre en mai 2000 et pérenne depuis le 22/11/2002.

2.6.2. Les projets en cours de validation élaborés au bénéfice des assurés français 

Domaine médical
Partenaires
Objet
Etat d’avancement

Soins intensifs
CH de Valenciennes et de Tournai, AM, ARH


Accueil de patients en soins intensifs par manque de place.
Convention finalisée en cours de validation



Soins de Suite et de Réadaptation


CH de Valenciennes, RHMS (site de Péruwelz), ARH, AM
Accueil de patients français en SSR sur le site de Péruwelz du RHMS
Convention finalisée en cours de validation

Psychiatrie


EPSM Lille Métropole d’Armentières, Psychiatrisch Centrum de Menin, AM, ARH


Accueil en Belgique de patients français en hospitalisation complète. 

Limite à 3 patients de chaque côté


- Convention validée en Belgique

- Texte transmis à la CNAMTS avec motivation écrite de l’ARH. 



Prise en charge des grands brûlés


CH de Charleville Mézières, IMTR de Loverval, UGECAM NORD EST, AM, ARH


Donner la possibilité aux grands brûlés français d’être traités en soins aigus au centre des grands brûlés de Loverval.

Cette convention permet au SMUR d’orienter les grands brûlés vers l’IMTR de Loverval.


Avis favorable de l’Assurance Maladie belge et française.

Attente de l’autorisation du Ministère français de la santé



Soins hospitaliers
CH de Tourcoing, de Roubaix, de Wattrelos et de Mouscron

(Zone Organisée d’Accès aux Soins  « Mouscron – Roubaix – Tourcoing – Wattrelos »)

Offre de soins du CH de Mouscron proposée aux affiliés des CPAM de Tourcoing et Roubaix ainsi qu’à une partie des affiliés des CPAM d’Armentières et de Lille.

Utilisation des cartes Vitale et SIS (Duplication du système Transcards en Thiérache).


Convention finalisée :

- validée par le CIN (B)

- transmise pour avis à la CNAMTS.

Soins hospitaliers 
Partie belge :

CH de Dinant, Polycliniques du CH de Dinant située à Gedinne et Ciney, Cliniques universitaires de Mont Godinne, Polycliniques des mutualités socialistes de Beauraing, Couvin et Philippeville

Partie française :
CH de Charleville, de Sedan, Hôpital local de Fumay, Polyclinique du Parc de Charleville, Clinique du Dr l’Hoste de Villers Semeuse, Clinique de Revin, HL Nouzonville

(Zone Organisée d’Accès aux Soins « Ardennes »)
Accès aux soins des établissements hospitaliers de la zone belge sans autorisation médicale préalable. 

Utilisation des cartes Vitale et SIS (Duplication du système Transcards en Thiérache).
Convention finalisée :

- signée par l’INAMI

- à la signature du Directeur de l’UNCAM.

2.6.3. Les réalisations élaborées au bénéfice des assurés belges 

Intitulé
Partenaires
Objet
Etat d’avancement

Maladies infectieuses
CH de Tourcoing et de Mouscron, AM
Accueil de patients français insuffisants rénaux chroniques au CH de Mouscron


En vigueur depuis juin 1995

IRM 
CH de Tourcoing et de Mouscron, AM, ARH
Utilisation de l’IRM de Tourcoing par les médecins belges pour leurs patients. 


En vigueur au
1er novembre 2004

Soins hospitaliers


Centre de Santé des Fagnes à Chimay, CH du Pays d’Avesnes, Hôpital Départemental de Felleries Liessies, CH de Fourmies, CH Brisset à Hirson, Hôpital du Nouvion en Thiérache, CH de Vervins, Polyclinique de la Thiérache à Wignehies

(Transcards)
Offre de soins des sept établissements français accessibles aux assurés sociaux belges habitant les communes de Sivry-Rance, Momignies, Chimay, Couvin, Viroinval, Cerfontaine et Froidchapelle

Utilisation des cartes Vitale en Belgique et SIS en France.


Convention CNAMTS-INAMI mise en œuvre en mai 2000 et pérenne depuis le 22/11/2002.

2.6.4. Les projets en cours de validation élaborés au bénéfice des assurés belges

Domaine médical
Partenaires
Objet
Etat d’avancement

Psychiatrie


EPSM Lille Métropole d’Armentières, Psychiatrisch Centrum de Menin, AM, ARH


Accueil en Belgique de patients français en hospitalisation complète. 

Limite à 3 patients de chaque côté


- Convention validée en Belgique

- Texte transmis à la CNAMTS avec motivation écrite de l’ARH. 



Urologie
CH de Tourcoing, de Roubaix et de Mouscron, AM, ARH
Chirurgie lourde à Roubaix.


En vigueur au

1er mars 2005 entre les CH de Tourcoing et de Mouscron.

Réadaptation fonctionnelle


CH de Charleville Mézières, IMTR de Loverval, UGECAM NORD EST, AM, ARH


Donner la possibilité aux patients belges d’être traités en soins de réadaptation fonctionnelle dans les établissements de l’UGECAM Nord Est dans le département des Ardennes.
Avis favorable de l’Assurance Maladie belge et française.

Attente de l’autorisation du Ministère français de la santé



Soins hospitaliers 


CH de Tourcoing, de Roubaix, de Wattrelos et de Mouscron

( Zone Organisée d’Accès aux Soins  « Mouscron – Roubaix – Tourcoing – Wattrelos »)
Offre de soins des trois hôpitaux français (Roubaix, Tourcoing et Wattrelos) proposée aux assurés belges de l’arrondissement de Mouscron et de la commune d’Estaimpuis.

Utilisation des cartes Vitale et SIS (Duplication du système Transcards en Thiérache).


Convention finalisée :

- validée par le CIN (B)

- transmise pour avis à la CNAMTS.

Soins hospitaliers 
Partie belge :

CH de Dinant, Polycliniques du CH de Dinant située à Gedinne et Ciney, Cliniques universitaires de Mont Godinne, Polycliniques des mutualités socialistes de Beauraing, Couvin et Philippeville

Partie française :
CH de Charleville, de Sedan, Hôpital local de Fumay, Polyclinique du Parc de Charleville, Clinique du Dr l’Hoste de Villers Semeuse, 
Clinique de Revin, HL Nouzonville

(Zone Organisée d’Accès aux Soins « Ardennes »)
Accès aux soins hospitaliers sans autorisation médicale préalable dans la zone concernée.

Utilisation des cartes Vitale et SIS (Duplication du système Transcards en Thiérache).
Convention finalisée :

- signée par l’INAMI

- à la signature du Directeur de l’UNCAM.

3. Conclusion et perspectives

Au 1er novembre 2006, les acteurs de la santé et de l’assurance maladie situés le long de la frontière franco-belge ont concrétisé six conventions interhospitalières transfrontalières
, une zone organisée d’accès aux soins transfrontalier (Transcards) et une déclaration de coopération interhospitalière
.

Les coopérations interhospitalières transfrontalières existantes mettent en adéquation les forces et les faiblesses de certains établissements frontaliers. Il s’agit principalement de micro-projets, souvent expérimentaux, dont les bénéficiaires sont ciblés et les prestations médicales limitées. 

Le point de vue des zones organisées d’accès aux soins transfrontalier est quelque peu différent : elles permettent aux habitants d’une zone transfrontalière délimitée d’avoir librement accès à l’offre de soins des hôpitaux de cette zone, indépendamment du pays d’affiliation.

Ces projets, basés sur la complémentarité de l’offre de soins existante de part et d’autre de la frontière, créent des synergies entre les institutions et les prestataires de soins belges et français et renforcent le tissu sanitaire de la région frontalière. Ils apportent, dans le respect des politiques nationales de programmation sanitaire, une réelle valeur ajoutée au niveau des plateaux techniques des hôpitaux et des équipes soignantes.

L’accès aux soins autorisé dans le cadre de ces coopérations se fait sans contrainte administrative ou financière particulière pour les patients et les prestataires. La plupart de ces conventions permettent aux assurés de s’affranchir de l’autorisation médicale préalable imposée par le règlement européen CEE n°1408/71. Les organismes d’assurance maladie délivrent dans ces cas un formulaire E 112 administratif afin d’assurer la prise en charge financière des soins reçus sur le territoire voisin. Il s’agit en quelque sorte d’une extension de l’application du règlement européen. 

D’autres projets de convention sont en cours d’élaboration. Certains peinent à se concrétiser car leur validation est soumise préalablement à de multiples procédures administratives et est tributaire de la volonté de nombreux acteurs. Toutefois, l’accord-cadre franco-belge ouvre des perspectives encourageantes pour les acteurs locaux de la santé et les populations résidant dans l’espace frontalier franco-belge car ce texte donne une assise juridique aux projets de coopération sanitaire transfrontaliers et décentralise la décision sur le versant français. 

Il permet d’augurer l’aboutissement et le développement d’autres coopérations interhospitalières comblant une lacune identifiée à l’aide d’une offre adéquate de places, de prestataires et/ou d’équipements disponibles de l’autre côté de la frontière ainsi que la transposition du système Transcards à d’autres zones franco-belges. Certains envisagent à terme de structurer les offres de soins frontalières belge et française en filières de soins transfrontalières, répondant ainsi aux besoins de santé des bassins de population transfrontaliers.

L’accord-cadre de coopération sanitaire franco-belge doit cependant encore être ratifié par les parlements belge et français.

V. Conclusion générale 

4. En théorie … 

Les systèmes de santé et de sécurité sociale de l’Union européenne sont, conformément au Traité, basés sur les principes suivants : 

· l'organisation et la gestion des systèmes de santé relèvent de la compétence des Etats membres ;

· les assurés sociaux ont accès aux prestations délivrées dans leur pays compétent (territorialité de la prestation). 

Toute harmonisation communautaire étant exclue, il appartient à chaque Etat membre d’organiser son système de protection sociale, d’en définir les conditions d’accès et les conditions qui donnent droit aux prestations.

Toutefois, le Traité de Rome (1957) instaure par ailleurs la libre circulation des travailleurs
 au sein de l’Union européenne. Dès lors, pour ne pas entraver cette libre circulation, les instances européennes ont créé un mécanisme dérogatoire au principe de territorialité de la prestation : les règlements CEE n°1408/71 et n°572/74 de coordination des systèmes de sécurité sociale permettent aux citoyens européens de maintenir des droits en la matière lorsqu’ils séjournent ou résident dans un autre Etat membre. 

En ce qui concerne l’assurance maladie, les formulaires européens de liaison délivrés par les organismes assureurs compétents permettent aux citoyens qui se déplacent au sein de l’Union européenne d’ouvrir un droit aux soins de santé dans un autre Etat membre. Au nom du principe de non-discrimination, les prestations reçues par un assuré étranger sont prises en charge de la même manière que celles des assurés de ce pays : les soins sont pris en charge par une institution du pays d’accueil, sur base des tarifs en vigueur dans cet Etat. 

Bien que ce système de régulation constitue l’outil de référence en matière d’accès aux soins à l’étranger, la Cour de justice des Communautés européennes a ouvert une seconde voie d’accès : l’application des arrêts Kohll et Decker de 1998 permet aux assurés sociaux de recevoir, sans autorisation médicale préalable (E 112), des soins ambulatoires dans un autre Etat membre et, à leur retour, de se faire rembourser par leur organisme compétent, sur base des tarifs en vigueur dans leur pays d’affiliation. 

La Cour a introduit cette procédure parallèle car elle estime que l’autorisation médicale préalable nécessaire au remboursement des biens médicaux et soins programmés reçus à l'étranger est contraire à un autre principe du Traité, celui de la libre prestation de services.

Le principe de non-discrimination est, dans ce cas établi, par rapport aux autres assurés de l’Etat d’affiliation. 
Si la procédure d'autorisation est considérée comme une entrave à la libre prestation de services, la Cour reconnaît toutefois qu’elle est justifiée pour les soins hospitaliers par des motifs d'intérêt général et de santé publique.

La Cour a par ailleurs énoncé un certain nombre de règles relatives à l’application des règlements européens : elle a notamment défini les conditions de délivrance des E 112 (cf. arrêt Smits et Peerbooms) et précisé les conséquences de l’octroi d’un tel document (cf. arrêt Herrera).

Malgré leur complexité, les règlements européens ne solutionnent pas toutes les situations liées à la mobilité des citoyens. C’est pourquoi d’autres initiatives ont été prises. Certains Etats membres ont signé des accords bilatéraux afin d’étendre la couverture des travailleurs frontaliers et de leur famille. Leur application se fait dans certains cas à l’aide des formulaires européens existants. 

La législation belge autorise en outre ses assurés résidant dans une zone de 15 km le long de la frontière à se faire soigner, sur base d’un E 112 administratif, dans un établissement situé à maximum 25 km de l’autre côté de la frontière. 

Dans les régions frontalières, les acteurs locaux s’appuient généralement sur le mécanisme de coordination établi par les règlements européens pour élaborer des systèmes de régulation spécifiques aux régions transfrontalières. Ces derniers peuvent être dérogatoires à plusieurs titres. La plupart des conventions remplacent l’autorisation médicale préalable par un formulaire E 112 administratif. Certaines assurent une prise en charge complémentaire des frais (ex. par l’hôpital) afin que les tickets modérateurs ne constituent pas un frein à la mobilité dans les régions frontalières. 

En somme, nous pouvons affirmer que l’accès aux soins dans un autre Etat membre est inscrit au centre des préoccupations sanitaires et sociales des institutions communautaires et de celles des acteurs locaux de la santé et de l’assurance maladie. 

Les premières ont établi un système dérogatoire au principe de territorialité de la prestation inscrit dans le Traité, lequel a été partiellement court-circuité par une procédure introduite par les arrêts de la CJCE. Dès lors, pour les soins ambulatoires, il revient au citoyen de choisir l’une ou l’autre voie d’accès et de remboursement.

Les seconds tâchent de répondre aux attentes spécifiques des populations frontalières en complétant les dispositions des règlements européens et en imaginant des modes de régulation particuliers qui s’articulent au cadre légal européen. En procédant de la sorte, les acteurs locaux visent à : 

· assurer un meilleur accès à des soins de qualité pour les populations de la zone frontalière,

· garantir une continuité des soins à ces mêmes populations,

· optimiser l’organisation de l’offre de soins en facilitant l’utilisation ou le partage des moyens humains et matériels et, 

· favoriser la mutualisation des connaissances et des pratiques.

Accès des assurés résidant en France aux soins en Belgique : législations applicables 





Accès des assurés résidant en Belgique aux soins en France : législations applicables


Accès aux soins de l’autre côté de la frontière (en France ou en Belgique)

1. L’assuré est un travailleur frontalier

Législation applicable : Règlements européens 1408/71 et 574/72 (! vérifier que l’assuré soit couvert par ces textes) / Accord bilatéral pour les membres de la famille 

Démarche préalable : l’organisme assureur du pays compétent
 délivre un E 106 à remettre à l’organisme assureur du pays de résidence

Droits : libre accès aux soins en France et en Belgique 
Procédure de prise en charge : 

· Soins en France : prise en charge comme un assuré français (CPAM, tarifs français) 

· Soins en Belgique : prise en charge comme un assuré belge (mutualité, tarifs belges)

2. L’assuré est en séjour temporaire de l’autre côté de la frontière (ex. vacances)

Législation applicable : Règlements européens 1408/71 et 574/72 (! vérifier que l’assuré soit couvert par ces textes)

Démarche préalable : l’assuré demande une CEAM à son organisme assureur (mutualité / caisse de maladie)

Droits : accès aux soins nécessaires et prise en charge financière

Procédure de prise en charge : prise en charge des soins par l’organisme assureur du pays des soins (ou éventuellement à son retour par son organisme assureur), sur base des tarifs de ce pays c’est-à-dire comme un assuré de ce pays

3. L’assuré se rend de l’autre côté de la frontière pour y recevoir des soins (soins programmés)

En principe, il doit demander une autorisation médicale préalable : 

Législation applicable : Règlements européens 1408/71 et 574/72 (! vérifier que l’assuré soit couvert par ces textes)

Démarche préalable : l’assuré doit demander une autorisation médicale (E 112) à son organisme assureur (mutualité / caisse de maladie)

Droits : accès aux soins mentionnés sur le E 112 

Procédure de prise en charge : prise en charge des soins par l’organisme assureur du pays des soins, sur base des tarifs de ce pays c’est-à-dire comme un assuré de ce pays

3 alternatives
a) Ces soins sont visés par une coopération transfrontalière c’est-à-dire par une convention interhospitalière
 ou une ZOAST
  ( application des modalités définies par la convention (démarche, droits et procédures)

b) Ce sont des soins ambulatoires 

Législation applicable : Arrêt « Kohll et Decker »  

Démarche préalable : Aucune 

Droits : accès aux soins ambulatoires 
Procédure de prise en charge : prise en charge des soins par l’organisme assureur du pays compétent, sur base des tarifs de ce pays
c) Il s’agit de résidents frontaliers belges (zone frontalière de 15 km) 

Législation applicable : circulaire INAMI 2006/117
Démarche préalable : l’assuré doit demander une autorisation (E 112 administratif) à son organisme assureur

Droits : accès aux soins dans un établissement situé à moins de 25 km de la frontière et prise en charge financière

Procédure de prise en charge : prise en charge des soins par l’organisme assureur du pays des soins, sur base des tarifs de ce pays c’est-à-dire comme un affilié de ce pays

5. … et en pratique 

Logigramme articulant les différents dispositifs d’accès aux soins transfrontalier en Belgique et France

Annexes

Annexe 1 – Outils développés

Pour répondre rapidement et de manière uniforme aux questions des assurés, il convient de doter les « guichets de soins » d’outils adaptés. Parmi les outils créés, nous pouvons citer : 

· Le lexique qui « traduit » les termes utilisés en France (équivalence des termes, sigles des organismes …) en français (version belge) et en néerlandais et inversement ; 

· Le glossaire qui définit les termes les plus utilisés ; 

· La base de données « veille juridique » à destination des patients
 qui est un outil interactif permettant aux patients de connaître, via l’introduction de diverses variables (pays de soins, pays de résidence …), leurs droits en matière d’accès aux soins à l’étranger et la procédure à respecter pour en bénéficier ;

· Les fiches d’information s’adressant aux travailleurs frontaliers ;

· Le rapport «La mobilité transfrontalière des patients » qui analyse l’impact de la jurisprudence sur l’accès aux soins à l’étranger ;

· Des feuilles de signalisation (papier ou via Internet) qui ont été/seront remises aux organismes assureurs afin de permettre à leurs employés de signaler au groupe de travail les problèmes rencontrés par les populations frontalières lorsqu’elles font valoir leurs droits en matière d’accès aux soins à l’étranger. Cette procédure permettra également d’orienter le groupe de travail de pilotage qui assure la guidance du projet ;

· Le présent support.

Ces outils d’information devraient permettre aux professionnels « guichets de soins » de répondre à la plupart des questions des assurés frontaliers. Pour les situations plus complexes, la constitution d’un groupe technique peut être envisagée dans un second temps.

Annexe 2 – Base de données interactive 

Le groupe de travail « Veille juridique », commun à l’OFBS et à LLS a créé un outil interactif en ligne permettant aux patients de connaître leurs droits en matière d'accès aux soins à l'étranger et la procédure à respecter.

Les partenaires 
Belgique :Alliance Nationale des Mutualités chrétiennes (ANMC), Mutualité chrétienne Hainaut Picardie (MCHP), Mutualité chrétienne de la province de Luxembourg (MCPL)

France : CPAM de Maubeuge, CPAM des Ardennes, CPAM de Saint-Quentin

Grand-Duché de Luxembourg :
Union des Caisses de Maladie

Le champ d’application

Catégories d’assurés : Travailleurs, Chômeurs, Retraités, Etudiants

Territoire : France, Belgique, Grand-Duché de Luxembourg (en construction)

Accès et structure

Accueil du site portail : www.santetransfrontaliere.org

Deux pages de formulaires : Catégorie d’assuré / Eléments complémentaires adaptés à la situation

( Une fiche réponse (complétée par des liens vers les organismes officiels compétents) avec :

( Un rappel des informations fournies (1er contrôle)

( Votre situation (2ème contrôle)

( Les formalités à accomplir

( Les droits

Nombre de fiches


Belgique
France
Luxembourg
TOTAL

Etudiants
35
13
35
83

Chômeur
17
17
17
51

Pensionnés
33
25
33
91

Travailleurs
39
39
39
117

TOTAL
124
94
124
342

Annexe 3 – Formulaires européens 

Les formulaires utilisés dans le cadre des règlements peuvent être classés dans cinq groupes : 

· Série E 1.. concerne l’assurance maladie – maternité (assujettissement et droit aux prestations).

· Série E 2.. traite du calcul et du paiement des pensions. 

· Série E 3.. concerne le droit aux prestations de chômage.  

· Série E 4.. concerne le droit aux prestations familiales.

· Série E 6.. concerne les prestations spéciales à caractère non contributif. 

Rappelons que la Carte Européenne d’Assurance Maladie (CEAM) remplace désormais les formulaires E 110, E 111, E 119 et E 128.

Annexe 4 – Arrêts de la CJCE 

Arrêts Kohll
 et Decker
 (1998) 

Les affaires Kohll et Decker relatives à des demandes de remboursement de soins non hospitaliers reçus dans un autre Etat membre

Messieurs Kohll et Decker, tous deux de nationalité luxembourgeoise et affiliés au système de sécurité sociale luxembourgeois, se voient refuser le remboursement de prestations de soins délivrées dans un autre Etat membre.

Monsieur Decker n’avait pas d’autorisation préalable pour l’achat de lunettes en Belgique et Monsieur Kohll s’était vu refuser cette autorisation pour un traitement orthodontique en Allemagne pour sa fille car le traitement n’était pas urgent et aurait donc pu être dispensé au G-D de Luxembourg.

Ils contestent ces décisions au motif que l’autorisation préalable est contraire au principe de libre circulation des biens et services.

Ces arrêts posent la question de la compatibilité entre les principes du Traité (libre prestation de services) et l’autorisation préalable instituée par les règlements européens n°1408/71 et n°574/72.

L’interprétation de la CJCE

La Cour a jugé que si les Etats membres jouissent d’une grande liberté pour organiser leur système de sécurité sociale, ils ne peuvent pas se soustraire à l’application des principes communautaires de non-discrimination et de libre circulation des biens (achats de bien médicaux) et services (soins ambulatoires) sauf motifs légitimes. 

Les motifs légitimes pouvant justifier une restriction à la libre circulation sont :  

· la préservation de l’équilibre financier du régime de sécurité sociale ;

· la protection de la santé publique, et plus précisément, la qualité des soins et ;

· la protection et la valorisation par un Etat de son infrastructure médicale.

Ces justifications n’ont pas trouvé lieu à s’appliquer dans les affaires Kohll et Decker où la Cour a considéré que l’autorisation médicale préalable exigée par la législation luxembourgeoise, alors en cause, constituait une restriction injustifiable à la libre circulation des biens et services contenue dans le Traité.

L’application  

Ces arrêts garantissent un libre accès aux prestations ambulatoires dans un autre Etat membre, dans les mêmes conditions que dans le pays d’affiliation : 

· l’assuré peut recevoir, sans autorisation médicale préalable, des soins ambulatoires dans un autre Etat membre ; 

· l’assuré doit faire l’avance des frais et remettre sa facture à son organisme assureur ;

· le remboursement des soins se  fait sur base des tarifs de l’Etat d’affiliation (à concurrence des frais réellement encourus) ; 

· les délais et critères de remboursement de l’Etat d’affiliation restent d’application. 

En Belgique, l’application de ces arrêts se fait conformément à la circulaire INAMI n°2006/117. Ce texte liste un certain nombre de prestations qui doivent être considérées comme des soins hospitaliers conformément  à la jurisprudence européenne et nécessitent dès lors une autorisation préalable (cf. annexe). Ce texte supprime également le plafond de 1000 € de remboursement par déplacement. 

En France, l’application de ces arrêts se fait conformément au décret n°2005-368 relatif à la prise en charge des soins reçus hors de France et modifiant le code de la sécurité sociale
 et à la circulaire du ministère des Solidarités, de la Santé et de la Famille du 19 mai 2005 y afférente
.

Ce texte met en conformité le cadre législatif français à la jurisprudence communautaire et simplifie les conditions de prise en charge. Il rappelle notamment que les soins hospitaliers programmés dans un autre Etat membre et le recours à des équipements lourds restent soumis à autorisation préalable. 

Arrêt Vanbraekel (2001)
 

L’affaire Vanbraekel relative à une demande de remboursement de soins hospitaliers programmés dans le cadre d’une autorisation préalable

Une ressortissante belge a sollicité auprès de sa mutualité l'autorisation de subir en France une intervention chirurgicale orthopédique. Cette autorisation lui a été refusée au motif que la demande était insuffisamment motivée dans la mesure où elle n’était pas accompagnée de l’avis d'un médecin exerçant dans une structure universitaire nationale.

Malgré l’absence d’autorisation, l’assurée subit l’opération en France et introduit une action afin d’obtenir le remboursement du coût des soins par son organisme assureur. 

Le rapport du médecin-expert confirme que l’intervention n’était pas couramment pratiquée en Belgique et que la santé de l’assurée nécessitait bien l'hospitalisation à l’étranger.

La Cour est donc interrogée sur la question de savoir si, une fois établi qu’une hospitalisation dans un autre Etat membre aurait dû être autorisée, le remboursement des frais d’hospitalisation doit se faire selon le régime de l’Etat de l’institution compétente ou selon le régime de l’Etat où a eu lieu l’hospitalisation.

L’interprétation de la CJCE 

Avec cet arrêt, la Cour de justice se prononce sur la prise en charge financière des soins lors d’une intervention hospitalière dans un autre Etat membre. 

Cet arrêt confirme les arrêts Kohll et Decker, à savoir que l'autorisation préalable n'est plus indispensable pour les soins ambulatoires et que les prestations délivrées à l'étranger sans autorisation préalable doivent être remboursées sur base du tarif du pays d’affiliation. 

Par conséquent, un assuré social auquel a été, à tort, refusé une autorisation de se faire hospitaliser dans un autre Etat membre que son Etat d’affiliation a droit au remboursement des frais engagés si l’autorisation est accordée postérieurement à cette hospitalisation.

La Cour estime également que le patient a droit à un remboursement complémentaire si le remboursement des frais exposés pour les services fournis dans un Etat membre de séjour est inférieur à celui qui aurait résulté de l'application de la législation en vigueur dans l'Etat membre d'affiliation. 

L’application 

Actuellement, le remboursement complémentaire instauré par l’arrêt Vanbraekel n’est pas appliqué par les Etats membres. 

Arrêts Geraets-Smits et Peerbooms (2001)

Les affaires Geraets-Smits  et Peerbooms relatives à des demandes de remboursement de soins hospitaliers dans un autre Etat membre

Ces deux litiges opposent Mme Smits et Mr Peerbooms à leurs organismes assureurs au sujet du remboursement de frais d'hospitalisation exposés respectivement en Allemagne et en Autriche. 

La caisse de Mme Smits lui a indiqué qu'elle ne lui accorderait aucun remboursement parce qu'un traitement satisfaisant et adéquat était disponible aux Pays-Bas et que le traitement clinique reçu en Allemagne ne comportait aucun avantage supplémentaire. De même, la demande de Mr Peerbooms a été rejetée au motif que des soins adéquats pouvaient être obtenus aux Pays-Bas auprès d'un prestataire de soins et/ou d'un établissement avec lequel la caisse d'assurance maladie avait conclu une convention.

Avec ces affaires, la Cour a dû se prononcer sur la demande remboursement de prestations hospitalières dispensées à l’étranger sans autorisation médicale préalable. 

L’interprétation de la CJCE 

Cet arrêt rappelle, conformément à la jurisprudence Kohll et Decker, que l'autorisation préalable constitue une entrave à la libre prestation de services médicaux. Toutefois, l'autorisation préalable reste valable dans le cadre d'un système hospitalier. Cette restriction se justifie par des motifs d’intérêt général (coût économique d’une offre hospitalière nationale) et de santé publique (nécessité de planifier une infrastructure pour répondre aux besoins de la population) et de respecter le principe de proportionnalité.

Cet arrêt précise également les conditions dans lesquelles l'autorisation préalable peut être refusée : 

1) Un Etat membre ne peut refuser une autorisation pour un traitement suffisamment éprouvé et validé par la science médicale internationale ; 

2) La liste des soins auxquels ont accès les affiliés d'un Etat membre doit être établie selon des critères objectifs, non discriminatoires et connus à l'avance, respectueux de la libre prestation de services ; 

3) Une autorisation ne peut être refusée que lorsqu'un traitement identique ou présentant le même degré d'efficacité pour le patient peut être obtenu en temps opportun dans un établissement de l'Etat d'affiliation.

L’application 

Chaque Etat membre délimite l’étendue de la couverture maladie dont bénéficient ses assurés. Il peut utiliser des listes limitatives de prestations remboursables ou fixer des plafonds de remboursements. 

Le droit communautaire n’impose pas d’étendre le panier de prestations médicales que l’Etat membre prend en charge, quels que soient les traitements couverts par les autres régimes de sécurité sociale. Il doit néanmoins respecter le droit communautaire et ces listes de traitements doivent être dressées selon des critères objectifs, non discriminatoires et connus d’avance, sans référence au lieu de d’établissement des prestataires de soins.

Arrêt Müller-Fauré et Van Riet (2003)

Les affaires Müller-Fauré et Van Riet relatives à des demandes de remboursement de soins hospitaliers et non hospitaliers reçus dans un autre Etat membre 

L'affaire Müller-Fauré 

Mécontente des services d'odontologie néerlandais, Mme Müller-Fauré a décidé de profiter de vacances en Allemagne pour consulter un dentiste sans avoir préalablement obtenu de sa caisse de maladie l'autorisation nécessaire, selon la législation hollandaise, pour consulter un prestataire non conventionné. De retour aux Pays-Bas, elle a demandé à sa caisse de maladie de lui rembourser les honoraires qu'elle avait acquittés pour ce traitement. 

L'affaire Van Riet
La compagnie d'assurance maladie de Mme Van Riet lui a refusé l'autorisation de subir une arthroscopie en Belgique, pays dans lequel l'intervention pouvait être effectuée dans un délai plus bref qu'aux Pays-Bas. Sa demande a été rejetée au motif que le traitement pouvait être dispensé aux Pays‑Bas. 

Sans attendre la réponse, l'intéressée s'était soumise à une arthroscopie dans une clinique de médecine sportive en Belgique. Elle avait pour cela acquitté des honoraires que la caisse de maladie a refusé de lui rembourser. 

Dans les deux cas, la Cour est interrogée sur la compatibilité de l’autorisation médicale préalable avec le principe de libre prestation de services.
L’interprétation de la CJCE 

Comme dans ses arrêts précédents, la Cour prend une position qui autorise le remboursement des soins ambulatoires reçus à l'étranger sans autorisation médicale préalable sur base du tarif du pays compétent et qui impose le respect de la procédure du règlement n°1408/71 pour les soins hospitaliers (autorisation préalable nécessaire pour obtenir le remboursement).

L’arrêt apporte des précisions sur les exceptions relatives aux traitements hospitaliers. Une décision de refus est admissible uniquement : 

· si un traitement identique ou avec une même efficacité existe et peut être dispensé en temps opportun dans le pays d’affiliation ;

· si une programmation est nécessaire et a d’importantes implications financières.

L'assurance maladie d'un Etat membre peut refuser le remboursement des frais pour absence de nécessité médicale. Cette notion doit tenir compte du «  degré de la douleur ou (de) la nature du handicap (…), qui pourrait, par exemple, rendre impossible ou excessivement difficile l’exercice d’une activité professionnelle ».

Arrêt IKA (2003)
 

L’affaire IKA relative au droit des retraités à recevoir un traitement médical dans un autre Etat membre 

Monsieur Ioannidis est un résident grec, titulaire d’une pension de vieillesse. 

Lors d’un séjour en Allemagne, il est hospitalisé d’urgence. 

En possession du formulaire E111, délivré par la sécurité sociale grecque (IKA), il demande le paiement des frais par la caisse d’assurance maladie allemande, à charge, pour celle-ci, de se faire rembourser par l’IKA conformément au règlement n°1408/71 CEE. 

La caisse de maladie allemande a demandé à l’IKA de délivrer un formulaire E112 (soins programmés). 

L’IKA a refusé toute prise en charge des frais au motif que Monsieur Ioannidis souffrait d’une maladie chronique et que la détérioration de son état de santé n’avait pas été soudaine.

L’interprétation de la CJCE 

Selon la CJCE, « un Etat membre ne peut subordonner la prise en charge des frais médicaux d’un pensionné qui s’est rendu en visite dans un autre Etat membre, ni à une autorisation,  ni à la condition que l’affection dont souffre l’intéressé se soit manifestée soudainement ». 

Avec cet arrêt c’est-à-dire avec l’ouverture de l’accès aux soins des pensionnés sans contraintes, la Cour conforte la mobilité des retraités dans l’Union européenne.
Arrêt Inizan (2003)

L’affaire Inizan  relative au refus d’octroi d’un E 112

Madame Inizan a demandé à la Caisse primaire d’assurance maladie (CPAM) des Hauts-de-Seine à laquelle elle est affiliée une autorisation préalable (E112) pour suivre un traitement contre la douleur dans un hôpital allemand. 

La CPAM a refusé de délivrer cette autorisation.

Dans cette affaire, la Cour est amenée à se positionner sur les conditions d’une autorisation préalable dans le cas d’un traitement dispensé dans un établissement hospitalier étranger.

L’interprétation de la CJCE 

A l’instar de ce qu’elle avait jugé dans l’affaire Smits et Peerbooms, la Cour rappelle que les conditions d’octroi de l’autorisation préalable doivent être objectives, non discriminatoires au regard du lieu d’établissement des prestataires de soins, et connues à l’avance.

La Cour se penche également sur la condition du traitement disponible dans un délai opportun
. 

Pour apprécier si un traitement avec le même degré d’efficacité peut être obtenu dans un délai opportun dans l’Etat de résidence, il faut prendre en considération l’ensemble des circonstances caractérisant chaque cas concret : 

1. La situation médicale du patient au moment où l’autorisation est sollicitée et, le cas échéant, le degré de la douleur ou de la nature du handicap de ce dernier, qui pourrait, par exemple, rendre impossible ou excessivement difficile l’exercice d’une activité professionnelle et

2. Ses antécédents.

Arrêt Watts (2006)

L’affaire Watts relative à une demande de remboursement de soins reçus dans un autre Etat membre

Madame Watts assurée sociale du régime britannique, souffre d'arthrite dans les hanches. 

Elle a introduit une demande d'autorisation de soins à l'étranger auprès du NHS.

Suite au diagnostic du médecin qui la classe dans la catégorie des « cas de routine », elle se voit opposer un refus et, par conséquent, un délai d’attente d’environ un an.

Madame Watts se rend néanmoins en France pour se faire poser une prothèse de hanche et acquitte les frais d’hospitalisation.

Elle introduit alors une procédure de recours devant la High Court of Justice pour obtenir remboursement des ses frais médicaux qui lui est refusé.

L’interprétation de la CJCE

Dans cette affaire, la Cour rappelle que l’existence d’une autorisation préalable aux soins hospitaliers à l’étranger est un obstacle à la libre prestation de services qui peut être justifié par des raisons impérieuses telles la garantie d’un accès aux soins hospitaliers de qualité ou la maîtrise des coûts. 

Depuis cet arrêt, l’obligation de prendre en charge les soins hospitaliers dispensés dans un autre Etat membre s’applique également aux services nationaux de santé qui les dispensent gratuitement. 

Pour pouvoir refuser à un patient l’autorisation de se faire traiter à l’étranger sur la base d’un motif tiré de l’existence d’un délai d’attente pour un traitement hospitalier dans l’Etat de résidence, le NHS (National Health Service britannique) doit établir que ce délai n’excède pas le délai acceptable compte tenu d’une évaluation médicale objective des besoins cliniques de l’intéressé au vu de son état pathologique, de ses antécédents, de l’évolution probable de sa maladie, du degré de sa douleur et/ou de la nature de son handicap au moment où l’autorisation est sollicitée
.

Le patient autorisé à se faire soigner dans un autre Etat membre ou qui a reçu un refus d'autorisation non fondé, a droit à la prise en charge financière de son traitement selon la législation de l’Etat des soins.

En l’absence d’une prise en charge totale dans l’Etat de traitement, l’Etat compétent doit verser un complément d’un montant maximum du coût de prise en charge dans le système national sans excéder le montant facturé.

Les frais de voyage et de transport ne sont pris en charge que dans la mesure où une obligation de prise en charge correspondante existe dans le système national.

Arrêt Keller (2005)

L’affaire Keller 

Madame Keller, Allemande résidant en Espagne, effectue un voyage d’un mois en Allemagne pour lequel elle est en possession du formulaire E111.

Lors de son séjour, on lui diagnostique une tumeur susceptible d’entraîner à tout moment son décès. Elle demande alors à l’institution compétente espagnole de lui délivrer un formulaire E112 afin de pouvoir continuer à se faire soigner en Allemagne.

Les médecins allemands, après analyse des possibilités thérapeutiques, décident de transférer Madame Keller à la Clinique universitaire de Zurich (Suisse) seule compétente pour pratiquer une intervention nécessaire.

Madame Keller a supporté les coûts des soins reçus en Suisse et en demande le remboursement à la « sécurité sociale » espagnole. 

Sa demande est rejetée et la juridiction nationale de recours demande l’interprétation du règlement n°1408/71 CEE sur la possibilité d’un remboursement des frais liés à des soins hospitaliers reçus dans un pays tiers.

L’interprétation de la CJCE 

Les frais médicaux d’une personne munie des formulaires E111 et E112, qui, pour des raisons d’urgence médicale, doit être hospitalisée dans un Etat tiers, doivent être pris en charge, selon les règles, par l’institution de sécurité sociale de l’Etat membre de séjour pour le compte de l’institution de l’Etat membre d’affiliation.
 Autrement dit, lorsqu’un Etat membre a autorisé un de ses nationaux à se faire soigner dans un autre Etat, il transfère automatiquement sa liberté et son pouvoir décisionnel à son homologue étranger.

Le pays compétent est :

· lié par les constatations de la nécessité de soins urgents à caractère vital effectuées :

· Pendant la période de validité du formulaire délivré par l’institution compétente,

· Par des médecins agréés par l’institution de l’Etat membre de séjour ;

· lié par la décision
 de transfert vers un hôpital d’un autre Etat :

· Des médecins agréés,

· Prise pendant la période de validité du formulaire (E111/E112),

· Fondée sur les constatations (cf. supra) et l’état des connaissances médicales du moment.

Arrêt Acereda Herrera (2006)

L’affaire Acereda Herrera relative au remboursement de frais de voyage et de repas

Monsieur Acereda Herrera est un affilié au système national de santé espagnol.

Après un séjour en urgence dans un établissement public espagnol, il sollicite une autorisation de soins (E112) pour être traité dans un hôpital en France.

Il obtient ce formulaire et se rend en France plusieurs fois dans le cadre de son traitement, accompagné d’un membre de sa famille.

Par la suite, il demande le remboursement des frais de voyage, de séjour et de repas occasionnés par ces déplacements. Cette requête est rejetée par l’institution espagnole.

L’interprétation de la CJCE 

La Cour estime que l’autorisation de se faire soigner à l’étranger n’oblige par la caisse de maladie compétente de rembourser des frais de déplacement, de séjour et de repas sur le territoire de l’Etat membre de soins. 

Par contre, les frais de séjour et de repas de l’affilié (et non de son accompagnant) dans l’établissement hospitalier sont pris en charge.

Annexe 5 – Convention belgo-luxembourgeoise 

La convention belgo-luxembourgeoise du 24 mars 1994, entrée en vigueur le 1er juin 1995, déroge au principe fondamental établi par le règlement européen : selon ce texte, « les prestations sont servies selon la législation du pays de résidence »
.

Champ d’application

Cette convention s’applique : 

· Aux travailleurs frontaliers (salariés et non salariés) et leurs personnes à charge, pour autant qu’ils résident sur le territoire belge ou luxembourgeois
· Aux anciens travailleurs frontaliers
, bénéficiaires d’une pension à charge de l’un des deux pays ou de deux pensions à charge de chacun des deux pays, leurs personnes à charge et leurs survivants, pour autant qu’ils résident sur le territoire belge ou luxembourgeois
Les dispositions de la convention qui concerne la maladie et la maternité sont applicables sans distinction de nationalité. 

Les règlements européens restent applicables pour toutes les situations qui ne sont pas prévues par la convention belgo-luxembourgeoise.

Droits 

· Les travailleurs frontaliers et leurs personnes à charge ont droit aux soins de santé de part et d’autre de la frontière.

Les soins sont remboursés par la caisse de maladie du pays de résidence, sur base des tarifs de ce pays. Ils sont à charge du pays d’emploi. 

Ce dernier fournit les formulaires d’ouverture des droits dans le pays de résidence (BL1) et de clôture (E108). En cas de nécessité, il fournit la CEAM.

· L’ancien travailleur frontalier titulaire d’une pension à charge d’un pays et résidant dans l’autre ainsi que les membres de sa famille ont les mêmes avantages que le travailleur frontalier (soins de part et d’autre de la frontière).

Les soins sont remboursés par la caisse de maladie du pays de résidence, sur base des tarifs de ce pays. Ils sont à charge du pays d’emploi. 

Ce dernier fournit les formulaires d’ouverture des droits dans le pays de résidence (BL2) et de clôture (E108). En cas de nécessité, il fournit la CEAM.

· L’ancien travailleur frontalier titulaire de deux pensions dans chacun des deux pays, ainsi que les membres de sa famille ont les mêmes avantages que le travailleur frontalier (soins de part et d’autre de la frontière).

Les soins sont remboursés par la caisse de maladie du pays de résidence, sur base des tarifs de ce pays. Ils sont à charge du pays de résidence. 

Aucun formulaire de droit aux soins de santé n’est délivré. 

Toutefois, un formulaire BL3 est délivré par la caisse de pension luxembourgeoise pour ses anciens travailleurs frontaliers qui résident en Belgique. Ce document atteste du droit au complément à charge du Luxembourg.   

Complément luxembourgeois

Afin de garantir aux (anciens) frontaliers (et leur famille)
 résidant en Belgique un taux moyen global de remboursement annuel équivalent à celui octroyé aux personnes assurées au Luxembourg et y ayant leur résidence, la convention prévoit l’octroi d’un complément exclusivement à charge du Grand-Duché de Luxembourg. 

Ce complément est égal à la différence entre le montant qu’aurait remboursé l’institution du Grand-Duché (en tenant compte du taux moyen de remboursement des soins de santé au Luxembourg durant l’année civile) et le montant effectivement remboursé en Belgique.

Ex. Complément positif 

Soit une prestation A reçue en Belgique dont le tarif est de 200 €.

Si cette prestation est remboursée à 80 % par l'INAMI, le patient recevra 160 € de sa mutualité.

L'UCM rembourse un complément : (93,5%
 x 200) - 160 = 27 €

Le ticket modérateur du frontalier est donc au total de 13 € (200 - 187) alors qu'un travailleur belge aurait payé 40 € (200 - 160).

Ex. : Complément négatif 
Soit une prestation B reçue en Belgique dont le tarif est de 200 €.

Si cette prestation est remboursée à 95 % par l'INAMI, le patient recevra 190 € de sa mutualité.

L'UCM rembourserait un complément : (93,5 x 200) - 190  =  -3 €

Le frontalier recevra bien 190 € de la mutualité mais les 3 € seront soustrait de son prochain complément positif (autre prestation de soins). 

Ainsi, si le patient reçoit à nouveau une prestation A (Cf. Exemple "complément positif") dont le complément est de 27 €, le patient n'en recevra que 24 € (27 € - complément négatif enregistré précédemment). 

Bien que les taux de remboursement sont généralement plus élevés au GDL, cette situation n'est pas systématique. En effet, dans certains cas (longue hospitalisation ou médicaments très coûteux), la prise en charge en Belgique est plus élevée et entraîne un complément négatif pour le frontalier qui se fait soigner dans son pays. Il peut même arriver que des patients enregistrent un complément négatif toute leur vie.

Annexe 6 – Circulaire INAMI 2006/117

APPLICATION DE L'ARTICLE 22 DU REGLEMENT (CEE) N° 1408/71 APRES LES

ARRETS KOHLL ET DECKER

Pour rencontrer le contenu des dispositifs des arrêts de la Cour de justice des Communautés européennes du 28 avril 1998 qui créait une nouvelle possibilité d'obtenir le remboursement de certains soins reçus volontairement en dehors du territoire national, il a été élaboré plusieurs circulaires visant à adapter les directives ministérielles datant de 1981 relatives à l'application de l'article 22 du Règlement (CEE) 1408/71; dès lors que la législation communautaire n'a pas encore intégré les modifications utiles pour répondre aux situations nouvellement créées.

La dernière mise à jour a tenu compte de l'extension du Règlement (CEE) 1408/71 aux ressortissants des pays tiers au 1er juin 2003 et de l'adhésion de nouveaux Etats.

Elle a aussi précisé l'attitude à adopter tant à l'égard du travailleur frontalier assujetti au régime d'assurance maladie belge qu'à l'égard d'un assuré d'un régime étranger inscrit auprès d'un organisme assureur belge et qui a utilisé la procédure Kohll-Decker et rappelé les modalités d'octroi simplifié de l'autorisation préalable au bénéfice d'assurés qui résident dans certaines régions frontalières.

La présente circulaire contient désormais une annexe au sein de laquelle figurent des prestations dont le caractère spécifique empêche l'application d'une libre circulation inconditionnelle sous peine de rendre les mesures de gestion nationale, telles que fixation de normes d'agrément et instauration d'une planification, prises à l'égard de ces prestations, inopérantes. Ces soins médicaux doivent être considérés comme des soins hospitaliers conformément à la jurisprudence de la Cour car bien que ne nécessitant pas l'hébergement du patient, ils requièrent pour leur dispensation une infrastructure hospitalière comportant des équipements que l'on ne trouve habituellement que dans les hôpitaux.

Le même raisonnement sera suivi pour les membres de la famille d'un travailleur frontalier quand ils jouissent d'un droit équivalent à celui du travailleur frontalier.

A. PROCEDURE AVEC AUTORISATION

Pour pouvoir prétendre, en application de l'article 22, 1, c, i), du Règlement (CEE) 1408/71, au remboursement des prestations de santé aux tarifs de l'Etat membre de séjour, les assurés doivent disposer d'une autorisation préalable de la mutualité de se rendre dans un autre Etat membre pour y subir un traitement approprié.

En ce qui concerne l'application de l'article 22 du Règlement (CEE) 1408/71, il convient de s'appuyer sur les principes suivants:

1. l'autorisation de se faire soigner à l'étranger ne peut être donnée lorsque le traitement peut également être suivi en Belgique sur le plan médico-technique ;

2. lorsqu'une autorisation de se faire soigner à l'étranger est donnée dans des cas très exceptionnels, lorsque le traitement ne peut être appliqué en Belgique, le médecin-conseil doit mentionner clairement l'établissement de soins et/ou le médecin spécialiste ainsi que la période de traitement prévue; dans ce cas, il importe que la justification de la décision apparaisse dans le dossier de l'intéressé ;

3. sous réserve du point 2, aucune autorisation ne peut être donnée pour des prestations qui sont non remboursables en Belgique par l'assurance maladie invalidité obligatoire, ou pour lesquelles les conditions au remboursement ne sont pas remplies (restriction absolue).

B. PROCEDURE SANS AUTORISATION

1. Etendue

Les prestations servies dans les Etats membres de l'Union européenne, à des assurés de la législation belge (sans distinction de nationalité) peuvent être remboursées aux tarifs de l'assurance soins de santé belge et ce pour autant :

2. Règles générales

· que les prestations de santé et produits médicaux puissent être remboursés en Belgique et que les conditions légales prévues pour le remboursement (exigence d'une autorisation pour l'obtention de la prestation sur le territoire belge, fixation de délais de renouvellement, nécessité d'établissement d'un devis préalable, …) soit remplies ;

· que les prestations de santé aient été dispensées en dehors d'une hospitalisation ;

· que le montant à rembourser ne dépasse pas le montant des frais réellement encourus ;

· que lors de la demande de remboursement, l'assuré ait fait l'avance des frais.

3. Règles spécifiques pour le remboursement de certaines prestations

a) Hospitalisation de jour et prestations médico-techniques lourdes

Sous réserve des dispositions reprises à l'annexe et pour autant que les conditions légales et celles prévues via les dispositions insérées dans la convention avec les établissements hospitaliers soient respectées, il s'agit de prestations ambulatoires pouvant bénéficier d'un remboursement ;

b) Analyses de laboratoire

Nonobstant le fait qu'il n'y a pas nécessairement déplacement physique de l'assuré sur un territoire étranger pour effectuer ces analyses sur des échantillons biologiques, il peut être procédé au remboursement si les analyses se révèlent assimilables à celles pratiquées en Belgique et pour lesquelles les modalités de remboursement sont prévues ;

c) Spécialités pharmaceutiques sous brevet, spécialités pharmaceutiques hors brevet et spécialités génériques

La spécialité pharmaceutique qui a été achetée à l'étranger entre en ligne de compte pour l'intervention de l'assurance à condition qu'aussi bien sa dénomination commune internationale (DCI) que ses caractéristiques soient exactement identiques ou considérées comme étant identiques à une spécialité remboursable en Belgique.

Pour être considéré comme étant identique, cette spécialité doit satisfaire aux critères suivants:

* contenir les mêmes principes actifs,

* dans la même dose,

* sous une forme pharmaceutique similaire,

* dans la même association.

Sont considérés comme forme pharmaceutique similaire:

* les comprimés, capsules et poudres en sachet,

* les crème, pommade, pâte et gel,

* les sirop, suspension, émulsion et solution à usage interne et externe (les produits injectables et les produits administrés par voie parentérale ne sont pas considérés comme des solutions).

Les règles suivantes seront appliquées pour le calcul de la base de remboursement:

i) Sur la base du prix de vente au public en vigueur à l'étranger

Si le prix par unité de prise du conditionnement étranger, calculé à partir du prix de vente au public est inférieur ou égal au prix par unité de prise calculé à partir du prix de vente au public de la taille du conditionnement remboursable en Belgique qui se rapproche le plus de la taille du conditionnement étranger.

ii) Sur la base du prix de vente au public, calculé à partir du prix belge par unité de prise

Si le prix par unité de prise du conditionnement étranger, calculé à partir du prix de vente au public est supérieur au prix par unité de prise calculé à partir du prix de vente au public de la taille du conditionnement étranger.

Le calcul du remboursement est effectué au taux de prise en charge selon les catégories dans lesquelles les spécialités sont classées appliqué au prix acquitté, sans pouvoir dépasser le montant ayant pu découler du remboursement pour le médicament identique ou similaire acheté en Belgique.

Sur la facture acquittée du fournisseur étranger doivent apparaître les mentions et indications permettant d'identifier la spécialité et le conditionnement dont il s'agit. A cette facture doit être obligatoirement jointe l'ordonnance médicale originale ou une copie certifiée conforme par le prestataire.

C. PARTICULARITES FRONTALIERES

1. Ces principes sont également applicables aux travailleurs frontaliers et aux membres de leur famille, pour des soins à charge de l'assurance soins de santé belge.

Les dispositions du Règlement (CEE) 1408/71 et des conventions bilatérales spécifiques aux situations du travailleur frontalier demeurent néanmoins intégralement d'application ce qui entraîne que la procédure Kohll-Decker ne peut être envisagée pour des soins obtenus sur le territoire de l'Etat d'emploi.

Le même raisonnement sera suivi pour les membres de famille du travailleur frontalier lorsque ceux-ci bénéficient d'un droit identique à celui dévolu au travailleur frontalier. 

Cela a aussi pour effet que l'assuré inscrit en Belgique au moyen d'un formulaire d'ouverture de droit (E 106 ou assimilé) émis par une caisse étrangère, et qui a été intentionnellement se faire soigner dans un Etat de l'Union européenne autre que celui émetteur du formulaire en se réclamant de la jurisprudence Kohll-Decker, devra adresser ses factures à la caisse émettrice du document d'ouverture du droit dans les situations où c'est cette caisse qui reste compétente pour les situations de séjour ou de déplacement pour l'obtention de soins programmés et à qui il incombe dès lors la prise en charge financière directe des prestations reçues dans un tel contexte.

2. En cas de demande de délivrance d'un formulaire E 112, l'autorisation de se faire soigner à l'étranger peut cependant être accordée, sans qu'aucune justification doive apparaître dans le dossier de l'intéressé, mais dans le respect des conditions relatives à la mention de l'établissement de soins et/ou du médecin spécialiste et à la prévision de la période de traitement, aux bénéficiaires:

a) qui habitent la zone frontalière large de 15 km et qui se font hospitaliser ou dialyser dans un établissement situé en dehors du territoire national à une distance maximale de 25 km de la frontière séparant le pays étranger de la zone où habite le bénéficiaire concerné.

La limite de la zone frontalière de 15 km est portée à l'étendue des cantons d'Eupen, Malmédy et St. Vith, aux cantons d'Arlon et de Messancy, aux arrondissements administratifs de Virton et de Bastogne, aux communes de Mellier, Léglise, Ebly, Juseret, Vitry et Anlier, aux cantons de Bouillon, Chimay, Couvin et Gedinne;

b) qui habitent dans les zones frontalières citées au point a), alinéa 2 ci dessus et qui ont recours à des soins ambulatoires prestés par un médecin spécialiste en neuro psychiatrie, ou par un médecin spécialiste en radio et radiumthérapie ou en médecine nucléaire, ainsi qu'à des examens radiologiques par scanner.

Annexe

Liste reprenant les prestations pour lesquelles une prise en charge n'est pas possible sans obtention d'une autorisation préalable

1. Soins dispensés dans des services médicaux et services médico-techniques au sens de l'article 44 de la Loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987 :

· soins à recevoir dans un service de radiothérapie;

· soins à recevoir dans un service où est installé un tomographe à résonance magnétique

· avec calculateur intégré;

· soins à recevoir dans un service de médecine nucléaire où est installé un scanner PET;

· soins à recevoir dans un centre de génétique humaine;

· soins à recevoir dans un centre de traitement de l'insuffisance rénale chronique; 

· soins à recevoir dans un centre de transplantation;

· soins à recevoir dans un service d'imagerie médicale où est installé un tomographe axial transverse.

2. Soins dispensés dans un programme de soins au sens de l'article 9quater de la Loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987 :

· le programme de soins " médecine de reproduction " tel que défini à l'article 2, §1er, de l'arrêté royal du 15 février 1999 fixant les normes auxquelles les programmes de soins " médecine de la reproduction " doivent répondre pour être agréées ;

· les programmes de soins " pathologie cardiaque B, T et C " tels que définis aux chapitres III, VI et VII de l'arrêté royal du 15 juillet 2004 fixant les normes auxquelles les programmes de soins " pathologie cardiaque " doivent répondre pour être agréés.

3. Hospitalisation de jour chirurgicale

Les prestations reprises au sein de la liste A (codes INAMI retenus à l'identification de l'hospitalisation de jour réalisée) figurant à l'annexe 3 à l'arrêté royal du 25 avril 2002 relatif à la fixation et à la liquidation du budget des moyens financiers des hôpitaux.
Annexe 7 – Décret n°2005/368 

Décret n° 2005-386 du 19 avril 2005 relatif à la prise en charge des soins reçus hors de France et modifiant le code de la sécurité sociale (deuxième partie : Décrets en Conseil d'Etat)


Le Premier ministre,
Sur le rapport du ministre des solidarités, de la santé et de la famille,
Vu le code de la sécurité sociale, notamment l'article L. 332-3 ;
Vu le code de la santé publique ;
Vu l'avis du conseil de la Caisse nationale d'assurance maladie des travailleurs salariés en date du 6 janvier 2005 ;
Vu l'avis du conseil de l'Union nationale des caisses d'assurance maladie en date du 13 janvier 2005 ;
Le Conseil d'Etat (section sociale) entendu,

Décrète :

Article 1


Au sein du chapitre II du titre III du livre III du code de la sécurité sociale (deuxième partie : Décrets en Conseil d'Etat) sont créées une section 1 intitulée : « Cumul de prestations en espèces et d'autres prestations ou revenus » et comprenant l'article R. 332-1 et une section 2 intitulée : « Soins dispensés hors de France ».

Article 2


A l'article R. 332-2 du même code, le mot : « pourront » est remplacé par le mot : « peuvent », les mots : « hors de France » et « en dehors de la France » sont remplacés par les mots : « hors d'un Etat membre de l'Union européenne ou partie à l'accord sur l'Espace économique européen » et les mots : « organismes qualifiés français » sont remplacés par les mots : « organismes de sécurité sociale ».
Article 3


La section 2 du chapitre II du titre III du livre III du même code est complétée par quatre articles ainsi rédigés :


« Art. R. 332-3. - Les caisses d'assurance maladie procèdent au remboursement des frais des soins dispensés aux assurés sociaux et à leurs ayants droit dans un Etat membre de l'Union européenne ou partie à l'accord sur l'Espace économique européen, dans les mêmes conditions que si les soins avaient été reçus en France, sans que le montant du remboursement puisse excéder le montant des dépenses engagées par l'assuré et sous réserve des adaptations prévues aux articles R. 332-4 à R. 332-6.

« Art. R. 332-4. - Hors l'hypothèse de soins inopinés, les caisses d'assurance maladie ne peuvent procéder que sur autorisation préalable au remboursement des frais des soins hospitaliers ou nécessitant le recours aux équipements matériels lourds mentionnés au II de l'article R. 712-2 du code de la santé publique dispensés aux assurés sociaux et à leurs ayants droit dans un autre Etat membre de l'Union européenne ou partie à l'accord sur l'Espace économique européen et appropriés à leur état.


« Cette autorisation ne peut être refusée qu'à l'une des deux conditions suivantes :

« 1° Les soins envisagés ne figurent pas parmi les soins dont la prise en charge est prévue par la réglementation française ;


« 2° Un traitement identique ou présentant le même degré d'efficacité peut être obtenu en temps opportun en France, compte tenu de l'état du patient et de l'évolution probable de son affection.


« L'assuré social adresse la demande d'autorisation à sa caisse d'affiliation. La décision est prise par le contrôle médical. Elle doit être notifiée dans un délai compatible avec le degré d'urgence et de disponibilité des soins envisagés et au plus tard deux semaines après la réception de la demande, En l'absence de réponse à l'expiration de ce dernier délai, l'autorisation est réputée accordée.


« Les décisions de refus sont dûment motivées et susceptibles de recours dans les conditions de droit commun devant le tribunal des affaires sanitaires et sociales compétent. Toutefois, les contestations de ces décisions, lorsqu'elles portent sur l'appréciation faite par le médecin-conseil de l'état du malade, du caractère approprié à son état des soins envisagés ou du caractère identique ou d'un même degré d'efficacité du ou des traitements disponibles en France, sont soumises à expertise médicale dans les conditions prévues par le chapitre Ier du titre IV du livre Ier du présent code.

« Art. R. 332-5. - Des conventions passées entre les organismes de sécurité sociale et certains établissements de soins établis dans un Etat membre de l'Union européenne ou partie à l'accord sur l'Espace économique européen peuvent, après autorisation conjointe du ministre chargé de la sécurité sociale et du ministre chargé de la santé, prévoir les conditions de séjour dans ces établissements de malades assurés sociaux ou ayants droit d'assurés sociaux qui ne peuvent recevoir en France les soins appropriés à leur état, ainsi que les modalités de remboursement des soins dispensés.


« Les assurés sociaux qui bénéficient de ces conventions sont dispensés, lorsqu'il s'agit de soins hospitaliers, d'autorisation préalable.


« Art. R. 332-6. - Les frais d'analyses et d'examens de laboratoire, effectués par un laboratoire d'analyses de biologie médicale établi sur le territoire d'un autre Etat membre de l'Union européenne ou partie à l'accord sur l'Espace économique européen, sont remboursés dès lors que ce laboratoire a été autorisé à exercer son activité pour le compte d'assurés d'un régime français dans les conditions prévues à l'article L. 6211-2-1 du code de la santé publique. »

Article 4


Le ministre des solidarités, de la santé et de la famille et le ministre de l'agriculture, de l'alimentation, de la pêche et de la ruralité sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de l'exécution du présent décret, qui sera publié au Journal officiel de la République française.

Annexe 8 - Circulaire ministérielle du 19/05/2006

Le décret n° 2005-386 du 19 avril 2005 relatif à la prise en charge des soins reçus hors de France publié au JORF du 27 avril 2005 parachève l’intégration en droit interne de la jurisprudence communautaire relative à la libre prestation de services et à la libre circulation des marchandises en matière de soins de santé.

Il satisfait ainsi aux prescriptions de la Cour de justice des Communautés européennes (CJCE) concernant la prise en charge des soins reçus par un assuré dans un autre Etat membre de l’Union européenne ou partie à l’accord sur l’Espace économique européen (UE-EEE).

Cette intégration de la jurisprudence communautaire aux règles françaises de remboursement des soins reçus dans un autre Etat membre s’est faite par étapes.

( Trois circulaires (citées sous la rubrique « textes complétés ») ont progressivement ouvert le droit à la prise en charge des soins reçus en UE-EEE sur la base des prescriptions précitées.

Elles définissent les conditions de remboursement des produits de santé (médicaments et dispositifs médicaux), des prestations hospitalières et des soins ambulatoires (notamment des actes des professionnels de santé et des analyses de biologie médicale) facturés dans un autre Etat membre.

( L’article L. 332-3 du code de la sécurité sociale (CSS) a par ailleurs été modifié par l’ordonnance n°2004-329 du 15 avril 2004 allégeant les formalités applicables à certaines prestations sociales, publiée au JORF du 17 avril 2004, afin d’exclure plus clairement de l’application du principe de territorialité inhérent au service des prestations par l’assurance maladie française, la prise en charge des soins reçus en UE-EEE.

Dans l’article L. 332-3, les termes « à l’étranger » ont ainsi été remplacés par les termes « hors d’un Etat membre de l’UE-EEE » et un alinéa complémentaire, spécifique aux soins reçus dans un autre Etat membre, a été ajouté. Cette nouvelle rédaction permet de mieux affirmer que le remboursement des soins reçus dans un autre Etat de l’UE-EEE ne relève pas des exceptions à l’application du principe de territorialité prévues à l’article R. 332-2 du CSS, mais constitue bien un droit des assurés, qui s’exerce dans le respect de certaines adaptations autorisées par la CJCE et fixées en droit interne par un décret en Conseil d’Etat.

( Ce décret n° 2005-386 du 19 avril 2005 relatif à la prise en charge des soins reçus hors de France a été publié au JORF du 27 avril 2005.

Il détermine les conditions de prise en charge des soins reçus à l’étranger en fonction de la zone géographique dans laquelle ils ont été délivrés : l’article 2 du décret limite ainsi clairement le champ d’application de l’article R. 332-2 aux soins reçus hors UE-EEE et son article 3 crée quatre nouveaux articles (R. 332-3, R. 332-4, R. 332-5 et R. 332-6) spécifiques aux soins reçus en UE-EEE.

L’objectif de la présente circulaire est d’exposer les principaux changements engendrés par la mise en œuvre de ce décret, qui complète et stabilise les dispositions prévues dans les circulaires précitées.

I - La prise en charge des soins reçus hors UE-EEE (article R. 332-2)

( La nouvelle rédaction limite clairement le champ d’application géographique de l’article R. 332-2 aux soins reçus « hors d’un Etat membre de l’UE-EEE » (non lié à la France par un instrument de coordination international en matière de sécurité sociale - convention ou règlement - qui peut prévoir des modalités spécifiques de prise en charge des soins reçus dans ce cadre).

Le remboursement des soins reçus en Suisse doit ainsi être examiné dans ce cadre, dans la mesure où l’accord entre l’UE et la Suisse n’intègre pas tous les aspects du traité CE liés à libre circulation des biens et des services, précisément visée par la jurisprudence communautaire.

( La nouvelle rédaction tend également à moderniser le texte initial en rédigeant toutes les dispositions de l’article au temps présent et en précisant la nature des organismes français habilités à passer convention avec des établissements de soins étrangers, en l’occurrence les « organismes de sécurité sociale ». Dorénavant, les organismes d’assurance maladie de base, mais aussi les caisses régionales, nationales ou encore les unions de caisses des régimes obligatoires de sécurité sociale peuvent conclure de telles conventions.

Ces modifications ne changent en rien les modalités de mise en oeuvre de l’article R. 332-2 initial et ne portent notamment pas atteinte au principe du remboursement sur la base des tarifs de l’arrêté du 9 février 1978.

La prise en charge des soins reçus « hors d’un Etat membre de l’UE-EEE » dans le cadre du nouvel article R. 332-2 relève ainsi toujours des exceptions au principe de territorialité inhérent au service des prestations par l’assurance maladie française et reste donc strictement limitée aux trois cas suivants : soins inopinés reçus à l’occasion d’un séjour temporaire (remboursement facultatif pour les organismes d’assurance maladie), soins reçus dans le cadre d’une convention avec un établissement de soins étranger et soins programmés sans autorisation préalable (sous certaines conditions).

II - La prise en charge des soins reçus en UE-EEE (articles R. 332-3, R. 332-4, R. 332-5, R. 332-6)

Ces quatre nouveaux articles concernent spécifiquement les soins reçus en UE-EEE.

Ils comprennent un article de portée générale qui affirme le principe de la prise en charge des soins reçus dans un autre Etat membre et trois articles d’adaptation à des situations particulières.

A - Le principe général (article R. 332-3)

L’article R. 332-3 définit les modalités générales de remboursement des soins reçus en UE-EEE.

(  Les soins reçus en UE-EEE doivent être remboursables en France pour être pris en charge.

(  Le remboursement des soins reçus dans un autre Etat membre n’est pas soumis à autorisation

préalable de l’organisme d’assurance maladie de l’assuré (sauf exceptions précisées ci-après au point II B). Toutefois, lorsqu’une demande d’entente préalable doit être formulée pour obtenir la prise en charge de soins en France, la même formalité doit être accomplie par l’assuré qui envisage de se faire soigner en UE-EEE.

(  La prise en charge s’effectue sur la base des tarifs applicables en France, notamment pour les consultations de professionnels de santé, sur la base des tarifs conventionnels et non plus des tarifs d’autorité comme le prévoyait la circulaire DSS/DACI/2003/286 du 16 juin 2003.

( Les soins reçus dans un autre Etat membre sont remboursés dans la limite des dépenses engagées.

Le principe est donc de prendre en charge les dépenses de soins exposées dans un autre Etat membre dans les mêmes conditions que si elles avaient été engagées en France.

B – Les adaptations particulières (articles R. 332-4, R. 332-5 et R 332-6)

( Les articles R. 332-4, R. 332-5 et R 332-6 complètent l’article R. 332-3 en apportant certaines adaptations du principe posé par cet article dans les situations suivantes :

1 – Les soins hospitaliers (article R. 332-4)

(  L’article R. 332-4 encadre le remboursement des soins hospitaliers et le recours à des équipements matériels lourds - type IRM, TEP-SCAN, etc - listés au II de l’article R. 712-2 du code de la santé publique (CSP), auxquels il est possible d’avoir accès hors de l’hôpital, en cabinet de ville.

( Cet article ne s’applique pas aux soins reçus inopinément à l’occasion d’un séjour temporaire (professionnel, familial, touristique, etc.), qui doivent être pris en charge sur la base des règlements (CE) n°1408/71 et n°574/72 de coordination des régimes de sécurité sociale en Europe, que l’assuré ait ou non présenté dans l’Etat du lieu de soins un document communautaire attestant l’ouverture de ses droits.

(  La prise en charge des soins hospitaliers et du recours à des équipements matériels lourds reste subordonnée à la délivrance d’une autorisation préalable par l’organisme d’affiliation de l’assuré qui envisage d’obtenir ces prestations en UE-EEE.

Cette restriction est autorisée par la CJCE, les soins hospitaliers comme le recours à des équipements matériels lourds étant susceptibles, en cas de totale liberté d’accès hors du territoire national, de porter gravement atteinte à l’organisation du système sanitaire ou à l’équilibre financier du système de sécurité sociale de l’Etat d’affiliation de l’assuré.

Toutefois, en pratique, les organismes d’assurance maladie ne doivent pas systématiquement refuser de délivrer l’autorisation préalable pour ce type de prestations programmées dans un autre Etat membre.

L’autorisation préalable ne peut en effet être refusée, si les soins envisagés sont prévus au remboursement en France et si ces soins, ou un traitement d’effet équivalent, ne sont pas disponibles en temps opportun, c’est-à-dire dans un délai compatible avec l’état du patient et l’évolution probable de son affection.

( Pour des raisons de simplicité, ces mêmes conditions de refus doivent être appliquées dans le cadre de la mise en oeuvre de l’article 22 paragraphe 2 du règlement (CE) 1408/71 de coordination des régimes de sécurité sociale en UE-EEE-Suisse, un système unique d’autorisation préalable devant prévaloir.

(  Bien entendu, les décisions de refus doivent être motivées. La CJCE n’admet pas, en cas de refus d’autorisation préalable, que la décision n’indique pas précisément à l’assuré les raisons pour lesquelles il ne lui est pas permis d’obtenir ses soins dans un autre Etat membre. Ainsi, la simple mention, sans précisions supplémentaires, de l’existence des soins pouvant être délivrés en France en temps opportun, ne peut pas être considérée comme suffisante au regard des exigences de la CJCE. Les décisions de refus doivent donc comporter, dès lors qu’il est répondu au demandeur qu’un traitement d’effet équivalent peut être délivré en France, les éléments de faits fondant cette affirmation. Il pourra notamment être utile de communiquer une liste d’établissements ou de professionnels de santé susceptibles de prodiguer au patient les soins nécessaires dans le délai requis.

(  Dans les régions qui souffrent d’un déficit d’offre de soins hospitaliers spécifiques ou d’équipements matériels lourds, les organismes d’assurance maladie devront systématiquement autoriser la prise en charge de certaines catégories de soins programmés en UE-EEE. Une prochaine circulaire précisera les régions et les types de soins hospitaliers ou équipements matériels lourds concernés par cette disposition.

2 – Le conventionnement avec des établissements de soins établis en UE-EEE (article R. 332-5)

(  L’article R. 332-5 prévoit la possibilité pour les organismes de sécurité sociale français (mentionnés au point I), après accord des ministres compétents, de passer avec des établissements de soins établis en UE-EEE des conventions déterminant les conditions de prise en charge des assurés du régime français, en cas d’impossibilité pour ces derniers de recevoir en France les soins appropriés à leur état.

Il reprend les dispositions similaires de l’article R. 332-2 applicables aux soins reçus hors UE-EEE.

Cet article couvre les établissements sanitaires et les établissements médico-sociaux. Ainsi, par exemple, les conventions entre l’assurance maladie française et les établissements belges qui accueillent des enfants handicapés d’assurés d’un régime français continuent d’avoir une base légale et de pouvoir être conclus.

( L’article R. 332-5 précise en outre, dans un second alinéa, que dans le cadre de ces conventions, l’autorisation préalable prévue à l’article précédent n’est, par définition, plus requise.

3 - Les analyses de biologie médicale (article R. 332-6)

(  L’article R. 332-6 étend le remboursement des frais d’analyses et d’examens de laboratoire aux analyses et examens réalisés par des laboratoires établis dans d’autres Etats membres de l’UE-EEE.

( Il subordonne toutefois cette prise en charge à la détention par ces laboratoires d’une autorisation délivrée par les autorités françaises pour exercer leur activité pour le compte d’assurés d’un régime français, dans les conditions prévues à l’article L. 6211-2-1 du code de la santé publique (CSP).

Il est en effet important, en l'absence de mesures d'harmonisation communautaire, d’imposer, dans le cadre d'un régime d'autorisation, le niveau français de qualité et de protection de la santé publique aux laboratoires établis dans un autre État membre désireux d'offrir leurs services aux assurés d’un régime français.

(  Une liste de laboratoires ayant reçu cette autorisation sera établie, afin que les frais d’analyses effectuées par ces laboratoires soient pris en charge comme si ces analyses avaient été réalisées par un laboratoire habilité à fonctionner sur le territoire français.

Dans l’intervalle, puis, lorsque la liste sera constituée, en cas de présentation au remboursement par un assuré d’une facture d’analyse effectuée par un laboratoire établi en UE-EEE non autorisé à fonctionner pour le compte d’assurés d’un régime français, l’organisme d’assurance maladie concerné ne devra pas d’emblée refuser la prise en charge des frais exposés, mais devra d’une part contacter le laboratoire étranger pour lui proposer de présenter aux autorités françaises un dossier de demande d’autorisation en lui indiquant la procédure à suivre précisée à l’article L. 6211-2-1 du CSP (les textes d’application de cet article, un décret et un arrêté, sont en cours de préparation et seront transmis aux organismes d’assurance maladie dès publication) et d’autre part informer l’assuré de cette démarche.

En cas de refus du laboratoire d’être agréé par les autorités françaises ou de non réponse de ce dernier au bout d’un mois après envoi du courrier, l’organisme d’assurance maladie pourra refuser de rembourser les analyses effectuées et notifiera sa décision motivée à l’assuré. Une liste des laboratoires contactés ayant refusé ou n’ayant pas répondu aux organismes d’assurance maladie pourra utilement être tenue à jour.

En cas de réponse positive du laboratoire, la décision de prise en charge des frais exposés est suspendue jusqu’à ce que les autorités françaises compétentes aient statué et décidé ou non d’autoriser le laboratoire à exercer son activité pour le compte d’assurés d’un régime français.

III - Le suivi statistique de la prise en charge des soins reçus hors de France

Les nouvelles dispositions introduites par ce décret nécessitent de mettre en oeuvre un suivi statistique précis et régulier des dépenses afférentes au remboursement des soins de santé reçus hors de France. Ce suivi doit permettre d’apprécier les flux financiers liés à cette évolution de la réglementation et d’identifier par pays, le nombre de patients et le type de soins concernés. Il doit également permettre de recueillir les informations nécessaires à l’exercice du contrôle médical, dans les mêmes conditions que pour la prise en charge des soins dispensés en France.

Dans l’hypothèse où les outils informatiques des organismes d’assurance maladie ne permettraient pas de disposer des éléments nécessaires à ce suivi, il appartient aux caisses nationales de mettre en œuvre les modalités nécessaires à la centralisation de premières statistiques pour le dernier trimestre de l’année 2005. Un point d’étape sur la mise en œuvre de ce suivi devra être transmis par les caisses nationales à la Direction de la sécurité sociale pour le 30 juillet prochain au plus tard.
Annexe  9 – Prestations de scintigraphie 
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Nomenclature INAMI
Intitulé
Montant
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102 535 N 8
Consultation médecin spécialiste










EXPLORATIONS NEUROLOGIQUES











442 396 + 699 112
Tomographie cérébrale/HMPAO – 99 mTc
215,6
206,31
9,29







EXPLORATION CARDIOVASCULAIRES











442 396 + 699 112 
Tomographie cardiaque Effort/Mibi – 99 mTc
215,6
206,31
9,29

442 396 + 699 112
Tomographie cardiaque Persantine/Mibi- 99 mTc
215,6
206,31
9,29

442 396 + 699 112
Tomographie cardiaque Repos/Mibi – 99 mTc
215,6
206,31
9,29

442 610 + 699 112
Ventriculographie/Pyrophosphate – 99 mTc
206,92
197,63
9,29







EXPLORATIONS PULMONAIRES











442 411 + 699 112
Perfusion pulmonaire/MAA – 99 mTc
126,63
117,34
9,29

442 610 + 699 112
Perfusion pulmonaire/MAA – 99 mTc quantification
206,92
197,63
9,29

442 411 + 699 112 + 

442 411 + 699 112
Perfusion pulmonaire/MAA – 99 mTc

Ventilation pulmonaire/DTPA – 99 mTc
253,26
234,68
18,58

442 610 + 699 112 +

442 610 + 699 112
Perfusion pulmonaire/MAA – 99 mTc

Ventilation pulmonaire/DTPA – 99 mTc quantifications
413,84
395,26
18,58

442 610 + 699 112 +

442 610 + 699 053
Perfusion pulmonaire/MAA – 99 mTc

Ventilation pulmonaire/Krypton  quantifications
395,25
381,33
13,92







EXPLORATIONS OSSEUSES











442 455 + 699 112
Corps entier/HDP – 99 mTc
177,18
167,89
9,29

442 411 + 699 112
Os partiel/HDP – 99 mTc
126,63
117,34
9,29

442 610 + 699 112
3 temps/HDP – 99 mTc
206,92
197,63
9,29

442 396 + 699 112
Os partiel + tomographie
215,6
206,31
9,29

442 514 + 699 112
Corps entier + tomographie
266,15
256,86
9,29







EXPLORATIONS ENDOCRIENNES











442 411 + 699 053
Thyroïde/99 mTc
108,04
103,41
4,63

442 610 + 699 112+ 442 411 + 699 053
Parathyroïde/Mibi – 99 mTc / thyroïde – 99 mTc
314,96 
301,04
13,92







EXPLORATIONS DIGESTIVES











442 610 + 669 112
Vidange gastrique solide/Colloïdes – 99 mTc
206,92
197,63
9,29

442 411 + 699 112
Foie – rate/Colloïdes – 99 mTc
126,63
117,34
9,29

442 396 + 699 112
Foie- rate/Colloïdes – 99 mTc + tomographie
215,6
206,31
9,29

442 610 + 699 112
Voies biliaires/HIDA – 99 mTc
206,92
197,63
9,29

442 411 + 699 053
Recherche Meckel/ 99 mTc
108,04 
103,41
4,63

442 610 + 699 112
Transit oesophagien et reflux gastro-oesophagien/Colloïdes – 99 mTc
206,92
197,63
9,29

442 212 + 699 090
Breath test à l'Urée/Urée – C14
119,2
111,76
7,44

442 212 + 699 090
Breath test à l'Aminopyrine/Amino – C14
119,2
111,76
7,44







EXPLORATIONS RENALES











442 411 + 699 112
Morphologie/DMSA – 99 mTc
126,63
117,34
9,29

442 610 + 699 112
Étude fonctionnelle/Mag3 – 99 mTc
206,92
197,63
9,29







EXPLORATIONS DIVERSES











442 455 + 699 193
Corps entier/Ga67
189,58
180,28
9,3

442 514 + 699 193
Corps entier/Ga67 + tomographie
278,55
269,25
9,3

442 411 + 699 193
Os partiel/Ga67
139,03
129,73
9,3

442 396 + 699 193
Os partiel/Ga67 + tomographie
228
218,7
9,3

442 610 + 699 053
Glandes salivaires/99 mTc
188,33
183,7
4,63

442 610 + 699 112
Lymphoscintigraphie/Colloïdes – 99 mTc
206,92
197,63
9,29

442 411 + 699 112
Lymphoscintigraphie/ganglion sentinelle/

Colloïdes – 99 mTc
126,63
117,34
9,29

442 455 + 699 193
Corps entier/Globules blancs – In 111
189,58
180,28
9,3

442 411 + 699 193
Os partiel/Globules blancs – In 111
139,03
129,73
9,3

442 455 + 699 193
Octréoscan – In 111
189,58
180,28
9,3







TRAITEMENT











442 013 + 698 176
Capsule I131 (+ facture)
196,26
196,26
0

442 013 + 698 390
Yttrium90 (+ fracture)
196,26
196,26
0

442 013 + 698 456
Strontium89 (+ facture)
196,26
196,26
0

442 013 + 698 471
Quadramet (samarium153) (+ facture)
196,26
196,26
0

Internes

Nomenclature INAMI
Intitulé
Montant

total
Montant organisme
Montant patient







102 535 N 8
Consultation médecin spécialiste










EXPLORATIONS NEUROLOGIQUES











442 400 + 699 123
Tomographie cérébrale/HMPAO – 99 mTc
215,6
215,23
0,37







EXPLORATION CARDIOVASCULAIRES











442 400 + 699 123 
Tomographie cardiaque Effort/Mibi – 99 mTc
215,6
215,23
0,37

442 400 + 699 123
Tomographie cardiaque Persantine/Mibi- 99 mTc
215,6
215,23
0,37

442 400 + 699 123
Tomographie cardiaque Repos/Mibi – 99 mTc
215,6
215,23
0,37

442 621 + 699 123
Ventriculographie/Pyrophosphate – 99 mTc
215,6
215,23
0,37







EXPLORATIONS PULMONAIRES











442 422 + 699 123
Perfusion pulmonaire/MAA – 99 mTc
135,31
134,94
0,37

442 621 + 699 123
Perfusion pulmonaire/MAA – 99 mTc quantification
215,6
215,23
0,37

442 422 + 699 123 + 

442 422 + 699 123
Perfusion pulmonaire/MAA – 99 mTc

Ventilation pulmonaire/DTPA – 99 mTc
270,62
269,88
0,74

442 621 + 699 123 +

442 621 + 699 123
Perfusion pulmonaire/MAA – 99 mTc

Ventilation pulmonaire/DTPA – 99 mTc quantifications
431,2
430,46
0,74

442 621 + 699 123 +

442 621 + 699 064
Perfusion pulmonaire/MAA – 99 mTc

Ventilation pulmonaire/Krypton  quantifications
412,61
411,87
0,74







EXPLORATIONS OSSEUSES











442 466 + 699 123
Corps entier/HDP – 99 mTc
185,86
185,49
0,37

442 422 + 699 123
Os partiel/HDP – 99 mTc
135,31
134,94
0,37

442 621 + 699 123
3 temps/HDP – 99 mTc
215,6
215,23
0,37

442 400 + 699 123
Os partiel + tomographie
215,6
215,23
0,37

442 525 + 699 123
Corps entier + tomographie
266,15
265,78
0,37







EXPLORATIONS ENDOCRIENNES











442 422 + 699 064
Thyroïde/99 mTc
116,72
116,35
0,37

442 621 + 699 123+ 442 422 + 699 064
Parathyroïde/Mibi – 99 mTc / thyroïde – 99 mTc
332,32
331,58
0,74







EXPLORATIONS DIGESTIVES











442 621 + 669 123
Vidange gastrique solide/Colloïdes – 99 mTc
215,6
215,23
0,37

442 422 + 699 123
Foie – rate/Colloïdes – 99 mTc
135,31
134,94
0,37

442 400 + 699 123
Foie- rate/Colloïdes – 99 mTc + tomographie
215,6
215,23
0,37

442 621 + 699 123
Voies biliaires/HIDA – 99 mTc
215,6
215,23
0,37

442 422 + 699 064
Recherche Meckel/ 99 mTc
116,72
116,35
0,37

442 621 + 699 123
Transit oesophagien et reflux gastro-oesophagien/Colloïdes – 99 mTc
215,6
215,23
0,37

442 223 + 699 101
Breath test à l'Urée/Urée – C14
127,88
127,51
0,37

442 223 + 699 101
Breath test à l'Aminopyrine/Amino – C14
127,88
127,51
0,37

EXPLORATIONS RENALES











442 422 + 699 123
Morphologie/DMSA – 99 mTc
135,31
134,94
0,37

442 621 + 699 123
Etude fonctionnelle/Mag3 – 99 mTc
215,6
215,23
0,37







EXPLORATIONS DIVERSES











442 466 + 699 204
Corps entier/Ga67
198,26
197,89
0,37

442 525 + 699 204
Corps entier/Ga67 + tomographie
278,55
278,18
0,37

442 422 + 699 204
Os partiel/Ga67
147,71
147,34
0,37

442 400 + 699 204
Os partiel/Ga67 + tomographie
228
227,63
0,37

442 621 + 699 064
Glandes salivaires/99 mTc
197,01
196,64
0,37

442 621 + 699 123
Lymphoscintigraphie/Colloïdes – 99 mTc
215,6
215,23
0,37

442 422 + 699 123
Lymphoscintigraphie/ganglion sentinelle/

Colloïdes – 99 mTc
135,31
134,94
0,37

442 466 + 699 204
Corps entier/Globules blancs – In 111
198,26
197,89
0,37

442 422 + 699 204
Os partiel/Globules blancs – In 111
147,71
147,34
0,37

442 466 + 699 204
Octréoscan – In 111
198,26
197,89
0,37







TRAITEMENT











442 024 + 698 180
Capsule I131 (+ facture)
196,26
196,26
0

442 024 + 698 401
Yttrium90 (+ fracture)
196,26
196,26
0

442 024 + 698 460
Strontium89 (+ facture)
196,26
196,26
0

442 024 + 698 482
Quadramet (samarium153) (+ facture)
196,26
196,26
0

Annexe 10 – Documents spécifiques utilisés dans le cadre de la convention « Soins intensifs – Réanimation » entre Mons et Maubeuge 







Annexe 11 – Convention Transcards – Note technique 

Note technique

Cette note technique et fonctionnelle sur la mise en œuvre de la Convention TRANSCARDS se base sur le document étude technico-fonctionnelle du projet TRANSCARDS.

I- INTRODUCTION

objectif 

La Convention offre aux belges et français de la région frontalière choisie la possibilité d'utiliser respectivement leur carte SIS ou Vitale dans les cas précis nécessitant les formulaires E 111 ou E 112 pour recevoir des soins dans un établissement hospitalier.

contrainte 

La Convention s'appliquant à une région limitée, la Thiérache, il est nécessaire d'identifier précisément les assurés qui peuvent en bénéficier. 

remarque 

Les cartes Vitale ou SIS n'ont pas pour but de contenir les formulaires administratifs E 111, E 112. Mais elles contiennent un ensemble de données nécessaires mais non suffisant pour l'établissement du justificatif propre à TRANSCARDS appelé formulaire E 112T par l'établissement de soins (les données manquantes, l'adresse et le nom antérieur sont saisis lors de l'établissement du formulaire E 112T).

II-
DONNEES TRANSCARDS DANS LA CARTE VITALE : MISE EN ŒUVRE DE LA CONVENTION EN BELGIQUE.

2.1- description

La CNAMTS a fait le choix d'ajouter un volet d'informations supplémentaires dans la carte Vitale actuellement déployée permettant d'identifier sans ambiguïté les personnes de la région concernée. Il existe donc pour les assurés du régime général habitant dans la région de la Thiérache une zone activée dans leur carte Vitale contenant les informations suivantes : 

· Type de Convention,

· Numéro du formulaire,

· Date d'établissement du formulaire,

· Article du règlement européen,

· Activité = travailleur ou pensionné,

· Date de début de validité,

· Date de fin de validité.

Pour les assurés de la région Thiérache, cette zone sera inscrite automatiquement dès la prochaine mise à jour de la carte Vitale.

2.2- impact sur les produits 

Cette solution transparente pour les logiciels de facturation des Ps
, entraîne des modifications dans les versions nationales des Bornes et des Outils Caisses et l'aménagement de Visu/Vitale destiné aux hôpitaux belges de la zone TRANSCARDS permettant d'éditer les formulaires E 112T.

2.3- procedure administrative

Le Centre de Santé des Fagnes lit la carte Vitale de l'assuré français à partir du logiciel "Transcards Vitale". Si l'assuré fait partie de la région concernée, la carte contient la zone TRANSCARDS, ce qui autorise l'édition du formulaire E 112T renseigné automatiquement avec les informations de la carte Vitale. Le personnel hospitalier complète le formulaire en saisissant l'adresse de l'assuré et transmet le formulaire E 112TF avec la demande de prise en charge à la Mutualité chrétienne d'Anderlues.

Cette mutualité crée le dossier pour les droits ouverts lors de séjour temporaire (E 111 - E 112) en se basant sur les informations provenant de la carte Vitale et inscrite sur le E 112TF. Un numéro d'identification est alors attribué à l'affilié français.

2.4- detail de la prise en charge d'un assuré francais dans un hopital belge

A- Lecture de la carte Vitale

B- Affichage de la zone TRANSCARDS avec vérification des droits

OUI :  C-
Edition à l'écran du E 112TF

D-
Saisie de l'adresse de l'assuré et du nom antérieur si nécessaire

E- Impression du formulaire E 112TF

F- Envoi à la mutuelle au 721 bis avec le E 112TF

NON : G-
Insertion de la carte Vitale dans la borne de mise à jour

H-
Lecture de la carte Vitale 

I -
Affichage de la zone TRANSCARDS

OUI  :       alors étape C, D, E, F.

NON : K-
Procédure habituelle.

3- DONNEES DANS LA CARTE SIS : MISE EN ŒUVRE DE LA CONVENTION EN FRANCE.

La Belgique a fait le choix de ne pas inscrire de nouvelles données en carte. Toutes les données nécessaires non inscrites en carte SIS seront saisies par le personnel des hôpitaux français.

3.1-
procedure administrative  pour la creation du e 125 dans le cas d'un assuré belge soigne en france 

Le personnel de l'établissement hospitalier vérifie au vu de la carte d'identité de l'assuré belge l'appartenance de l'assuré à la région concernée. Pour cela, il saisira l'adresse figurant sur la carte d'identité du patient qui sera comparée automatiquement au fichier des codes postaux des communes belges appartenant à la zone TRANSCARDS. Cette comparaison validera la poursuite de la procédure TRANSCARDS par le logiciel «TRANSCARDS SIS» ou renverra le patient à une procédure classique.

Le personnel de l'établissement hospitalier lit la carte SIS de l'assuré belge avec le logiciel «TRANSCARDS SIS» et édite le formulaire E 112 TB, renseigné automatiquement par les informations utiles contenues dans la carte SIS en ayant saisi l'adresse et le nom antérieur si nécessaire. Il adresse ensuite à la CPAM de Maubeuge ou Saint-Quentin la demande de prise en charge avec le formulaire E 112TB.

La CPAM crée le dossier administratif au vu des informations émanant de la carte SIS inscrite sur le E 112TB et transmise par l'établissement hospitalier. Un numéro d'immatriculation est alors attribué à l'affilié belge.

La création du dossier s'effectue après avoir défini le numéro d'immatriculation d'un assuré pour lequel les droits sont ouverts dans le cadre d'un E 111 ou E 112.

3.2-
detail de la prise en charge d'un assure belge dans un hopital francais

A- Vérification de l'appartenance à la zone TRANSCARDS en saisissant le code postal de l'assuré au vu de la pièce d'identité sur le logiciel « TRANSCARDS SIS ». 

B- Appartenance à la région TRANSCARDS

NON : C-
Procédure habituelle

OUI  : D-
Lecture de la carte SIS

E- Vérification des droits

NON : F-
Procédure habituelle

OUI  : G-
Edition du formulaire E 112TB

H-
Saisie de l'adresse et du nom antérieur si nécessaire

I- Impression du formulaire E 112TB

J- Envoi du SP4 et du E 112TB à la CPAM.

4- formulaire e 112t

Les formulaires E 112TB et E 112TF sont identiques à l'exception du B ou du F dans la case en haut à droite.  

Annexe 12 – Certificat médical spécifique utilisé dans le cadre de la convention « Transcards »



Annexe 13 – Projet IZOM

Le projet IZOM est une initiative des organismes assureurs hollandais, relayée ensuite par Interreg II et III. Il avait pour objectif principal de répondre aux demandes des habitants de la zone frontalière, et plus particulièrement à celles des pensionnés frontaliers. 

Ainsi, depuis le 1er octobre 2001, l’accès aux soins des populations de l’Euregio Meuse-Rhin a été libéralisé.

Le mode de régulation de cette zone organisée d’accès aux soins transfrontalier est quelque peu différent de celui en vigueur en Thiérache (Transcards).

Champ de la convention 

· Bénéficiaires 

Les bénéficiaires sont les habitants des provinces de Liège et du Limbourg pour la Belgique, la région d’Aix-la-Chapelle pour l’Allemagne et les provinces du Brabant du Nord et du Limbourg néerlandais pour les Pays-Bas.

· Prestations 

Ces patients peuvent se rendre dans les deux autres régions frontalières pour y recevoir des soins ambulatoires dispensés par un médecin spécialiste et des soins hospitaliers sans autorisation préalable. Les prestations des généralistes et des dentistes ont été exclues de cette convention.  

Procédures administratives et financières

· Démarches administratives 

Les démarches administratives des assurés ont été simplifiées : 

( 
Le patient de la zone doit, dans son pays d’origine, introduire une demande auprès de son organisme assureur afin d’obtenir un E112 dérogatoire repris sous l’intitulé E 112 +. Il s’agit d’un E112 administratif et non d’un E 112 médical, comme le prévoit le règlement européen n°1408/71. 

(

Le patient choisit librement dans le pays où les soins sont dispensés un organisme assureur auquel il remet, son E 112 + afin d’être couvert pour les soins qu’il reçoit dans ce pays. 

NB : Comme lorsqu’il se fait soigner aux Pays-Bas, un assuré hollandais doit préalablement consulter un généraliste avant de se rendre chez un spécialiste exerçant de l’autre côté de la frontière.

· Prise en charge financière

Le projet IZOM s’inscrit dans le cadre de la réglementation européenne (Règlements n°1408/71 et 574/72) : ce sont les dispositions légales en matière d’assurance maladie, les tarifs et les procédures de chaque pays qui sont appliqués. 

Evaluation 

Une évaluation a permis de constater que les soins étrangers accessibles dans l'Eurégio Meuse-Rhin concernent essentiellement les spécialités médicales diagnostiques et thérapeutiques ainsi que les soins hospitaliers. 

Selon l'enquête d'évaluation réalisée, les patients "mobiles" sont essentiellement des travailleurs et des anciens travailleurs (pensionnés) frontaliers belges et hollandais, âgés entre 30 et 70 ans. Les patients les plus âgés sont essentiellement des Allemands. Les principales motivations de ces patients sont "les soins appropriés" (surtout pour les patients belges et allemands ), "la plus grande attention des prestataires" et le "temps d'attente moindre" (surtout les patients hollandais).

Glossaire 

AHBL

Association Hospitalière du Bassin de Longwy (F)

ALD

Affection de Longue Durée (F)

ARH 

Agence Régionale d’Hospitalisation (F)

BIM

Bénéficiaire d’Intervention Majorée (B)

CEE

Communauté Economique Européenne

CH

Centre Hospitalier

CHL

Centre Hospitalier de Luxembourg (L)

CHSA

Centre Hospitalier de Sambre-Avesnois (F)

CHR

Centre Hospitalier Régional

CHRU

Centre Hospitalier Régional Universitaire (F)

CJCE

Cour de Justice des Communautés Européenne

CLEISS
Centre des Liaisons Européennes et Internationales de Sécurité Sociale (F)

CMR

Caisse de Maladie Régionale (F)

CNAMTS
Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (F)
CPAM

Caisse Primaire d’Assurance Maladie (F)

CSL

Cliniques du Sud Luxembourg (B)

EEE

Espace Economique Européen

FASS

Fonds d’Actions Sanitaires et Sociales (F)

GEIE

Groupement Européen d’Intérêt Economique

IMTR

Institut de Médecine, Traumatologie et Réadaptation (B)

INAMI

Institut National d’Assurance Maladie Invalidité (B)

IRM

Imagerie par Résonance Magnétique

JO

Journal Officiel

JOCE

Journal Officiel des Communautés Européennes (UE)

M.B.

Moniteur Belge (B)

MSA

Mutualité Sociale Agricole (F)

NHS

National Health Service 

OA

Organisme Assureur (B) 

OFBS

Observatoire Franco-Belge de la Santé

UE

Union Européenne 

UGECAM
Union pour la Gestion des Etablissements des Caisses d'Assurance Maladie (F)
URCAM
Union Régionale des Caisses d’Assurance Maladie (F)

SMUR

Service Mobile d’Urgence et de Réanimation

TM

Ticket Modérateur (B)

UK

United Kingdom

ZOAST
Zone Organisée d’Accès aux Soins Transfrontalier 

Terminologies belge et française

Belgique 






France 

Organisme assureur / mutualité
 



Caisse de maladie

Personne à charge





Ayant-droit

Ticket modérateur





Reste à charge 

Pensionné
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Règlement n°574/72 du Conseil du 21 mars 1972 fixant les modalités d’application du règlement CEE n°1408/71, JOCE 1972, L 74, modifié par le règlement d’application CEE 77/2005 du 13 janvier 2005 (JOCE 2005, L 016/3).

Règlement CE n°883/2004 du Parlement européen et du Conseil du 29 avril 2004 sur la coordination des régimes de sécurité sociale, JO L166 du 30/04/2004.

Jurisprudence européenne 

Arrêts Kohll et Decker (C-158/96 et C-120/95)

Arrêt Vanbraekel (C-368/98)

Arrêt Smits et Peerbooms (C-157/99)

Arrêt Müller-Fauré et Van Riet (C-385/99)

Arrêt IKA (C-326/00)

Arrêt Inizan (C-56/01)

Arrêt Keller (C-145/03)

Arrêt Watts (C-372/04)

Arrêt Acereda Herrera ( C-466/04)
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CPAM Armentières / Dunkerque


(médecin-conseil)
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Clinique des Sœurs Noires (





( E 112 médical





Mutualité belge
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( Demande E 112





( E 112 médical ou (2) E 112 médical renouvelé





(1) Demande de renouvellement d’un E 112
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CH Mouscron
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( E 112 médical ou 


(2) E 112 admin. renouvelé
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*





Traité de Rome : Accès aux soins dans le pays de résidence*, en l’occurrence la France 

















		 








	


Règlements européens : Accès aux soins à l’étranger, en l’occurrence la Belgique 





Travailleurs frontaliers : 


E 106 


= accès aux soins ambulatoires et hospitaliers


= remboursement par leur mutualité sur base des tarifs belges 





Autres assurés (dont anciens travailleurs frontaliers)


	CEAM


= accès aux soins ambulatoires et hospitaliers nécessaires	


= remboursement par leur caisse française ou une mutualité sur base 


   des tarifs belges


	E 112


= accès aux soins ambulatoires et hospitaliers programmés  


= remboursement par une mutualité sur base des tarifs belges





Convention bilatérale franco-belge


      Ayants-droit 


E 109 


= accès aux soins ambulatoires et hospitaliers


= remboursement par leur mutualité sur base des tarifs belges





Conventions transfrontalières 


      Assurés visés par la convention


 Document visé par la convention  (ex. : cartes SIS/ Vitale, E 112 admin. …)


= accès aux soins visés par la convention


= remboursement selon les modalités définies par la convention 





Décret n°2005-368 et circulaire du 19/05/2005 


(application des arrêts Kohll et Decker) 


      Tous les assurés


Pas d’autorisation préalable 


= accès aux soins ambulatoires programmés (sauf exceptions)


= remboursement par leur caisse française sur base des tarifs français 





Convention bilatérale franco-belge


    Ayants-droit 


E 109 


= accès aux soins ambulatoires et hospitaliers


= remboursement par leur caisse française sur base des tarifs français





Conventions transfrontalières 


    Assurés visés par la convention


 Document visé par la convention  (ex. : cartes SIS/ Vitale, E 112 admin. …)


= accès aux soins visés par la convention


= remboursement selon les modalités définies par la convention 





Circulaire INAMI  n°2006/117 


    (application Kohll et Decker)


    Tous les assurés


Pas d’autorisation préalable 


= accès aux soins ambulatoires programmés (sauf exceptions)


= remboursement par sa mutualité sur base des tarifs belges 





Circulaire INAMI n°2006/117


   Assurés résidant dans une zone de 15 km le long de la frontière 


E 112 admin. (( E 112 médical)


 = accès aux soins ambulatoires et hospitaliers programmés dans un hôpital situé à 25 km de la frontière 


= remboursement par la CPAM sur base des tarifs français 





	


Règlements européens : Accès aux soins à l’étranger, en l’occurrence la France 





Travailleurs frontaliers : 


E 106 


= accès aux soins ambulatoires et hospitaliers


= remboursement par leur caisse française sur base des tarifs français 





Autres assurés (dont anciens travailleurs frontaliers)


	CEAM


= accès aux soins ambulatoires et hospitaliers nécessaires	


= remboursement par la CPAM ou leur mutualité sur base des tarifs français


E 112


= accès aux soins ambulatoires et hospitaliers programmés  


= remboursement par la CPAM sur base des tarifs français





Traité de Rome : Accès aux soins dans le pays de résidence, en l’occurrence la Belgique 

















		 








Application des Rglmt 1408/71 et 574/72 et de l’accord franco-belge


(cf. chap.III.1 et IV.1.) :


( Accès dans les 2 pays 


Pays de résidence :


( E 106 


( remboursement par la caisse du pays des soins, sur base des tarifs de ce pays


( Décompte financier (E 125)





Oui





Non





QUESTION DE DEPART : 





Travailleur frontalier ?


ou membre de sa famille








*     	Les travailleurs frontaliers ne  sont  pas exclus des conventions transfrontalières mais leur statut leur permet d’accéder aux soins de part et d’autre de la frontière 


**	Si concernés par les deux, suivre « Conventions interhospitalières »


***	Si assurés français, suivre « Non »





Application des Rglmt 1408/71 et 574/72


(cf. chap.III.1)


( Accès de l’autre côté de la frontière sous réserve de l’octroi d’un E 112 


( Remboursement par la caisse du pays des soins, sur base des tarifs en vigueur dans ce pays


( Décompte financier (E 125)


ou


Application des arrêts Kohll et Decker


(cf. chap.III.2)


( Accès de l’autre côté de la frontière sans E 112 


( Remboursement par la caisse de maladie du pays d’affiliation, sur base des tarifs de ce pays 





Application de la circulaire INAMI 2006/117


(cf. chap. IV.2.2.1 (2))


( Accès aux soins dans les établissements de soins français situés à maximum 25 km de la frontière


( E 112 administratif


( Remboursement par la CPAM, sur base des tarifs français


( Décompte financier (E 125)





Application des Rglmt 1408/71 et 574/72 


(cf. chap.III.1)


( Accès de l’autre côté de la frontière sous réserve de l’octroi d’un E 112 


( Remboursement par la caisse du pays des soins, sur base des tarifs en vigueur dans ce pays


( Décompte financier (E 125)








Application des Rglmt 1408/71 et 574/72 


(cf. chap.III.1)


( Droit aux soins nécessaires dans le pays de séjour


( CEAM


( Remboursement par la caisse du pays des soins, sur base des tarifs de ce pays


( Décompte financier (E 125)





Soins visés par une convention transfrontalière ?





Soins urgents





Soins programmés








Non





Soins visés par une conv. interhospit. 


ou 


une ZOAST ?**





Application de la convention (cf. chap. IV.2.4)





Application de la convention (cf. chap. IV 2.5)


( Accès aux soins de part et d’autre de la frontière 


( Interopérabilité des cartes SIS et Vitale et délivrance automatique d’un E 112 administratif


( Remboursement par la caisse de maladie compétente (1/3 payant)


( Décompte financier (E 125)





Convention interhospitalière





Oui





Non





Soins hospitaliers 


ou 


soins ambulatoires ?





Soins hospitaliers





Soins programmés


ou 


Soins urgents ?





Oui





ZOAST





Soins ambulatoires





L’assuré belge réside dans une zone de 15 km le long de la frontière (ou dans un canton assimilé) ?*** 





Assuré français


(TM + forf. journalier)
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*





( Assuré belge (TM)





*  Les personnes ayant transféré leur résidence vers un autre Etat membre sont, sur base du formulaire E 121, considérés comme des assurés ce pays.





*  Les personnes ayant transféré leur résidence vers un autre Etat membre sont, sur base du formulaire E 121, considérés comme des assurés ce pays.








� http://www.interreg-fwf.org/ 


� http://www.interreg-wll.org/


� Décret n°2005-386 du 19 avril 2005 relatif à la prise en charge des soins reçus hors de France et modifiant le code de la sécurité sociale, JO du 27 avril 2005.


� « (…) Dans les domaines qui ne relèvent pas de sa compétence exclusive, la Communauté n'intervient, conformément au principe de subsidiarité, que dans la mesure où les objectifs de l'action envisagée ne peuvent pas être réalisés de manière suffisante par les États membres et peuvent donc, en raison des dimensions ou des effets de l'action envisagée, être mieux réalisés au niveau communautaire (…) »


� Traité d’Amsterdam, art. 152, 1, 2)


� Rappelons que le principe de libre circulation des travailleurs est désormais étendu à l’ensemble des citoyens de l’UE. cf. Acte unique (1986).


� Règlement CEE 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, JOCE L 149, 05/07/1971 dans sa version modifiée et mise à jour par le règlement CEE n°118/97 du Conseil du 2 décembre 1996, JOCE L 28, 30/01/1997.


� Règlement n°574/72 du Conseil du 21 mars 1972 fixant les modalités d’application du règlement CEE n°1408/71, JOCE 1972, L 74, modifié par le règlement d’application CEE 77/2005 du 13 janvier 2005 (JOCE 2005, L 016/3).


� Il faut attendre l’Acte unique européen (1986) pour que ce droit soit étendu à l’ensemble des citoyens de l’UE. 


� DG de l'Emploi et des Affaires sociales de la CE, Implications de la jurisprudence récente concernant la coordination des systèmes de protection contre le risque de maladie, Bruxelles, Mai 2000, p.3.


� INAMI, III Les soins de santé dans l’Union européenne, in Exposés thématiques, Bruxelles, 2001, p.86.


� Allemagne, Autriche, Belgique, Chypre, Danemark, Espagne, Estonie, Finlande, France , Grèce, Hongrie, Irlande, Italie, Lettonie, Lituanie, Luxembourg, Malte, Pays-Bas, Pologne, Portugal, Royaume-Uni, Slovénie, Slovaquie, Suède et République tchèque.


� La qualité de personnes à charge est déterminée par la législation du pays au titre de laquelle les prestations sont fournies. Il s’agit généralement du pays de résidence : 


En cas de transfert de résidence ou en cas de résidence en dehors du pays d’affiliation, c’est le pays qui reçoit le formulaire qui détermine les personnes à charge. 


En cas de séjour temporaire, c’est le pays émetteur du formulaire européen qui détermine les personnes à charge. 


« Toutefois, un membre de la famille ne peut prétendre à un droit à charge d’une législation étrangère s’il bénéficie déjà d’un droit à charge du pays de résidence (même soumis au paiement d’une cotisation). » B. KINTZIGER, Les conventions internationales, MCPL, Avril 2006, p.2.


� Les dispositions en faveur des ressortissants des Etats tiers ne s’appliquent pas au Danemark, à la Norvège, à l’Islande, au Liechtenstein ni à la Suisse.


� Personne envoyée dans une entreprise d’un autre pays pour y effectuer un travail déterminé (max. 12 mois, éventuellement prolongés de 12 mois).


� C’est le cas lorsque : 


les assurés y exercent une partie de leur activité et 


les assurés relèvent de plusieurs employeurs. 


� C’est le cas lorsque les assurés n’exercent pas d’activité dans leur pays de résidence et qu’ils relèvent d’un seul employeur. 


� DG Emploi et affaires sociales de la CE, Les dispositions communautaires en matière de sécurité sociale – Vos droits lorsque vous vous déplacez à l’intérieur de l’Union européenne, Office des publications, 2004, p.14.


� Cf. Annexe 3


� Le remboursement des dépenses de prestations en nature engagées intervient selon les dispositions des articles 36 du Règlement (CEE) art 1408/71 et 93 du règlement (CEE) art 574/72. 


� L’Institut National d’Assurance Maladie-Invalidité (INAMI) en Belgique, le Centre des Liaisons Européennes et Internationales de Sécurité Sociale (CLEISS) en France, l’Union des Caisses de Maladie (UCM) au Luxembourg …


� Les conditions d’ouverture du droit sont toujours déterminées par la législation de l’Etat compétent et les modalités du service des soins sont celles de l’Etat de séjour ou de résidence.


� Cf. Annexe 3.


� INAMI, loc. cit., p.87.


� Notons que pour les indépendants belges résidant à l’étranger, le formulaire E 106 ne leur sera délivré que moyennant le paiement d’une cotisation spéciale (cotisation F 49). Celle-ci n’ouvre pas le droit aux petits risques en Belgique. 


� Règlement 1408/71, art.1 b)


� NB : En cas de pension mixte, le pays compétent est le pays de résidence si celui-ci verse une pension. Dans ce cas, aucun formulaire n’est nécessaire : les soins reçus dans le pays de résidence sont à charge de ce dernier. 


Si l’assuré ne reçoit pas de pension de son pays de résidence, le pays compétent est celui auquel l’assuré a été le plus longtemps assujetti. 


� « Le refus des prestations ne peut être de nature à obliger l’intéressé à rentrer au pays pour recevoir les soins ».


� Notons qu’en Belgique, la centrale d’alarme EuroCross à laquelle sont affiliées la plupart des mutualités apporte une assistance médicale aux assurés ainsi qu’à leur famille lorsqu’ils sont en séjour temporaire dans un autre Etat membre. 


� Si un assuré paye ses soins sans présenter sa CEAM, il peut, à son retour, présenter une demande de remboursement à son institution d’affiliation. Cette procédure de rattrapage, permettra au patient d’obtenir un remboursement sur base des tarifs du pays de soins, dans la limite des tarifs de l’Etat d’affiliation. 


En Belgique, deux voies de remboursement a posteriori sont ouvertes à l’assuré. En effet, selon sa volonté, la prise en charge peut se faire sur base :


d’une tarification demandée au pays de soins à l’aide du formulaire E126 ;


forfaitaire qui applique un pourcentage de remboursement de la facture fixé pour chaque pays. Un plafond de 1000 euros est appliqué sauf pour le cas de soins reçus au cours d’un séjour en Espagne.


� En France, l’autorisation préalable est délivrée par le Médecin Conseil National. En Belgique, la décision relève des médecins-conseils des mutualités. 


� Arrêt Müller-Fauré – Van Riet 


� Rappelons qu’à leur retour, ils peuvent se faire rembourser le reste s’ils bénéficient d’une couverture pour les petits risques en Belgique.


� Cf. Affaire Keller, Communiqué de presse n°31/05, CJCE.


� Ch. RONZI, P. SLEGERS, CMS DeBacker, L’arrêt Keller : une jurisprudence communautaire de plus en plus protectrice des droits des patients transfrontaliers.


� En raison de l’accord bilatéral franco-belge, les personnes à charge ont les mêmes droits que le travailleur frontalier. 


� En raison de l’accord bilatéral franco-belge, les personnes à charge ont les mêmes droits que le travailleur frontalier. 


� LuxLorSan, La mobilité transfrontalière des patients – Droits et procédures, s.l., Octobre 2006, 103 p. ; rapport disponible sur le site www.santetransfrontaliere.org/luxlorsan/main.htm


� Conclusion de l’avocat général


� Arrêts Kohll et Decker (C-158/96 et C-120/95), Smits et Peerbooms (C-33/01), Müller-Fauré et Van Riet (C-385/99)


� Circulaire O. A. n°2006/117 – 80/85, 83/337 du 16 mars 2006


� Décret n°2005-386 du 19 avril 2005 relatif à la prise en charge des soins reçus hors de France et modifiant le code de la sécurité sociale, JO du 27 avril 2005.


� Circulaire DSS/DACI/2005/235 du 19 mai 2005 relative aux modalités de mise en œuvre du décret n°2005-386 du 19 avril 2005 relatif à la prise en charge des soins reçus hors de France.


� En 2003, la France avait édicté une circulaire ministérielle qui n'autorisait le remboursement des soins ambulatoires dispensés par des prestataires étrangers qu'à raison du tarif d'autorité (( 0,50 € / consultation). Cette circulaire a fait l'objet d'une mise en demeure par la Commission européenne.


� Art. 22, 2.


� Arrêt Inizan (C-56/01)


� Arrêt Müller-Fauré – Van Riet (C-385/99)


� Arrêt Vanbraekel (C-368/98)


� C-372/04


� C-466/04


� Décret n°2005-386 du 19 avril 2005 relatif à la prise en charge des soins reçus hors de France et modifiant le code de la sécurité sociale, JO du 27 avril 2005.


� Circulaire DSS/DACI/2005/235 du 19 mai 2005 relative aux modalités de mise en œuvre du décret n°2005-386 du 19 avril 2005 relatif à la prise en charge des soins reçus hors de France.


� Accord du 14 mai 1976 concernant les soins de santé des membres de la famille de travailleurs frontaliers (M.B. : 27/05/1977). 


� Ex. Convention belgo-luxembourgeoise, cf. Annexe 5.


� "En Marche" n° 1247 du 17 janvier 2002, pp. 8-9.


� Ex. : restes à charge plus importants


� En France, cf. le décret français n°2005-368 ; En Belgique , cf. la loi coordonnée relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités du 14 juillet 1994, art. 136. 


Les assurés sociaux qui bénéficient de ces conventions sont dispensés, lorsqu'il s'agit de soins hospitaliers, d'autorisation préalable» (art. R 332-5).


� M.B. 27/08/1994


� INAMI, loc.cit., p.94


� Idem


� Cf. Annexe 6.


� En France, il s’agit du Centre de Liaisons Européennes et Internationales de Sécurité Sociale


� Décret n°2005-386 du 19 avril 2005 relatif à la prise en charge des soins reçus hors de France et modifiant le code de la sécurité sociale, JO du 27 avril 2005. Cf. Annexe 7.


� Circulaire DSS/DACI/2005/235 du 19 mai 2005 relative aux modalités de mise en œuvre du décret n°2005-386 du 19 avril 2005 relatif à la prise en charge des soins reçus hors de France. Cf. Annexe 8.


� Des conventions de prise en charge des personnes handicapées françaises dans les établissements belges sont négociées dans ce cadre.


� Arrangement administratif général relatif aux modalités d’application de l’accord-cadre entre le Gouvernement de la République française et le Gouvernement du Royaume de Belgique relatif à la coopération sanitaire transfrontalière signé le 30 septembre 2005 à Mouscron, Belgique.


� Art. 2 : L’accord s’applique aux régions françaises suivantes : Champagne-Ardennes, Lorraine, Nord-Pas-de-Calais et Picardie ainsi qu’aux arrondissements belges suivants : Veurne, Ieper, Kortrijk, Mouscron, Tournai, Ath, Mons, Thuin, Philippeville, Dinant, Neufchâteau, Virton et Arlon.


� L’accord couvre toute personne pouvant bénéficier de l’assurance maladie en France ou en Belgique et qui réside ou séjourne temporairement dans la zone frontalière définie. 


� Pour la France, il s’agit des Directions régionales des affaires sanitaires et sociales (DRASS), des Directions départementales des affaires sanitaires et sociales (DDASS), des Agences régionales de l’hospitalisation (ARH) et des Unions régionales des Caisses d’assurance maladie (URCAM).


En Belgique, l’Institut National d’Assurance Maladie-invalidité (INAMI), les organismes assureurs (les mutuelles et la CAAMI) et les dispensateurs de soins sont habilités à conclure les conventions.


� En oncologie entre le CHR de Mons et le CHSA (Maubeuge) ; en ophtalmologie entre le CH de Mouscron et le CH de Tourcoing …


� Certaines mutuelles complémentaires françaises prennent toutefois en charge le coût des soins reçus dans le cadre de ces conventions.


� Etendue aux ressortissants des Etats-tiers 


� Institut National d’Assurance Maladie 


� Centre des Liaisons Européennes et Internationales de Sécurité Sociale 


� Centre des Liaisons Européennes et Internationales de Sécurité Sociale 


� Procédure non encore appliquée par le CMR et la MSA : le renouvellement délivré par la CMR et la MSA transite via le CH de Tourcoing.


� Centre des Liaisons Européennes et Internationales de Sécurité Sociale 


� Les prestations sont reprises à l’annexe 9 de ce document. 


� Procédure non encore appliquée par le CMR et la MSA : le E 112 délivré par la CMR et la MSA transite via le CH de Tourcoing.





� Document certifiant l’impossibilité pour le CHSA de prendre en charge le patient dans son service de réanimation ou dans son unité de soins intensifs en cardiologie. Cf. Annexe 10.


� Document certifiant que l’assuré correspond à ce cas prévu par la convention. Cf. Annexe 10.


�  Dans le cadre de cette convention, les soins dans le service du CHR de Mons sont considérés comme des soins programmés au sens de l’assurance maladie. 


� Document certifiant l’impossibilité pour le CHSA de prendre en charge le patient dans son service de réanimation ou dans son unité de soins intensifs en cardiologie. Cf. Annexe 10.


� Document certifiant que l’assuré correspond à ce cas prévu par la convention. Cf. Annexe 10.


� Afin de pouvoir informer le CHR lorsque la fiche administrative n’a pas été délivrée.


� Document certifiant que l’assuré correspond à ce cas prévu par la convention. Cf. Annexe 10.


� Document certifiant que l’assuré correspond à ce cas prévu par la convention. Cf. Annexe 10.


� Fonds d’Action Sanitaire et Sociale


� Affiliés à l’un des régimes suivants : Assurance Maladie, MSA, AMPI, Sections Mutualistes (EDF, MGEN, SLI, MNT, MGPTT).


� Union pour la Gestion des Etablissements des Caisses d'Assurance Maladie 


� Agence Régionale d’Hospitalisation 


� Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés


� Service Public Fédéral


� Cf. Note technique, Annexe 12.


� Un document spécifique a été édité à cet effet. cf. Annexe 12.


� Hospitalisation de jour (diagnostic, chimiothérapie …) et soins ambulatoires (scanner, neurologie, radiologie, ophtalmologie …)


� Rééducation fonctionnelle, alcoologie et désintoxication …


� Cf. Annexe 13.


� Agence Régionale de l’Hospitalisation (F)


� Union Régional des Caisses d’Assurance Maladie 


� Soins Intensifs, cardiologie,  néphrologie, gastro-entérologie, réanimation polyvalente


� Conventions : « Maladies infectieuses – Hémodialyse » (Mouscron – Tourcoing), « IRM – Scintigraphie » (Mouscron – Tourcoing), « Urologie » (Mouscron – Tourcoing), « Dialyse » (Armentières – Ypres) « Soins intensifs – Réanimation » (Mons – Maubeuge), « Médecine et spécialités coûteuses » (Charleville-Mézières – Dinant)


� incluant également le Luxembourg : déclaration signée par les CSL (Arlon), le CHL (Luxembourg) et l’AHBL (Longwy)


� Il faut attendre l’Acte unique européen (1986) pour que ce droit soit étendu à l’ensemble des citoyens de l’UE. 


� Il s’agit d’un travailleur frontalier c’est-à-dire qu’il exerce son activité professionnelle sur le territoire d’un Etat membre et réside dans un autre Etat membre, pays dans lequel il retourne au moins une fois par semaine


� Mutualité s’il travaille en Belgique / Caisse de maladie s’il travaille en France


� Conventions : « Maladies infectieuses – Hémodialyse » (Mouscron – Tourcoing), « IRM – Scintigraphie » (Mouscron – Tourcoing), « Urologie » (Mouscron – Tourcoing), « Dialyse » (Armentières – Ypres) « Soins intensifs – Réanimation » (Mons – Maubeuge) , « Médecine et spécialités coûteuses » (Charleville-Mézières – Dinant)


� L’assuré habite en Thiérarche (Cf. Transcards)


� Pour tester la base de données « veille juridique », consultez le site � LIENHYPERTEXTE http://www.santetransfrontaliere.org ��www.santetransfrontaliere.org�. (Cf. Annexe 2)


� C-158/96.


� C-120/95, C-158/96.


� Décret n°2005-386 du 19 avril 2005 relatif à la prise en charge des soins reçus hors de France et modifiant le code de la sécurité sociale, JO du 27 avril 2005.


� Circulaire DSS/DACI/2005/235 du 19 mai 2005 relative aux modalités de mise en œuvre du décret n°2005-386 du 19 avril 2005 relatif à la prise en charge des soins reçus hors de France.


� C-368/98.


� C-157/99.


� Affaire C-385/99, Recueil 2003.


� C-326/00.


� C-56/01.


� Art. 22 du Règlement CE 1408/71.


� C-372/04


� La Cour s’inspire ici de l’art. 20 du Rgt CE n°883/2004 du Parlement européen et du Conseil du 29 avril 2004 sur la coordination des régimes de sécurité sociale, JO L166 du 30/04/2004, p.1.


� C-145/03.


� Cf. Communiqué de presse n°31/05, CJCE.


� Ch. RONZI, P. SLEGERS, CMS DeBacker, L’arrêt Keller : une jurisprudence communautaire de plus en plus protectrice des droits des patients transfrontaliers.


� « (…) l’institution compétente n’est en droit ni d’exiger le retour de l’intéressé dans l’Etat-membre compétent aux fins de l’y soumettre à un contrôle médical, ni de faire contrôler celui-ci dans l’Etat-membre de séjour, ni de soumettre les constatations et les décisions susmentionnées à une approbation de sa part. », CJCE, 12 avril 2005, aff. C-145/03, Keller


� C-466/04 (arrêt de la Cour du 15 juin 2006)


� INAMI, loc. cit., p.92


� Un ancien travailleur frontalier est un personne qui avait, avant la prise de cours de la pension, comme dernière qualité de travailleur actif, la qualité de travailleur frontalier. Cette définition évite donc qu’on exclue la personne qui a eu la qualité de chômeur ou de pré-pensionné entre la fin de la carrière active et la prise de cours effective de la pension.


� Les six catégories suivantes d’assurés peuvent bénéficier de ce complément : le travailleur frontalier et ses personnes à charge ; l’ancien travailleur frontalier titulaire d’une pension luxembourgeoise et ses personnes à charge ; l’ancien travailleur frontalier titulaire de pensions à charge des deux pays et ses personnes à charge ; le survivant des personne précitées et ses personnes à charge ; les personnes à charge du frontalier ou de l’ancien frontalier titulaire d’une pension luxembourgeoise, qui ont un droit prioritaire à charge de la Belgique comme personne à charge ; le titulaire indépendant qui aurait pu être inscrit comme personne à charge du fait que son revenu est inférieur au seuil prévu par la législation belge.


� Taux forfaitaire de 2003. Ce taux s'applique à tout type de dépense indépendamment de la prestation médicale ou médicaments. Ainsi, des médicaments non remboursés en Belgique sont remboursés à 93,5% par l'UCM.CMUCM


� Professionnels de santé 
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