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Le cinquième et dernier axe de la mobilité transfrontalière des patients entre la Région Piémont et l’hôpital de 

Briançon à analyser concerne le remboursement des frais payés pour les soins médicaux, notamment 

transfrontaliers.  

Compte tenu des différences des systèmes de santé publics en Italie et en France, il est difficile d’aboutir à 

une solution commune. En effet, si en Italie la gestion clinique et financière des soins de santé relèvent de la 

compétence des Aziende Sanitarie Locali (ASL), en France ce rôle est joué par les organismes de sécurité 

sociale.  

 

En France, l’action sociale est une compétence nationale dont les différentes composantes sont gérées par 

les nombreux organismes de sécurité sociale aux missions diverses. En matière de santé, la branche 

principale est l’Assurance maladie, elle-même divisée en organismes répondant à des besoins précis. 

La Caisse nationale de l’assurance maladie des travailleurs salariés (abrégée en CNAM) est chargée de 

définir, à l’échelle nationale, la politique de l’Assurance maladie. La CNAM pilote l’ensemble des organismes 

chargés de la mettre en œuvre (CPAM, CGSS, Carsat…) et met en œuvre le parcours de soins coordonnés 

en plaçant le médecin traitant au cœur du système. 

Les Caisses primaires d’assurance maladie (CPAM) qui assurent les relations de proximité avec les publics 

de l’Assurance Maladie, sont des organismes de droit privé exerçant une mission de service public au niveau 

local et départemental. Parmi leurs principales missions, il y a l’affiliation des assurés sociaux et la gestion 

de leurs droits à l’Assurance maladie. 

Les patients français bénéficient pour leurs soins de santé d’une prise en charge par la sécurité sociale1 

conformément à une nomenclature définie au niveau national, généralement à hauteur d’environ 70% en 

fonction des soins. Le restant à charge peut également être couvert si ce patient a souscrit à une mutuelle 

santé ou complémentaire santé (organismes de droit privé à but non lucratif) dont la souscription demeure 

libre et optionnelle. Ainsi, généralement les patients français n’avancent aucun frais de santé, la sécurité 

sociale et la mutuelle éventuelle du patient prenant en charge ses frais de santé. 

  

 

En Italie, la santé est essentiellement une compétence régionale ce qui veut dire que chaque Région 

détermine de manière autonome le coût des soins, le Ministère de la Sante déterminant de manière globale 

les différents paniers de thérapie (catégories de soins).  

Concrètement, les patients italiens n’ont souvent qu’un ticket à payer identiques pour toutes les prestations 

de santé équivalentes. Par exemple, pour une première consultation avec un médecin spécialiste elle sera 

toujours de 26,70 euros, de 15,90 euros pour une consultation concomitante pour la même raison médicale, 

de 55,65 euros pour les échographies cardiaques, etc… Dans tous les cas, le ticket ne peut pas être supérieur 

à 55,65 euros. 

Ce ticket reste à la charge des patients ; cependant, les contribuables italiens peuvent bénéficier de crédits 

d’impôt d’un montant égal à celui des tickets de soins déboursés durant l’année. Autrement dit, ces frais sont 

déduits de leurs impôts sur le revenu.  

 

Il en découle que lorsqu’un patient traverse la frontière FR-IT pour aller se faire soigner de l’autre côté de la 

frontière, il faudra prendre en compte un ensemble de normes de droit national et de systèmes internes 

différents au sein même d’un cadre normatif global proposé par le droit de l’Union européenne. Ainsi, la 

question se pose comment concilier des systèmes de santé au fonctionnement diamétralement opposé ? Dans 

les lignes qui suivent il ne sera nullement question de différences de montants de remboursements de soins 

mais plutôt de tentatives de rapprochement et de prises en compte souvent localisées de règles internes 

découlant de situations s’étant réellement présentées, au nom toujours de cette mobilité des patients 

souhaitée et réelle sur le territoire étudié. 

 
1 Affiliation au Régime obligatoire de l’assurance maladie de la Sécurité sociale ou Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) de tout 

travailleur français et à la Couverture Maladie Universelle pour les non travailleurs justifiant sur d’une présence sur le territoire français 
de plus de trois mois. 

https://www.lelynx.fr/mutuelle-sante/indemnisation/securite-sociale/organisme/cnam/
https://www.lelynx.fr/mutuelle-sante/indemnisation/assurance-maladie/
https://www.lelynx.fr/mutuelle-sante/soins/medicaux/medecin-generaliste/traitant/
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Avant d’examiner des cas pratiques, il faut distinguer trois hypothèses dans lesquelles peut se trouver un 

patient en traversant la frontière : 

1. Un particulier se rend en France ou en Italie de sa propre initiative pour y recevoir des soins ; 

2. Un particulier nécessite un traitement urgent pendant son séjour en Italie ou en France ; 

3. Un particulier doit demander une autorisation préalable pour se rendre en Italie ou en France pour y être 

soigné. 

 

Analyse des trois hypothèses : 

 

1. Lorsqu’un ressortissant italien ou français traverse la frontière pour y recevoir des soins, il tombe 

automatiquement dans le champ d’application des libertés européennes, à savoir, le droit de recevoir un 

service sans aucune entrave. Selon la jurisprudence constante de la Cour de Justice de l’Union européenne, 

les soins médicaux sont des services au sens de l’article 56 TFUE. Il en découle que :  

a) les Etats ne peuvent pas mettre en place des législations restrictives à l’exercice de la libre circulation ;  

b) les particuliers ont simplement le droit de se rendre dans un Etat membre autre que celui dont au système 

de santé duquel ils sont affiliés. En ce qui concerne le règlement des soins, puisqu’il s’agit d’un choix propre 

du patient, il devra en principe en supporter les coûts. De plus, évidemment, le patient payera aussi les frais 

de voyage et hébergement. Cette situation est celle d’un patient italien se rendant à l’hôpital de Briançon pour 

y recevoir des soins non programmés.  

 

2. Lorsqu’un ressortissant italien ou français se trouve de l’autre côté de la frontière, ses soins de santé 

sont couverts grâce à sa carte européenne d’assurance maladie (CEAM) pour les 90 premiers jours. La carte 

permet, en effet, de recevoir des traitements urgents lorsque la vie du patient est en péril. Les frais sont 

initialement soutenus par la structure qui dispense le traitement thérapeutique et ensuite remboursés par 

l’institution à laquelle le patient est affilié. Dans ce cas, le patient n’a rien à avancer. Les deux institutions, celle 

d’affiliation et celle de soins, entreront en contact à travers les systèmes bilatéraux de coopération de sécurité 

sociale mise en place par les Etats membres.  

Cela étant, lorsqu’un particulier se trouve dans un autre Etat membre et nécessite un traitement thérapeutique 

moins grave, deux différentes voies s’ouvrent à lui:  

i) le patient paye directement le coût du soin subi et, ensuite, au retour dans son Etat d’affiliation 

il pourra éventuellement être remboursé ;  

ii) les autorités des deux Etats membres échangeant entre eux afin de permettre au patient d’être 

couvent et ça sera enfin de compte à l’Etat d’affiliation de couvrir les frais de santé du patient.  

Ces deux sous-catégories regroupent les traitements pour lesquelles le paiement d’un ticket est obligatoire, 

même si le montant de ce ticket varie en fonction des Régions. Il faudra donc tenir compte du coût du ticket 

déterminé par les tarifs de l’ASL TO 3.  

Un problème se pose aussi en ce qui concerne la différence des frais, à savoir, si un traitement est plus ou 

moins cher dans l’Etat de soin et/ou dans l’Etat d’affiliation. En cas de thérapie urgent l’Etat d’affiliation payera 

tous ce qui est requis par l’Etat de soin ; peut-être mais ni la pratique ni la législation ni la jurisprudence le 

démontrent clairement que l’Etat de soin demandera au patient des frais de gestion administrative de son 

dossier. En revanche, en cas de traitement non-urgent et de différence des coûts que le patient devra payer 

éventuellement le ticket en plus du montant qu’il ne couvre pas.  

 

3. En ce qui concerne les soins programmés, tout d’abord, il faut rappeler que :  
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-ils sont couverts par le champ d’application de la libre circulation de services du droit de l’Union européenne ;  

-ils peuvent relever soit du point 1. soit du point 2.  

En général, il est reconnu que la mobilité transfrontalière puisse comporter des dépenses en sus des 

ressources que l’Etat (ou la Région) y consacre et que les soins liés à cette mobilité sont susceptibles d’être 

couverts bien que la distribution géographique des établissements de santé réponde à un besoin de 

planification territoriale pour garantir un accès équilibré à des soins de santé. Ces principes sont codifiés dans 

la directive 2011/24 de l’Union européenne, et en Italie dans le decreto legislativo n. 38 du 4 mars 2014 et 

dans le decreto n. 50 qui intègre le decreto legislativo pour adopter un règlement en matière d’autorisation 

préalable (v. livrable 4 pp. 5-7).   

Dans le cas des soins programmés, la directive européenne précise que si le patient est autorisé par son Etat 

d’affiliation il peut bien se rendre dans un autre Etat membre pour y recevoir un traitement thérapeutique dont 

le coût sera entièrement pris en charge par l’Etat d’affiliation.  

La directive fixe deux situations dans lesquelles cette autorisation ne peut pas être refusée, à savoir :  

1) elle ne peut pas être refusée si la thérapie n’est pas disponible au sein de l’Etat d’affiliation en un temps 

raisonnable compte tenu de l’état de santé du patient ;  

2) elle ne peut pas être refusée si le soin est compris dans le panier de soins dispensés par l’Etat en Italie où 

c’est le Ministère de la Santé Publique qui détermine les soins disponibles sur le territoire italien.  

 

Cas pratique 1 :  

Pour les patients français qui traversent la frontière, est-ce que le concept français d’ALD (affection de longue 

durée) via un protocole de soins ou autre support peut être reconnu côté italien pour permettre l’exemption du 

ticket modérateur, notamment pour les personnes cardiaques relevant en Italie du code 002 ? Si oui, sur quelle 

base ? Auprès de quelles autorités italiennes peut-on faire des démarches pour cette reconnaissance ? 

Comme déjà précisé (livrable 4, p. 2), la directive 2011/24 « …n’est pas applicable aux services dans le 

domaine des soins de longue durée dont le but est d’aider les personnes qui ont besoin d’aide pour accomplir 

des tâches quotidiennes courantes » (article 1er).  

Cependant, cela ne veut pas dire qu’un patient français ne peut pas être soigné en Italie. En effet, le protocole 

de soin peut bien envoyer le patient français vers un hôpital italien, en tenant aussi compte des règles de 

remboursement fixées par la directive 2011/24. Dans ce cas, ce n’est pas une question d’exemption de ticket 

modérateur italien car c’est à la sécurité sociale française d’établir ce qui est remboursé ou pas et selon quel 

tarif. C’est à la France de décider si le patient qui doit se rendre en Italie est exempté. En effet, c’est exactement 

dans le protocole de soins que le médecin français peut accorder une mobilité transfrontalière et y fixer ses 

conditions de remboursement en fonction de la nomenclature française.  

En Italie, l’exemption 002 couvre les maladies qui touchent le système circulatoire. Si un patient italien est 

cardiaque il jouit d’une exemption 002 qui, par conséquent, l’exonère du paiement du ticket modérateur. Il faut 

préciser que même si le coût du ticket est déterminé au niveau régional, l’exemption décidée au niveau national 

s’applique à tous les établissements publics italiens.  

La question qui se pose est si un patient français peut bénéficier de la même exemption lorsqu’il se rend en 

Italie suivant son protocole de soin.  

Premièrement, il faudra établir si le code 002 italien comprend aussi des thérapies couvertes en France, à voir 

auprès de l’ASL qui soignera le patient. En application du droit de l’Union européenne affirme selon lequel la 

détermination des soins médicaux relève de la compétence des Etats membres, il est bien possible que ce 

qui est couvert en Italie ne le soit pas en France (ou vice-versa).  

Le cas échéant, le principe de la reconnaissance mutuelle pourrait trouver à s’appliquer dans la mesure où le 

pays de destination pourrait reconnaitre les déterminations de l’Etat d’origine, sauf si elles sont susceptibles 

de mettre en péril sa santé publique.  
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Ainsi, l’en espère, il faudrait imaginer une procédure administrative entre l’Assurance maladie française et 
l’ASL italienne qui est la seule à avoir le pouvoir de reconnaitre une exemption au profit d’un ressortissant 
affilié dans un autre Etat membre.  Pour savoir si le code 002 italien comprend aussi des thérapies couvertes 
en France, il faudra consulter l’ASL qui soignera le patient. Et si ce n’est pas le cas, un amendement aux 
accords de sécurité sociale FR-IT2 peut être demandé auprès du CLEISS, Centre des liaisons européennes 
et internationales de sécurité sociale, établissement public placé sous la tutelle du ministère chargé de la 
sécurité sociale et du ministère chargé du budget au service de la protection sociale des personnes en mobilité 
internationale. Cet organisme a largement contribué à la compréhension des règles s’appliquant aux 
personnes en mobilité transfrontalière FR-IT en ce qui concerne la prise en charge de leurs soins de santé 
dans le cadre du présent livrable.  

Conclusion  

Le régime de mobilité transfrontalière des patients dépend essentiellement de la coopération administrative 

entre les acteurs impliqués. Cette coopération est gérée par chaque acteur dans son propre champ 

d’intervention, à savoir, l’ASL TO 3 et l’hôpital de Briançon.   

 

Cas pratique 2 : Le formulaire S1 en France  

 

Le formulaire S1 permet d’être assuré auprès de l’organisme de santé du pays de résidence et ce, 

indépendamment du pays d’exercice de son activité professionnelle. Autrement dit, ce formulaire offre la 

possibilité de bénéficier d’une double ouverture de droits sociaux. 

Par exemple, une personne qui réside en France et travaille au Luxembourg qui s’inscrit à un formulaire S1 

auprès de la CNS (Caisse nationale de santé), pourra bénéficier de la prise en charge de ses frais de santé 

(optique, dentaire, frais courant, hospitalisation etc.) au même titre qu’un assuré social français tout en 

bénéficiant de droits sociaux au Luxembourg. 

Ce formulaire s’inscrit dans le cadre du règlement N°883/2004 portant sur la coordination des systèmes de 

sécurité sociale. 

Chaque fin d’année, le pays de résidence centralise l’ensemble des remboursements effectués sur son 

territoire et  procédera à la demande de remboursements des frais de santé dans le pays où l’assuré travaille. 

Ces remboursements se feront dans la limite de la différence avec ses propres dépenses pour les assurés 

étant dans la situation inverse. En effet, la limitation dépend des dépenses de santé du pays. 

Le formulaire S1 peut être sollicité dans les situations décrites ci-dessous : 

• Travailleurs frontaliers : travailleurs qui résident dans un pays et qui travaillent dans un autre pays. 

• Travailleurs migrants : les membres de la famille du travailleur sont restés dans le pays d’origine mais 
ils peuvent être assurés avec le système d’assurance maladie du pays dans lequel celui-ci travaille. Il 
faut toutefois que les membres de la famille ne soient pas salariés ou travailleurs indépendants dans le 
pays d’origine. 

• Retraités : les séniors qui souhaitent déménager à l’étranger pour y établir leur résidence principale. 

Attention l’Italie n’est pas concernée par le formulaire S1 qui n’y est pas reconnu. Pour ce faire, il faut conclure 
un accord de sécurité sociale introduisant ce formulaire pour les frontaliers franco-italiens. 

Aux frontières françaises, seuls l’Allemagne, le Luxembourg et la Belgique sont concernés. 

 

Cas pratique 3 : 
Existe-t-il des possibilités d’exemption des frais de santé des patients italiens à faibles revenus (souvent des 
retraités de plus de 67 ans) venant se faire soigner en France ? 
 

 
2 https://www.cleiss.fr/pdf/conv_italie.pdf 

https://www.cleiss.fr/docs/textes/883-04/
https://www.cleiss.fr/pdf/conv_italie.pdf
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En effet, les patients ressortissants italiens entrant dans leur pays d’origine dans la catégorie légale des 
personnes à faibles revenus bénéficient en Italie de la gratuité de leurs soins de santé.  
Quid de leur situation lorsqu’ils traversent la frontière IT-FR ?  
La question de la prise en charge intégrale des frais de santé des patients italiens à faibles revenus en France 
comporte deux volets. D’une part, le volet sécurité sociale qui permet une prise en charge des frais de santé 
à hauteur d’environ 70% en fonction de la prestation. D’autre part, le restant à charge, lequel est en principe 
payé par le patient à moins d’avoir souscrit à une mutuelle de santé. 
 
Par ailleurs, le principe de la prise en charge dans un autre pays membres de l’UE avec la carte européenne 
d’assurance maladie (CEAM) est celui de l’accès aux prestations de santé aux mêmes tarifs que les assurés 
du pays européen dans lequel on se trouve. Autrement dit, un retraité italien reconnu en Italie comme 
bénéficiaire de la gratuité des soins de santé, devra, en fonction des prestations dont il bénéficie en France, 
se soumettre à la tarification française comme tout autre patient affilié italien.  
 
Cela étant, il existe en France des régimes spéciaux ouverts aux plus démunis tant en ce qui concerne le 
volet sécurité sociale des soins que le volet restant à charge.  
 
Il est important de souligner que le code de la Santé publique garantit l’égal accès aux soins pour tous, en 
particulier les personnes les plus démunies (articles L1110-1 et L1110-3). Ce droit est réaffirmé dans la "Charte 
de la personne hospitalisée"3. 

-La couverture maladie universelle (CMU) et l’aide médicale d’État (AME: pour les personnes en situation 
irrégulière) 
Depuis le 1er janvier 2000, la loi sur la Couverture Maladie Universelle permet à toute personne résidant en 
France de façon stable et régulière de bénéficier de la Sécurité sociale. Ainsi les personnes non affiliées à très 
faibles revenus peuvent constituer un dossier de demande de CMU de base auprès de la caisse d’Assurance 
Maladie. Les frais d’hospitalisation des bénéficiaires de la CMU sont intégralement remboursés. Cependant, 
cette prise en charge à 100 % par l’Assurance Maladie ne s'applique pas au forfait hospitalier, lorsqu'il est dû. 

-La CMU complémentaire devenue Complémentaire santé solidaire (CSS) depuis le 1er novembre 2019 
La couverture maladie universelle complémentaire permet à toute personne, résidant régulièrement en France 
et de façon ininterrompue depuis plus de trois mois, de bénéficier d’une protection complémentaire gratuite et 
renouvelable. 

La CMU complémentaire facilite l’accès aux soins des personnes aux faibles ressources (moins de 716 € 
mensuels) et résidant en France de façon stable et régulière. Les soins de santé seront dans ce cas pris en 
charge à 100 % sans avance de frais, y compris pour la part non remboursée par la Sécurité sociale et le 
forfait journalier hospitalier. En outre, la participation forfaitaire d’un euro saute également.  

Cependant, si les ressources dépassent le plafond annuel sans participation, le patient devra payer chaque 
mois une somme inférieure à 1 euro par jour et par personne. 

-Il existe par ailleurs, dans la plupart des établissements hospitaliers, une permanence d’accès aux soins et à 
la santé (PASS). Son rôle est d’accueillir, orienter et soigner toute personne présentant un problème de santé, 
en même temps qu’une absence ou une insuffisance de couverture sociale. 
 
Ces différentes prises en charge ne s’appliquent qu’aux patients résidents français.  

Enfin, il est intéressant néanmoins de souligner que l’on peut demander la CSS après avoir résidé à l’étranger 

au cours des 12 mois précédents (à condition de fournir les justificatifs de situation fiscale et sociale du (des) 

pays concernés).  

 
Ainsi, en ce qui concerne les malades étrangers en situation régulière (par exemple, des patients affiliés 
italiens) et compte tenu du fait qu’ils sont pris en charge dans les mêmes conditions que les nationaux, des 
conventions relatives à la prise en charge financière des soins existent entre la France et les pays étrangers. 

 
3 https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/charte_a4_couleur.pdf 

http://www.hopital.fr/Hopitaux/Vos-demarches/Les-tarifs-et-remboursements/L-acces-aux-soins-pour-tous
http://www.hopital.fr/Hopitaux/Vos-demarches/Les-tarifs-et-remboursements/L-acces-aux-soins-pour-tous/L-Aide-medicale-de-l-Etat
https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/charte_a4_couleur.pdf
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Or, une telle convention ou en tout cas une telle disposition n’existe pas dans les conventions de sécurité 
sociale signées par la France en ce qui concerne les patients à faibles revenus.  

Afin de faire bénéficier les patients affiliés italiens des dispositifs français au profit des plus démunis, il faudrait 
prévoir un amendement aux accords de sécurité sociale entre la France et l’Italie4. La MOT portera cette 
démarche auprès du CLEISS, Centre des liaisons européennes et internationales de sécurité sociale, 
établissement public placé sous la tutelle du ministère chargé de la sécurité sociale et du ministère chargé du 
budget au service de la protection sociale des personnes en mobilité internationale. Par ailleurs, le CLEISS a 
largement contribué à la compréhension des règles s’appliquant à ces mêmes personnes en ce qui concerne 
la prise en charge de leurs soins de santé dans le cadre du présent livrable.  

 
 

Cas pratique 4 : 
Est-ce que le transport sanitaire en VSL (secondaire) vers l’Italie pourrait être remboursé en France et à 
quelles conditions ? 

 

Le transport sanitaire secondaire en France doit respecter les tarifs réglementaires fixés par arrêté ministériel. 

Les frais de transport sont pris en charge sur la base, d’une part, du trajet et du mode de transport5 les moins 

onéreux compatibles avec l’état du bénéficiaire et, d’autre part, d’une prescription médicale établie selon les 

règles définies à l’article L162-4-1 du Code de la sécurité sociale, notamment celles relatives à l’identification 

du prescripteur, y compris lorsque ce dernier exerce en établissement de santé. 

Par ailleurs, les entreprises de transport sanitaire secondaire doivent avoir signé la convention nationale des 

transporteurs sanitaires privés prévue à l’article L322-5-2 du Code de la sécurité sociale6 ou un autre 

conventionnement particulier avec la caisse d’assurance maladie concernée. Le conventionnement permet de 

dispenser l’assuré de l’avance de ses frais pour la part garantie par les régimes obligatoires d'assurance 

maladie. 

Enfin, seuls les VSL sont autorisés à effectuer du transport sanitaire secondaire.  

Les demandes de conventionnement peuvent être refusées lorsque le nombre de véhicules faisant l’objet 

d’une convention dans le territoire excède un nombre fixé par le directeur général de l’ARS pour le territoire 

concerné par application à la population du département de l’indice national de besoins de transports 

sanitaires (cf. Livrable 2), éventuellement majoré ou minoré dans les limites fixées par l’arrêté ministériel ayant 

fixé l’indice. 

Les frais d’un transport effectué par une entreprise de taxi ne peuvent donner lieu à remboursement que si 

cette entreprise a préalablement conclu une convention avec un organisme local d’assurance maladie. Cette 

convention, conclue pour une durée au plus égale à cinq ans, conforme à une convention type établie par 

décision du directeur général de l’Union nationale des caisses d’assurance maladie après avis des 

organisations professionnelles nationales les plus représentatives du secteur, détermine, pour les prestations 

de transport par taxi, les tarifs de responsabilité qui ne peuvent excéder les tarifs des courses de taxis résultant 

de la réglementation des prix applicable à ce secteur et fixe les conditions dans lesquelles l’assuré peut être 

dispensé de l’avance des frais. Elle peut également prévoir la possibilité de subordonner le conventionnement 

à une durée d'existence préalable de l’autorisation de stationnement. 

L’organisme local d’assurance maladie refuse les demandes de conventionnement des entreprises de taxis 

lorsque le nombre de véhicules faisant l’objet d’une convention dans le territoire excède un nombre fixé par le 

directeur général de l’ARS pour le territoire concerné sur le fondement de critères tenant compte des 

 
4 https://www.cleiss.fr/pdf/conv_italie.pdf 
5 Conformément à la décision du Conseil constitutionnel n° 2018-757 QPC du 25 janvier 2019, les mots : « et du mode de transport » 
figurant au premier alinéa de l'article L. 322-5 du code de la sécurité sociale, dans sa rédaction résultant de la loi n° 2007-1786 du 19 
décembre 2007 de financement de la sécurité sociale pour 2008, sont contraires à la Constitution. 
6 https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000236702  

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006073189&idArticle=LEGIARTI000006741335&dateTexte=&categorieLien=cid
https://www.cleiss.fr/pdf/conv_italie.pdf
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000236702
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caractéristiques démographiques, géographiques et d’équipement sanitaire du territoire ainsi que du nombre 

de véhicules affectés au transport de patients. Les modalités d’application du présent alinéa sont fixées par 

décret en Conseil d'Etat. 

 

La prise en charge par la sécurité sociale française de transports sanitaires 

transfrontaliers effectués par des entreprises conventionnées en France, sur la base 

du principe de la continuité des soins pour les patients assurés en France ou 

disposant de la carte européenne d’assurance maladie (CEAM)  

 

Le raisonnement de la solution de la prise en charge des transports sanitaires transfrontaliers par la sécurité 

sociale française pour les patients assurés en France s’effectue en deux temps :  

Inclusion du périmètre transfrontalier souhaité (par exemple, celui de l’étude : cf. Livrable 1) 

dans la convention organisant les rapports entre les entreprises de transports sanitaires 

privées et les caisses d’assurance maladie (I) et passation de conventions entre les hôpitaux 

français du périmètre de l’étude et des entreprises conventionnées souhaitant assurer un 

transport sanitaire transfrontalier (II) 

I. Dans un premier temps, il s’agit de proposer aux autorités nationales compétentes l’inclusion du périmètre 

transfrontalier souhaité (par exemple, celui de l’étude : cf. Phase 1) dans la convention nationale destinée à 

organiser les rapports entre les entreprises de transports sanitaires privées et les caisses d’assurance 

maladie7.  

Cela étant, les transporteurs sont libres de ne pas signer la convention nationale, auquel cas ils doivent signer 

une autre convention avec la ou les caisses d’assurance maladie des patients assurés (CEAM incluse) 

concernés par le transport sanitaire, en l’occurrence la caisse d’assurance maladie des Hautes-Alpes ; l’on 

peut imaginer de nouveaux conventionnements incluant le périmètre de l’étude. Des conventions types locales 

existent, avec notamment les entreprises de taxi. Ces nouvelles conventions doivent cependant tenir compte 

du nombre théorique de véhicules affectés aux transports sanitaires tel qu’arrêté par le directeur général de 

l’ARS, éventuellement majoré ou minoré dans les limites fixées par l’arrêté ministériel. 

La convention nationale comporte en annexe les tarifs des transports par VSL. Ces tarifs sont fixés par arrêté 

ministériel et s’appliquent à tous les transporteurs agréées et conventionnés. 

 

En ce qui concerne les tarifs des transports par VSL, il existe un forfait départemental et un tarif kilométrique. 

Le tarif applicable à chaque entreprise est celui du département où se situe le siège de l’entreprise. Lorsque 

l’entreprise effectue des transports dans un autre département, le tarif applicable demeure celui du 

département du siège de l’entreprise. Le tarif kilométrique s’élève à … EUR. Le département des Hautes-

Alpes se situe dans la zone B dont le forfait s’élève au maximum à … EUR correspondant aux 5 premiers 

kilomètres parcourus. 

Entre 20 heures et 8 heures, le tarif de jour est majoré de 50 %. Ce tarif s’applique intégralement lorsque plus 

de la moitié du temps du transport en charge est effectuée entre 20 heures et 8 heures. Les dimanches et les 

jours fériés une majoration de 25 % du tarif de jour est applicable.  

Des tarifs de transports itératifs peuvent être prévus, notamment dans les conventions avec les entreprises 

de taxi. 

Les prix pratiqués sont affichés dans les locaux de réception de l’entreprise de façon à être directement lisibles 

de l’emplacement où se tient habituellement la clientèle. Ils seront également affichés de façon apparente 

dans chaque véhicule. 

 
7 https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000236702   

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000236702
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Un certain nombre de majorations sont prévues, par exemple, lorsque le malade est transporté dans un 

aéroport, un port ou une gare, pour embarquement dans un avion, un bateau ou un train, ou pris en charge à 

sa descente d’avion, de bateau ou de train. 

 

Pour résumer : Une démarche en deux étapes 
 

1) Inclusion du périmètre transfrontalier de l’étude dans la convention nationale destinée à 
organiser les rapports entre les entreprises de transports sanitaires privées et les caisses 
d’assurance maladie. Plusieurs solutions concernant les tarifs applicables sont possibles : 
 

-le forfait départemental et le tarif kilométrique peuvent être applicables 
 
-un forfait transfrontalier correspondant au périmètre transfrontalier choisi peut être proposé 
 
-une majoration en cas de prise en charge/ transport d’un malade au sein du paramètre territorial 
côté italien peut être proposée 
 

2) Signature de nouveaux conventionnements entre la caisse d’assurance maladie des Hautes-
Alpes et les transporteurs privés entreprises de taxi et/ ou ambulanciers (des conventions 
types locales existent). Ces nouvelles conventions doivent cependant tenir compte du 
nombre théorique de véhicules affectés aux transports sanitaires tel qu’arrêté par le directeur 
général de l’ARS, éventuellement majoré ou minoré dans les limites fixées : 
 

-le forfait départemental et le tarif kilométrique peuvent être applicables 
 
-un forfait transfrontalier correspondant au périmètre transfrontalier choisi peut être proposé 
 
-une majoration en cas de prise en charge/ transport d’un malade au sein du paramètre territorial 
côté italien peut être proposée 
 

 

Les caisses d’assurance maladie devront informer leurs affiliés sur la situation des transporteurs sanitaires de 

leur circonscription au regard des modifications de la convention nationale ou à la signature d’autres 

conventions. 

 

II. Dans un deuxième temps, il s’agit pour les hôpitaux français du périmètre de passer des conventions avec 

des entreprises agréées et conventionnées qui décident d’assurer le transport sanitaire transfrontalier. 

Points de vigilance contingents : 
 

1) Un problème de pénurie de transporteurs sanitaires français pourrait se présenter. Toutefois, 
des transporteurs italiens privés peuvent pallier ce problème en ce qui concerne le transport 
par VSL ouvert à la concurrence notamment des entreprises de taxi ; 
 

2) A l’inverse, l’indice national de besoins de transports sanitaires de la population et le nombre 
théorique de véhicules affectés aux transports sanitaires arrêté en fonction de cet indice par 
le directeur général de l’ARS, majorations et minorations éventuelles incluses, pourraient 
constituer un frein à l’autorisation de nouveaux transporteurs privés en charge du service 
transfrontalier. Cependant, ce risque semble purement théorique compte tenu du point de 
vigilance 1) soulevé par l’ARS PACA ; 
 

3) Une réforme des transports sanitaires et notamment de leur prise en charge en cours en 
France depuis octobre 2018, ne permet pas d’agir dans l’immédiat auprès des autorités 
nationales françaises pour la reconnaissance d’un dispositif transfrontalier de prise en charge 
de ceux-ci.   

 

 


