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Projet de loi 6599

modifiant la loi modifiée du 16 juillet 1984 relative aux laboratoires d'analyses médicales

Le projet de loi s'inscrit dans les efforts consentis pour la réalisation de synergies dans le
secteur de la santé et en particulier au niveau des laboratoires d'analyses médicales hospitaliers
et extrahospitaliers.

A ce titre, le projet de loi modifie l'article 2 de la loi du 16 juillet 1984 relative aux laboratoires
d'analyses médicales en ce sens que les établissements hospitaliers tenus d’exploiter un
laboratoire d’analyses médicales sous forme d’un service hospitalier conformément à l’article
26 de la loi modifiée du 28 août 1998 sur les établissements hospitaliers peuvent s’associer dans
une structure commune afin d’exploiter ensemble leurs services. Les personnes physiques et
morales de droit privé ou public, dont le Laboratoire national de Santé, exploitant un laboratoire
d'analyses de biologie médicale peuvent s’associer à cette structure commune afin de participer
aux activités de laboratoire relevant du secteur hospitalier.
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No 6599
CHAMBRE DES DEPUTES

Session ordinaire 2012-2013

P R O J E T  D E  L O I
modifiant la loi modifiée du 16 juillet 1984 

relative aux laboratoires d’analyses médicales

*  *  *

(Dépôt: le 30.7.2013)
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*

ARRETE GRAND-DUCAL DE DEPOT

Nous HENRI, Grand-Duc de Luxembourg, Duc de Nassau,

Sur le rapport de Notre Ministre de la Santé et après délibération du Gouvernement en Conseil;

Arrêtons:

Article unique.– Notre Ministre de la Santé est autorisé à déposer en Notre nom à la Chambre des 
Députés le projet de loi modifiant la loi modifiée du 16 juillet 1984 relative aux laboratoires d’analyses 
médicales.

Palais de Luxembourg, le 9 juillet 2013

	 Le Ministre de la Santé,
	 Mars DI BARTOLOMEO	 HENRI

*

10.9.2013
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2

TEXTE DU PROJET DE LOI

Article unique.– La modification suivante est apportée à la loi modifiée du 16 juillet 1984 relative 
aux laboratoires d’analyses médicales:

L’article 2, paragraphe 1er, est complété comme suit:
„Nonobstant ce qui précède, dans le cadre de la réalisation de ses missions destinées au secteur 

hospitalier, le Laboratoire national de santé peut s’associer à une structure commune à plusieurs 
établissements hospitaliers.“

*

EXPOSE DES MOTIFS ET COMMENTAIRE 
DE L’ARTICLE UNIQUE

Le programme gouvernemental 2009-20141 prévoit que „Le Gouvernement continuera à inciter les 
établissements hospitaliers à créer des collaborations tant sur le plan administratif, technique, logis-
tique que médical, et notamment dans le domaine des laboratoires et des pharmacies hospitaliers.“

Dans le cadre de l’exposé des motifs du projet de loi n° 6196 portant réforme du système de soins 
de santé2, il a été retenu que „l’offre de services laboratoires dépasse largement les besoins nationaux, 
(…) et qu’il existe un certain potentiel de gain d’efficience au niveau des laboratoires hospitaliers, 
notamment dans le cadre de la fédération des établissements hospitaliers.“ Il convient par ailleurs de 
préciser que depuis l’entrée en vigueur de la loi du 17 décembre 2010 portant réforme du système de 
soins de santé, les laboratoires hospitaliers sont soumis aux règles extrahospitalières pour leur activité 
correspondante.

Le potentiel de gain d’efficience au niveau des laboratoires hospitaliers a également été mis en 
exergue dans le cadre des conclusions d’une étude sur les synergies potentielles dans le domaine des 
laboratoires hospitaliers, préconisant à ce sujet une centralisation, sous forme d’une structure juridique 
commune, des activités analytiques exercées par les laboratoires hospitaliers et le Laboratoire national 
de santé (LNS). Cette centralisation permettra de renforcer les démarches de rationalisation dans le 
cadre des analyses hautement spécialisées réalisées au LNS et qui sont souvent peu fréquentes. 
L’augmentation de la masse critique dans un petit pays par le biais d’une mutualisation de ces analyses 
rares donnera la possibilité d’assumer la qualité des examens et de limiter les dépenses à l’utile et au 
nécessaire.

Il convient de préciser que le LNS travaille, depuis sa création, en étroite collaboration avec les 
établissements hospitaliers. Ainsi, il examine notamment les biopsies prélevées et les pièces opératoires 
réséquées dans les hôpitaux en vue d’une détermination étiologique respectivement dans le but d’un 
diagnostic cancérologique.

Or, suivant la législation actuelle, le LNS ne peut pas s’associer avec un ou plusieurs établissements 
hospitaliers dans une structure juridique commune exploitant un laboratoire d’analyse de biologie 
médicale.

En effet, depuis une modification en 2011 de la loi du 16 juillet 1984 relative aux laboratoires 
d’analyses médicales, les personnes morales peuvent exploiter un laboratoire d’analyses médicales. 
Dans le cadre de cette réforme, il a été prévu que les laboratoires hospitaliers puissent exploiter un 
laboratoire d’analyses de biologie médicale sous forme d’un service intégré à l’établissement ou sous 
forme d’une structure à part exploitée de façon à pouvoir garantir la continuité des soins et les besoins 
urgents. La structure à part peut être commune à plusieurs établissements hospitaliers qui peuvent, le 
cas échéant, relever de plusieurs régions hospitalières. Cependant, un établissement hospitalier, sans 
préjudice de la faculté de s’associer dans une structure commune à plusieurs établissements hospitaliers, 
ne peut, directement ou indirectement, s’associer au sein d’une personne morale exploitant un labora-
toire de biologie médicale ou en détenir de façon directe ou indirecte une fraction du capital social3.

1	 Programme gouvernemental 2009-2014, p. 113-114
2	 Loi du 17 décembre 2010 portant réforme du système de soins de santé
3	 Article 2 de la loi modifiée du 16 juillet 1984 relative aux laboratoires d’analyses médicales
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Ainsi, afin de permettre au LNS de s’associer avec un ou plusieurs établissements hospitaliers dans 
le cadre d’une structure juridique commune, une modification ponctuelle de la loi modifiée du 16 juillet 
1984 s’impose.
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No 65991

CHAMBRE DES DEPUTES
Session extraordinaire 2013

P R O J E T  D E  L O I
modifiant la loi modifiée du 16 juillet 1984 

relative aux laboratoires d’analyses médicales

*  *  *

AVIS DU CONSEIL D’ETAT
(12.11.2013)

Par dépêche du 2 août 2013, le Premier Ministre, Ministre d’Etat, a soumis à l’avis du Conseil d’Etat 
le projet de loi sous rubrique, élaboré par le ministre de la Santé. Au texte du projet de loi étaient joints 
un exposé des motifs et commentaire de l’article unique, une fiche d’évaluation d’impact ainsi qu’une 
fiche financière.

*

En ce qui concerne l’activité des laboratoires d’analyses médicales des établissements hospitaliers, 
il y a lieu de mentionner, outre la loi à modifier par le projet de loi sous avis, les dispositions 
suivantes: 
–	 L’article 26 de la loi modifiée du 28 août 1998 sur les établissements hospitaliers dispose que les 

hôpitaux de plus de 175 lits doivent notamment assurer un laboratoire d’analyses médicales sous 
forme d’un service hospitalier répondant aux normes à fixer par règlement grand-ducal en vertu de 
l’article 10 de la loi précitée. 

–	 Le règlement grand-ducal modifié du 29 août 1979 établissant les normes auxquelles doivent 
répondre les établissements hospitaliers qui participent au service d’urgence dispose que ceux-ci 
doivent disposer d’un service de laboratoire d’analyses médicales.

–	 L’article 78 du Code de la sécurité sociale prévoit dans son alinéa 8 que les actes et prestations 
dispensés par un laboratoire hospitalier en milieu extrahospitalier et figurant dans la nomenclature 
des actes et des services des laboratoires d’analyses médicales et de biologie clinique sont pris en 
charge suivant les modalités régissant le milieu extrahospitalier. 
Il ressort de ces textes qu’il appartient aux établissements hospitaliers de mettre en œuvre des acti-

vités de laboratoire y compris dans le secteur extrahospitalier, dans l’intérêt de leurs patients et d’une 
utilisation efficiente de leurs infrastructures.

Le projet de loi sous avis a pour objet de permettre au Laboratoire national de santé de s’associer 
aux établissements hospitaliers dans une structure juridique commune exploitant un laboratoire d’ana-
lyses de biologie médicale, et ceci dans le cadre de ses missions destinées au secteur hospitalier. Le 
Laboratoire national de santé, établissement public, tombe dans le champ d’application de la loi modi-
fiée du 16 juillet 1984 relative aux laboratoires d’analyses médicales, en ce qui concerne ses activités 
dans les disciplines de la chimie médicale, de l’hématologie, de la microbiologie et de l’anatomie 
pathologique. Cette loi dispose dans le paragraphe 1er de son article 2 qu’„un laboratoire d’analyses 
de biologie médicale peut être exploité soit à titre personnel par une ou plusieurs personnes physiques, 
soit par une personne morale de droit privé ou public“. L’alinéa 2 de ce paragraphe précise que „les 
établissements hospitaliers peuvent exploiter un laboratoire d’analyse de biologie médicale sous forme 
d’un service intégré à l’établissement ou sous forme d’une structure à part exploitée de façon à pouvoir 
garantir la continuité des soins et les besoins urgents. La structure à part peut être commune à plusieurs 
établissements hospitaliers qui peuvent, le cas échéant, relever de plusieurs régions hospitalières.“

Il en ressort que cette loi ne confère pas des privilèges particuliers à l’établissement public qu’est 
le Laboratoire national de santé par rapport à d’autres personnes physiques ou morales exploitant un 

29.11.2013
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laboratoire d’analyses médicales. Ainsi, le Conseil d’Etat a souligné dans son avis du 24 avril 2012 
sur le projet de loi portant création de l’établissement public „Laboratoire national de santé“ que les 
missions prévues pour ce dernier pourront également englober des activités analytiques de routine pour 
lesquelles celui-ci est un prestataire parmi d’autres. 

Ceci ne devra pas empêcher le Laboratoire national de santé de pouvoir s’associer en ce qui concerne 
ces activités aux établissements hospitaliers pour autant qu’une telle association soit également ouverte 
à d’autres personnes physiques ou morales exploitant un laboratoire d’analyses médicales tombant dans 
le champ d’application de la loi modifiée du 16 juillet 1984.

Comme l’article unique du projet de loi sous avis réserve cette faculté exclusivement au Laboratoire 
national de santé, le Conseil d’Etat doit s’y opposer formellement. En effet, cette disposition introduit 
une situation d’inégalité entre laboratoires d’analyses médicales, contraire à l’article 10bis de la 
Constitution. La réalisation de missions destinées au secteur hospitalier par le Laboratoire national de 
santé, par ailleurs non précisées dans l’article 2 de la loi définissant l’objet de cet établissement public, 
ne permet pas de considérer cette différence de traitement comme étant objectivement justifiée, adé-
quate et proportionnée au but poursuivi. 

Dans son rapport du 20 janvier 2011 concernant le projet de loi modifiant la loi du 16 juillet 1984 
relative aux laboratoires d’analyses médicales, la Commission de la santé et de la sécurité sociale de 
la Chambre des députés a considéré que „c’est à bon escient que le texte confirme ainsi en quelque 
sorte le cloisonnement entre les secteurs hospitalier et extrahospitalier au niveau des activités de labo-
ratoire. Les établissements hospitaliers sont autorisés à s’associer entre eux pour leurs besoins propres 
dans ce domaine, mais ne peuvent s’associer au sein d’une personne morale exploitant un laboratoire 
externe de biologie médicale.“

Dans cet ordre d’idées, il faudrait prévoir qu’une association d’un laboratoire externe avec les éta-
blissements hospitaliers devra exclure une participation aux activités des établissements hospitaliers 
destinées au secteur extrahospitalier et se limiter au volet hospitalier.

Eu égard à ces observations, le Conseil d’Etat propose de donner au projet de loi le libellé 
suivant:

„Article unique. L’article 2, paragraphe 1er de la loi modifiée du 16 juillet 1984 relative aux 
laboratoires d’analyses médicales est modifié comme suit:

„(1) Un laboratoire d’analyses de biologie médicale peut être exploité soit à titre personnel 
par une ou plusieurs personnes physiques, soit par une personne morale de droit privé ou 
public.

Les établissements hospitaliers tenus d’exploiter un laboratoire d’analyses médicales sous 
forme d’un service hospitalier conformément à l’article 26 de la loi modifiée du 28 août 1998 
sur les établissements hospitaliers peuvent s’associer dans une structure commune afin d’ex-
ploiter ensemble leurs services. Les personnes physiques et morales visées à l’alinéa 1er 
peuvent s’associer à cette structure commune afin de participer aux activités de laboratoire 
relevant du secteur hospitalier.

Ne peuvent, directement ou indirectement, s’associer au sein d’une personne morale exploi-
tant un laboratoire de biologie médicale ou en détenir de façon directe ou indirecte une fraction 
du capital social:
–	 un médecin, médecin-dentiste, ainsi que tout autre professionnel de santé autorisé à prescrire 

des examens de biologie médicale, à l’exception du ou des responsables(s) de laboratoire 
dont question à l’article 4 de la présente loi;

–	 un établissement hospitalier, sans préjudice de la faculté de s’associer dans une structure 
commune conformément à l’alinéa qui précède; 

–	 les personnes associées au sein de l’organisme gestionnaire d’un établissement hospitalier, 
ainsi que toute autre personne qui détient directement ou indirectement une fraction du 
capital social de l’organisme gestionnaire d’un établissement hospitalier.“ “

Ainsi délibéré en séance plénière, le 12 novembre 2013.

	Le Secrétaire général,	 Le Président, 
	 Marc BESCH	 Victor GILLEN
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No 65992

CHAMBRE DES DEPUTES
Session extraordinaire 2013

P R O J E T  D E  L O I
modifiant la loi modifiée du 16 juillet 1984 

relative aux laboratoires d’analyses médicales

*  *  *

AVIS DE LA CHAMBRE DE COMMERCE
(2.10.2013)

Le projet de loi sous avis, présenté par le Ministère de la Santé, a pour objet de compléter la loi 
modifiée du 16 juillet 1984 relative aux laboratoires d’analyses médicales (ci-après la „Loi modifiée 
du 16 juillet 1984“), spécialement l’article 2 qui détermine les conditions sous lesquelles un laboratoire 
d’analyses médicales peut être exploité.

Le projet de loi sous avis se limite à un article unique et tend à accorder au Laboratoire national de 
santé (ci-après „LNS“), à titre dérogatoire, le droit de s’associer avec un ou plusieurs établissements 
hospitaliers dans une structure commune exploitant un laboratoire d’analyses de biologie médicale.

*

CONSIDERATIONS GENERALES

Alors que la Chambre de Commerce n’a pas été saisie pour aviser le projet de loi, elle a estimé utile 
et nécessaire de prendre position à travers le présent avis, compte tenu des répercussions du projet de 
loi pour les laboratoires d’analyses médicales autres que le LNS. En effet, si le secteur des laboratoires 
d’analyses médicales joue un rôle important dans le domaine de la santé publique, il revêt également 
une dimension économique qui, à ses yeux, n’a pas été prise en considération par le projet de loi sous 
avis.

La Chambre de Commerce soulève partant un certain nombre de réserves et juge utile de revenir 
sur les principes qui régissent actuellement l’exploitation de tout laboratoire d’analyses de biologie 
médicale afin de mettre en lumière les problèmes juridiques que pose le présent projet de loi.

Les conditions d’exploitation d’un laboratoire d’analyses de biologie médicale

Suivant l’article 2 de la Loi modifiée du 16 juillet 1984, un laboratoire d’analyses de biologie médi-
cale peut être exploité par:
–	 une ou plusieurs personnes physiques,
–	 une personne morale de droit privé ou public,
–	 un établissement hospitalier.

La Chambre de Commerce rappelle que jusqu’à la loi du 12 mars 20111, seules les personnes phy-
siques étaient autorisées à exploiter un laboratoire d’analyses médicales et que c’est suite à une mise 
en demeure de la Commission européenne du 18 mars 2010, jugeant la législation luxembourgeoise 
contraire à la liberté d’établissement notamment, que le cercle des détenteurs d’un laboratoire a été 
élargi aux personnes morales de droit privé ou public et aux établissements hospitaliers.

1	 Loi du 12 mars 2011 modifiant la loi du 16 juillet 1984 relative aux laboratoires d’analyses médicales.

10.12.2013
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S’agissant plus particulièrement des établissements hospitaliers, ils ont la possibilité d’exploiter un 
laboratoire soit sous la forme d’un service intégré à leur établissement, soit sous la forme d’une struc-
ture à part qui peut être commune à plusieurs établissements hospitaliers. Par contre et sans préjudice 
de cette faculté de s’associer entre eux, les établissements hospitaliers ne peuvent pas directement 
ou indirectement s’associer au sein d’une personne morale exploitant un laboratoire, pas plus que 
les professionnels de santé habilités à prescrire des examens de biologie médicale (médecin, médecin-
dentiste …).

Cette interdiction est aujourd’hui remise en question par l’article unique du projet de loi sous avis 
dans la mesure où il autorise le LNS à s’associer avec plusieurs établissements hospitaliers en vue 
d’exploiter, dans le cadre d’une structure commune, un laboratoire d’analyses médicales.

Les problèmes juridiques soulevés par le projet de loi

La dérogation introduite par le projet de loi sous avis revient à accorder un avantage au profit du 
LNS par rapport aux autres laboratoires d’analyses médicales notamment privés. Aux yeux de la 
Chambre de Commerce, cette dérogation n’est pas justifiée.

Si le LNS est un ancien service centralisé de l’administration étatique, devenu établissement public 
par la loi du 7 août 2012, et s’il effectue des missions générales de santé publique (épidémiologie, 
contrôle des médicaments et des denrées alimentaires), la Chambre de Commerce relève que, parallè-
lement, le LNS exerce des activités d’analyses médicales dans lesquelles il entre en concurrence 
directe avec des laboratoires d’analyses médicales hospitaliers et extrahospitaliers et est soumis, à 
ce titre, à la Loi modifiée du 16 juillet 1984. La Chambre de Commerce est donc d’avis que lorsque 
le LNS agit dans le cadre de ses activités d’analyses médicales, il doit être traité comme tout autre 
laboratoire.

En outre, bien que le libellé de l’article unique du projet de loi sous avis place l’avantage consenti 
au LNS „dans le cadre de la réalisation de ses missions destinées au secteur hospitalier“, la Chambre 
de Commerce relève l’article 2 de la loi du 7 août 2012 précitée, relatif aux missions du LNS, est 
silencieux sur ce point. Autrement dit, le LNS ne poursuit pas de missions destinées au secteur 
hospitalier.

Quant au fait avancé par les auteurs du projet de loi, dans l’exposé des motifs, que „le LNS travaille 
depuis sa création en étroite collaboration avec les établissements hospitaliers“ (examens de biopsie 
notamment dans le but d’un dépistage cancérologique), il ne semble pas davantage pertinent.

Partant du postulat que seules des situations différentes permettent de justifier des traitements dif-
férents, la Chambre de Commerce est d’avis que l’avantage consenti par le projet de loi au profit du 
LNS n’est pas justifié et qu’il constitue une discrimination interdite. La Chambre de Commerce 
demande que le droit d’association avec des établissements hospitaliers reconnu au LNS en vue 
d’exploiter un laboratoire d’analyses médicales soit étendu à l’ensemble des laboratoires d’analyses 
médicales. A défaut, la Chambre de Commerce préconise le retrait pur et simple du projet de loi.

*

La Chambre de Commerce, après consultation de ses ressortissants, désapprouve le projet de loi 
sous avis.
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No 65993

CHAMBRE DES DEPUTES
Session extraordinaire 2013-2014

P R O J E T  D E  L O I
modifiant la loi modifiée du 16 juillet 1984 

relative aux laboratoires d’analyses médicales

*  *  *

RAPPORT DE LA COMMISSION DE LA SANTE, DE 
L’EGALITE DES CHANCES ET DES SPORTS

(4.3.2014)

La Commission se compose de: Mme Cécile HEMMEN, Présidente-Rapportrice; Mmes Sylvie 
ANDRICH-DUVAL, Nancy ARENDT, Claudia DALL’AGNOL, MM. Georges Engel, Gusty GRAAS, 
Jean-Marie HALSDORF, Mme Françoise HETTO-GAASCH, M. Alexandre KRIEPS, Mme Josée 
LORSCHE, MM. Edy MERTENS, Marc SPAUTZ et Serge URBANY, Membres.

*

1. ANTECEDENTS

Le projet de loi a été déposé à la Chambre des Députés par le Ministre de la Santé M. Mars di 
Bartolomeo le 30 juillet 2013.

Le Conseil d’Etat a émis son avis le 12 novembre 2013. La Chambre de Commerce a estimé utile 
de prendre position à travers son avis du 2 octobre 2013. La Fédération luxembourgeoise des Laboratoires 
d’analyses médicales a communiqué le 1er octobre 2013 une prise de position à la Chambre des 
Députés. 

Dans sa réunion du 4 février 2014, la Commission de la Santé, de l’Egalité des chances et des Sports 
a désigné sa présidente Mme Cécile Hemmen comme rapportrice du projet de loi. La commission a 
entendu la présentation du projet par Mme la Ministre de la Santé Lydia Mutsch et elle a procédé à 
l’examen du texte et de l’avis du Conseil d’Etat. Dans sa réunion du 4 mars 2014, la commission a 
adopté le présent rapport.

*

2. OBJET DU PROJET DE LOI

Le projet de loi s’inscrit dans les efforts consentis pour la réalisation de synergies dans le secteur 
de la santé et en particulier au niveau des laboratoires d’analyses médicales hospitaliers et extrahospi-
taliers. Rappelons à ce sujet que le programme gouvernemental 2009-2014 prévoyait que „Le 
Gouvernement continuera à inciter les établissements hospitaliers à créer des collaborations tant sur 
le plan administratif, technique, logistique que médical, et notamment dans le domaine des laboratoires 
et des pharmacies hospitaliers.“

Dans son accord de coalition, le gouvernement issu des élections anticipées du 20 octobre 2013 a 
confirmé cette volonté, ceci notamment en soulignant que „le Laboratoire National de Santé sera 
encouragé à s’associer aux établissements hospitaliers en vue d’une mutualisation de certaines 
activités de laboratoire, en tenant compte des observations du Conseil d’Etat par rapport au projet de 
loi 6599“.

Il convient d’abord de préciser la notion de „laboratoire hospitalier“, ceci en se référant à la loi 
hospitalière du 28 août 1998 qui en son article 26 prévoit que les hôpitaux de plus de 175 lits doivent 

18.3.2014
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assurer, sous forme d’un service hospitalier répondant aux normes réglementaires, un laboratoire 
d’analyses médicales.

Notre pays compte actuellement six laboratoires hospitaliers; le personnel total y employé corres-
pond à 212 salariés à plein temps. Le nombre d’analyses réalisées en 2010 a été de 7.216.116. Le 
domaine des analyses comprend la chimie biologique, l’immunologie, l’hématologie, la cytologie, la 
cytogénétique et l’immunogénétique, les hormones, les médicaments et substances toxiques, la micro-
biologie, la sérologie des maladies infectieuses et parasitaires. Les frais totaux en découlant se sont 
chiffrés à 43,4 millions d’euros dont 25 millions d’euros au titre de frais de personnel.

Ces données résultent d’une étude TEAMPLAN sur les laboratoires hospitaliers et le Laboratoire 
national de santé réalisée en 2011/2012 à la demande de la Fédération des hôpitaux luxembourgeois, 
notamment en vue de synergies potentielles à identifier.

Cette étude a mis en exergue le potentiel de gain d’efficience au niveau des laboratoires hospitaliers 
et préconise à ce sujet une centralisation, sous forme d’une structure juridique commune, des activités 
analytiques exercées par les laboratoires hospitaliers et le Laboratoire national de santé (LNS). Cette 
centralisation permettra de renforcer les démarches de rationalisation dans le cadre des analyses hau-
tement spécialisées réalisées au LNS et qui sont souvent peu fréquentes. L’augmentation de la masse 
critique dans un petit pays par le biais d’une mutualisation de ces analyses rares donnera la possibilité 
d’assumer la qualité des examens et de limiter les dépenses à l’utile et au nécessaire. 

Il convient de préciser que le LNS travaille, depuis sa création, en étroite collaboration avec les 
établissements hospitaliers. Ainsi, il examine notamment les biopsies prélevées et les pièces opératoires 
réséquées dans les hôpitaux en vue d’une détermination étiologique respectivement dans le but d’un 
diagnostic cancérologique.

Or, suivant la législation actuelle, le LNS ne peut pas s’associer avec un ou plusieurs établissements 
hospitaliers dans une structure juridique commune exploitant un laboratoire d’analyse de biologie 
médicale.

En effet, depuis la loi du 12 mars 2011 modifiant la loi du 16 juillet 1984 relative aux laboratoires 
d’analyses médicales, les personnes morales peuvent exploiter un laboratoire d’analyses médicales. 
Dans le cadre de cette réforme, il a été prévu que les laboratoires hospitaliers puissent exploiter un 
laboratoire d’analyses de biologie médicale sous forme d’un service intégré à l’établissement ou sous 
forme d’une structure à part exploitée de façon à pouvoir garantir la continuité des soins et les besoins 
urgents. La structure à part peut être commune à plusieurs établissements hospitaliers qui peuvent, le 
cas échéant, relever de plusieurs régions hospitalières. Cependant, un établissement hospitalier, sans 
préjudice de la faculté de s’associer dans une structure commune à plusieurs établissements hospitaliers, 
ne peut, directement ou indirectement, s’associer au sein d’une personne morale exploitant un labora-
toire de biologie médicale ou en détenir de façon directe ou indirecte une fraction du capital social.

Ainsi, afin de permettre au LNS de s’associer avec un ou plusieurs établissements hospitaliers dans 
le cadre d’une structure juridique commune, exploitant un laboratoire d’analyse de biologie médicale, 
le texte gouvernemental initial a proposé de compléter l’article 2 de la loi précitée de 1984 par un 
alinéa final ainsi libellé:

„Nonobstant ce qui précède, dans le cadre de la réalisation de ses missions destinées au secteur 
hospitalier, le Laboratoire national de santé peut s’associer à une structure commune à plusieurs 
établissements hospitaliers.“

*

3. L’AVIS DU CONSEIL D’ETAT

Dans son avis du 12 novembre 2013, le Conseil d’Etat relève que le Laboratoire national de santé, 
établissement public, tombe dans le champ d’application de la loi modifiée du 16 juillet 1984 relative 
aux laboratoires d’analyses médicales, en ce qui concerne ses activités dans les disciplines de la chimie 
médicale, de l’hématologie, de la microbiologie et de l’anatomie pathologique.

Le Conseil d’Etat relève qu’il ressort de l’article 2 que cette loi ne confère pas des privilèges par-
ticuliers à l’établissement public qu’est le Laboratoire national de santé par rapport à d’autres personnes 
physiques ou morales exploitant un laboratoire d’analyses médicales.

Selon le Conseil d’Etat, ceci ne devra pas empêcher le Laboratoire national de santé de pouvoir 
s’associer en ce qui concerne ces activités aux établissements hospitaliers pour autant qu’une telle 

6599 - Dossier consolidé : 18



3

association soit également ouverte à d’autres personnes physiques ou morales exploitant un laboratoire 
d’analyses médicales tombant dans le champ d’application de la loi modifiée du 16 juillet 1984.

Cependant, comme l’article unique du projet de loi sous avis réserve cette faculté exclusivement au 
Laboratoire national de santé, le Conseil d’Etat s’y oppose formellement. Cette opposition formelle est 
motivée par la considération juridique que le texte gouvernemental introduirait une situation d’inégalité 
entre laboratoires d’analyses médicales, contraire à l’article 10bis de la Constitution. En effet, la réa-
lisation de missions destinées au secteur hospitalier par le Laboratoire national de santé, par ailleurs 
non précisées dans l’article 2 de la loi définissant l’objet de cet établissement public, ne permet pas de 
considérer cette différence de traitement comme étant objectivement justifiée, adéquate et proportion-
née au but poursuivi.

Dans cet ordre d’idées, le Conseil d’Etat propose de prévoir qu’une association d’un laboratoire 
externe avec les établissements hospitaliers devra exclure une participation aux activités des établisse-
ments hospitaliers destinées au secteur extrahospitalier et se limiter au volet hospitalier.

Eu égard à ces observations, le Conseil d’Etat propose un nouveau texte du paragraphe (1) de 
l’article 2, paragraphe 1er de la loi modifiée du 16 juillet 1984 relative aux laboratoires d’analyses 
médicales. La proposition se limite en fait à prévoir une nouvelle teneur pour l’alinéa 2 de ce para-
graphe, qui sera libellé comme suit:

„Les établissements hospitaliers tenus d’exploiter un laboratoire d’analyses médicales sous 
forme d’un service hospitalier conformément à l’article 26 de la loi modifiée du 28 août 1998 sur 
les établissements hospitaliers peuvent s’associer dans une structure commune afin d’exploiter 
ensemble leurs services. Les personnes physiques et morales visées à l’alinéa 1er peuvent s’associer 
à cette structure commune afin de participer aux activités de laboratoire relevant du secteur 
hospitalier.“

*

4. L’AVIS DE LA CHAMBRE DE COMMERCE

La Chambre de Commerce n’a pas été saisie pour aviser le projet de loi, mais elle a estimé utile et 
nécessaire de prendre position, compte tenu des répercussions du projet de loi pour les laboratoires 
d’analyses médicales autres que le LNS. Dans son avis du 2 octobre 2013, elle s’exprime dans le même 
sens que le Conseil d’Etat.

Au terme d’un raisonnement circonstancié, la Chambre de Commerce est d’avis que l’avantage 
consenti par le projet de loi au profit du LNS n’est pas justifié et qu’il constituerait une discrimination 
interdite. La Chambre de Commerce demande que le droit d’association avec des établissements hos-
pitaliers reconnu au LNS en vue d’exploiter un laboratoire d’analyses médicales soit étendu à l’en-
semble des laboratoires d’analyses médicales.

*

5. CONCLUSIONS DE LA COMMISSION DE LA SANTE, 
DE L’EGALITE DES CHANCES ET DES SPORTS

La Commission de la Santé, de l’Egalité des chances et des Sports se rallie à l’argumentation déve-
loppée par le Conseil d’Etat ainsi que par la chambre professionnelle et par conséquent reprend la 
proposition de texte du Conseil d’Etat.

La commission précise qu’à l’alinéa 2 in fine l’expression „activités de laboratoire relevant du 
secteur hospitalier“ englobe à la fois les analyses pratiquées sur des personnes hospitalisées et les 
analyses effectuées en service ambulatoire.

*

La Commission de la Santé, de l’Egalité des chances et des Sports relève que le programme gou-
vernemental confirme la vocation du LNS de „devenir un centre d’excellence doté de personnel en 
nombre suffisant et à qualifications adéquates et dont l’équipement se doit d’être à la pointe de la 
technologie“. Dans le cadre de la phase de démarrage du nouvel établissement public, il s’agira de le 
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doter des ressources financières indispensables à l’accomplissement des missions de santé publique. 
Des investissements supplémentaires seront à étudier notamment en vue de la réalisation de certaines 
analyses cancérologiques très sophistiquées. Le LNS assurera également des missions à caractère 
médico-légal. A citer dans ce contexte le projet de l’„Opferambulanz“ qui sera mis en place sur base 
d’un partenariat entre le service de médecine légale du LNS et le secteur hospitalier. Il s’agira d’un 
service d’accueil destiné à assurer la prise en charge directe de victimes de crimes avec la possibilité 
d’effectuer, par exemple dans le cas d’un viol, des analyses immédiates pouvant être utilisées dans les 
poursuites judiciaires. La prise en charge de victimes de violence domestique est également prévue 
dans ce cadre. La commission a encore exprimé le souhait de prévoir dans le cadre de la médecine 
légale également la mise en place d’un service mobile.

Il est rappelé que dans son rapport sur le projet de loi 6297 portant création de l’établissement public 
LNS, devenu la loi du 7 août 2012, la Commission de la Santé et de la Sécurité sociale a souligné le 
caractère fondamental des missions du laboratoire national liées à la santé publique, ceci même en 
l’absence de statut de monopole à cet égard. La commission avait partagé les vues du Conseil d’Etat 
concernant l’importance pour le LNS de missions complémentaires avec des partenaires nationaux ou 
internationaux afin d’élargir son spectre d’action et d’augmenter sa compétitivité avec les autres acteurs 
dans le secteur d’analyses de laboratoires. 

La commission souligne que la plus-value que le présent projet introduit dans le paysage luxem-
bourgeois des laboratoires d’analyses médicales réside dans la possibilité pour les établissements 
hospitaliers de s’associer, non seulement entre eux, mais dorénavant également avec des acteurs 
externes – le LNS ou un ou plusieurs laboratoires privés, y inclus le cas échéant un ou plusieurs labo-
ratoires étrangers – en vue de l’exploitation de laboratoires d’analyses médicales. L’opposition formelle 
du Conseil d’Etat a pour effet que cette nouvelle faculté ne sera pas réservée au seul LNS, mais ouverte 
à l’ensemble des laboratoires d’analyses médicales privés. Le LNS sera donc placé non pas dans une 
sorte de situation de quasi-monopole telle que prévue par le projet de loi gouvernemental initial, mais 
dans une situation concurrentielle laquelle facilitera la recherche de l’efficience. 

Quant à la question de la protection des données en cas de coopération avec un laboratoire étranger, 
éventuellement sous forme de sous-traitance, il est précisé que le laboratoire initial demeure entière-
ment responsable pour le processus de validation des résultats y inclus le respect de la confidentialité 
des données.

La commission a été informée qu’une adaptation de la nomenclature des prestations des laboratoires 
d’analyses médicales est en cours d’élaboration (article 78, alinéa 8 du CSS). L’introduction de la 
tarification à l’activité médicale aura des répercussions significatives sur cet aspect. Quant aux analyses 
réalisées par des médecins dans leur propre cabinet médical, notamment dans le domaine de la gyné-
cologie, il est précisé qu’il s’agit aujourd’hui d’une activité d’importance modeste qui se trouve réglée 
par l’article 6 de la loi de base précitée du 16 juillet 1984, ainsi libellé:

„A l’occasion des actes médicaux auxquels ils procèdent les médecins sont autorisés à effectuer 
personnellement et dans leur cabinet des analyses de pratique courante figurant sur une liste limi-
tative fixée par le Ministre de la Santé sur avis de la Commission consultative des laboratoires et 
du Collège médical; cette liste peut réserver certaines de ces analyses à des médecins spécialistes 
dans des disciplines qu’elle détermine.“
L’article 36 de la convention entre l’AMMD et le LNS prévoit que dans ce cas de figure le médecin 

est dispensé de l’établissement d’une ordonnance.
Il résulte encore de l’étude TEAMPLAN que le coût moyen d’une analyse comparé à l’étranger 

s’élève au Luxembourg à 4 euros contre par exemple 1,5 euro en Allemagne, dans un laboratoire 
fonctionnant suivant des normes de qualité comparables aux nôtres. Ce différentiel substantiel dans les 
coûts respectifs est un des éléments déterminants à l’origine de la démarche des établissements hospi-
taliers vers une mutualisation de leurs activités de laboratoires. La commission a été informée que dans 
une réunion récente du conseil d’administration de la Fédération des hôpitaux luxembourgeoise, il a 
été décidé de s’engager concrètement dans cette direction par le biais de la création d’une structure 
juridique commune, avec la possibilité d’y associer le LNS.

Au-delà de l’objet proprement dit du présent projet de loi, la commission a pris connaissance d’un 
extrait des conclusions de l’étude TEAMPLAN qui se lit comme suit:

„Nach Evaluation der maßgeblichen Aspekte Investition und Betrieb (Personal) kann zusammen-
gefasst festgestellt werden, dass eine Zentralisierung der Krankenhauslabordiagnostik in enger 
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betrieblicher Synergie mit den Diagnostikangeboten des LNS für Luxembourg wirtschaftlich sinnvoll 
ist, selbst wenn damit ein Neubau auf der „grünen Wiese“ verbunden wäre.“
On peut en déduire les pistes de réflexion suivantes:

•	 Mutualisation des activités de laboratoire relevant du secteur hospitalier par le biais de la création 
d’une structure juridique commune aux établissements hospitaliers et le LNS.

•	 Centralisation géographique de ces activités par la construction d’un bâtiment spécifique adjacent 
au nouveau LNS à Dudelange, étant entendu que les établissements hospitaliers continueraient à 
disposer d’un laboratoire pour les analyses d’urgence. 

*

Sous le bénéfice des considérations qui précèdent, la Commission de la Santé, de l’Egalité des 
chances et des Sports recommande à la Chambre des Députés de voter le projet de loi dans la teneur 
proposée par le Conseil d’Etat.

*

6. TEXTE PROPOSE PAR LA COMMISSION DE LA SANTE, 
DE L’EGALITE DES CHANCES ET DES SPORTS

PROJET DE LOI
modifiant la loi modifiée du 16 juillet 1984 relative aux 

laboratoires d’analyses médicales

Article unique. L’article 2, paragraphe 1er de la loi modifiée du 16 juillet 1984 relative aux labo-
ratoires d’analyses médicales est modifié comme suit:

„(1) Un laboratoire d’analyses de biologie médicale peut être exploité soit à titre personnel par 
une ou plusieurs personnes physiques, soit par une personne morale de droit privé ou public.

Les établissements hospitaliers tenus d’exploiter un laboratoire d’analyses médicales sous forme 
d’un service hospitalier conformément à l’article 26 de la loi modifiée du 28 août 1998 sur les 
établissements hospitaliers peuvent s’associer dans une structure commune afin d’exploiter ensemble 
leurs services. Les personnes physiques et morales visées à l’alinéa 1er peuvent s’associer à cette 
structure commune afin de participer aux activités de laboratoire relevant du secteur hospitalier.

Ne peuvent, directement ou indirectement, s’associer au sein d’une personne morale exploitant 
un laboratoire de biologie médicale ou en détenir de façon directe ou indirecte une fraction du capital 
social:
–	 un médecin, médecin-dentiste, ainsi que tout autre professionnel de santé autorisé à prescrire des 

examens de biologie médicale, à l’exception du ou des responsables(s) de laboratoire dont ques-
tion à l’article 4 de la présente loi;

–	 un établissement hospitalier, sans préjudice de la faculté de s’associer dans une structure com-
mune conformément à l’alinéa qui précède; 

–	 les personnes associées au sein de l’organisme gestionnaire d’un établissement hospitalier, ainsi 
que toute autre personne qui détient directement ou indirectement une fraction du capital social 
de l’organisme gestionnaire d’un établissement hospitalier.“

Luxembourg, le 4 mars 2014

		  La Présidente-Rapportrice, 
		  Cécile HEMMEN
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Scmtin: 4 Président: M. Di_Bartolomeo Mars 

Vote: PL 6599 Labo. d'analyses Secrétaire A: M. Frieseisen Claude 
médicales 

Description: Projet de loi 6599 Secrétaire B: Mme Barra Isabelle 

Oui Abst Non Total 
Présents: 56 0 2 58 

Procuration: X 0 0 1 . 
Total: ss 0 2 S© 

Nom du député Vote (Procuration) 
déi gréng 

Nom du député Vote (Procuration) 

M. Adam Claude Oui 
Mme Lorsché Josée Oui 
M. Traversini Roberto Oui 

M. Kox Henri Oui 
Mme Loschetter Viviane Oui 
Mme Wickler Christiane Oui 

CSV 
Mme Adehm Diane Oui 
Mme Arendt Nancy Oui 
M. Eischen Félix Oui 
M. Gloden Léon Oui 
Mme Hansen_ Martine Oui 
M. Kaes Aly Oui 
M. Meyers Paul-Henri Oui 
M. Mosar Laurent Oui 
M. Roth Gilles Oui 
M. Spautz Marc Oui 
M. Wiseler Claude Oui 

Mme Andrich-Duval Sylv Oui 
M. Eicher Emile Oui 
M. Frieden Luc Oui 
M. Halsdorf Jean-Marie Oui 
Mme Hetto-Gaasch Franç Oui 
M. Lies Marc Oui 
Mme Modert Octavie Oui 
M. Oberweis Marcel Oui 
M. Schank Marco Oui 
M. Wilmes Serge Oui 
M. Wolter Michel Oui 
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M. Angel Marc Oui 
M. Bodry Alex Oui 
Mme Burton Tess Oui 
Mme Dall'Agnol Claudia Oui 
M. Engel Georges Oui (M. Haagen Claude) 
M. Haagen Claude Oui 
M. Negri Roger Oui 

M. Amdt Frank Oui 
Mme Bofferding Taina Oui 
M. Cmchten Yves Oui 
M. Di Bartolomeo Mars Oui 
M. Fayot Franz Oui 
Mme Hemmen Cécile Oui 

DP 
M. Arendt Guy Oui M. Baum Gilles Oui 
Mme Beissel Simone Oui M. Berger Eugène Oui 
Mme Brasseur Anne Oui M. Délies Lex Oui 
Mme Elvinger Joëlle Oui M. Graas Gusty Oui 
M. Hahn Max Oui M. Hansen Marc Oui 
M. Krieps Alexander Oui M. Mertens Edy Oui 
Mme Polfer Lydie Oui 

ADR 
M. Gibéryen Gast Oui M. Kartheiser Femand Oui 
M. Reding Roy Oui 
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M. Turpel Justin Non M. Urbany Serge Non 
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No 65994

CHAMBRE DES DEPUTES
Session extraordinaire 2013-2014

P R O J E T  D E  L O I
modifiant la loi modifiée du 16 juillet 1984 

relative aux laboratoires d’analyses médicales

*  *  *

DISPENSE DU SECOND VOTE CONSTITUTIONNEL 
PAR LE CONSEIL D’ETAT

(25.3.2014)

Le Conseil d’Etat,

appelé par dépêche du Premier Ministre, Ministre d’Etat, du 21 mars 2014 à délibérer sur la question 
de dispense du second vote constitutionnel du

PROJET DE LOI
modifiant la loi modifiée du 16 juillet 1984 

relative aux laboratoires d’analyses médicales

qui a été adopté par la Chambre des députés dans sa séance du 19 mars 2014 et dispensé du second 
vote constitutionnel;

Vu ledit projet de loi et l’avis émis par le Conseil d’Etat en sa séance du 12 novembre 2013;

se déclare d’accord

avec la Chambre des députés pour dispenser le projet de loi en question du second vote prévu par 
l’article 59 de la Constitution.

Ainsi décidé en séance publique du 25 mars 2014.

		  Pour le Président, 
	Le Secrétaire général,	 La Vice-Présidente, 
	 Marc BESCH	 Viviane ECKER

 

17.4.2014
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Session extraordinaire 2013-2014 

 
MB/AF  P.V. SECS 10 

P.V. TESS 03 
 
 

Commission de la Santé, de l'Egalité des chances et des Sports 

 
et 
 

Commission du Travail, de l'Emploi et de la Sécurité sociale  
 
 

Procès-verbal de la réunion du 04 mars 2014 
 

Ordre du jour : 
 

 6554 Projet de loi portant 
1) transposition de la directive 2011/24/UE du Parlement européen et du 
Conseil du 9 mars 2011 relative à l'application des droits des patients en 
matière de soins de santé transfrontaliers ; 
2) modification du Code de la sécurité sociale ; 
3) modification de la loi modifiée du 29 avril 1983 concernant l'exercice des 
professions de médecin, de médecin-dentiste et de médecin-vétérinaire ; 
4) modification de la loi modifiée du 31 juillet 1991 déterminant les conditions 
d'autorisation d'exercer la profession de pharmacien ; 
5) modification de la loi modifiée du 26 mars 1992 sur l'exercice et la 
revalorisation de certaines professions de santé 
 - Présentation du projet de loi 
 - Echange de vues d'ordre général 
 

 
 
 
 
 
1. 

 à l'issue de la réunion jointe, vers 10.15 heures 
 
Uniquement pour les membres de la Commission de la Santé, de l'Egalité des 
chances et des Sports 
 
Approbation du projet de procès-verbal de la réunion du 4 février 2014 
 

2. 6599 Projet de loi modifiant la loi modifiée du 16 juillet 1984 relative aux laboratoires 
d'analyses médicales 
 - Rapportrice: Mme Cécile Hemmen 
 - Présentation et adoption d'un projet de rapport 
 

 
* 
 

Présents : 

 

Mme Sylvie Andrich-Duval, Mme Nancy Arendt, M. Gilles Baum remplaçant M. 
Gusty Graas, M. Georges Engel, M. Jean-Marie Halsdorf, Mme Martine 
Hansen remplaçant Mme Françoise Hetto-Gaasch, Mme Cécile Hemmen, M. 
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Alexander Krieps, Mme Josée Lorsché, M. Edy Mertens, M. Roger Negri 
remplaçant Mme Claudia Dall'Agnol, M. Marc Spautz, M. Serge Urbany, 
membres de la Commission de la Santé, de l'Egalité des chances et des 
Sports 
 
M. Frank Arndt, Mme Taina Bofferding, M. Lex Delles remplaçant M. Marc 
Hansen, M. Georges Engel, M. Max Hahn remplaçant Mme Joëlle Elvinger, M. 
Aly Kaes, M. Alexander Krieps, M. Paul-Henri Meyers, M. Marc Spautz, M. 
Serge Urbany, M. Serge Wilmes, membres de la Commission du Travail, de 
l'Emploi et de la Sécurité sociale  
 
Mme Anne Calteux, Ministère de la Santé 
M. Tom Dominique, Ministère de la Sécurité sociale 
Mme Toinie Wolter, Inspection générale de la Sécurité sociale 
 
M. Martin Bisenius, M. Martin Bisenius, Administration parlementaire 

 
Excusée : 

 

Mme Christiane Wickler, membre de la Commission du Travail, de l'Emploi et 
de la Sécurité sociale  

 
* 
 

Présidence : 

 

Mme Cécile Hemmen, Présidente de la Commission de la Santé, de l'Egalité 
des chances et des Sports, puis M. Georges Engel, Président de la 
Commission du Travail, de l'Emploi et de la Sécurité sociale  

 
* 

 

 6554 Projet de loi portant 

1) transposition de la directive 2011/24/UE du Parlement européen et du 

Conseil du 9 mars 2011 relative à l'application des droits des patients en 

matière de soins de santé transfrontaliers ; 

2) modification du Code de la sécurité sociale ; 

3) modification de la loi modifiée du 29 avril 1983 concernant l'exercice 

des professions de médecin, de médecin-dentiste et de médecin-

vétérinaire ; 

4) modification de la loi modifiée du 31 juillet 1991 déterminant les 

conditions d'autorisation d'exercer la profession de pharmacien ; 

5) modification de la loi modifiée du 26 mars 1992 sur l'exercice et la 

revalorisation de certaines professions de santé 

 
 
Dans le cadre de ses remarques introductives, Mme la Présidente de la Commission de la 
Santé, de l'Egalité des chances et des Sports fait valoir que la partie prédominante du projet 
est consacrée à des dispositions modificatives du Code de la Sécurité sociale et que 
l'instruction devrait donc prioritairement appartenir à la commission parlementaire ayant la 
Sécurité sociale dans ses attributions. 
 
Il s'ensuit qu'elle propose aux membres de la Commission de la Santé, de l'Egalité des 
chances et des Sports de renvoyer le projet de loi pour rapport à la Commission du Travail, 
de l'Emploi et de la Sécurité sociale, étant entendu qu'il sera loisible à la Commission de la 
Santé, de l'Egalité des chances et des Sports d'émettre un avis sur les dispositions relevant 
du domaine de la Santé. 
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La Commission de la Santé, de l'Egalité des chances et des Sports se rallie à cette 
proposition; une demande afférente sera adressée à la Présidence de la Chambre pour être 
soumise à la Conférence des Présidents.  
 
Dans la suite, la présidence de la réunion est assurée par M. Georges Engel, président de la 
Commission du Travail, de l'Emploi et de la Sécurité sociale. Suite à diverses explications 
introductives, la représentante de l'IGSS procède à la présentation générale du projet de loi. 
 
En premier lieu, il convient de relever que le délai de transposition de la Directive 
2011/24/EU relative à l'application des droits des patients en matière de soins de santé 
transfrontaliers était le 25 octobre 2013. Ce délai étant à présent nettement dépassé, le 
Luxembourg s'est vu notifier un recours en manquement par la Commission européenne par 
rapport auquel le Gouvernement devra prendre position pour le 27 mars 2014 au plus tard. 
Ceci pour souligner que le projet revêt une urgence certaine et qu'il y a donc lieu de faire 
avancer rapidement l'instruction du projet de loi.  
 
Le cadre général dressé par la directive à transposer est le suivant: 
     
Les soins de santé transfrontaliers, qui sont définis par la Directive comme étant des soins 
dispensés ou prescrits au profit d'un patient dans un Etat membre autre que celui où il est 
affilié, ne constituent pas des services comme les autres, notamment en raison de 
l'intervention de l'Etat comme troisième partie dans le cadre de leur prestation. Ils ne peuvent 
donc pas être assimilés aux autres services marchands et, partant, ont été exclus de la 
directive 2006/123/CE du Parlement européen et du Conseil du 12 décembre 2006 relative 
aux services dans le marché intérieur, communément appelée « Directive Services». 
 
La Directive a pour but de mettre en place un cadre communautaire spécifique visant à 
faciliter l'accès à des soins de santé transfrontaliers sûrs, efficaces et d'excellente qualité et 
à garantir la mobilité des patients. Elle poursuit donc un objectif distinct de celui des 
règlements communautaires de coordination des régimes de sécurité sociale permettant de 
déterminer l'institution compétente en cas de soins transfrontaliers, c'est-à-dire celle qui 
supporte la charge des soins de santé (ci-après « les Règlements de coordination »). 
 
La Directive mettant à la charge des Etats des obligations différentes selon qu'il s'agit de 
l'Etat membre d'affiliation ou de l'Etat membre de traitement, sa transposition dans la 
législation luxembourgeoise est assurée par deux projets de loi distincts : 
 
- d'une part, le projet de loi 6469 relatif aux droits et obligations des patients qui se 

concentre sur les obligations de l'Etat luxembourgeois en tant qu'Etat membre de 
traitement. (projet élaboré par le Ministère de la Santé) 

 
- d'autre part, le projet de loi 6554 traite, quant à lui, des obligations de l'Etat 

luxembourgeois en tant qu'Etat membre d'affiliation. Plus précisément, le projet de loi 
détermine les conditions dans lesquelles un patient affilié à la sécurité sociale 
luxembourgeoise peut bénéficier de soins de santé dans un autre Etat membre en 
précisant, le cas échéant, si tels soins nécessitent une autorisation préalable ou pas et 
selon quels taux et tarifs ils sont pris en charge. (projet élaboré par le Ministère de la 
Sécurité sociale) 

 
Actuellement, la prise en charge du traitement à l'étranger des personnes affiliées au 
Luxembourg est possible sur base de l'article 20 du Code de la sécurité sociale 
luxembourgeois 
- en cas d'urgence ou 
- sur autorisation préalable. 
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La prise en charge du traitement à l'étranger est encore possible sur base des Règlements 
de coordination qui règlent les cas de mobilité dans l'Union européenne, l'Espace 
Economique Européen incluant l'Islande, la Norvège et le Lichtenstein (EEE), et la Suisse. 
 
Ainsi, un assuré peut bénéficier de soins : 
 
- dans l'Etat membre dans lequel il réside même s'il est différent de l'Etat membre 

d'affiliation normalement compétent (cas des travailleurs frontaliers) ; 
- dans l'Etat membre d'affiliation normalement compétent dans lequel il séjourne alors qu'il 

réside dans un autre Etat membre (cas des travailleurs frontaliers) ; 
- dans tout Etat membre, autre que l'Etat d'affiliation normalement compétent, si les 

prestations sont nécessaires d'un point de vue médical au cours du séjour. 
 
Les Règlements de coordination reprennent la distinction opérée par la Cour de justice de 
l'Union européenne dans les arrêts Decker et Kohll entre les soins délivrés en établissement 
hospitalier ou en dehors: 
 
- sauf en cas d'urgence, la prise en charge des soins hospitaliers par la sécurité sociale 

luxembourgeoise nécessite une autorisation préalable, 
- les soins non-hospitaliers peuvent être pris en charge par la sécurité sociale 

luxembourgeoise même sans autorisation préalable, mais dans ce cas l'assuré ne peut 
pas bénéficier du tiers payant et doit faire l'avance de la totalité des frais à l'étranger. 

 
Le changement majeur apporté par le projet de loi 6554 réside dans les nouvelles règles 
applicables aux soins de santé, dispensés ou prescrits dans un Etat membre de l'Union 
européenne, en Suisse ou dans un pays de l'EEE et dans d'autres circonstances que celles 
prévues dans les Règlements de coordination. 
 
L'article I du projet de loi réunit les dispositions modificatives de différents articles du Code 
de la Sécurité sociale. Le point 1 de cet article introduit un article 20 nouveau qui comporte 
les règles suivantes concernant la prise en charge des soins dans un Etat membre de 
l'Union européenne, en Suisse ou dans un pays de l'EEE, pour les personnes affiliées au 
Luxembourg: 
 
En premier lieu le nouveau texte consacre dans un paragraphe (1) la règle que le 
remboursement des soins transfrontaliers pourra se faire en principe sans autorisation 
préalable et que la prise en charge se fait suivant les conditions et modalités déterminées 
par les statuts de la CNS.  
 
Sur question, il est précisé qu'il n'y a pas lieu de préciser dans le texte que les statuts visés 
sont ceux de la CNS dans la mesure où il s'agit de dispositions inscrites dans le CSS. Il est 
donc sous-entendu que ce sont les statuts de la CNS qui sont visés. 
 
Par conséquent conformément au paragraphe (2), l'autorisation préalable devient l'exception 
et se limite à ce qui est nécessaire et proportionné à l'objectif poursuivi par l'autorisation. 
Ainsi l'exigence d'une autorisation préalable de la Caisse nationale de santé est maintenue 
lorsque les soins de santé transfrontaliers 
 
o impliquent le séjour du patient à l'hôpital pour au moins une nuit, 
o impliquent le recours à des infrastructures ou des équipements médicaux hautement 
spécialisés et coûteux soumis à planification ou 
o impliquent des traitements exposant le patient ou la population à un risque particulier, tel 
que par exemple un problème de transport du patient. 
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Dans ces hypothèses, la prise en charge par la Sécurité sociale est soumise à l'obtention 
d'une autorisation préalable de la CNS, sur avis motivé du contrôle médical de la sécurité 
sociale. A noter cependant que l'application du nouvel article 20 CSS se fera sans préjudice 
de l'application d'autres instruments de droit international d'application directe, en particulier 
du Règlement CE 883/2004 portant sur la coordination des systèmes de sécurité sociale. 
 
Tout comme la directive, le projet prévoit deux hypothèses dans lesquelles une autorisation 
préalable ne peut être refusée: 
 
- si la demande porte sur des prestations qui, bien que disponibles sur le territoire national 
ne sont pas accessibles dans un délai acceptable sur le plan médical, 
 
L'appréciation du délai acceptable se fait suivant évaluation par le Contrôle médical de la 
Sécurité sociale sur base de critères fixés dans les statuts. Suivant les considérants de la 
directive, il doit s'agir d'un délai justifiable au plan médical, apprécié au cas par cas. Ce délai 
a été plus amplement circonscrit par la jurisprudence de la CJCE. 
 
- si la demande porte sur des soins de santé qui ne sont pas prévus par la législation 
luxembourgeoise, mais sont indispensables sur le plan médical.  
 
Il s'agit en l'occurrence principalement des traitements, non connus au Luxembourg, à 
appliquer en cas de maladies rares ou de nouvelles méthodes de traitement, notamment 
opératoires, qui sont reconnues comme indispensables suivant avis du Contrôle médical. La 
prise en charge se fait soit par assimilation sur le tarif du pays de traitement, soit par 
analogie ou extrapolation si notre pays connait un traitement pouvant être qualifié de 
similaire. Ces méthodes de prise en charge existent déjà actuellement en vertu de l'article 
19, paragraphe (3) du CSS concernant la prise en charge des pathologies inhabituelles. Il 
s'agit d'attribuer un coût à un certain type de prestations sur base de la notion de coût global 
d'une prestation. Actuellement ce coût global est difficile à déterminer; il pourra être défini 
suite à l'introduction de la tarification globale à l'activité prévue au programme 
gouvernemental. Dès lors, toute prestation aura un coût de référence qui servira de base 
pour le remboursement.  
 
Enfin dans son paragraphe (3) le nouvel article 20 précise que les conditions et modalités de 
la prise en charge des prestations de soins et de santé transfrontaliers, aussi bien dans le 
secteur hospitalier que dans le secteur extrahospitalier, sont réglées par les statuts de la 
CNS suivant un mécanisme transparent de calcul des coûts et dans le respect d'un 
traitement égalitaire entre les soins de santé strictement luxembourgeois et les soins de 
santé transfrontaliers.  
 
Le point 2 de l'article Ier introduit dans le CSS un article 20bis nouveau visant la prise en 
charge de prestations de soins de santé à l'étranger qui ne tombent pas dans le champ 
d'application de la directive  2011/24/UE, c'est-à-dire celles dispensées dans un pays qui 
n'est pas un Etat membre de l'Union européenne, la Suisse ou un pays de l'EEE et délivrées 
en dehors de l'application d'une convention bilatérale en matière d'assurance maladie liant le 
Luxembourg. Ce texte comporte pratiquement le statu quo actuel, c'est-à-dire que la prise en 
charge est effectuée en cas d'urgence ou dans l'hypothèse où les prestations sont 
autorisées par la CNS, sur avis motivé du contrôle médical de la sécurité sociale. Le texte 
précise que les prestations du secteur hospitalier sont prises en charge suivant le coût 
moyen d'hospitalisation, les statuts de la CNS étant habilités à prévoir une prise en charge 
suivant une méthode de calcul spécifique pour le remboursement des frais hospitaliers en 
lien avec une série de traitements ambulatoires en milieu hospitalier à l'étranger. 
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Un volet important de la directive concerne la mise en place de points de contact nationaux 
dont la mission consiste à offrir aux citoyens européens une information de qualité quant à 
leurs droits en matière de soins de santé transfrontaliers.       
 
A ce titre le projet de loi 6469 sur les droits et obligations du patient, actuellement pendant 
devant la Commission de la Santé crée le Service national d'information et de médiation qui 
sera chargé d'instituer un point de contact national fournissant aux patients étrangers 
désireux de se faire soigner au Luxembourg des informations concernant les prestataires de 
soins de santé qui y sont installés. 
 
Dans le cadre du présent projet de loi, le nouvel article 45 du CSS tel qu'il sera modifié par le 
point 3 de l'article Ier, prévoit que la Caisse nationale de santé sera chargée de fournir aux 
prestataires de santé ainsi qu'aux personnes affiliées au Luxembourg envisageant de 
recevoir des soins dans l'Union européenne, la Suisse ou l'EEE, les informations relatives 
aux conditions de remboursement de ces soins par la sécurité sociale luxembourgeoise. 
 
Les points 4 à 7 de l'article Ier comportent des dispositions modificatives des articles 64, 
65bis et 74 du CSS pour le commentaire détaillé desquels il est renvoyé au commentaire 
des articles.  
 
Notons que la modification de l'article 64, alinéa 1, point 2 a pour objet de transposer la 
disposition de l'article 4 de la directive imposant aux Etats membres de veiller à ce que les 
prestataires de soins de santé "appliquent, sur leur territoire, aux patients d'autres Etats 
membres le même barème d'honoraires de soins de santé que pour les patients nationaux 
se trouvant dans une situation médicale comparable". 
 
Le texte du projet de loi reprend l'expression "situation médicale comparable". Concernant 
d'éventuelles difficultés d'interprétation de cette expression, il est précisé qu'il s'agit d'une 
formulation préférable à une éventuelle énumération qui, si elle était non exhaustive, 
risquerait d'écarter tous les cas médicaux non expressément prévus. L'expression a encore 
l'avantage de laisser une certaine marge d'appréciation ce qui ne serait pas le cas si le texte 
exigeait que la situation médicale soit strictement identique, par exemple par le libellé "... 
dans une même situation médicale". C'est aussi dans cet ordre d'idées que la première 
version de la directive prévoyant une "situation médicale similaire" a été abandonnée comme 
risquant de s'avérer comme trop restrictive. 
  
La modification de l'article 64, alinéa 1, point 6) CSS, proposée par le point 5 de l'article Ier 
transpose l'article 4, paragraphe 2 de la directive 2011/24/UE qui impose aux Etats membres 
d'assurer que les prestataires de soins de santé fournissent des informations utiles au 
patient, notamment en ce qui concerne les prix. 
 
Afin de mieux prendre en compte, notamment l'activité médicale dans le secteur hospitalier, 
il est prévu que les médecins inscrivent le lieu de la prestation sur le mémoire d'honoraires. 
 
Les points 6° et 7° apportent des modifications d'ordre technique respectivement à l'article 
65 CSS (secrétariat de la Commission de nomenclature) et à l'article 74 CSS (budgétisation 
dans le secteur hospitalier) 
 
L'article II du projet de loi concerne l'article 33bis de la loi modifiée du 29 avril 1983 
concernant l'exercice des professions de médecin, de médecin-dentiste et de médecin 
vétérinaire qui prévoit une obligation d'assurance à charge de ces professions. Cette 
obligation d'assurance à charge des professions en question a été introduite dans la loi de 
base précitée par la loi du 14 juillet 2010, de sorte que le principe de cette obligation était 
déjà acquis. La modification proposée a pour objet d'adapter cette obligation aux exigences 
de la directive précitée. 
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Les articles III et IV comportent certaines adaptations terminologiques et divers 
redressements respectivement de la loi modifiée du 31 juillet 1991 déterminant les conditions 
d'autorisation d'exercer la profession de pharmacien et de la loi modifiée du 26 mars 1992 
sur l'exercice et la revalorisation de certaines professions de santé. 
 

* 
 
Suite à la présentation du projet de loi, la commission procède à un échange de vues dont il 
y a lieu de retenir succinctement les éléments d'informations complémentaires suivants: (A 
noter que divers éléments d'information ont été intégrés à l'endroit approprié de la  
présentation ci-dessus exposée.) 
 
 Il est précisé que les discussions récentes au sein de la CNS sur la prise en charge de 

traitements à l'étranger n'ont pas visées le financement proprement dit des prestations, 
mais la méthode de comptabilisation par provisionnement de futures dépenses 
occasionnées par des traitements à l'étranger en application du Règlement CE 883/2004 
précité. 

 
 Il est souligné qu'il importe de distinguer, d'une part, entre l'application du Règlement 

modifié CE 883/2004 dont le champ d'application vise surtout les traitements d'urgence 
intervenus dans un pays autre que le pays d'affiliation de l'assuré et, d'autre part, l'article 
20 CSS tel que modifié par le présent projet de loi en vertu d'une directive européenne 
qui a consacré la jurisprudence Decker/Kohll et vise donc des traitements médicaux à 
l'étranger, pour lesquels le patient a délibérément opté et pour lesquels l'absence 
d'autorisation est la règle et l'autorisation préalable l'exception.  

 
La délimitation et l'articulation des champs d'application respectifs des deux dispositifs 
légaux relèveront incontestablement d'une certaine complexité. Toutefois les 
considérants de la directive (notamment les numéros (31) et 46)) fournissent des 
indications importantes à ce sujet dans la mesure où ils accordent une application 
prioritaire au Règlement UE 883/2004 précité. 

 
 Concernant la prescription de médicaments, le considérant 36 de la directive retient ce 

qui suit: 

 
"La présente directive devrait prévoir le droit pour un patient de recevoir tout 
médicament autorisé à la vente dans l’État membre de traitement, même si ce 
médicament n’est pas autorisé à la vente dans l’État membre d’affiliation, étant donné 
qu’il constitue un élément indispensable à un traitement efficace dans un autre État 
membre. Rien ne devrait obliger un État membre d’affiliation à rembourser à une 
personne assurée un médicament prescrit dans l’État membre de traitement, lorsque 
ledit médicament ne figure pas parmi les prestations accordées à la personne assurée 
par le système de sécurité sociale obligatoire ou le système de santé national de l’État 
membre d’affiliation." 
 
Conformément à ces principes, l'article 11 de la directive traite de la reconnaissance des 
prescriptions établies dans un autre Etat membre. Cet article impliquera encore une 
proposition d'amendement dans la suite de l'instruction du présent projet de loi. Le 
principe est que le pharmacien luxembourgeois exécutera toute prescription dite 
européenne portant sur des médicaments dont la vente est autorisée au Luxembourg. 
Une directive d'exécution précise les modalités de la prescription européenne. 

 
 A la demande de la commission, le Ministère de la Sécurité sociale fournira à la 

commission des données statistiques concernant le nombre de traitements d'assurés de 
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la Sécurité sociale luxembourgeoise dans un pays membre de l'Union européenne, en 
Suisse (à préciser en particulier) ou dans un pays membre de l'EEE respectivement de 
traitements d'assurés de ces pays au Luxembourg. Par ailleurs, la commission se verra 
communiquer le relevé des conventions bilatérales de Sécurité sociale conclues par le 
Luxembourg.   

 
 En ce qui concerne la question de savoir s'il aurait été préférable, dans l'intérêt d'une 

accessibilité facile, de confier les missions d'informations prévues par la directive à un 
seul centre national de contact, il est précisé par les experts gouvernementaux que 
l'option de deux points de contacts différents, l'un au niveau du ministère de la Santé, 
l'autre auprès de la Caisse nationale de la Santé, a été retenue pour garantir la qualité 
de l'information à fournir par des agents spécialisés dans les droits des patients 
respectivement dans les modalités de prise en charge des soins de santé 
transfrontaliers par la Sécurité sociale. 

 
     

* 
  
La Commission du Travail, de l'Emploi et de la Sécurité sociale  décide d'entamer l'examen 
du texte du projet de loi, de l'avis du Conseil d'Etat et des avis des chambres 
professionnelles dans sa prochaine réunion fixée au lundi, le 17 mars 2014 à 10.30 heures. 
  
 
 
 
 

1. 

 Uniquement pour les membres de la Commission de la Santé, de l'Egalité des 
chances et des Sports 
 

Approbation du projet de procès-verbal de la réunion du 4 février 2014 
 

 
A la demande d'une représentante du groupe CSV, le projet de procès-verbal est complété 
par la mention suivante: "A noter également que la Fédération luxembourgeoise des 
laboratoires d'analyses médicales a communiqué un avis à la Chambre des Députés le 1er 
octobre 2013." 
  
Sous le bénéfice de cette précision, le projet de procès-verbal est approuvé. 
 

2. 6599 Projet de loi modifiant la loi modifiée du 16 juillet 1984 relative aux 

laboratoires d'analyses médicales 

 
 
La présidente-rapportrice Mme Cécile Hemmen présente le projet de rapport.  
 
Sous le chapitre "Antécédents", il est ajouté que "La Fédération luxembourgeoise des 
Laboratoires d'analyses médicales a communiqué le 1er octobre 2013 une prise de position à 
la Chambre des Députés".  
 
Ensuite le projet de rapport est adopté par la commission à l'unanimité. La commission 
propose comme temps de parole le modèle de base. 
 

* 
 
La prochaine réunion de la commission aura lieu mardi, le 18 mars 2014 à 9.00 heures et 
sera consacrée à la continuation de l'instruction du projet de loi 6469 relatif aux droits des 
patients, suite aux entrevues avec l'AMMD et la Patientevertriedung. 
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Luxembourg, le 10 mars 2014 

 
 
 
Le Secrétaire, 
Martin Bisenius 
 
 

La Présidente de la Commission de la Santé, 
de l'Egalité des chances et des Sports, 

Cécile Hemmen 
 
 
 

Le Président de la Commission du Travail, de 
l'Emploi et de la Sécurité sociale, 

Georges Engel 
 

 
 
Annexe: Directive 2011/24/UE du Parlement européen et du Conseil du 9 mars 2011 relative 

à l'application des droits des patients en matière de soins de santé transfrontaliers 
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4.4.2011 FR Journal officiel de l'Union européenne L 88/45 

DIRECTIVES 

DIRECTIVE 2011/24/UE DU PARLEMENT EUROPÉEN ET DU CONSEIL 

du 9 mars 2011 

relative à l'application des droits des patients en matière de soins de santé transfrontaliers 

LE PARLEMENT EUROPEEN ET LE CONSEIL DE L'UNION 
EUROPÉENNE, 

VU le traité sur le fonctionnement de l'Union européenne, et 
notamment ses articles 114 et 168, 

vu la proposition de la Commission européenne, 

vu l'avis du Comité économique et social européen ('), 

vu l'avis du Comité des régions (̂ ), 

statuant conformément à la procédure législative ordinaire C), 

considérant ce qui suit: 

exige de façon expresse que, lors de l'accomplissement de 
l'harmonisation, un niveau élevé de protection de la santé 
humaine soit garanti, compte tenu notamment de toute 
nouvelle évolution basée sur des faits scientifiques. 

(3) Les systèmes de santé de l'Union sont une composante 
essentielle des niveaux élevés de protection sociale dans 
l'Union et contribuent à la cohésion et à la justice 
sociales, ainsi qu'au développement durable. Ils s'inscri­
vent également dans le cadre plus large des services 
d'intérêt général. 

(4) Nonobstant la possibilité offerte aux patients de bénéfi­
cier de soins de santé transfrontaliers au titre de la 
présente directive, les États membres demeurent respon­
sables de la prestation de soins de santé sûrs, de qualité 
élevée, efficaces et quantitativement suffisants aux 
citoyens résidant sur leur territoire. En outre, la trans­
position de la présente directive dans les législations 
nationales et son application ne doivent pas avoir pour 
effet d'encourager les patients à se faire soigner en dehors 
de leur État membre d'affiliation. 

(1) Conformément à l'article 168, paragraphe 1, du traité sur 
le fonctionnement de l'Union européenne, un niveau 
élevé de protection de la santé humaine doit être 
assuré dans la définition et la mise en oeuvre de toutes 
les politiques et actions de l'Union, ce qui suppose qu'un 
niveau élevé de protection de la santé humaine doit 
également être assuré lorsque l'Union adopte des actes 
en vertu d'autres dispositions du traité. 

(2) La base juridique appropriée est l'article 114 du traité sur 
le fonctionnement de l'Union européenne, puisque la 
majeure partie des dispositions de la présente directive 
vise à améliorer le fonctionnement du marché intérieur et 
la libre circulation des marchandises, des personnes et 
des services. Étant donné que les conditions d'un 
recours à l'article 114 du traité sur le fonctionnement 
de l'Union européenne en tant que base juridique sont 
remplies, la législation de l'Union doit se fonder sur ladite 
base juridique même lorsque la protection de la santé 
publique^ est un facteur déterminant dans les choix 
opérés. A cet égard, l'article 114, paragraphe 3, du 
traité sur le fonctionnement de l'Union européenne 

(1) JO C 175 du 28.7.2009, p. 116. 
0 JO C 120 du 28.5.2009, p. 65. 
(') Position du Parlement européen du 23 avril 2009 ([G C 184 E du 

8.7.2010, p. 368), position du Conseil en première lecture du 
13 septembre 2010 (JO C 275 E du 12.10.2010, p. 1), position 
du Parlement européen du 19 janvier 2011 (non encore parue au 
Journal officiel) et décision du Conseil du 28 février 2011. 

(5) Comme l'a admis le Conseil dans ses conclusions des 1" 
et 2 juin 2006 sur les valeurs et principes communs aux 
systèmes de santé de l'Union européenne C) (ci-après 
dénommées les «conclusions du Conseil»), il existe un 
ensemble de principes de fonctionnement communs 
aux systèmes de santé dans l'Union tout entière. Ces 
principes de fonctionnement sont nécessaires pour 
assurer la confiance des patients dans les soins de santé 
transfrontaliers, laquelle est nécessaire pour permettre la 
mobilité des patients et assurer un niveau élevé de 
protection de la santé. Dans la même déclaration, le 
Conseil a reconnu que la manière dont ces valeurs et 
principes se traduisent en pratique varie considérable­
ment d'un État membre à l'autre. En particulier, c'est au 
niveau national que doivent être prises les décisions rela­
tives au panier de soins de santé dont peuvent bénéficier 
les citoyens et aux mécanismes utilisés pour financer et 
fournir ces soins de santé, s'agissant par exemple de 
savoir dans quelle mesure il convient de s'appuyer sur 
les mécanismes du marché et les pressions concurren­
tielles pour gérer les systèmes de santé. 

(6) Comme l'a confirmé la Cour de justice de l'Union euro­
péenne (ci-après dénommée la «Cour de justice») à 
plusieurs reprises, tout en reconnaissant leur caractère 
particulier, tous les soins médicaux, quelle qu'en soit la 
nature, relèvent du champ d'application du traité sur le 
fonctionnement de l'Union européenne. 

C) JO C 146 du 22.6.2006, p. 1. 
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(7) La présente directive respecte et ne porte pas préjudice à 
la faculté dont dispose chaque État membre de décider 
quel type de soins de santé est approprié. Aucune de ses 
dispositions ne devrait être interprétée d'une manière telle 
qu'elle porte atteinte aux choix éthiques fondamentaux 
opérés par les États membres. 

(8) Certains aspects hés aux soins de santé transfrontaliers, 
en particulier le remboursement des soins dispensés dans 
un État membre autre que celui où réside le bénéficiaire, 
ont déjà été examinés par la Cour de justice. La présente 
directive vise à parvenir à une application plus générale et 
aussi plus efficace des principes établis au cas par cas par 
la Cour de justice. 

(9) Dans les conclusions du Conseil, ce dernier a estimé que 
toute initiative dans le domaine des soins de santé trans­
frontaliers qui garantirait aux citoyens de l'Union la clarté 
quant à leurs droits lorsqu'ils se déplacent d'un État 
membre à l'autre serait particulièrement intéressante en 
vue de garantir la sécurité juridique. 

nombreuses reprises, jugé que des raisons impérieuses 
d'intérêt général sont susceptibles de justifier une 
entrave à la libre prestation de services, notamment des 
impératifs de planification liés à l'objectif de garantir sur 
le territoire de l'État membre concerné une accessibilité 
suffisante et permanente à une gamme équilibrée de 
soins de qualité élevée ou à la volonté d'assurer une 
maîtrise des coûts et d'éviter autant que possible tout 
gaspillage de ressources financières, techniques et 
humaines. De même, la Cour de justice a reconnu que 
l'objectif de maintenir un service médical et hospitalier 
équilibré et accessible à tous peut également relever de 
l'une des dérogations pour des raisons de santé publique, 
prévues à l'article 52 du traité sur le fonctionnement de 
l'Union européenne, dans la mesure où un tel objectif 
contribue à la réalisation d'un niveau élevé de protection 
de la santé. La Cour de justice a également considéré que 
ladite disposition du traité sur le fonctionnement de 
l'Union européenne permet aux États membres de 
restreindre la libre prestation des services médicaux et 
hospitaliers dans la mesure où le maintien d'une capacité 
de soins ou d'une compétence médicale sur le territoire 
national est essentiel pour la santé publique. 

(10) La présente directive a pour but d'établir des règles visant 
à faciliter l'accès à des soins de santé transfrontaliers sûrs 
et de qualité élevée dans l'Union, et à garantir la mobilité 
des patients conformément aux principes établis par la 
Cour de justice et à promouvoir la coopération en 
matière de soins de santé entre les États membres, dans 
le plein respect des responsabilités des États membres en 
matière de définition des prestations de sécurité sociale 
liées à la santé et en matière d'organisation et de presta­
tion de soins de santé, de soins médicaux et de presta­
tions de sécurité sociale, en particulier pour la maladie. 

(11) La présente directive devrait s'appliquer aux patients à 
titre individuel qui décident de se faire soigner dans un 
État membre autre que leur État membre d'affiliation. 
Comme l'a confirmé la Cour de justice, ni leur caractère 
particulier̂  ni leur mode d'organisation ou de finance­
ment ne saurait faire échapper les soins de santé au 
principe fondamental de la libre prestation de services. 
Néanmoins, l'État membre d'affiliation peut choisir de 
limiter le remboursement des soins de santé transfronta­
liers pour des raisons liées à la qualité et la sécurité des 
soins de santé dispensés, si des raisons impérieuses 
d'intérêt général liées à la santé publique le justifient. 
L'Etat membre d'affiliation peut également prendre 
d'autres mesures pour d'autres motifs lorsque cela peut 
être justifié par des raisons impérieuses d'intérêt général. 
En effet, la Cour de justice a jugé que la protection de la 
santé publique fait partie des raisons impérieuses d'intérêt 
général qui peuvent justifier des restrictions à la libre 
circulation prévue par les traités. 

(12) La notion de «raisons impérieuses d'intérêt général» à 
laquelle il est fait référence dans certaines dispositions 
de la présente directive a été élaborée par la Cour de 
justice dans sa jurisprudence concernant les articles 49 
et 56 du traité sur le fonctionnement de l'Union euro­
péenne et peut encore évoluer. La Cour de justice a, à de 

(13) Il est clair que l'obligation de rembourser les coûts des 
soins de santé transfrontaliers devrait se limiter aux soins 
de santé auxquels la personne assurée a droit conformé­
ment à la législation de l'État membre d'affiliation. 

(14) La présente directive ne devrait pas s'appliquer aux 
services dont le but premier est d'aider les personnes 
qui ont besoin d'aide pour accomplir des tâches quoti­
diennes courantes. Elle ne devrait, en particulier, pas 
s'appliquer aux services de soins de longue durée jugés 
nécessaires pour permettre à la personne qui a besoin de 
soins de vivre aussi pleinement que possible et de la 
manière la plus autonome possible. La présente directive 
ne devrait donc pas s'appliquer, par exemple, aux services 
de soins de longue durée dispensés par des services de 
soins à domicile, dans des résidences offrant des services 
d'assistance à l'autonomie et dans des maisons de retraite 
ou des foyers-logements («maisons de soins»). 

(15) Compte tenu de leur spécificité, l'accès aux organes et 
leur attribution aux fins des transplantations d'organes 
ne devraient pas relever du champ d'application de la 
présente directive. 

(16) Aux fins du remboursement des coûts des soins de santé 
transfrontaliers, la présente directive devrait couvrir non 
seulement la situation du patient qui reçoit des soins de 
santé dispensés dans un État membre autre que l'État 
membre d'affiliation, mais également la prescription, la 
délivrance et la fourniture de médicaments et de dispo­
sitifs médicaux lorsque ceux-ci sont fournis dans le cadre 
d'un service de santé. La définition des soins de santé 
transfrontaliers devrait couvrir à la fois la situation du 
patient qui achète ces médicaments et dispositifs médi­
caux dans un État membre autre que l'État membre d'affi­
liation et la situation du patient qui achète ces médica­
ments et dispositifs médicaux dans un État membre autre 
que celui dans lequel la prescription a été établie. 
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(17) La présente directive ne devrait pas affecter les disposi­
tions des États membres relatives à la vente de médica­
ments et dispositifs médicaux sur l'intemet. 

(18) La présente directive ne devrait conférer à personne un 
droit à l'entrée, au séjour ou à la résidence dans un État 
membre aux fins d'y recevoir des soins de santé. Lorsque 
le séjour d'une personne sur le territoire d'un État 
membre n'est pas conforme à la législation de cet État 
membre concernant le droit à l'entrée ou au séjour sur 
son territoire, cette personne ne devrait pas être consi­
dérée comme assurée conformément à la définition qui 
en est donnée dans la présente directive. Les États 
membres devraient continuer à pouvoir préciser, dans 
leur législation nationale, les personnes qui sont considé­
rées comme assurées aux fins de leur système public de 
soins de santé et de leur législation en matière de sécurité 
sociale tant que les droits des patients énoncés dans la 
présente directive sont garantis. 

(19) Il est essentiel, pour un patient bénéficiant de soins de 
santé transfrontaliers, de savoir à l'avance quelle régle­
mentation lui sera applicable. La réglementation appli­
cable aux soins de santé transfrontaliers devrait être 
celle figurant dans la législation de l'État membre de 
traitement, étant donné que, conformément à 
l'article 168, paragraphe 7, du traité sur le fonctionne­
ment de l'Union européenne, l'organisation et la presta­
tion de services de santé et de soins médicaux relèvent de 
la responsabilité des États membres. Cette disposition 
devrait aider le patient à prendre une décision en 
connaissance de cause, et devrait permettre d'éviter les 
interprétations erronées et les malentendus. Elle devrait 
permettre également d'instaurer une relation de confiance 
d'un niveau élevé entre le patient et le prestataire de soins 
de santé. 

(20) Pour aider les patients à choisir en connaissance de cause 
lorsqu'ils cherchent à bénéficier de soins de santé dans un 
autre État membre, les États membres de traitement 
devraient veiller à ce que les patients d'autres États 
membres reçoivent, sur demande, les informations perti­
nentes concernant les normes de sécurité et de qualité 
appliquées sur leur territoire, ainsi que celles concernant 
les prestataires de soins de santé qui sont soumis auxdites 
normes. En outre, les prestataires de soins de santé 
devraient fournir aux patients, sur demande, des informa­
tions relatives à des aspects spécifiques des services de 
soins de santé qu'ils proposent et aux options thérapeu­
tiques. Dans la mesure où les prestataires de soins de 
santé fournissent déjà aux patients qui résident dans 
l'État membre de traitement des informations utiles sur 
ces aspects spécifiques, la présente directive ne devrait pas 
obliger les prestataires de soins de santé à fournir des 
informations plus détaillées aux patients d'autres États 
membres. Rien ne devrait empêcher l'Etat membre de 
traitement d'obliger également des acteurs autres que 
les prestataires de soins de santé, tels que les assureurs 
ou les pouvoirs publics, à fournir les informations sur les 
aspects spécifiques des services de soins de santé 
proposés si cela convient mieux à l'organisation de son 
système de soins de santé. 

(21) Le Conseil a reconnu dans ses conclusions qu'il y avait 
un ensemble de valeurs et de principes communs à 
l'ensemble de l'Union européenne en ce qui concerne la 
façon doiit les systèmes de santé répondent aux besoins 
de la population et des patients qu'ils ont en charge. Les 

valeurs fondamentales que sont l'universalité, l'accès à des 
soins de bonne qualité, l'équité et la solidarité ont été 
largement reconnues dans les travaux des différentes 
institutions de l'Union. Par conséquent, les États 
membres devraient également faire en sorte que ces 
valeurs soient respectées vis-à-vis des patients et des 
citoyens d'autres États membres et que tous les patients 
soient traités de manière équitable en fonction de leurs 
besoins en soins de santé plutôt que sur la base de leur 
État membre d'affiliation. Ce faisant, les États membres 
devraient respecter les principes de libre circulation des 
personnes sur le marché intérieur, de non-discrimination, 
en ce qui concerne notamment la nationalité, et les prin­
cipes de nécessité et de proportionnalité applicables à 
toute restriction à la libre circulation. Rien dans la 
présente directive ne devrait toutefois obliger les presta­
taires de soins à accepter des patients d'autres États 
membres pour un traitement programmé ou à leur 
accorder la priorité au détriment d'autres patients, par 
exemple en allongeant les délais d'attente pour le traite­
ment d'autres patients. L'afflux de patients est susceptible 
de créer une demande excédant les capacités existantes 
dans un État membre pour un traitement donné. Dans de 
tels cas exceptionnels, l'État membre devrait conserver la 
possibilité de remédier à cette situation pour des motifs 
de santé publique, conformément aux articles 52 et 62 
du traité sur le fonctionnement de l'Union européenne. 
Néanmoins, cette limitation ne devrait pas porter atteinte 
aux obligations qui incombent aux États membres en 
vertu du règlement (CE) n° 883/2004 du Pariement euro­
péen et du Conseil du 29 avril 2004 sur la coordination 
des systèmes de sécurité sociale ('). 

(22) Des efforts systématiques et continus devraient être faits 
afin d'assurer l'amélioration des normes de qualité et de 
sécurité, conformément aux conclusions du Conseil et en 
tenant compte des avancées de la science médicale inter­
nationale, des bonnes pratiques médicales généralement 
reconnues ainsi que des nouvelles technologies de la 
santé. 

(23) Il est primordial de prévoir des obligations communes 
précises en ce qui concerne la mise en place de méca­
nismes destinés à faire face à un préjudice causé par des 
soins de santé, pour éviter que le recours à des soins de 
santé transfrontaliers ne soit entravé faute de confiance 
dans ces mécanismes. Il y a lieu que les systèmes de prise 
en compte du préjudice dans l'État membre de traitement 
ne portent pas atteinte à la possibilité qu'ont les États 
membres d'étendre la couverture de leurs systèmes natio­
naux aux patients de leur pays cherchant à se faire 
soigner à l'étranger lorsque ces soins sont plus appropriés 
pour le patient. 

(24) Il y a lieu que les États membres veillent à ce que des 
mécanismes de protection des patients et de demande de 
réparation en cas de préjudice soient mis en place pour 
les soins de santé dispensés sur leur territoire et à ce 
qu'ils soient adaptés à la nature et à l'ampleur du 
risque. Il devrait toutefois incomber aux États membres 
de déterminer la nature et les modalités de tels méca-

(') JO L 166 du 30.4.2004, p. 1. 
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(25) Le droit à la protection des données à caractère personnel 
est un droit fondamental reconnu par l'article 8 de la 
Charte des droits fondamentaux de l'Union européenne. 
Garantir la continuité des soins de santé transfrontaliers 
dépend du transfert de données à caractère personnel 
concernant la santé du patient. Ces données à caractère 
personnel devraient pouvoir circuler d'un État membre à 
l'autre tout en préservant les droits fondamentaux des 
personnes. La directive 95/46/CE du Parlement européen 
et du Conseil du 24 octobre 1995 relative à la protection 
des personnes physiques à l'égard du traitement des 
données à caractère personnel et à la libre circulation 
de ces données (') établit le droit pour les personnes 
d'accéder à leurs données personnelles concernant leur 
état de santé, par exemple les données figurant dans 
leurs dossiers médicaux contenant des informations 
telles que des diagnostics, des résultats d'examens, des 
avis de médecins traitants et tout traitement ou interven­
tion entrepris. Ces dispositions devraient également 
s'appliquer dans le cadre des soins de santé transfronta­
liers régis par la présente directive. 

(26) Dans plusieurs arrêts, la Cour de justice a reconnu le 
droit des patients, en tant que personnes assurées, au 
remboursement, par le système de sécurité sociale obli­
gatoire, des coûts des soins de santé dispensés dans un 
autre État membre. La Cour de justice a jugé que les 
dispositions du traité relatives à la libre prestation des 
services incluent la liberté pour les bénéficiaires de 
soins de santé, notamment les personnes qui ont 
besoin de recevoir un traitement médical, de se rendre 
dans un autre État membre pour y bénéficier de ces 
soins. Il devrait en être de même pour les bénéficiaires 
de soins de santé désireux de bénéficier de soins de santé 
dispensés dans un autre État membre par d'autres 
moyens, par exemple par des services de santé en ligne. 

de la Communauté (^), qui sont applicables en vertu du 
règlement (UE) n° 1231/2010 du Parlement européen et 
du Conseil du 24 novembre 2010 visant à étendre le 
règlement (CE) n° 883/2004 et le règlement (CE) 
n° 987/2009 aux ressortissants de pays tiers qui ne 
sont pas déjà couverts par ces règlements uniquement 
en raison de leur nationalité (') et du règlement (CE) 
n° 859/2003 du Conseil du 14 mai 2003 visant à 
étendre les dispositions du règlement (CEE) n° 1408/71 
et du règlement (CEE) n° 574/72 aux ressortissants de 
pays tiers qui ne sont pas déjà couverts par ces disposi­
tions uniquement en raison de leur nationalité {•*). 

(29) Il convient d'exiger que les patients qui cherchent à se 
faire soigner dans un autre État membre dans d'autres 
circonstances que celles prévues dans le règlement (CE) 
n° 883/2004 soient également en mesure de bénéficier 
des principes de la libre circulation des patients, des 
services et des biens conformément au traité sur le fonc­
tionnement de l'Union européenne et à la présente direc­
tive. Il y a lieu de garantir aux patients la prise en charge 
des coûts desdits soins de santé au minimum à hauteur 
de ce qui serait offert pour des soins identiques dispensés 
dans l'État membre d'affiliation. Cette garantie devrait 
pleinement respecter la responsabilité qu'ont les États 
membres de déterminer l'étendue de la couverture de 
leurs citoyens contre la maladie et empêcher toute inci­
dence considérable sur le financement des systèmes 
nationaux de soins de santé. 

(30) Les deux systèmes devraient dès lors être cohérents pour 
les patients; soit la présente directive s'applique, soit les 
règlements de l'Union sur la coordination des systèmes 
de sécurité sociale s'appliquent. 

(27) Conformément aux principes établis par la Cour de 
justice, et sans compromettre l'équilibre financier des 
systèmes de soins de santé et de sécurité sociale des 
États membres, il convient d'assurer une plus grande 
sécurité juridique en matière de remboursement des 
coûts des soins de santé pour les patients et pour les 
professionnels de la santé, les prestataires de soins de 
santé et les institutions de sécurité sociale. 

(28) La présente directive ne devrait pas porter atteinte aux 
droits d'une personne assurée en matière de prise en 
charge des coûts des soins de santé qui s'avèrent néces­
saires du point de vue médical au cours d'un séjour 
temporaire dans un autre État membre conformément 
au règlement (CE) n° 883/2004. En outre, la présente 
directive ne devrait pas entamer le droit d'une personne 
assurée d'obtenir une autorisation pour un traitement 
dans un autre État membre lorsque sont remplies les 
conditions énoncées dans les règlements de l'Union 
portant sur la coordination des systèmes de sécurité 
sociale, notamment le règlement (CE) n° 883/2004 ou 
le règlement (CEE) n° 1408/71 du Conseil du 14 juin 
1971 relatif à l'application des régimes de sécurité sociale 
aux travailleurs salariés, aux travailleurs non salariés et 
aux membres de leur famille qui se déplacent à l'intérieur 

(31) Il convient que les patients ne perdent pas le bénéfice des 
droits plus avantageux garantis par les règlements de 
l'Union portant sur la coordination des systèmes de sécu­
rité sociale, lorsque les conditions de leur octroi sont 
réunies. Par conséquent, tout patient demandant une 
autorisation pour bénéficier d'un traitement approprié à 
son état dans un autre État membre devrait toujours 
obtenir cette autorisation aux conditions fixées par les 
règlements de l'Union si le traitement en question fait 
partie des prestations prévues par la législation de l'État 
membre dans lequel le patient réside et s'il ne peut lui 
être dispensé dans un délai médicalement justifiable, 
compte tenu de son état de santé du moment et de 
l'évolution probable de sa situation. Cependant, si au 
lieu de cela un patient demande expressément à bénéfi­
cier d'un traitement aux termes de la présente directive, 
les prestations applicables au remboursement devraient 
être limitées à celles qui s'appliquent en vertu de la 
présente directive. Lorsque le patient a droit à bénéficier 
de soins de santé transfi-ontaliers à la fois au titre de la 
présente directive et du règlement (CE) n° 883/2004, et 
que l'application dudit règlement est plus avantageuse 
pour le patient, l'État membre d'affiliation devrait attirer 
son attention sur ce point. 

C) JO L 281 du 23.11.1995, p. 31. 

(̂) JO L 149 du 5.7.1971, p. 2. 
(') JO L 344 du 29.12.2010, p. 1. 
(") JO L 124 du 20.5.2003, p. 1. 

6599 - Dossier consolidé : 42



4.4.2011 FR Journal officiel de l'Union européenne L 88/49 

(32) Il convient en tout cas que les patients ne retirent pas 
d'avantage financier des soins de santé prodigués dans un 
autre État membre et que la prise en charge des coûts 
soit dès lors limitée aux seuls coûts réels des soins reçus. 

(33) La présente directive n'a pas pour objet d'instaurer un 
droit au remboursement des coûts des soins de santé 
dispensés dans un autre État membre lorsque ces soins 
ne figurent pas parmi les prestations prévues par la légis­
lation de l'État membre d'affiliation de la personne 
assurée. De même, la présente directive ne devrait pas 
empêcher les États membres d'étendre leur système de 
prestations en nature aux soins de santé dispensés dans 
un autre État membre. La présente directive devrait 
reconnaître que les États membres sont libres d'organiser 
leurs systèmes de soins de santé et de sécurité sociale de 
telle sorte que le droit à un traitement puisse être déter­
miné au niveau régional ou local. 

(34) Les États membres d'affiliation devraient accorder aux 
patients le droit de bénéficier dans un autre État 
membre au moins des mêmes prestations que celles 
prévues par la législation de l'État membre d'affiliation. 
Dès lors que la liste de prestations n'indique pas précisé­
ment la méthode de traitement appliquée mais définit les 
types de traitement, l'État membre d'affiliation ne devrait 
pas refuser d'accorder une autorisation préalable ou un 
remboursement au motif que la méthode de traitement 
n'est pas disponible sur son territoire, mais devrait déter­
miner si le traitement transfrontalier demandé ou reçu 
correspond aux prestations prévues dans sa législation. Le 
fait que l'obligation de rembourser les soins de santé 
transfi-ontaliers au titre de la présente directive se limite 
aux soins de santé figurant parmi les prestations 
auxquelles le patient a droit dans son État membre d'affi­
liation n'empêche pas les États membres de rembourser 
les coûts de soins de santé transfrontaliers au-delà de ces 
limites. Les États membres sont libres, par exemple, de 
rembourser des frais supplémentaires, comme les frais 
d'hébergement et de déplacement, ou les frais supplémen­
taires supportés par les personnes handicapées, même 
dans le cas où ces coûts ne sont pas remboursés dans 
le cadre de soins de santé dispensés sur leur territoire. 

d'affiliation, étant donné qu'il constitue un élément indis­
pensable à un traitement efficace dans un autre État 
membre. Rien ne devrait obliger un État membre d'affi­
liation à rembourser à une personne assurée un médica­
ment prescrit dans l'État membre de traitement, lorsque 
ledit médicament ne figure pas parmi les prestations 
accordées à la personne assurée par le système de sécurité 
sociale obligatoire ou le système de santé national de 
l'État membre d'affiliation. 

(37) Les États membres peuvent aussi maintenir des condi­
tions générales, des critères d'admissibilité et des forma­
lités réglementaires et administratives pour recevoir des 
soins de santé et pour obtenir le remboursement des 
coûts des soins de santé - par exemple l'obligation de 
consulter un médecin généraliste avant de se rendre chez 
un spécialiste ou de bénéficier de soins hospitaliers - à 
l'égard des patients désireux de se faire soigner dans un 
autre État membre pour autant que ces conditions soient 
nécessaires et proportionnées à l'objectif poursuivi, et 
qu'elles ne revêtent pas un caractère discrétionnaire ou 
discriminatoire. Cela peut inclure une évaluation par un 
professionnel de la santé ou un administrateur de la santé 
fournissant des services pour le système de sécurité 
sociale obligatoire ou le système de santé national de 
l'État membre d'affiliation, tel que le médecin généraliste 
ou le prestataire de soins de santé primaires auprès 
duquel le patient est inscrit, si cela s'avère nécessaire 
pour déterminer le droit du patient aux soins de santé. 
Il convient dès lors d'exiger que ces conditions générales, 
ces critères et ces formalités soient appliqués de manière 
objective, transparente et non discriminatoire, qu'ils 
soient connus au préalable, qu'ils se fondent essentielle­
ment sur des considérations médicales et qu'ils n'impo­
sent aucune charge supplémentaire aux patients désireux 
de se faire soigner dans un autre État membre par 
rapport aux patients soignés dans leur État membre 
d'affiliation, et que les décisions soient prises le plus 
rapidement possible, sans préjudice des droits des États 
membres de fixer des critères ou des conditions d'auto­
risation préalable applicables aux patients désireux de se 
faire soigner dans leur État membre d'affiliation. 

(35) La présente directive ne devrait pas prévoir le transfert de 
droits de sécurité sociale entre États membres ou toute 
autre coordination des systèmes de sécurité sociale. 
L'unique objectif des dispositions relatives à l'autorisation 
préalable et au remboursement des soins de santé 
dispensés dans un autre État membre devrait être de 
permettre la libre prestation des soins de santé pour les 
patients, et d'éliminer les obstacles injustifiés à cette 
liberté fondamentale sur le territoire de l'État membre 
d'affiliation du patient. En conséquence, la présente direc­
tive devrait respecter pleinement les différences qui exis­
tent entre les systèmes de soins de santé nationaux et les 
responsabilités des États membres en matière d'organisa­
tion et de prestation de services de santé et de soins 
médicaux. 

(38) À la lumière de la jurisprudence de la Cour de justice, 
soumettre à une autorisation préalable la prise en charge 
par le système de sécurité sociale obligatoire ou le 
système de santé national des coûts des soins de santé 
dispensés dans un autre État membre est une restriction à 
la libre circulation des services. C'est pourquoi, en règle 
générale, l'État membre d'affiliation ne devrait pas 
soumettre la prise en charge des coûts des soins de 
santé dispensés dans un autre État membre à une auto­
risation préalable lorsque les coûts de ces soins, s'ils 
avaient été dispensés sur son territoire, auraient été 
supportés par son système de sécurité sociale obligatoire 
ou système de santé national. 

(36) La présente directive devrait prévoir le droit pour un 
patient de recevoir tout médicament autorisé à la vente 
dans l'État membre de traitement, même si ce médica­
ment n'est pas autorisé à la vente dans l'État membre 

(39) Les flux de patients entre États membres sont limités et 
devraient le rester car la vaste majorité des patients dans 
l'Union reçoivent des soins dans leur propre pays et 
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préfèrent qu'il en soit ainsi. Toutefois, dans certaines 
situations, des patients peuvent rechercher certains 
types de soins dispensés dans un autre État membre. 
On citera à titre d'exemple les soins hautement spécialisés 
ou les soins dispensés dans les régions frontalières où 
l'établissement de soins approprié le plus proche est de 
l'autre côté de la frontière. En outre, certains patients 
souhaitent être traités à l'étranger afin d'être plus 
proches de membres de leur famille qui résident dans 
un autre État membre, ou afin d'avoir accès à une 
rriéthode thérapeutique différente de celle proposée dans 
l'État membre d'affiliation ou parce qu'ils estiment qu'ils 
recevront des soins de meilleure qualité dans un autre 
État membre. 

(40) Conformément à la jurisprudence constante de la Cour 
de justice, les États membres peuvent soumettre à une 
autorisation préalable la prise en charge par le système 
national des coûts de soins hospitaliers dispensés dans un 
autre État membre. La Cour de justice a estimé que cette 
exigence est à la fois nécessaire et raisonnable, puisque le 
nombre des infrastructures hospitalières, leur répartition 
géographique, leur aménagement et les équipements dont 
elles sont pourvues, ou encore la nature des services 
médicaux qu'elles sont à même d'offrir, doivent pouvoir 
faire l'objet d'une planification, laquelle répond, en règle 
générale, à diverses préoccupations. Pour la Cour de 
justice, cette planification poursuit l'objectif de garantir 
sur le territoire de l'État concerné une accessibilité suffi­
sante et permanente à une gamme équilibrée de soins 
hospitaliers de qualité élevée. En outre, elle participe 
d'une volonté d'assurer une maîtrise des coûts et d'éviter, 
dans la mesure du possible, tout gaspillage de ressources 
financières, techniques et humaines. Selon la Cour de 
justice, un tel gaspillage s'avérerait d'autant plus domma­
geable qu'il est généralement admis que le secteur des 
soins hospitaliers engendre des coûts considérables et 
doit répondre à des besoins croissants, tandis que les 
ressources financières consacrées aux soins de santé ne 
sont, quel que soit le mode de financement utilisé, pas 
illimitées. 

(41) Le même raisonnement s'applique aux soins de santé qui 
ne sont pas dispensés dans un hôpital mais sont soumis 
aux mêmes besoins de planification dans l'État membre 
de traitement. Il peut s'agir de soins de santé qui néces­
sitent une planification parce qu'ils impliquent le recours 
à des infrastructures ou à des équipements médicaux 
hautement spécialisés et coûteux. Compte tenu du 
progrès technologique, de la mise au point de nouvelles 
méthodes de traitement et des différentes politiques des 
États membres concernant le rôle des hôpitaux dans leurs 
systèmes de soins de santé, le fait que ce type de soins de 
santé soit dispensé au sein d'établissements hospitaliers 
ou dans le cadre de traitements ambulatoires n'est pas un 
facteur déterminant pour décider de la nécessité d'une 
planification. 

(42) Étant donné que les États membres sont responsables de 
la définition des règles relatives à la gestion, aux 
exigences, aux normes de qualité et de sécurité, à l'orga­
nisation et à la prestation des soins de santé, et que les 
besoins en matière de planification diffèrent d'un État 
membre à l'autre, il devrait donc incomber aux États 
membres de décider s'il est nécessaire ou non d'introduire 

un système d'autorisation préalable et, dans l'affirmative, 
de recenser les soins de santé nécessitant une autorisation 
préalable dans le cadre de leur système, conformément 
aux critères définis par la présente directive et à la 
lumière de la jurisprudence de la Cour de justice. Les 
informations relatives à ces soins de santé devraient 
être rendues pubHques au préalable. 

(43) Les critères d'attribution de l'autorisation préalable 
devraient être justifiés par des raisons impérieuses 
d'intérêt général susceptibles de justifier les entraves à 
la libre circulation des soins de santé, comme des impé­
ratifs de planification liés à l'objectif de garantir un accès 
suffisant et permanent à une gamme équilibrée de traite­
ments de qualité élevée dans l'État membre concerné ou 
à la volonté de maîtriser les coûts et d'éviter, dans toute 
la mesure du possible, tout gaspillage de ressources finan­
cières, techniques et humaines. La Cour de justice a iden­
tifié plusieurs motifs susceptibles d'être pris en considé­
ration: le risque d'atteinte grave à l'équilibre financier d'un 
système de sécurité sociale, l'objectif de maintenir, pour 
des motifs de santé publique, un service médical et hospi­
talier équilibré et accessible à tous, et l'objectif de main­
tenir une capacité de soins ou une compétence médicale 
sur le territoire national, essentielles pour la santé 
publique, voire même pour la survie de la population. 
Il importe également, dans la gestion d'un système 
d'autorisation préalable, de prendre en compte le principe 
général de la garantie de la sécurité du patient dans un 
domaine bien connu pour l'asymétrie d'information qui y 
prévaut. A l'inverse, le refus d'autorisation préalable ne 
peut être fondé sur l'existence de listes d'attente sur le 
territoire national destinées à planifier et à gérer l'offre 
hospitalière en fonction de priorités cliniques préétablies 
en termes généraux, sans qu'il ait été procédé à une 
évaluation médicale objective. 

(44) Conformément à la jurisprudence constante de la Cour 
de justice, les critères invoqués pour accorder ou refuser 
une autorisation préalable devraient se limiter à ce qui est 
nécessaire et proportionné eu égard à ces raisons impé­
rieuses d'intérêt général. Il y a lieu de noter que l'inci­
dence de la mobilité des patients sur les systèmes de 
santé nationaux peut varier selon les États membres ou 
selon les régions au sein d'un même État membre, en 
fonction de facteurs tels que la situation géographique, 
les barrières linguistiques, la situation des hôpitaux dans 
les régions frontalières ou la taille de la population et le 
budget consacré aux soins de santé. C'est donc aux États 
membres qu'il devrait revenir de fixer les critères de refus 
d'autorisation préalable qui sont nécessaires et propor­
tionnés dans ce contexte spécifique, en tenant compte 
également de la nature des soins de santé qui relèvent 
du champ d'application du système d'autorisation préa­
lable, étant donné que certains traitements hautement 
spécialisés seront plus facilement .touchés que d'autres, 
par un reflux de patients même limité. En conséquence, 
les États merhbres devraient pouvoir fixer des critères 
différents selon les régions ou les autres niveaux adminis­
tratifs compétents en matière d'organisation des soins de 
santé, voire selon les traitements, pour autant que le 
système soit transparent et facilement accessible et que 
les critères soient préalablement rendus publics. 
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(45) Lorsque le patiént a droit aux soins de santé et que ces 
soins ne peuvent être dispensés dans un délai justifiable 
sur le plan médical, l'État membre d'affiliation devrait, en 
principe, être obligé d'accorder l'autorisation préalable. 
Cependant, dans certaines circonstances, les soins de 
santé transfrontaliers peuvent exposer le patient ou le 
grand public à un risque supérieur à l'intérêt que présen­
tent, pour le patient, les soins de santé transfrontaliers 
recherchés. Dans de tels cas, l'État membre d'affihation 
devrait être en mesure de refuser la demande d'autorisa­
tion préalable et devrait orienter le patient vers des solu­
tions de remplacement. 

(46) En tout état de cause, lorsqu'un État membre décide de 
mettre en place un système d'autorisation préalable pour 
la prise en charge des coûts de soins hospitaliers ou 
spécialisés dispensés dans un autre État membre confor­
mément aux dispositions de la présente directive, il y a 
lieu que les coûts de tels soins de santé dispensés dans un 
autre Etat membre soient également remboursés par l'État 
membre d'affiliation à hauteur des coûts qui auraient été 
pris en charge si des soins de santé identiques avaient été 
dispensés dans l'État membre d'affiliation, sans que cela 
dépasse les coûts réels des soins de santé reçus. Toutefois, 
lorsque les conditions énoncées dans le règlement (CEE) 
n° 1408/71 ou dans le règlement (CE) n° 883/2004 sont 
remplies, il y a lieu que l'autorisation soit accordée et que 
les prestations soient fournies conformément au règle­
ment (CE) n° 883/2004, à moins que le patient ne 
formule une demande différente. Cette disposition 
devrait s'appliquer notamment lorsque l'autorisation est 
accordée à la suite d'un réexamen administratif ou judi­
ciaire de la demande et que la personne concernée a 
bénéficié du traitement dans un autre État membre. 
Dans ce cas, les articles 7 et 8 de la présente directive 
ne devraient pas s'appliquer. Cette disposition est 
conforme à la jurisprudence de la Cour de justice qui a 
précisé que les patients s'étant vu signifier un refus 
d'autorisation préalable pour des motifs qui ont ultérieu­
rement été déclarés non fondés, ont droit au rembourse­
ment intégral du coût du traitement reçu dans un autre 
État membre conformément aux dispositions de la légis­
lation de l'État membre de traitement. 

(47) Il convient que les procédures relatives à des soins de 
santé transfrontaliers établies par les États membres 
octroient aux patients des garanties d'objectivité, de 
non-discrimination et de transparence, de manière à 
garantir que les décisions prises par les autorités natio­
nales le soient en temps utile et avec l'attention requise, 
et qu'elles "tiennent dûment compte tant de ces principes 
généraux que des circonstances particulières à chaque cas. 
Il devrait en aller de même pour le remboursement 
effectif des coûts des soins de santé engagés dans un 
autre État membre après que le patient a bénéficié du 
traitement. Dans des circonstances normales, il convient 
que les décisions concernant les soins de santé transfron­
taliers puissent être communiquées aux patients dans un 
délai raisonnable. Il y a cependant lieu de raccourcir ce 
délai lorsque l'urgence du traitement concerné le justifie. 

(48) Une information adéquate sur tous les aspects essentiels 
des soins de santé transfrontaliers est nécessaire pour 
permettre aux patients d'exercer effectivement leurs 
droits à des soins de santé transfrontaliers. Dans le cas 

des soins de santé transfrontaliers, l'un des mécanismes 
pour communiquer cette information consiste à mettre 
en place, dans chaque État membre, des points de contact 
nationaux. Les informations qui doivent obligatoirement 
être communiquées aux patients devraient être précisées. 
Cependant, les points de contact nationaux peuvent 
fournir davantage d'informations de leur propre initiative 
ainsi qu'avec le soutien de la Commission. Les informa­
tions devraient être communiquées aux patients par les 
points de contact nationaux dans l'une des langues offi­
cielles de l'État membre dans lequel les points de contact 
sont établis. Elles peuvent, être communiquées dans toute 
autre langue. 

(49) Il convient que les Etats membres décident de la forme et 
du nombre de leurs points de contact nationaux. Ces 
points de contact nationaux peuvent aussi être intégrés 
dans des centres d'information existants ou s'appuyer sur 
les activités desdits centres, moyennant une indication 
claire que ceux-ci sont également les points de contact 
nationaux en matière de soins de santé transfrontaliers. 
Les points de contact nationaux devraient être établis de 
façon efficace et transparente et ils devraient pouvoir 
consulter les organisations de patients, les assureurs 
dans le domaine des soins de santé et les prestataires 
de soins. Il y a lieu que les points de contact nationaux 
disposent d'infrastructures adéquates pour fournir l'infor­
mation relative aux principaux aspects des soins de santé 
transfrontaliers. Il convient que la Commission s'emploie, 
avec les États membres, à faciliter la coopération en 
matière de points de contact nationaux pour les soins 
de santé transfrontaliers, notamment en permettant 
l'accès aux informations pertinentes à l'échelle de l'Union. 
L'existence de points de contact nationaux ne devrait pas 
faire obstacle à la création, par les États membres, 
d'autres points de contact en réseau au niveau régional 
ou local, conformément à l'organisation particulière de 
leur système de soins de santé. 

(50) Pour assurer des soins de santé transfrontaHers sûrs, effi­
caces et de qualité élevée, les États membres devraient 
faciliter la coopération entre les prestataires de soins de 
santé, les acheteurs et les organes de réglementation de 
différents États membres à l'échelon national, régional ou 
local. Cela pourrait se révéler d'une importance capitale 
dans les régions frontalières où la prestation transfronta­
lière de services peut constituer le moyen le plus efficace 
d'organiser les services de santé pour la population locale, 
mais où la mise en place durable de cette offre trans­
frontalière requiert une coopération entre les systèmes de 
santé de plusieurs États membres. Cette coopération peut 
porter sur une planification conjointe, une reconnais­
sance mutuelle ou une adaptation des procédures ou 
des normes, l'interopérabilité des systèmes nationaux 
recourant aux technologies de l'information et de la 
communication (TIC), des mécanismes concrets visant à 
assurer la continuité des soins ou des mesures visant à 
faciliter concrètement la prestation transfrontalière 
temporaire ou occasionnelle de soins de santé par des 
professionnels de la santé. La directive 2005/36/CE du 
Pariement européen et du Conseil du 7 septembre 2005 
relative à la reconnaissance des qualifications profession­
nelles C) dispose que la libre prestation de services à 

(1) JO L 255 du 30.9.2005, p. 22. 
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caractère temporaire ou occasionnel, y compris les 
services fournis par des professionnels de la santé, dans 
un autre État membre ne peut, sans préjudice de dispo­
sitions spécifiques du droit de l'Union, être restreinte 
pour des raisons relatives aux qualifications profession­
nelles. Il convient que la présente directive ne porte pas 
atteinte à la directive 2005/36/CE. 

(51) La Commission devrait encourager la coopération entre 
les États membres dans les domaines visés au chapitre IV 
de la présente directive et devrait pouvoir, conformément 
à l'article 168, paragraphe 2, du traité sur le fonctionne­
ment de l'Union européenne, prendre, en contact étroit 
avec les États membres, toute initiative utile pour faciliter 
et promouvoir cette coopération. Dans ce contexte, la 
Commission devrait encourager la coopération en 
matière de prestation transfrontalière de soins de santé 
au niveau régional et local, notamment en identifiant les 
principaux obstacles à la collaboration entre les presta­
taires de soins dans les régions fronta:lières, ainsi qu'en 
faisant des recommandations et en diffusant des informa­
tions et les meilleures pratiques sur la manière de 
surmonter ces obstacles. 

(52) Il peut s'avérer nécessaire pour l'État membre d'affdiation 
de recevoir confirmation que les soins transfrontaliers 
seront, ou ont été, dispensés par un professionnel de la 
santé exerçant en toute légalité. Il convient dès lors de 
veiller à ce que les informations sur le droit d'exercice, 
figurant dans les registres nationaux ou locaux des 
professionnels de la santé, s'ils ont été mis en place 
dans l'État membre de traitement, soient, sur demande, 
communiquées aux autorités de l'État membre d'affilia­
tion. 

(5 3) Lorsque des médicaments sont autorisés dans un État 
membre et ont été prescrits dans cet État membre par 
un membre d'une profession de la santé réglementée au 
sens de la directive 2005/36/CE pour un patient nommé­
ment désigné, il devrait, en principe, être possible de 
reconnaître ces prescriptions sur le plan médical et de 
délivrer les médicaments dans un autre État membre, 
dans lequel les médicaments sont autorisés. La suppres­
sion des obstacles réglementaires et administratifs à cette 
reconnaissance devrait être sans préjudice de la nécessité 
de l'accord approprié du médecin traitant ou du pharma­
cien du patient dans chaque cas individuel, lorsque la 
protection de la santé humaine le justifie et que cela 
s'avère nécessaire et proportionné à la réalisation de cet 
objectif La reconnaissance des prescriptions d'autres États 
membres ne devrait pas porter atteinte à un devoir 
professionnel ou déontologique quelconque qui exigerait 
des pharmaciens qu'ils refusent de délivrer la prescription. 
Il convient que cette reconnaissance médicale soit égale­
ment sans préjudice de la décision de l'État membre 
d'affiliation d'inclure ces médicaments dans les presta­
tions couvertes par son système de sécurité sociale. Il y 
a lieu de noter en outre que le remboursement des médi­
caments n'est pas affecté par les règles relatives à la 
reconnaissance mutuelle des prescriptions, mais qu'il est 
couvert par les règles générales en matière de rembour­
sement des coûts des soins de santé transfrontaliers 
énoncées au chapitre III de la présente directive. La 
mise en œuvre du principe de reconnaissance devrait 
être facilitée par l'adoption des mesures nécessaires 
pour préserver la sécurité d'un patient et éviter l'utilisa­
tion abusive ou la confusion de médicaments. Parmi ces 

mesures devrait figurer l'adoption d'une liste non exhaus­
tive d'éléments à inclure dans les prescriptions. Rien ne 
devrait empêcher les États membres de faire figurer 
d'autres éléments dans leurs prescriptions, pour autant 
que cela n'empêche pas la reconnaissance des prescrip­
tions d'autres États membres contenant la liste commune 
d'éléments. La reconnaissance des prescriptions devrait 
également s'appliquer aux dispositifs médicaux mis sur 
le marché légalement dans l'État membre où le dispositif 
sera délivré. 

(54) La Commission devrait soutenir la poursuite du dévelop­
pement de réseaux européens de référence entre presta­
taires de soins de santé et centres d'expertise dans les 
États membres. Ces réseaux peuvent améliorer l'accès 
au diagnostic et la prestation de soins de santé de 
qualité élevée à tous les patients dont l'état requiert le 
recours à une concentration particulière de ressources ou 
de compétences, et pourraient également constituer des 
points focaux en matière de formation et de recherche 
médicales ainsi que de diffusion de l'information et 
d'évaluation, en particulier pour les maladies rares. La 
présente directive devrait donc encourager les États 
membres à renforcer la poursuite du développement 
des réseaux européens de référence. Les réseaux euro­
péens de référence reposent sur la participation volon­
taire de leurs membres, mais la Commission devrait 
élaborer des critères et des conditions que les réseaux 
européens de référence devraient être tenus de remplir 
pour recevoir son soutien. 

(55) Les maladies rares sont celles dont le seuil de prévalence 
ne dépasse pas cinq personnes affectées sur 10 000, 
conformément au règlement (CE) n° 141/2000 du Parle­
ment européen et du Conseil du 16 décembre 1999 
concernant les médicaments orphelins ('), et elles sont 
toutes graves, chroniques et mettent souvent la vie en 
danger Certains patients atteints d'une maladie rare 
sont confrontés à des difficultés dans leur recherche 
d'un diagnostic et d'un traitement pour améliorer leur 
qualité de vie et accroître leur espérance de vie, difficultés 
reconnues par la recommandation du Conseil du 8 juin 
2009 relative à une action dans le domaine des maladies 
rares (̂ ). 

(56) L'évolution technologique de la prestation transfrontalière 
de soins de santé découlant du recours aux TIC peut 
rendre incertain l'exercice des responsabilités de surveil­
lance des États membres et peut, en conséquence, 
entraver la libre circulation des soins de santé et consti­
tuer une source de risques potentiels supplémentaires 
pour la protection de la santé. Dans l'Union, les 
formats et les normes TIC utilisés pour dispenser les 
soins de santé sont très différents, voire incompatibles, 
ce qui constitue une entrave à ce mode de prestation de 
soins de santé transfrontaliers et une source de risques 
potentiels pour la protection de la santé. Il est donc 
nécessaire que les États membres visent l'interopérabilité 
des systèmes TIC. Toutefois, le déploiement de systèmes 
TIC dans le secteur de la santé est une compétence exclu­
sivement nationale. La présente directive devrait dès lors 
prendre en compte à la fois l'importance des travaux à 

C) JO L 18 du 22.1.2000, p. 1. 
0 JO c 151 du 3.7.2009, p. 7. 

6599 - Dossier consolidé : 46



4.4.2011 FR Journal officiel de l'Union européenne L 88/53 

mener en matière d'interopérabilité et respecter la répar­
tition des compétences en prévoyant des dispositions 
visant à ce que la Commission et les États membres 
travaillent ensemble sur l'élaboration de mesures qui, 
bien que n'ayant pas de caractère juridiquement contrai­
gnant, fournissent des outils supplémentaires aux États 
membres afin de promouvoir une plus grande interopé-
rabiHté" des systèmes TIC dans le domaine des soins de 
santé et de faciliter l'accès des patients aux applications 
destinées aux services de santé en ligne (eHealth) lorsque 
les États membres décident de leur introduction. 

(57) Il convient de réaliser l'interopérabilité des services de 
santé en ligne tout en respectant les réglementations 
nationales relatives à la prestation de services de soins 
de santé adoptées aux fins de protéger le patient, notam­
ment la législation sur les pharmacies en ligne, et en 
particulier les interdictions nationales sur la vente par 
correspondance de médicaments soumis à prescription 
médicale, dans la mesure où elles sont compatibles 
avec la jurisprudence de la Cour européenne de justice 
et avec la directive 97/7/CE du Parlement européen et du 
Conseil du 20 mai 1997 concernant la protection des 
consommateurs en matière de contrats à distance (') et 
avec la directive 2000/31/CE du Parlement européen et 
du Conseil du 8 juin 2000 relative à certains aspects 
juridiques des services de la société de l'information, et 
notamment du commerce électronique, dans le marché 
intérieur (̂ ). 

(58) Les progrès constants de la médecine et des technologies 
de la santé constituent à la fois une opportunité et un 
défi pour les systèmes de santé des États membres. La 
coopération dans le domaine de l'évaluation des 
nouvelles technologies de la santé peut aider les États 
membres grâce à des économies d'échelle, éviter les 
doubles emplois et fournir une meilleure base justificative 
en vue d'une utilisation optimale des nouvelles technolo­
gies de manière à assurer des soins de santé sûrs, efficaces 
et de qualité élevée. Cette coopération requiert des struc­
tures durables associant l'ensemble des autorités compé­
tentes des États membres sur la base des projets pilotes 
existants et la consultation de nombreuses parties inté­
ressées. La présente directive devrait dès lors servir de 
base à la poursuite du soutien apporté par l'Union à 
cette coopération. 

(59) Selon l'article 291 du traité sur le fonctionnement de 
l'Union européenne, les règles et principes généraux rela­
tifs aux modalités de contrôle par les États membres de 
l'exercice des compétences d'exécution par la Commis­
sion sont établis au préalable dans un règlement adopté 
conformément à la procédure législative ordinaire. Dans 
l'attente de l'adoption de ce nouveau règlement, la déci­
sion 1999/468/CE du Conseil du 28 juin 1999 fixant les 
modalités de l'exercice des compétences d'exécution 
conférées à la Commission (') continue de s'appliquer, à 
l'exception de la procédure de réglementation avec 
contrôle, qui n'est pas applicable. 

(60) Il convient d'habiliter la Commission à adopter des actes 
délégués conformément à l'article 290 du traité sur le 
fonctionnement de l'Union européenne en ce qui 

concerne les mesures visant à exclure certaines catégories 
de médicaments ou de dispositifs médicaux de la recon­
naissance des prescriptions, comme prévu dans la 
présente directive. Afin d'identifier les réseaux de réfé­
rence qui devraient bénéficier du soutien de la Commis­
sion, la Commission devrait également être habilitée à 
adopter des actes délégués en ce qui concerne les critères 
et conditions à remplir par les réseaux de référence euro­
péens. 

(61) Il est particulièrement important que, lorsqu'elle est habi­
litée à adopter des actes délégués conformément à 
l'article 290 du traité sur le fonctionnement de l'Union 
européenne, la Commission procède aux consultations 
appropriées tout au long de son travail préparatoire, y 
compris au niveau des experts. 

(62) Conformément au point 34 de l'accord interinstitutionnel 
«Mieux légiférer» C), les États membres sont encouragés à 
établir, pour eux-mêmes et dans l'intérêt de l'Union, leurs 
propres tableaux qui illustrent, dans la mesure du 
possible, la concordance entre la présente directive et 
les mesures de transposition, et à les rendre publics. 

(63) Le contrôleur européen de la protection des données a 
également remis son rapport sur la proposition relative à 
la présente directive ('). 

(64) Étant donné que l'objectif de la présente directive, à 
savoir prévoir des règles visant à faciliter l'accès à des 
soins de santé transfrontaliers sûrs et de qualité élevée 
dans l'Union, ne peut être atteint de manière suffisante 
par les États membres et peut donc, en raison de ses 
dimensions et de ses effets, être mieux atteint au 
niveau de l'Union, celle-ci peut prendre des mesures, 
conformément au principe de subsidiarité consacré à 
l'article 5 du traité sur l'Union européenne. Conformé­
ment au principe de proportionnalité, tel qu'énoncé audit 
article, la présente directive n'excède pas ce qui est néces­
saire pour atteindre ledit objectif. 

ONT ADOPTE LA PRESENTE DIRECTIVE: 

CHAPITRE I 

DISPOSITIONS GÉNÉRALES 

Article premier 

Objet et champ d'application 

1. La présente directive prévoit des règles visant à faciliter 
l'accès à des soins de santé transfrontaliers sûrs et de qualité 
élevée et encourage la coopération en matière de soins de santé 
entre les États membres, dans le plein respect des compétences 
nationales en matière d'organisation et de prestation des soins 
de santé. La présente directive vise également à clarifier ses liens 
avec le cadre existant relatif à la coordination des systèmes de 
sécurité sociale, le règlement (CE) n° 883/2004, en vue de 
l'application des droits des patients. 

C) JO L 144 du 4.6.1997, p. 19. 
C) JO L 178 du 17.7.2000, p. 1. 
C) JO L 184 du 17.7,1999, p. 23. 

C) JO c 321 du 31.12.2003, p. 1. 
0 JO C 128 du 6.6.2009, p. 20. 
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2. La présente directive s'applique à la prestation de soins de 
santé aux patients, indépendamment de leur mode d'organisa­
tion, de prestation ou de financement. 

3. La présente directive n'est pas applicable: 

a) 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; 

b) à l'attribution des organes aux fins des transplantations 
d'organes et à l'accès à ceux-ci; 

c) à l'exception du chapitre IV, aux programmes de vaccination 
publique contre les maladies infectieuses, qui visent exclusi­
vement à protéger la santé de la population sur le territoire 
d'un État membre et qui sont soumis à des mesures spéci­
fiques de planification et de mise en œuvre. 

4. La présente directive ne porte pas atteinte aux dispositions 
législatives et réglementaires des États membres en matière 
d'organisation et de financement des soins de santé dans des 
situations sans rapport avec les soins de santé transfrontaliers. 
En particulier, rien dans la présente directive n'oblige un État 
membre à rembourser des coûts des soins de santé dispensés 
par des prestataires de soins de santé établis sur son propre 
territoire si ces prestataires ne font pas partie du système de 
sécurité sociale ou du système de santé publique dudit État 
membre. 

Article 2 

Lien avec d'autres dispositions de l'Union 

La présente directive s'applique sans préjudice des dispositions 
suivantes: 

a) la directive 89/105/CEE du Conseil du 21 décembre 1988 
concernant la transparence des mesures régissant la fixation 
des prix des médicaments à usage humain et leur inclusion 
dans le champ d'application des systèmes d'assurance-
maladie C); 

b) la directive 90/385/CEE du Conseil du 20 juin 1990 concer­
nant le rapprochement des législations des États membres 
relatives aux dispositifs médicaux implantables actifs (2), la 
directive 93/42/CEE du Conseil du 14 juin 1993 relative 
aux dispositifs médicaux C) et la directive 98/79/CE du 
Parlement européen et du Conseil du 27 octobre 1998 
relative aux dispositifs médicaux de diagnostic in vitro ("*); 

c) la directive 95/46/CE et la directive 2002/58/CE du Parle­
ment européen et du Conseil du 12 juillet 2002 concernant 
le traitement des données à caractère personnel et la protec­
tion de la vie privée dans le secteur des communications 
électroniques (*); 

d) la directive 9 6/71/CE du Parlement européen et du Conseil 
du 16 décembre 1996 concernant le détachement de 
travailleurs effectué dans le cadre d'une prestation de 
services (*); 

e) la directive 2000/31/CE; 

f) la directive 2000/43/CE du Conseil du 29 juin 2000 relative 
à la mise en œuvre du principe de l'égalité de traitement 
entre les personnes sans distinction de race ou d'origine 
ethnique ('); 

g) la directive 2001/20/CE du Parlement européen et du 
Conseil du 4 avril 2001 concernant le rapprochement des 
dispositions législatives, réglementaires et administratives 
des États membres relatives à l'application de bonnes 
pratiques cliniques dans la conduite d'essais cliniques de 
médicaments à usage humain (*); 

h) la directive 2001/83/CE du Parlement européen et du 
Conseil du 6 novembre 2001 instituant un code commu­
nautaire relatif aux médicaments à usage humain ('); 

la directive 2002/98/CE du Pariement européen et du 
Conseil du 27 janvier 2003 établissant des normes de 
qualité et de sécurité pour la collecte, le contrôle, la trans­
formation, la conservation et la distribution du sang 
humain, et des composants sanguins ('"); 

j) le règlement (CE) n° 859/2003; 

k) la directive 2004/2 3/CE du Parlement européen et du 
Conseil du 31 mars 2004 relative à l'établissement de 
normes de qualité et de sécurité pour le don, l'obtention, 
le contrôle, la transformation, la conservation, le stockage et 
la distribution des tissus et cellules humains ("); 

le règlement (CE) n° 726/2004 du Parlement européen et 
du Conseil du 31 mars 2004 établissant des procédures 
communautaires pour l'autorisation et la surveillance en ce 
qui concerne les médicaments à usage humain et à usage 
vétérinaire, et instituant une Agence européenne des médi­
caments ('̂ ); 

m) le règlement (CE) n° 883/2004 et le règlement (CE) 
n° 987/2009 du Parlement européen et du Conseil du 
16 septembre 2009 fixant les modalités d'application du 
règlement (CE) n° 883/2004 portant sur la coordination 
des systèmes de sécurité sociale ("); 

n) la directive 2005/36/CE; 

le règlement (CE) n° 1082/2006 du Pariement européen et 
du Conseil du 5 juillet 2006 relatif à un groupement euro­
péen de coopération territoriale (GECT) ('•*); 

) JO L 40 du 11.2.1989, p. 
) JO L 189 du 20.7.1990, p, 

') JO L 169 du 12.7.1993, p, 
") JO L 331 du 7.12.1998, p, 
5) JO L 201 du 31.7.2002, p, 
') JO L 18 du 21.1.1997, p. 

17. 
1. 
1. 
37. 

P) JO L 180 du 19.7.2000, p. 22. 
(«) JO L 121 du 1.5.2001, p. 34. 
C) JO L 311 du 28.11.2001, p. 67. 

(">) JO L 33 du 8.2.2003, p. 30. 
(") JO L 102 du 7.4.2004, p. 48. 
('4 JO L 136 du 30.4.2004, p. 1. 
('̂ ) JO L 284 du 30.10.2009, p. 1. 
C") JO L 210 du 31.7.2006, p. 19. 
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p) le règlement (CE) n° 1338/2008 du Parlement européen et 
du Conseil du 16 décembre 2008 relatif aux statistiques 
communautaires de la santé publique et de la santé et de 
la sécurité au travail ('); 

q) le règlement (CE) n° 593/2008 du Parlement européen et 
du Conseil du 17 juin 2008 sur la loi applicable aux obli­
gations contractuelles (Rome I) (̂ ), le règlement (CE) 
n° 864/2007 du Parlement européen et du Conseil du 
U juillet 2007 sur la loi applicable aux obligations non 
contractuelles (Rome II) (') et d'autres règles de droit inter­
national privé de l'Union, notamment celles relatives à la 
compétence judiciaire et au droit applicable; 

r) la directive 2010/53/UE du Parlement européen et du 
Conseil du 7 juillet 2010 relative aux normes de qualité 
et de sécurité des organes humains destinés à la transplan­
tation (*); 

d) 

ii) pour les personnes visées au point b) ii), l'État membre 
qui est compétent pour accorder à la personne assurée 
une autorisation préalable de recevoir un traitement 
adapté dans un autre État membre conformément au 
règlement (CE) n° 859/2003 ou au règlement (UE) 
n° 1231/2010. Si aucun État membre n'est compétent 
conformément auxdits règlements, l'État membre d'affi­
liation est l'État membre dans lequel la personne est 
assurée ou celui où elle a des droits aux prestations de 
maladie conformément à la législation de cet État 
membre; 

«État membre de traitement», l'État membre sur le territoire 
duquel les soins de santé sont effectivement dispensés au 
patient. Dans le cas de la télémédecine, les soins de santé 
sont considérés comme dispensés dans l'État membre où le 
prestataire de soins de santé est établi; 

s) le règlement (UE) n° 1231/2010. 

Article 3 

Définitions 

Aux fins de la présente directive, on entend par: 

a) «soins de santé», des services de santé fournis par des profes­
sionnels de la santé aux patients pour évaluer, maintenir ou 
rétablir leur état de santé, y compris la prescription, la 
délivrance et la fourniture de médicaments et de dispositifs 
médicaux; 

b) «personne assurée» 

«soins de santé transfrontaliers», des soins de santé dispensés 
ou prescrits dans un État membre autre que l'État membre 
d'affiliation; 

«professionnel de la santé», un médecin, un infirmier 
responsable des soins généraux, un praticien de l'art 
dentaire, une sage-femme ou un pharmacien au sens de la 
directive 2005/36/CE, ou un autre professionnel exerçant 
des activités dans le secteur des soins de santé qui sont 
limitées à une profession réglementée telle que définie à 
l'article 3, paragraphe 1, point a), de la directive 
2005/36/CE, ou une personne considérée comme un 
professionnel de la santé conformément à la législation de 
l'État membre dé traitement; 

les personnes, y compris les membres de leur famille et 
leurs survivants, qui sont couvertes par l'article 2 du 
règlement (CE) n° 883/2004 et qui sont des personnes 
assurées au sens de l'article 1", point c), dudit règlement; 
et 

«prestataire de soins de santé», toute personne physique ou 
morale ou toute autre entité qui dispense légalement des 
soins de santé sur le territoire d'un État membre; 

ii) les ressortissants de pays tiers qui sont couverts par le 
règlement (CE) n° 859/2003 ou par le règlement (UE) 
n° 1231/2010 ou qui satisfont aux conditions d'ouver­
ture des droits à prestations prévues par la législation de 
l'État membre d'affiliation; 

c) «État membre d'affiliation»: 

i) pour les personnes visées au point b) i), l'État membre 
qui est compétent pour accorder à la personne assurée 
une autorisation préalable de recevoir un traitement 
adapté en dehors de l'État membre de résidence .confor­
mément au règlement (CE) n° 883/2004 et au règlement 
(CE) n° 987/2009; 

{') JO L 354 du 31.12.2008, p. 70. 
(2) JO L 177 du 4.7.2008, p. 6. 
(') JO L 199 du 31.7.2007, p. 40. 
O JO L 207 du 6.8.2010, p. 14. 

h) «patient», toute personne physique qui cherche à bénéficier 
ou bénéficie de soins de santé dans un État membre; 

i) «médicament», un médicament tel que défini par la directive 
2001/83/CE; 

j) «dispositif médical», un dispositif médical tel que défini par 
la directive 90/385/CEE, la diréctive 93/42/CEE ou la direc­
tive 98/79/CE; 

k) «prescription», une prescription pour un médicament ou un 
dispositif médical émanant d'un membre d'une profession 
de la santé réglementée au sens de l'article 3, paragraphe 1, 
point a), de la directive 2005/36/CE, qui est légalement 
autorisé à cet effet dans l'État membre dans lequel la pres­
cription est délivrée; 

6599 - Dossier consolidé : 49



L 88/56 FR Journal officiel de l'Union européenne 4.4.2011 

«technologies de la santé», un médicament, un dispositif 
médical ou des interventions médicales et chirurgicales 
ainsi que des mesures prises dans le domaine des soins de 
santé pour la prévention, le diagnostic ou le traitement des 
maladies; 

m) «dossier médical», l'ensemble des documents contenant les 
données^ les évaluations et les informations de toute nature 
concernant l'état de santé d'un patient et son évolution 
clinique au cours du traitement. 

présente directive n'oblige pas les prestataires de soins de 
santé à fournir des informations plus détaillées aux patients 
d'autres États membres; 

c) soient mis en place des procédures transparentes permettant 
aux patients de déposer plainte et des mécanismes pour 
qu'ils puissent demander réparation conformément à la légis­
lation de l'État membre de traitement, s'ils subissent un 
préjudice dans le cadre des soins de santé qu'ils reçoivent; 

CHAPITRE II 

RESPONSABILITÉS DES ÉTATS MEMBRES EN MATIÈRE DE 
SOINS DE SANTÉ TRANSFRONTALIERS 

Article 4 

Responsabilités de l'État membre de traitement 

1. Compte tenu des principes d'universalité, d'accès à des 
soins de bonne qualité, d'équité et de solidarité, les soins de 
santé transfrontaliers sont dispensés conformément: 

d) des systèmes d'assurance responsabilité professionnelle, ou 
une garantie ou une formule similaire qui est équivalente 
ou essentiellement comparable quant à son objet et qui est 
adaptée à la nature et à l'ampleur du risque, soient mis en 
place pour les traitements dispensés sur son territoire; 

e) le droit fondamental à la vie privée en ce qui concerne le 
traitement des données à caractère personnel soit protégé 
conformément aux mesures nationales d'exécution des dispo­
sitions de l'Union relatives à la protection de ces données, en 
particulier des directives 95/46/CE et 2002/58/CE; 

a) à la législation de l'État membre de traitement; 

b) aux normes et orientations en matière de qualité et de sécu­
rité établies par l'État membre de traitement; et 

c) à la législation de l'Union relative aux normes de sécurité. 

afin d'assurer la continuité des soins, les patients ayant béné­
ficié d'un traitement aient droit à ce que celui-ci soit enre­
gistré par écrit ou par des moyens électroniques, et aient 
accès au moins à une copie de ce dossier, conformément 
aux mesures nationales d'exécution des dispositions de 
l'Union relatives à la protection des données à caractère 
personnel, en particulier des directives 95/46/CE et 
2002/58/CE, et dans les limites de ces mesures. 

2. L'État membre de traitement veille à ce que: 3. Le principe de non-discrimination en ce qui concerne la 
nationalité s'applique aux patients d'autres États membres. 

les patients reçoivent du point de contact national visé - à 
l'article 6, sur demande, des informations pertinentes concer­
nant les normes et orientations visées au paragraphe 1, point 
b), du présent article, y compris les dispositions sur la 
surveillance et l'évaluation des prestataires de soins de 
santé, ainsi que des informations indiquant quels prestataires 
de soins de santé sont soumis à ces normes et orientations et 
des informations sur l'accessibilité des centres hospitaliers 
aux personnes handicapées; 

b) les prestataires de soins de santé fournissent des informa­
tions utiles, pour aider chaque patient à faire un choix 
éclairé, notamment en ce qui concerne les options thérapeu­
tiques, sur la disponibilité, la qualité et la sécurité des soins 
de santé qu'ils dispensent dans l'État membre de traitement 
et qu'ils fournissent également des factures claires et des 
informations claires sur les prix, ainsi que sur leur statut 
en matière d'autorisation ou d'enregistrement, leur couver­
ture d'assurance ou tout autre moyen de protection person­
nelle ou collective au titre de la responsabilité profession­
nelle. Dans la mesure où les prestataires de soins de santé 
fournissent déjà aux patients qui résident dans l'État membre 
de traitement des informations utiles sur ces sujets, la 

Cela ne fait pas obstacle à la possibilité pour l'État membre de 
traitement, si des raisons impérieuses d'intérêt général le justi­
fient, notamment des impératifs de planification liés à l'objectif 
de garantir sur le territoire de l'État membre concerné un accès 
suffisant et permanent à une gamme équilibrée de soins de 
qualité élevée ou à la volonté d'assurer une maîtrise des coûts 
et d'éviter, autant que possible, tout gaspillage de ressources 
financières, techniques et humaines, d'adopter des mesures rela­
tives à l'accès au traitement en vue de s'acquitter de la respon­
sabilité fondamentale qui lui incombe de garantir un accès 
suffisant et permanent aux soins de santé sur son territoire. 
Ces mesures sont limitées à ce qui est nécessaire et propor­
tionné, ne peuvent constituer un moyen de discrimination arbi­
traire et sont mises à la disposition du public au préalable. 

4. Les États membres garantissent que les prestataires de 
soins de santé appliquent, sur leur territoire, aux patients 
d'autres États membres le même barème d'honoraires de soins 
de santé que pour des patients nationaux se trouvant dans une 
situation médicale comparable, ou qu'ils appliquent un prix 
calculé sur la base de critères objectifs et non discriminatoires 
s'il n'existe pas de prix comparable pour les patients nationaux. 
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Le présent paragraphe ne porte pas atteinte aux dispositions de 
la législation nationale qui autorisent les prestataires de soins de 
santé à fixer leurs propres prix, à condition qu'ils ne fassent pas 
preuve de discrimination à l'encontre des patients d'autres États 
membres. 

2. Les points de contact nationaux facilitent l'échange des 
informations visées au paragraphe 3 et coopèrent étroitement 
entre eux et avec la Commission. Les points de contact natio­
naux fournissent aux patients, sur demande, les coordonnées 
des points de contact nationaux dans les autres États membres. 

5. La présente directive n'affecte pas les dispositions législa­
tives et réglementaires des États membres relatives à l'usage des 
langues. Les États membres peuvent choisir de fournir des infor­
mations dans d'autres langues que les langues officielles de l'État 
membre concerné. 

Article 5 

Responsabilités de l'État membre d'affiliation 

L'État membre d'affiliation veille à ce que: 

a) les coûts des soins de santé transfrontaliers soient 
remboursés conformément au chapitre III; 

3. Pour permettre aux patients d'exercer leurs droits en 
matière de soins de santé transfrontaliers, les points de 
contact nationaux dans l'État membre de traitement leur four­
nissent des informations relatives aux prestataires de soins de 
santé, y compris, sur demande, des informations sur le droit 
d'un prestataire déterminé de prester des services ou sur toute 
restriction éventuelle à sa pratique, des informations visées à 
l'article 4, paragraphe 2, point a), ainsi que des informations 
sur les droits des patients, les procédures permettant de porter 
plainte et les mécanismes de demande de réparation, conformé­
ment à la législation dudit État membre, et sur les possibilités 
juridiques et administratives de règlement des Utiges à leur 
disposition, notamment en cas de préjudice subi dans le cadre 
de soins de santé transfrontaliers. 

b) des mécanismes soient en place pour fournir aux patients, 
sur demande, des informations concernant leurs droits dans 
ledit État membre en matière de soins de santé transfronta­
liers, en particulier en ce qui concerne les conditions de 
remboursement des coûts conformément à l'article 7, para­
graphe 6, et les procédures d'accès à ces droits et de déter­
mination de ces droits ainsi que les procédures de recours et 
de réparation si les patients considèrent que leurs droits 
n'ont pas été respectés, conformément à l'article 9. Dans 
les informations relatives aux soins de santé transfrontaliers, 
une nette distinction est opérée entre les droits dont les 
patients jouissent en vertu de la présente directive et ceux 
qui découlent du règlement (CE) n° 883/2004; 

c) lorsqu'un patient a bénéficié de soins de santé transfronta­
liers et qu'un suivi médical s'avère nécessaire, il puisse avoir 
accès au même suivi médical que celui dont il aurait béné­
ficié si les soins avaient été dispensés sur son territoire; 

d) les patients qui cherchent à bénéficier ou bénéficient de soins 
de santé transfrontaliers aient accès à distance à leur dossier 
médical ou disposent au moins d'une copie de celui-ci, 
conformément aux mesures nationales d'exécution des dispo­
sitions de l'Union relatives à la protection des données à 
caractère personnel, en particulier des directives 95/46/CE 
et 2002/58/CE, et dans les hmites de ces mesures. 

4. Les points de contact nationaux dans l'État membre d'affi­
liation fournissent aux patients et aux professionnels de la santé 
les informations visées à l'article 5, point b). 

5. Les informations visées au présent article sont facilement 
accessibles et sont mises à disposition par des moyens électro­
niques et sous des formes accessibles aux personnes handica­
pées, si nécessaire. 

CHAPITRE •m 

REMBOURSEMENT DES COÛTS DES SOINS DE SANTÉ 
TRANSFRONTALIERS 

Article 7 

Principes généraux applicables au remboursement des 
coûts 

1. Sans préjudice du règlement (CE) n° 883/2004 et sous 
réserve des dispositions des articles 8 et 9, l'État membre d'affi­
liation veille à ce que les frais engagés par une personne assurée 
qui reçoit des soins de santé transfrontaliers soient remboursés, 
si les soins de santé en question font partie des prestations 
auxquelles la personne assurée a droit dans l'État membre d'affi­
liation. 

Article 6 

Points de contact nationaux pour les soins de santé 
transfrontaliers 

1. Chaque État membre désigne ixn ou plusieurs points de 
contact nationaux pour les soins de santé transfrontaliers et en 
communique le nom et les coordonnées à la Commission. La 
Commission et les États membres mettent ces informations à 
disposition du public. Les États membres veillent à ce que les 
points de contact nationaux consultent les associations de 
patients, les prestataires de soins de santé et les assureurs de 
soins de santé. 

2. Par dérogation au paragraphe 1: 

a) si un État membre figure à l'annexe IV du règlement (CE) 
n° 883/2004 et a reconnu, conformément audit règlement, 
le droit aux prestations de maladie pour les titulaires d'une 
pension et les membres de leur famille qui résident dans un 
autre État membre, il leur fournit à ses frais des soins de 
santé au titre de la présente directive lorsqu'ils séjournent sur 
son territoire, conformément à sa législation, comme si les 
personnes concernées résidaient dans l'État membre figurant 
à ladite annexe; 
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b) si les soins de santé fournis conformément à la présente 
directive ne sont pas soumis à une autorisation préalable, 
ne sont pas fournis conformément au titre III, chapitre 1, 
du règlement (CE) n° 883/2004 et sont fournis sur le terri­
toire de l'État membre qui, en vertu dudit règlement et du 
règlement (CE) n° 987/2009, est en fin de compte respon­
sable du remboursement des coûts, les coûts sont pris en 
charge par ledit Etat membre. Celui-ci peut prendre en 
charge les coûts des soins de santé conformément aux moda­
lités, conditions, critères d'admissibilité et formalités régle­
mentaires et administratives qu'il a fixés, pour autant que 
ceux-ci soient compatibles avec le traité sur le fonctionne­
ment de l'Union européenne. 

3. C'est à l'État membre d'affiliation qu'il revient de déter­
miner, que ce soit à un niveau local, régional ou national, les 
soins de santé pour lesquels une personne assurée a droit à la 
prise en charge cortespondante des coûts et le niveau de prise 
en charge desdits coûts, indépendamment du lieu où les soins 
de santé sont dispensés. 

4. Les coûts des soins de santé transfrontaliers sont 
remboursés ou payés directement par l'État membre d'affiliation 
à hauteur des coûts qu'il aurait pris en charge si ces soins de 
santé avaient été dispensés sur son territoire, sans que le 
remboursement excède les coûts réels des soins de santé reçus. 

sur des critères objectifs et non discriminatoires, connus préala­
blement et est appliqué au niveau administratif compétent 
(local, régional ou national). 

7. L'État membre d'affiliation peut imposer à une personne 
assurée désireuse de bénéficier du remboursement des coûts des 
soins de santé transfrontaliers, y compris des soins de santé 
reçus par les moyens de la télémédecine, les mêmes conditions, 
critères d'admissibilité et formalités réglementaires et adminis­
tratives — que celles-ci soient fixées à un niveau local, régional 
ou national — que ceux qu'il imposerait si ces soins de santé 
étaient dispensés sur son territoire. Cela peut inclure une évalua­
tion par un professionnel de la santé ou un administrateur de la 
santé fournissant des services pour le système de sécurité sociale 
obligatoire ou le système de santé national de l'État membre 
d'affiliation, tel que le médecin généraliste ou le prestataire de 
soins de santé primaires auprès duquel le patient est inscrit, si 
cela s'avère nécessaire pour déterminer le droit d'un patient aux 
soins de santé, à titre individuel. Cependant aucun(e) des condi­
tions, critères d'admissibilité et formalités réglementaires et 
administratives imposés en vertu du présent paragraphe ne 
peut être discriminatoire ou constituer une entrave à la libre 
circulation des patients, des services ou des marchandises, sauf 
s'il (elle) est objectivement justifié(e) par des impératifs de plani­
fication liés à l'objectif de garantir sur le territoire de l'État 
membre concerné un accès suffisant et permanent à une 
gamme équilibrée de soins de qualité élevée ou à la volonté 
d'assurer une maîtrise des coûts et d'éviter autant que possible 
tout gaspillage de ressources financières, techniques et 
humaines. 

Lorsque l'intégralité du coût des soins de santé transfrontaliers 
est supérieure au montant qui aurait été pris en charge si les 
soins avaient été dispensés sur son territoire, l'État membre 
d'affiliation peut décider néanmoins de rembourser l'intégralité 
du coût. 

8. L'État membre d'affiliation ne soumet pas le rembourse­
ment des coûts des soins de santé transfrontaliers à une auto­
risation préalable, à l'exception des cas visés à l'article 8. 

L'État membre d'affiliation peut décider de rembourser d'autres 
frais connexes, tels que les frais d'hébergement et de déplace­
ment, ou les frais supplémentaires que les personnes handica­
pées peuvent être amenées à exposer, en raison d'un ou de 
plusieurs handicaps, lorsqu'elles bénéficient de soins de santé 
transfrontaliers, conformément à la législation nationale et 
sous réserve de la présentation de documents suffisants préci­
sant ces frais. 

9. L'État membre d'affiliation peut Umiter l'application des 
règles relatives au remboursement des soins de santé transfron­
taliers pour des raisons impérieuses d'intérêt général telles que 
des impératifs de planification liés à l'objectif de garantir sur le 
territoire de l'État membre concerné un accès suffisant et perma­
nent à une gamme équilibrée de soins de qualité élevée ou à la 
volonté d'assurer une maîtrise des coûts et d'éviter autant que 
possible tout gaspillage de ressources financières, techniques et 
humaines. 

5. Les États membres peuvent adopter des dispositions en 
conformité avec le traité sur le fonctionnement de l'Union euro­
péenne, visant à garantir que les patients recevant des soins de 
santé transfrontaliers bénéficient des mêmes droits que ceux 
dont ils auraient bénéficié s'ils avaient reçu ces soins de santé 
dans une situation comparable dans l'État membre d'affiliation. 

6. Aux fins du paragraphe 4, les États membres disposent 
d'un mécanisme transparent de calcul des coûts des soins de 
santé transfrontaliers devant être remboursés à la personne 
assurée par l'État membre d'affiliation. Ce mécanisme repose 

10. Nonobstant le paragraphe 9, les États membres veillent à 
ce que les soins de santé transfrontaliers pour lesquels une 
autorisation préalable a été obtenue soient remboursés confor­
mément à l'autorisation. 

11. La décision de limiter l'application du présent article 
conformément au paragraphe 9 se limite à ce qui est nécessaire 
et proportionné et ne peut pas constituer un moyen de discri­
mination arbitraire ou une entrave injustifiée à la libre circula­
tion des marchandises, des personnes ou des services. Les États 
membres notifient à la Commission toute décision de limiter les 
remboursements pour les motifs indiqués au paragraphe 9. 
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Article 8 

Soins de santé susceptibles d'être soumis à autorisation 
préalable 

1. L'État membre d'affiliation peut mettre en place un régime 
d'autorisation préalable pour le remboursement des coûts des 
soins de santé transfrontaliers, conformément au présent article 
et à l'article 9. Le régime d'autorisation préalable, y compris les 
critères, l'application de ceux-ci et les décisions individuelles de 
refus d'autorisation préalable, se limite à ce qui est nécessaire et 
proportionné à l'objectif poursuivi et ne peut constituer un 
moyen de discrimination arbitraire ni une entrave injustifiée à 
la libre circulation des patients. 

2. Les soins de santé susceptibles d'être soumis à autorisation 
préalable sont limités aux soins de santé qui: 

4. Lorsqu'un patient atteint ou présumé atteint d'une maladie 
rare sollicite une autorisation préalable, un examen clinique peut 
être effectué par des experts du domaine. S'il est impossible de 
trouver des experts dans l'État membre d'affiliation ou si l'avis 
rendu par l'expert n'est pas concluant, l'État membre d'affiliation 
peut solliciter un avis scientifique. 

5. Sans préjudice du paragraphe 6, points a) à c), l'État 
membre d'affiliation ne peut refuser d'accorder une autorisation 
préalable si le' patient a droit aux soins de santé concernés, 
conformément à l'article 7, et si ces soins de santé ne 
peuvent être dispensés sur son territoire dans un délai accep­
table sur le plan médical, sur la base d'une évaluation médicale 
objective de l'état pathologique du patient, 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 du dépôt ou du 
renouvellement de la demande d'autorisation. 

sont soumis à des impératifs de planification liés à l'objectif 
de garantir sur le territoire de l'État membre concerné un 
accès suffisant et permanent à une gamme équilibrée de 
soins de qualité élevée ou à la volonté d'assurer une maîtrise 
des coûts et d'éviter autant que possible tout gaspillage de 
ressources financières, techniques et humaines et: 

6. L'État membre d'affiliation peut refuser d'accorder une 
autorisation préalable pour les raisons suivantes: 

i) impliquent le séjour du patient concerné à l'hôpital pour 
au moins une nuit; ou 

a) un examen clinique montre avec une certitude suffisante que 
le patient sera exposé à un risque de sécurité qui ne peut être 
considéré comme acceptable, compte tenu de l'avantage 
potentiel pour le patient des soins de santé transfrontaliers 
recherchés; 

ii) nécessitent un recours à des infrastructures ou à des 
équipements médicaux hautement spécialisés et coûteux; 

b) impliquent des traitements exposant le patient ou la popu­
lation à un risque particulier, ou 

b) il existe des raisons valables de penser que le grand public 
sera exposé à un risque de sécurité considérable, du fait des 
soins de santé transfrontaliers en question; 

c) sont dispensés par un prestataire de soins de santé qui, au 
cas par cas, pourrait susciter des inquiétudes graves et spéci­
fiques liées à la qualité ou à la sûreté des soins, à l'exception 
des soins de santé soumis à la législation de l'Union garan­
tissant un niveau minimal de sûreté et de qualité sur tout le 
territoire de l'Union. 

ces soins de santé doivent être fournis par un prestataire de 
soins de santé qui suscite des inquiétudes graves et spéci­
fiques liées au respect des normes et des orientations en 
matière de qualité des soins et de sécurité des patients, y 
compris des dispositions sur la surveillance, que ces 
normes et orientations soient fixées par des dispositions 
législatives et réglementaires ou par des systèmes d'accrédi­
tation établis par l'État membre de traitement; 

Les États membres communiquent à la Commission les catégo­
ries de soins de santé visées au point a). 

3. En ce qui concerne les demandes d'autorisation préalable 
présentées par une personne assurée en vue de bénéficier de 
soins de santé transfrontaliers, l'État membre d'affiliation 
s'assure que les conditions prévues par le règlement (CE) 
n° 883/2004 sont remplies. Si tel est le cas, l'autorisation préa­
lable est accordée conformément audit règlement, sauf demande 
contraire du patient. 

d) ces soins de santé peuvent être dispensés sur son territoire 
dans un délai acceptable sur le plan médical, compte tenu de 
l'état de santé du moment de chaque patient concerné et de 
l'évolution probable de sa maladie; 

7. L'État membre d'affiliation rend publique la liste des soins 
de santé soumis à autorisation préalable aux fins de la présente 
directive, ainsi que toute information pertinente relative au 
système d'autorisation préalable. 
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Article 9 

Procédures administratives concernant les soins de santé 
transfrontaliers 

1. L'État membre d'affiliation veille à ce que les procédures 
administratives afférentes au recours à des soins de santé trans­
frontaliers et au remboursement des coûts de soins de santé 
engagés dans un autre État membre reposent sur des critères 
objectifs et non discriminatoires, nécessaires et proportionnés à 
l'objectif à atteindre. 

2. Toute procédure administrative de la nature de celles 
visées au paragraphe 1 est facilement accessible, et des informa­
tions relatives à une telle procédure sont mises à la disposition 
du public au niveau approprié. Une telle procédure permet de 
garantir que les demandes sont traitées de façon objective et 
impartiale. 

3. Les États membres fixent des délais raisonnables dans 
lesquels les demandes de soins de santé transfrontaliers 
doivent être traitées et les rendent pubhcs préalablement à 
leur application. Pour l'examen des demandes de soins de 
santé transfrontaliers, les États membres tiennent compte: 

a) de l'état pathologique spécifique; 

b) de l'urgence et des circonstances particulières. 

4. Les États membres veillent à ce que toute décision indivi­
duelle concernant le recours à des soins de santé transfrontaliers 
et le remboursement des coûts de soins de santé engagés dans 
un autre État membre soit dûment motivée et puisse faire 
l'objet, au cas par cas, d'un réexamen et qu'elle puisse être 
contestée en justice, et notamment donner lieu à des mesures 
provisoires. 

5. La présente directive ne porte pas atteinte au droit des 
États membres d'offrir aux patients un système volontaire de 
notification préalable dans lequel le patient reçoit, en échange 
de cette notification, une confirmation écrite du montant qui 
sera remboursé sur la base d'une estimation. Cette estimation 
tient compte du cas clinique du patient et précise les actes 
médicaux susceptibles d'être pratiqués. 

Les États membres peuvent choisir d'appliquer les mécanismes 
d'indemnisation entre institutions compétentes prévus par le 
règlement (CE) n° 883/2004. Lorsqu'un État membre d'affilia­
tion n'applique pas ces mécanismes, il veille à ce que les patients 
reçoivent le remboursement de leurs frais sans délai injustifié. 

CHAPITRE IV 

COOPÉRATION EN MATIÈRE DE SOINS DE SANTÉ 

Article 10 

Assistance mutuelle et coopération 

1. Les États membres se prêtent l'assistance mutuelle néces­
saire à la mise en œuvre de la présente directive, notamment 

par la coopération sur les normes et orientations en matière de 
qualité et de sécurité et par l'échange d'informations, en parti­
culier entre leurs points de contact nationaux conformément à 
l'article 6, y compris sur les dispositions relatives à la surveil­
lance et à l'assistance mutuelle pour préciser le contenu des 
factures. 

2. Les États membres facilitent la coopération en ce qui 
concerne la prestation de soins de santé transfrontaliers au 
niveau régional et local ainsi qu'au moyen des TIC et d'autres 
formes de coopération transfrontalière. 

3. La Commission encourage les États membres, en particu­
lier les États limitrophes, à conclure des accords entre eux. La 
Commission encourage également les États membres à coopérer 
en matière de prestation de soins de santé transfrontaliers dans 
les régions frontaUères. 

4. Les États membres de traitement veillent à ce que les 
informations sur le droit d'exercice des professionnels de la 
santé inscrits aux registres nationaux ou locaux mis en place 
sur leur territoire soient, sur demande, communiquées aux auto­
rités d'autres États membres dans le contexte de soins de santé 
transfrontaliers, conformément aux chapitres II et III et aux 
mesures nationales d'exécution des dispositions de l'Union rela­
tives à la protection des données à caractère personnel, en 
particulier des directives 95/46/CE et 2002/58/CE, et dans le 
respect du principe de la présomption d'innocence. Les échanges 
d'informations se font dans le cadre du Système d'information 
du marché intérieur créé en application de la décision 
2008/49/CE de la Commission du 12 décembre 2007 relative 
à la protection des données à caractère personnel dans le cadre 
de la mise en œuvre du Système d'information du marché 
intérieur (IMI) ('). 

Article ] 1 

Reconnaissance des prescriptions établies dans un autre 
Etat membre 

1. Si la mise sur le marché d'un médicament est autorisée sur 
leur territoire conformément à la directive 2001/83/CE ou au 
règlement (CE) n° 726/2004, les États membres veillent à ce 
que les prescriptions établies pour ce médicament dans un autre 
État membre pour un patient nommément désigné puissent être 
délivrées sur leur territoire conformément à leur législation 
nationale en vigueur, et à ce que toute restriction à la recon­
naissance d'une prescription donnée soit interdite sauf si la 
restriction: 

a) se limite à ce qui est nécessaire et proportionné pour 
protéger la santé humaine et est non discriminatoire; ou 

b) repose sur des doutes légitimes et justifiés quant à l'authen­
ticité, au contenu ou à l'intelligibilité d'une prescription 
donnée. 

C) JO L 13 du 16.1.2008, p. 18. 
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La reconnaissance de ces prescriptions n'affecte pas les disposi­
tions nationales concernant la prescription et la délivrance, si 
lesdites dispositions sont compatibles avec le droit de l'Union, y 
compris la substitution par des génériques ou autre. La recon­
naissance des. prescriptions n'affecte pas les dispositions concer­
nant le remboursement des médicaments. Le remboursement 
des coûts des médicaments est couvert par le chapitre III de 
la présente directive. 

En particulier, la reconnaissance des prescriptions n'affecte pas 
le droit du pharmacien, en vertu de disposition nationales, de 
refuser, pour des raisons d'éthique, de délivrer un médicament 
prescrit dans un autre État membre, lorsque le pharmacien 
aurait eu le droit de refuser de délivrer la prescription si celle-
ci avait été émise dans l'État membre d'affiliation. 

d) des mesures visant à renforcer l'intelligibilité des informa­
tions destinées aux patients concernant la prescription et 
les instructions jointes relatives à l'utilisation du médicament, 
y compris une mention des substances actives et de la poso­
logie. 

Les mesures visées au point a) sont adoptées par la Commission 
au plus tard le 25 décembre 2012 et les mesures visées aux 
points c) et d) sont adoptées par la Commission au plus tard le 
25 octobre 2012. 

3. Les mesures et les orientations visées au paragraphe 2, 
points a) à d), sont arrêtées selon la procédure de réglementa­
tion visée à l'article 16, paragraphe 2. 

Lorsqu'une prescription est délivrée dans l'État membre de trai­
tement pour un médicament ou un dispositif médical disponible 
dans l'État membre d'affdiation et lorsque la délivrance est 
demandée dans l'État membre d'affiliation, l'État membre d'affi­
liation prend toutes les mesures nécessaires, outre la reconnais­
sance de la prescription, pour assurer la continuité du traite­
ment. 

Le présent paragraphe s'applique également aux dispositifs 
médicaux mis sur le marché légalement dans l'État membre 
concerné. 

2. Pour faciliter l'application du paragraphe 1, la Commission 
adopte: 

a) des mesures permettant à un professionnel de la santé de 
vérifier si la prescription est authentique et si elle a été 
établie dans un autre État membre par un membre d'une 
profession de la santé réglementée qui est légalement auto­
risé à le faire, à travers l'élaboration d'une liste non exhaus­
tive d'éléments à inclure dans les prescriptions et qui doivent 
être clairement identifiables dans toutes les formes de pres-

. criptions, y compris des éléments destinés à faciliter, le cas 
échéant, le contact entre le prescripteur et le dispensateur 
afin de contribuer à une compréhension totale du traitement, 
dans le respect de la protection des données à caractère 
personnel; 

b) des orientations destinées à aider les États membres à déve­
lopper l'interopérabilité des prescriptions électroniques; 

4. En adoptant les mesures ou les orientations visées au 
paragraphe 2, la Commission tient compte de la proportionna­
lité de tous les coûts de mise en conformité avec les mesures ou 
orientations, ainsi que des avantages probables de celles-ci. 

5. Aux fins du paragraphe 1, la Commission adopte égale­
ment, par voie d'actes délégués, en conformité avec l'article 17 
et dans le respect des conditions fixées par les articles 18 et 19, 
au plus tard le 25 octobre 2012 des mesures visant à exclure 
des catégories spécifiques de médicaments ou de dispositifs 
médicaux de la reconnaissance des prescriptions prévue au 
présent article si cela est nécessaire pour protéger la santé 
publique. 

6. Le paragraphe 1 ne s'applique pas aux médicaments 
soumis à prescription médicale spéciale visés à l'article 71, para­
graphe 2, de la directive 2001/83/CE. 

Article 12 

Réseaux européens de référence 

1. La Commission aide les États membres à créer des réseaux 
européens de référence entre prestataires de soins de santé et 
centres d'expertise dans les États membres, en particulier dans le 
domaine des maladies rares. Les réseaux reposent sur la parti­
cipation volontaire de leurs membres, qui participent et contri­
buent aux activités des réseaux conformément à la législation de 
l'État membre où ils sont établis et sont toujours ouverts aux 
nouveaux prestataires de soins de santé qui souhaiteraient y 
adhérer, à condition que ces prestataires remplissent l'ensemble 
des conditions et critères requis visés au paragraphe 4. 

c) des mesures visant à faciliter l'identification cortecte des 
médicaments ou des dispositifs médicaux prescrits dans un 
État membre et délivrés dans un autre État membre, y 
compris des mesures visant à répondre aux préoccupations 
des patients relatives à la sécurité liées à leur substitution 
dans le cadre de soins de santé transfrontaliers lorsque la 
législation de l'État membre de délivrance autorise une telle 
substitution. La Commission tient notamment compte de 
l'utilisation de la dénomination commune internationale et 
de la posologie des médicaments; 

2. Les réseaux européens de référence poursuivent au moins 
trois des objectifs suivants: 

a) contribuer à la pleine exploitation des possibilités de coopé­
ration européenne dans le domaine des soins de santé haute­
ment spécialisés, pour les patients et les systèmes de soins de 
santé, en exploitant les innovations en science médicale et en 
technologies de la santé; 
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b) contribuer au rassemblement des connaissances dans le 
domaine de la prévention des maladies; 

c) aider à améliorer le diagnostic et la prestation de soins de 
santé d'une qualité élevée, accessibles et d'un bon rapport 
coût-efficacité pour tous les patients dont l'état pathologique 
nécessite une concentration particulière d'expertise dans les 
domaines de la médecine où l'expertise est rare; 

d) utiliser les ressources le plus efficacement possible en les 
concentrant lorsque cela se justifie; 

e) renforcer la recherche, les activités de surveillance épidémio-
logique, comme la tenue de registres, et la formation des 
professionnels de la santé; 

f) faciliter la mobilité des connaissances, virtuellement ou 
physiquement, et permettre l'élaboration, le partage et la 
diffusion des informations, des connaissances et des 
bonnes pratiques, ainsi qu'encourager des avancées dans le 
diagnostic et le traitement des maladies rares, à l'intérieur et 
à l'extérieur des réseaux; 

g) promouvoir l'établissement de références de qualité et de 
sécurité et contribuer à la définition et à la diffusion de 
bonnes pratiques à l'intérieur et à l'extérieur des réseaux; 

h) aider les États membres dont le nombre de patients dans un 
état pathologique particulier est insuffisant, ou qui ne dispo­
sent pas de la technologie ou de l'expertise nécessaire, à 
fournir des services hautement spécialisés de qualité élevée. 

3. Les États membres sont encouragés à faciliter la création 
des réseaux européens de référence: 

a) en mettant en contact les prestataires de soins de santé et les 
centres d'expertise appropriés sur tout leur territoire et en 
assurant la diffusion de l'information auprès des prestataires 
de soins de santé et des centres d'expertise appropriés sur 
tout leur territoire; 

b) en encourageant la participation des prestataires de soins de 
santé et des centres d'expertise aux réseaux européens de 
référence. 

4. Aux fins du paragraphe 1, la Commission: 

a) arrête une liste de critères et de conditions spécifiques que 
doivent remplir les réseaux européens de référence et les 
conditions et les critères auxquels doivent satisfaire les pres­
tataires de soins de santé qui souhaitent devenir membres 
des réseaux européens de référence. Ces critères et conditions 
ont notamment pour but que les réseaux européens de réfé­
rence: 

i) disposent des connaissances et de l'expertise en matière 
de diagnostic, de suivi et de prise en charge des patients, 
étayées, le cas échéant, par des résultats positifs; 

ii) adoptent une approche pluridisciplinaire; 

iii) présentent un niveau élevé d'expertise et soient en 
mesure d'élaborer des orientations relatives aux bonnes 
pratiques et de mettre en œuvre des mesures de résultats 
et un contrôle de la qualité; 

iv) contribuent à la recherche; 

v) organisent des activités d'enseignement et de formation; 
et 

vi) collaborent étroitement avec d'autres centres d'expertise 
et réseaux au niveau national et international. 

b) élabore et publie des critères de mise en place et d'évaluation 
des réseaux européens de référence; 

c) facilite les échanges d'informations et de connaissances liées 
à la mise en place des réseaux européens de référence et à 
leur évaluation. 

5. La Commission adopte les mesures visées au paragraphe 
4, point a), par voie d'actes délégués, en conformité avec 
l'article 17 et dans le respect des conditions fixées par les arti­
cles 18 et 19. Les mesures visées au paragraphe 4, points b) et 
c), sont arrêtées en conformité avec la procédure de réglemen­
tation visée à l'article 16, paragraphe 2. 

6. Les mesures arrêtées conformément au présent article 
n'entraînent pas une harmonisation des dispositions législatives 
ou réglementaires des États membres et respectent pleinement 
les responsabilités des États membres en matière d'organisation 
et de prestation de services de santé et de soins médicaux. 

Article 13 

Maladies rares 

La Commission aide les États membres à coopérer au dévelop­
pement de moyens de diagnostic et de traitement, en visant 
notamment à: 

a) faire connaître aux professionnels de la santé les outils mis à 
leur disposition à l'échelle de l'Union pour les aider au diag­
nostic correct des maladies rares, en particulier la base 
Orphanet et les réseaux européens de référence; 

b) faire connaître aux patients, aux professionnels de la santé et 
aux organismes responsables du financement de soins de 
santé les possibilités offertes par le règlement (CE) 
n° 883/2004 pour le transfert de patients atteints de mala­
dies rares vers d'autres États membres même pour des diag­
nostics et des traitements qui ne sont pas disponibles dans 
l'État membre d'affiliation. 
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Article 14 

Santé en ligne 

1. L'Union soutient et facilite la coopération et l'échange 
d'informations entre les États membres dans le cadre d'un 
réseau constitué sur la base du volontariat reliant les autorités 
nationales chargées de la santé en ligne désignées par les États 
membres. 

du réseau conformément à la législation de l'État membre où ils 
sont établis. Ce réseau repose sur le principe de la bonne 
gouvernance, notamment la transparence, l'impartialité, l'indé­
pendance de l'expertise, des procédures équitables et des consul­
tations appropriées des parties prenantes. 

2. Les objectifs du réseau d'évaluation des technologies de la 
santé consistent: 

2. Les objectifs du réseau «santé en ligne» consistent à: a) à favoriser la coopération entre les autorités ou organes 
nationaux; 

a) œuvrer à la mise en place de systèmes et de services euro­
péens de santé en ligne offrant des avantages économiques et 
sociaux durables ainsi que des applications interopérables, de 
manière à atteindre un niveau élevé de confiance et de sécu­
rité, à renforcer la continuité des soins et à garantir l'accès à 
des soins de santé de qualité élevée et sûrs; 

b) à aider les États membres à fournir en temps utile des infor­
mations objectives, fiables, transparentes, comparables et 
transférables sur l'efficacité relative, ainsi que, le cas échéant, 
sur l'utilité relative, à court et à long terme, des technologies 
de la santé et à permettre l'échange efficace de ces informa­
tions entre les autorités ou organes nationaux; 

b) élaborer des orientations concernant: 

i) une liste non exhaustive de données à faire figurer dans le 
dossier des patients et pouvant être partagées par les 
professionnels de la santé pour permettre la continuité 
des soins et promouvoir la sécurité des patients par-delà 
les frontières; et 

ii) des méthodes concrètes permettant d'utiliser les données 
médicales à des fins de santé publique et de recherche; 

c) à aider à analyser la nature et le type d'informations pouvant 
être échangées; 

d) à éviter de répéter inutilement les évaluations. 

3. Aux fins d'atteindre les objectifs fixés au paragraphe 2, le 
réseau d'évaluation des technologies de la santé peut recevoir 
une aide de l'Union. L'aide accordée peut avoir pour objectif de: 

a) contribuer au financement de l'assistance administrative et 
technique; 

c) soutenir les États membres dans l'élaboration de mesures 
communes d'identification et d'authentification, afin de faci­
liter la transférabilité des données dans le cadre de soins de 
santé transfrontaliers. 

b) soutenir la collaboration entre les États membres dans le 
domaine de l'élaboration et de partage de méthodologies 
d'évaluation des technologies de la santé, y compris l'évalua­
tion de l'utiUté relative; 

La réalisation des objectifs visés aux points b) et c) se fait dans 
le respect des principes relatifs à la protection des données 
énoncés, en particulier, dans les directives 95/46/CE et 
2002/58/CE. 

c) contribuer au financement de la fourniture d'informations 
scientifiques transférables destinées à être utilisées dans les 
rapports nationaux et les études de cas commandées par le 
réseau; 

3. La Commission arrête, selon la procédure de réglementa­
tion visée à l'article 16, paragraphe 2, les mesures nécessaires à 
la création, à la gestion et au fonctionnement transparent de ce 
réseau. 

d) faciliter la coopération entre le réseau et les autres institu­
tions et organes compétents de l'Union; 

e) faciliter la consultation des parties concernées sur les travaux 
du réseau. 

Article 15 

Coopération dans le domaine de l'évaluation des 
technologies de la santé 

1. L'Union soutient et facilite la coopération et l'échange 
d'informations scientifiques entre les États membres dans le 
cadre d'un réseau constitué sur la base du volontariat reliant 
les autorités ou organes nationaux chargés de l'évaluation des 
technologies de la santé désignés par les États membres. Les 
États membres communiquent leur nom et leurs coordonnées 
à la Commission. Les membres d'un tel réseau d'évaluation des 
technologies de la santé participent et contribuent aux activités 

4. La Commission arrête, selon la procédure de réglementa­
tion visée à l'article 16, paragraphe 2, les mesures nécessaires à 
la création, à la gestion et au fonctionnement transparent de ce 
réseau. 

5. Les modalités d'octroi des aides, les conditions auxquelles 
elles peuvent être subordonnées, ainsi que leur montant sont 
artêtés selon la procédure de réglementation visée à l'article 16, 
paragraphe 2. Seules les autorités et les organes du réseau dési­
gnés comme bénéficiaires par les États membres participants 
peuvent bénéficier d'une aide de l'Union. 
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6. Pour les actions prévues au présent article, le montant des 
crédits nécessaires est fixé chaque année dans le cadre de la 
procédure budgétaire. 

7. Les mesures arrêtées conformément au présent article ne 
portent pas atteinte aux compétences des États membres pour 
statuer sur la mise en œuvre des conclusions de l'évaluation des 
technologies de la santé, n'entraînent pas une harmonisation des 
dispositions législatives ou réglementaires des États membres et 
respectent pleinement les responsabilités des États membres en 
matière d'organisation et de prestation de services de santé et de 
soins médicaux. 

2. L'institution qui a entamé une procédure interne afin de 
décider si elle entend révoquer la délégation de pouvoir s'efforce 
d'informer l'autre institution et la Commission, dans un délai 
raisonnable avant de prendre une décision finale, en indiquant 
les pouvoirs délégués qui pourraient faire l'objet d'une révoca­
tion ainsi que les motifs éventuels de celle-ci. 

3. La décision de révocation met un terme à la délégation des 
pouvoirs spécifiés dans ladite décision. Elle prend effet immé­
diatement ou à une date ultérieure qu'elle précise. Elle n'affecte 
pas la validité des actes délégués déjà en vigueur. Elle est publiée 
au Journal ojficiel de l'Union européenne. 

CHAPITRE V 

DISPOSITIONS HNALES ET DE MISE EN ŒUVRE 

Article 16 

Comité 

1. La Commission est assistée par un comité composé de 
représentants des États membres et présidé par le représentant 
de la Commission. 

2. Dans le cas où il est fait référence au présent paragraphe, 
les articles 5 et 7 de la décision 1999/468/CE s'appliquent, dans 
le respect des dispositions de l'article 8 de celle-ci. 

Le délai prévu à l'article 5, paragraphe 6, de la décision 
1999/468/CE est fixé à trois mois. 

Article 17 

Exercice de la délégation 

1. Le pouvoir d'adopter les actes délégués visés à l'article I I , 
paragraphe 5, et à l'article 12, paragraphe 5, est conféré à la 
Commission pour une période de cinq ans à compter du 
24 avril 2011. La Commission présente un rapport relatif aux 
pouvoirs délégués au plus tard six mois avant la fin de la 
période de cinq ans. La délégation de pouvoir est automatique­
ment renouvelée pour des périodes d'une durée identique, sauf 
si le Parlement européen ou le Conseil la révoque conformé­
ment à l'article 18. 

2. Dès qu'elle adopte un acte délégué, la Commission le 
notifie simultanément au Parlement européen et au Conseil. 

3. Le pouvoir d'adopter des actes délégués conféré à la 
Commission est soumis aux conditions fixées par les articles 
18 et 19. 

Article 18 

Révocation de la délégation 

1. La délégation de pouvoirs visée à l'article 11, paragraphe 
5, et à l'article 12, paragraphe 5, peut être révoquée à tout 
moment par le Parlement européen ou par le Conseil. 

Article 19 

Objections aux actes délégués 

1. Le Parlement européen ou le Conseil peuvent formuler des 
objections à l'égard de l'acte délégué dans un délai de deux mois 
à compter de la date de notification. 

Sur l'initiative du Parlement européen ou du Conseil, ce délai est 
prolongé de deux mois. 

2. Si, à l'expiration du délai visé au paragraphe 1, ni le 
Parlement européen ni le Conseil n'ont formulé d'objections à 
l'égard de l'acte délégué, celui-ci est publié au journal ojficiel de 
l'Union européenne et entre en vigueur à la date qu'il indique. 

L'acte délégué peut être publié au Journal ojficiel de l'Union euro­
péenne et entrer en vigueur avant l'expiration de ce délai si le 
Pariement européen et le Conseil ont tous les deux informé la 
Commission de leur intention de ne pas formuler d'objections. 

3. Si le Parlement européen ou le Conseil formulent des 
objections à l'égard d'un acte délégué dans le délai visé au 
paragraphe 1, celui-ci n'entre pas en vigueur. L'institution qui 
formule des objections à l'égard de l'acte délégué en expose les 
motifs. 

Article 20 

Rapports 

1. Au plus tard le 25 octobre 2015 et ensuite tous les trois 
ans, la Commission établit un rapport sur l'application de la 
présente directive et le soumet au Parlement européen et au 
Conseil. 

2. Le rapport contient en particulier des informations sur les 
flux de patients, les dimensions financières de la mobilité des 
patients, l'application de l'article 7, paragraphe 9, et de 
l'article 8, et sur le fonctionnement des réseaux européens de 
référence et des points de contact nationaux. A cette fin, la 
Commission procède à l'évaluation des systèmes et des pratiques 
mis en place dans les États membres, compte tenu des pres­
criptions de la présente directive et des autres dispositions de la 
législation de l'Union relatives à la mobilité des patients. 
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Les États membres apportent à la Commission l'assistance et 
toutes les informations disponibles pour réaliser l'évaluation et 
préparer les rapports. 

accompagnées d'une telle référence lors de leur publication offi­
cielle. Les modalités de cette référence sont arrêtées par les États 
membres. 

3. Les États membres et la Commission ont recours à la 
commission administrative instituée en vertu de l'article 71 du 
règlement (CE) n° 883/2004 pour faire face aux conséquences 
financières de l'application de la présente directive pour les États 
membres qui ont opté pour le remboursement sur la base de 
montants fixes, dans les cas régis par l'article 20, paragraphe 4, 
et l'article 27, paragraphe 5, dudit règlement. 

La Commission assure le suivi et fait régulièrement rapport sur 
les effets de l'article 3, point c) i), et de l'article 8 de la présente 
directive. Un premier rapport est présenté au plus tard le 
25 octobre 2013. Sur la base de ces rapports, la Commission 
fait, le cas échéant, des propositions pour atténuer toute dispa­
rité. 

Article 21 

Transposition 

1. Les États membres mettent en vigueur les dispositions 
législatives, réglementaires et administratives nécessaires pour 
se conformer à la présente directive au plus tard le 
25 octobre 2013. Us en informent immédiatement la Commis-

Lorsque les États membres adoptent ces dispositions, celles-ci 
contiennent une référence à la présente directive ou sont 

2. Les États membres communiquent à la Commission le 
texte des dispositions essentielles de droit interne qu'ils adoptent 
dans le domaine régi par la présente directive. 

Article 22 

Entrée en vigueur 

La présente directive entre en vigueur le vingtième jour suivant 
celui de sa publication au journal ojficiel de l'Union européenne. 

Article 23 

Destinataires 

Les États membres sont destinataires de la présente directive. 

Fait à Strasbourg, le 9 mars 2011. 

Par le Parlement européen 

Le président 

J. BUZEK 

Par le Conseil 

le président 

GYÔRl E. 

6599 - Dossier consolidé : 59



03

6599 - Dossier consolidé : 60



 
 

1 / 9 

  
Session extraordinaire 2013-2014 

 
MB/AF  P.V. SECS 10 

P.V. TESS 03 
 
 

Commission de la Santé, de l'Egalité des chances et des Sports 

 
et 
 

Commission du Travail, de l'Emploi et de la Sécurité sociale  
 
 

Procès-verbal de la réunion du 04 mars 2014 
 

Ordre du jour : 
 

 6554 Projet de loi portant 
1) transposition de la directive 2011/24/UE du Parlement européen et du 
Conseil du 9 mars 2011 relative à l'application des droits des patients en 
matière de soins de santé transfrontaliers ; 
2) modification du Code de la sécurité sociale ; 
3) modification de la loi modifiée du 29 avril 1983 concernant l'exercice des 
professions de médecin, de médecin-dentiste et de médecin-vétérinaire ; 
4) modification de la loi modifiée du 31 juillet 1991 déterminant les conditions 
d'autorisation d'exercer la profession de pharmacien ; 
5) modification de la loi modifiée du 26 mars 1992 sur l'exercice et la 
revalorisation de certaines professions de santé 
 - Présentation du projet de loi 
 - Echange de vues d'ordre général 
 

 
 
 
 
 
1. 

 à l'issue de la réunion jointe, vers 10.15 heures 
 
Uniquement pour les membres de la Commission de la Santé, de l'Egalité des 
chances et des Sports 
 
Approbation du projet de procès-verbal de la réunion du 4 février 2014 
 

2. 6599 Projet de loi modifiant la loi modifiée du 16 juillet 1984 relative aux laboratoires 
d'analyses médicales 
 - Rapportrice: Mme Cécile Hemmen 
 - Présentation et adoption d'un projet de rapport 
 

 
* 
 

Présents : 

 

Mme Sylvie Andrich-Duval, Mme Nancy Arendt, M. Gilles Baum remplaçant M. 
Gusty Graas, M. Georges Engel, M. Jean-Marie Halsdorf, Mme Martine 
Hansen remplaçant Mme Françoise Hetto-Gaasch, Mme Cécile Hemmen, M. 
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Alexander Krieps, Mme Josée Lorsché, M. Edy Mertens, M. Roger Negri 
remplaçant Mme Claudia Dall'Agnol, M. Marc Spautz, M. Serge Urbany, 
membres de la Commission de la Santé, de l'Egalité des chances et des 
Sports 
 
M. Frank Arndt, Mme Taina Bofferding, M. Lex Delles remplaçant M. Marc 
Hansen, M. Georges Engel, M. Max Hahn remplaçant Mme Joëlle Elvinger, M. 
Aly Kaes, M. Alexander Krieps, M. Paul-Henri Meyers, M. Marc Spautz, M. 
Serge Urbany, M. Serge Wilmes, membres de la Commission du Travail, de 
l'Emploi et de la Sécurité sociale  
 
Mme Anne Calteux, Ministère de la Santé 
M. Tom Dominique, Ministère de la Sécurité sociale 
Mme Toinie Wolter, Inspection générale de la Sécurité sociale 
 
M. Martin Bisenius, M. Martin Bisenius, Administration parlementaire 

 
Excusée : 

 

Mme Christiane Wickler, membre de la Commission du Travail, de l'Emploi et 
de la Sécurité sociale  

 
* 
 

Présidence : 

 

Mme Cécile Hemmen, Présidente de la Commission de la Santé, de l'Egalité 
des chances et des Sports, puis M. Georges Engel, Président de la 
Commission du Travail, de l'Emploi et de la Sécurité sociale  

 
* 

 

 6554 Projet de loi portant 

1) transposition de la directive 2011/24/UE du Parlement européen et du 

Conseil du 9 mars 2011 relative à l'application des droits des patients en 

matière de soins de santé transfrontaliers ; 

2) modification du Code de la sécurité sociale ; 

3) modification de la loi modifiée du 29 avril 1983 concernant l'exercice 

des professions de médecin, de médecin-dentiste et de médecin-

vétérinaire ; 

4) modification de la loi modifiée du 31 juillet 1991 déterminant les 

conditions d'autorisation d'exercer la profession de pharmacien ; 

5) modification de la loi modifiée du 26 mars 1992 sur l'exercice et la 

revalorisation de certaines professions de santé 

 
 
Dans le cadre de ses remarques introductives, Mme la Présidente de la Commission de la 
Santé, de l'Egalité des chances et des Sports fait valoir que la partie prédominante du projet 
est consacrée à des dispositions modificatives du Code de la Sécurité sociale et que 
l'instruction devrait donc prioritairement appartenir à la commission parlementaire ayant la 
Sécurité sociale dans ses attributions. 
 
Il s'ensuit qu'elle propose aux membres de la Commission de la Santé, de l'Egalité des 
chances et des Sports de renvoyer le projet de loi pour rapport à la Commission du Travail, 
de l'Emploi et de la Sécurité sociale, étant entendu qu'il sera loisible à la Commission de la 
Santé, de l'Egalité des chances et des Sports d'émettre un avis sur les dispositions relevant 
du domaine de la Santé. 
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La Commission de la Santé, de l'Egalité des chances et des Sports se rallie à cette 
proposition; une demande afférente sera adressée à la Présidence de la Chambre pour être 
soumise à la Conférence des Présidents.  
 
Dans la suite, la présidence de la réunion est assurée par M. Georges Engel, président de la 
Commission du Travail, de l'Emploi et de la Sécurité sociale. Suite à diverses explications 
introductives, la représentante de l'IGSS procède à la présentation générale du projet de loi. 
 
En premier lieu, il convient de relever que le délai de transposition de la Directive 
2011/24/EU relative à l'application des droits des patients en matière de soins de santé 
transfrontaliers était le 25 octobre 2013. Ce délai étant à présent nettement dépassé, le 
Luxembourg s'est vu notifier un recours en manquement par la Commission européenne par 
rapport auquel le Gouvernement devra prendre position pour le 27 mars 2014 au plus tard. 
Ceci pour souligner que le projet revêt une urgence certaine et qu'il y a donc lieu de faire 
avancer rapidement l'instruction du projet de loi.  
 
Le cadre général dressé par la directive à transposer est le suivant: 
     
Les soins de santé transfrontaliers, qui sont définis par la Directive comme étant des soins 
dispensés ou prescrits au profit d'un patient dans un Etat membre autre que celui où il est 
affilié, ne constituent pas des services comme les autres, notamment en raison de 
l'intervention de l'Etat comme troisième partie dans le cadre de leur prestation. Ils ne peuvent 
donc pas être assimilés aux autres services marchands et, partant, ont été exclus de la 
directive 2006/123/CE du Parlement européen et du Conseil du 12 décembre 2006 relative 
aux services dans le marché intérieur, communément appelée « Directive Services». 
 
La Directive a pour but de mettre en place un cadre communautaire spécifique visant à 
faciliter l'accès à des soins de santé transfrontaliers sûrs, efficaces et d'excellente qualité et 
à garantir la mobilité des patients. Elle poursuit donc un objectif distinct de celui des 
règlements communautaires de coordination des régimes de sécurité sociale permettant de 
déterminer l'institution compétente en cas de soins transfrontaliers, c'est-à-dire celle qui 
supporte la charge des soins de santé (ci-après « les Règlements de coordination »). 
 
La Directive mettant à la charge des Etats des obligations différentes selon qu'il s'agit de 
l'Etat membre d'affiliation ou de l'Etat membre de traitement, sa transposition dans la 
législation luxembourgeoise est assurée par deux projets de loi distincts : 
 
- d'une part, le projet de loi 6469 relatif aux droits et obligations des patients qui se 

concentre sur les obligations de l'Etat luxembourgeois en tant qu'Etat membre de 
traitement. (projet élaboré par le Ministère de la Santé) 

 
- d'autre part, le projet de loi 6554 traite, quant à lui, des obligations de l'Etat 

luxembourgeois en tant qu'Etat membre d'affiliation. Plus précisément, le projet de loi 
détermine les conditions dans lesquelles un patient affilié à la sécurité sociale 
luxembourgeoise peut bénéficier de soins de santé dans un autre Etat membre en 
précisant, le cas échéant, si tels soins nécessitent une autorisation préalable ou pas et 
selon quels taux et tarifs ils sont pris en charge. (projet élaboré par le Ministère de la 
Sécurité sociale) 

 
Actuellement, la prise en charge du traitement à l'étranger des personnes affiliées au 
Luxembourg est possible sur base de l'article 20 du Code de la sécurité sociale 
luxembourgeois 
- en cas d'urgence ou 
- sur autorisation préalable. 
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La prise en charge du traitement à l'étranger est encore possible sur base des Règlements 
de coordination qui règlent les cas de mobilité dans l'Union européenne, l'Espace 
Economique Européen incluant l'Islande, la Norvège et le Lichtenstein (EEE), et la Suisse. 
 
Ainsi, un assuré peut bénéficier de soins : 
 
- dans l'Etat membre dans lequel il réside même s'il est différent de l'Etat membre 

d'affiliation normalement compétent (cas des travailleurs frontaliers) ; 
- dans l'Etat membre d'affiliation normalement compétent dans lequel il séjourne alors qu'il 

réside dans un autre Etat membre (cas des travailleurs frontaliers) ; 
- dans tout Etat membre, autre que l'Etat d'affiliation normalement compétent, si les 

prestations sont nécessaires d'un point de vue médical au cours du séjour. 
 
Les Règlements de coordination reprennent la distinction opérée par la Cour de justice de 
l'Union européenne dans les arrêts Decker et Kohll entre les soins délivrés en établissement 
hospitalier ou en dehors: 
 
- sauf en cas d'urgence, la prise en charge des soins hospitaliers par la sécurité sociale 

luxembourgeoise nécessite une autorisation préalable, 
- les soins non-hospitaliers peuvent être pris en charge par la sécurité sociale 

luxembourgeoise même sans autorisation préalable, mais dans ce cas l'assuré ne peut 
pas bénéficier du tiers payant et doit faire l'avance de la totalité des frais à l'étranger. 

 
Le changement majeur apporté par le projet de loi 6554 réside dans les nouvelles règles 
applicables aux soins de santé, dispensés ou prescrits dans un Etat membre de l'Union 
européenne, en Suisse ou dans un pays de l'EEE et dans d'autres circonstances que celles 
prévues dans les Règlements de coordination. 
 
L'article I du projet de loi réunit les dispositions modificatives de différents articles du Code 
de la Sécurité sociale. Le point 1 de cet article introduit un article 20 nouveau qui comporte 
les règles suivantes concernant la prise en charge des soins dans un Etat membre de 
l'Union européenne, en Suisse ou dans un pays de l'EEE, pour les personnes affiliées au 
Luxembourg: 
 
En premier lieu le nouveau texte consacre dans un paragraphe (1) la règle que le 
remboursement des soins transfrontaliers pourra se faire en principe sans autorisation 
préalable et que la prise en charge se fait suivant les conditions et modalités déterminées 
par les statuts de la CNS.  
 
Sur question, il est précisé qu'il n'y a pas lieu de préciser dans le texte que les statuts visés 
sont ceux de la CNS dans la mesure où il s'agit de dispositions inscrites dans le CSS. Il est 
donc sous-entendu que ce sont les statuts de la CNS qui sont visés. 
 
Par conséquent conformément au paragraphe (2), l'autorisation préalable devient l'exception 
et se limite à ce qui est nécessaire et proportionné à l'objectif poursuivi par l'autorisation. 
Ainsi l'exigence d'une autorisation préalable de la Caisse nationale de santé est maintenue 
lorsque les soins de santé transfrontaliers 
 
o impliquent le séjour du patient à l'hôpital pour au moins une nuit, 
o impliquent le recours à des infrastructures ou des équipements médicaux hautement 
spécialisés et coûteux soumis à planification ou 
o impliquent des traitements exposant le patient ou la population à un risque particulier, tel 
que par exemple un problème de transport du patient. 
 

6599 - Dossier consolidé : 64



 5 / 9 

Dans ces hypothèses, la prise en charge par la Sécurité sociale est soumise à l'obtention 
d'une autorisation préalable de la CNS, sur avis motivé du contrôle médical de la sécurité 
sociale. A noter cependant que l'application du nouvel article 20 CSS se fera sans préjudice 
de l'application d'autres instruments de droit international d'application directe, en particulier 
du Règlement CE 883/2004 portant sur la coordination des systèmes de sécurité sociale. 
 
Tout comme la directive, le projet prévoit deux hypothèses dans lesquelles une autorisation 
préalable ne peut être refusée: 
 
- si la demande porte sur des prestations qui, bien que disponibles sur le territoire national 
ne sont pas accessibles dans un délai acceptable sur le plan médical, 
 
L'appréciation du délai acceptable se fait suivant évaluation par le Contrôle médical de la 
Sécurité sociale sur base de critères fixés dans les statuts. Suivant les considérants de la 
directive, il doit s'agir d'un délai justifiable au plan médical, apprécié au cas par cas. Ce délai 
a été plus amplement circonscrit par la jurisprudence de la CJCE. 
 
- si la demande porte sur des soins de santé qui ne sont pas prévus par la législation 
luxembourgeoise, mais sont indispensables sur le plan médical.  
 
Il s'agit en l'occurrence principalement des traitements, non connus au Luxembourg, à 
appliquer en cas de maladies rares ou de nouvelles méthodes de traitement, notamment 
opératoires, qui sont reconnues comme indispensables suivant avis du Contrôle médical. La 
prise en charge se fait soit par assimilation sur le tarif du pays de traitement, soit par 
analogie ou extrapolation si notre pays connait un traitement pouvant être qualifié de 
similaire. Ces méthodes de prise en charge existent déjà actuellement en vertu de l'article 
19, paragraphe (3) du CSS concernant la prise en charge des pathologies inhabituelles. Il 
s'agit d'attribuer un coût à un certain type de prestations sur base de la notion de coût global 
d'une prestation. Actuellement ce coût global est difficile à déterminer; il pourra être défini 
suite à l'introduction de la tarification globale à l'activité prévue au programme 
gouvernemental. Dès lors, toute prestation aura un coût de référence qui servira de base 
pour le remboursement.  
 
Enfin dans son paragraphe (3) le nouvel article 20 précise que les conditions et modalités de 
la prise en charge des prestations de soins et de santé transfrontaliers, aussi bien dans le 
secteur hospitalier que dans le secteur extrahospitalier, sont réglées par les statuts de la 
CNS suivant un mécanisme transparent de calcul des coûts et dans le respect d'un 
traitement égalitaire entre les soins de santé strictement luxembourgeois et les soins de 
santé transfrontaliers.  
 
Le point 2 de l'article Ier introduit dans le CSS un article 20bis nouveau visant la prise en 
charge de prestations de soins de santé à l'étranger qui ne tombent pas dans le champ 
d'application de la directive  2011/24/UE, c'est-à-dire celles dispensées dans un pays qui 
n'est pas un Etat membre de l'Union européenne, la Suisse ou un pays de l'EEE et délivrées 
en dehors de l'application d'une convention bilatérale en matière d'assurance maladie liant le 
Luxembourg. Ce texte comporte pratiquement le statu quo actuel, c'est-à-dire que la prise en 
charge est effectuée en cas d'urgence ou dans l'hypothèse où les prestations sont 
autorisées par la CNS, sur avis motivé du contrôle médical de la sécurité sociale. Le texte 
précise que les prestations du secteur hospitalier sont prises en charge suivant le coût 
moyen d'hospitalisation, les statuts de la CNS étant habilités à prévoir une prise en charge 
suivant une méthode de calcul spécifique pour le remboursement des frais hospitaliers en 
lien avec une série de traitements ambulatoires en milieu hospitalier à l'étranger. 
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Un volet important de la directive concerne la mise en place de points de contact nationaux 
dont la mission consiste à offrir aux citoyens européens une information de qualité quant à 
leurs droits en matière de soins de santé transfrontaliers.       
 
A ce titre le projet de loi 6469 sur les droits et obligations du patient, actuellement pendant 
devant la Commission de la Santé crée le Service national d'information et de médiation qui 
sera chargé d'instituer un point de contact national fournissant aux patients étrangers 
désireux de se faire soigner au Luxembourg des informations concernant les prestataires de 
soins de santé qui y sont installés. 
 
Dans le cadre du présent projet de loi, le nouvel article 45 du CSS tel qu'il sera modifié par le 
point 3 de l'article Ier, prévoit que la Caisse nationale de santé sera chargée de fournir aux 
prestataires de santé ainsi qu'aux personnes affiliées au Luxembourg envisageant de 
recevoir des soins dans l'Union européenne, la Suisse ou l'EEE, les informations relatives 
aux conditions de remboursement de ces soins par la sécurité sociale luxembourgeoise. 
 
Les points 4 à 7 de l'article Ier comportent des dispositions modificatives des articles 64, 
65bis et 74 du CSS pour le commentaire détaillé desquels il est renvoyé au commentaire 
des articles.  
 
Notons que la modification de l'article 64, alinéa 1, point 2 a pour objet de transposer la 
disposition de l'article 4 de la directive imposant aux Etats membres de veiller à ce que les 
prestataires de soins de santé "appliquent, sur leur territoire, aux patients d'autres Etats 
membres le même barème d'honoraires de soins de santé que pour les patients nationaux 
se trouvant dans une situation médicale comparable". 
 
Le texte du projet de loi reprend l'expression "situation médicale comparable". Concernant 
d'éventuelles difficultés d'interprétation de cette expression, il est précisé qu'il s'agit d'une 
formulation préférable à une éventuelle énumération qui, si elle était non exhaustive, 
risquerait d'écarter tous les cas médicaux non expressément prévus. L'expression a encore 
l'avantage de laisser une certaine marge d'appréciation ce qui ne serait pas le cas si le texte 
exigeait que la situation médicale soit strictement identique, par exemple par le libellé "... 
dans une même situation médicale". C'est aussi dans cet ordre d'idées que la première 
version de la directive prévoyant une "situation médicale similaire" a été abandonnée comme 
risquant de s'avérer comme trop restrictive. 
  
La modification de l'article 64, alinéa 1, point 6) CSS, proposée par le point 5 de l'article Ier 
transpose l'article 4, paragraphe 2 de la directive 2011/24/UE qui impose aux Etats membres 
d'assurer que les prestataires de soins de santé fournissent des informations utiles au 
patient, notamment en ce qui concerne les prix. 
 
Afin de mieux prendre en compte, notamment l'activité médicale dans le secteur hospitalier, 
il est prévu que les médecins inscrivent le lieu de la prestation sur le mémoire d'honoraires. 
 
Les points 6° et 7° apportent des modifications d'ordre technique respectivement à l'article 
65 CSS (secrétariat de la Commission de nomenclature) et à l'article 74 CSS (budgétisation 
dans le secteur hospitalier) 
 
L'article II du projet de loi concerne l'article 33bis de la loi modifiée du 29 avril 1983 
concernant l'exercice des professions de médecin, de médecin-dentiste et de médecin 
vétérinaire qui prévoit une obligation d'assurance à charge de ces professions. Cette 
obligation d'assurance à charge des professions en question a été introduite dans la loi de 
base précitée par la loi du 14 juillet 2010, de sorte que le principe de cette obligation était 
déjà acquis. La modification proposée a pour objet d'adapter cette obligation aux exigences 
de la directive précitée. 
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Les articles III et IV comportent certaines adaptations terminologiques et divers 
redressements respectivement de la loi modifiée du 31 juillet 1991 déterminant les conditions 
d'autorisation d'exercer la profession de pharmacien et de la loi modifiée du 26 mars 1992 
sur l'exercice et la revalorisation de certaines professions de santé. 
 

* 
 
Suite à la présentation du projet de loi, la commission procède à un échange de vues dont il 
y a lieu de retenir succinctement les éléments d'informations complémentaires suivants: (A 
noter que divers éléments d'information ont été intégrés à l'endroit approprié de la  
présentation ci-dessus exposée.) 
 
 Il est précisé que les discussions récentes au sein de la CNS sur la prise en charge de 

traitements à l'étranger n'ont pas visées le financement proprement dit des prestations, 
mais la méthode de comptabilisation par provisionnement de futures dépenses 
occasionnées par des traitements à l'étranger en application du Règlement CE 883/2004 
précité. 

 
 Il est souligné qu'il importe de distinguer, d'une part, entre l'application du Règlement 

modifié CE 883/2004 dont le champ d'application vise surtout les traitements d'urgence 
intervenus dans un pays autre que le pays d'affiliation de l'assuré et, d'autre part, l'article 
20 CSS tel que modifié par le présent projet de loi en vertu d'une directive européenne 
qui a consacré la jurisprudence Decker/Kohll et vise donc des traitements médicaux à 
l'étranger, pour lesquels le patient a délibérément opté et pour lesquels l'absence 
d'autorisation est la règle et l'autorisation préalable l'exception.  

 
La délimitation et l'articulation des champs d'application respectifs des deux dispositifs 
légaux relèveront incontestablement d'une certaine complexité. Toutefois les 
considérants de la directive (notamment les numéros (31) et 46)) fournissent des 
indications importantes à ce sujet dans la mesure où ils accordent une application 
prioritaire au Règlement UE 883/2004 précité. 

 
 Concernant la prescription de médicaments, le considérant 36 de la directive retient ce 

qui suit: 

 
"La présente directive devrait prévoir le droit pour un patient de recevoir tout 
médicament autorisé à la vente dans l’État membre de traitement, même si ce 
médicament n’est pas autorisé à la vente dans l’État membre d’affiliation, étant donné 
qu’il constitue un élément indispensable à un traitement efficace dans un autre État 
membre. Rien ne devrait obliger un État membre d’affiliation à rembourser à une 
personne assurée un médicament prescrit dans l’État membre de traitement, lorsque 
ledit médicament ne figure pas parmi les prestations accordées à la personne assurée 
par le système de sécurité sociale obligatoire ou le système de santé national de l’État 
membre d’affiliation." 
 
Conformément à ces principes, l'article 11 de la directive traite de la reconnaissance des 
prescriptions établies dans un autre Etat membre. Cet article impliquera encore une 
proposition d'amendement dans la suite de l'instruction du présent projet de loi. Le 
principe est que le pharmacien luxembourgeois exécutera toute prescription dite 
européenne portant sur des médicaments dont la vente est autorisée au Luxembourg. 
Une directive d'exécution précise les modalités de la prescription européenne. 

 
 A la demande de la commission, le Ministère de la Sécurité sociale fournira à la 

commission des données statistiques concernant le nombre de traitements d'assurés de 
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la Sécurité sociale luxembourgeoise dans un pays membre de l'Union européenne, en 
Suisse (à préciser en particulier) ou dans un pays membre de l'EEE respectivement de 
traitements d'assurés de ces pays au Luxembourg. Par ailleurs, la commission se verra 
communiquer le relevé des conventions bilatérales de Sécurité sociale conclues par le 
Luxembourg.   

 
 En ce qui concerne la question de savoir s'il aurait été préférable, dans l'intérêt d'une 

accessibilité facile, de confier les missions d'informations prévues par la directive à un 
seul centre national de contact, il est précisé par les experts gouvernementaux que 
l'option de deux points de contacts différents, l'un au niveau du ministère de la Santé, 
l'autre auprès de la Caisse nationale de la Santé, a été retenue pour garantir la qualité 
de l'information à fournir par des agents spécialisés dans les droits des patients 
respectivement dans les modalités de prise en charge des soins de santé 
transfrontaliers par la Sécurité sociale. 

 
     

* 
  
La Commission du Travail, de l'Emploi et de la Sécurité sociale  décide d'entamer l'examen 
du texte du projet de loi, de l'avis du Conseil d'Etat et des avis des chambres 
professionnelles dans sa prochaine réunion fixée au lundi, le 17 mars 2014 à 10.30 heures. 
  
 
 
 
 

1. 

 Uniquement pour les membres de la Commission de la Santé, de l'Egalité des 
chances et des Sports 
 

Approbation du projet de procès-verbal de la réunion du 4 février 2014 
 

 
A la demande d'une représentante du groupe CSV, le projet de procès-verbal est complété 
par la mention suivante: "A noter également que la Fédération luxembourgeoise des 
laboratoires d'analyses médicales a communiqué un avis à la Chambre des Députés le 1er 
octobre 2013." 
  
Sous le bénéfice de cette précision, le projet de procès-verbal est approuvé. 
 

2. 6599 Projet de loi modifiant la loi modifiée du 16 juillet 1984 relative aux 

laboratoires d'analyses médicales 

 
 
La présidente-rapportrice Mme Cécile Hemmen présente le projet de rapport.  
 
Sous le chapitre "Antécédents", il est ajouté que "La Fédération luxembourgeoise des 
Laboratoires d'analyses médicales a communiqué le 1er octobre 2013 une prise de position à 
la Chambre des Députés".  
 
Ensuite le projet de rapport est adopté par la commission à l'unanimité. La commission 
propose comme temps de parole le modèle de base. 
 

* 
 
La prochaine réunion de la commission aura lieu mardi, le 18 mars 2014 à 9.00 heures et 
sera consacrée à la continuation de l'instruction du projet de loi 6469 relatif aux droits des 
patients, suite aux entrevues avec l'AMMD et la Patientevertriedung. 
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Luxembourg, le 10 mars 2014 

 
 
 
Le Secrétaire, 
Martin Bisenius 
 
 

La Présidente de la Commission de la Santé, 
de l'Egalité des chances et des Sports, 

Cécile Hemmen 
 
 
 

Le Président de la Commission du Travail, de 
l'Emploi et de la Sécurité sociale, 

Georges Engel 
 

 
 
Annexe: Directive 2011/24/UE du Parlement européen et du Conseil du 9 mars 2011 relative 

à l'application des droits des patients en matière de soins de santé transfrontaliers 
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DIRECTIVES 

DIRECTIVE 2011/24/UE DU PARLEMENT EUROPÉEN ET DU CONSEIL 

du 9 mars 2011 

relative à l'application des droits des patients en matière de soins de santé transfrontaliers 

LE PARLEMENT EUROPEEN ET LE CONSEIL DE L'UNION 
EUROPÉENNE, 

VU le traité sur le fonctionnement de l'Union européenne, et 
notamment ses articles 114 et 168, 

vu la proposition de la Commission européenne, 

vu l'avis du Comité économique et social européen ('), 

vu l'avis du Comité des régions (̂ ), 

statuant conformément à la procédure législative ordinaire C), 

considérant ce qui suit: 

exige de façon expresse que, lors de l'accomplissement de 
l'harmonisation, un niveau élevé de protection de la santé 
humaine soit garanti, compte tenu notamment de toute 
nouvelle évolution basée sur des faits scientifiques. 

(3) Les systèmes de santé de l'Union sont une composante 
essentielle des niveaux élevés de protection sociale dans 
l'Union et contribuent à la cohésion et à la justice 
sociales, ainsi qu'au développement durable. Ils s'inscri­
vent également dans le cadre plus large des services 
d'intérêt général. 

(4) Nonobstant la possibilité offerte aux patients de bénéfi­
cier de soins de santé transfrontaliers au titre de la 
présente directive, les États membres demeurent respon­
sables de la prestation de soins de santé sûrs, de qualité 
élevée, efficaces et quantitativement suffisants aux 
citoyens résidant sur leur territoire. En outre, la trans­
position de la présente directive dans les législations 
nationales et son application ne doivent pas avoir pour 
effet d'encourager les patients à se faire soigner en dehors 
de leur État membre d'affiliation. 

(1) Conformément à l'article 168, paragraphe 1, du traité sur 
le fonctionnement de l'Union européenne, un niveau 
élevé de protection de la santé humaine doit être 
assuré dans la définition et la mise en oeuvre de toutes 
les politiques et actions de l'Union, ce qui suppose qu'un 
niveau élevé de protection de la santé humaine doit 
également être assuré lorsque l'Union adopte des actes 
en vertu d'autres dispositions du traité. 

(2) La base juridique appropriée est l'article 114 du traité sur 
le fonctionnement de l'Union européenne, puisque la 
majeure partie des dispositions de la présente directive 
vise à améliorer le fonctionnement du marché intérieur et 
la libre circulation des marchandises, des personnes et 
des services. Étant donné que les conditions d'un 
recours à l'article 114 du traité sur le fonctionnement 
de l'Union européenne en tant que base juridique sont 
remplies, la législation de l'Union doit se fonder sur ladite 
base juridique même lorsque la protection de la santé 
publique^ est un facteur déterminant dans les choix 
opérés. A cet égard, l'article 114, paragraphe 3, du 
traité sur le fonctionnement de l'Union européenne 

(1) JO C 175 du 28.7.2009, p. 116. 
0 JO C 120 du 28.5.2009, p. 65. 
(') Position du Parlement européen du 23 avril 2009 ([G C 184 E du 

8.7.2010, p. 368), position du Conseil en première lecture du 
13 septembre 2010 (JO C 275 E du 12.10.2010, p. 1), position 
du Parlement européen du 19 janvier 2011 (non encore parue au 
Journal officiel) et décision du Conseil du 28 février 2011. 

(5) Comme l'a admis le Conseil dans ses conclusions des 1" 
et 2 juin 2006 sur les valeurs et principes communs aux 
systèmes de santé de l'Union européenne C) (ci-après 
dénommées les «conclusions du Conseil»), il existe un 
ensemble de principes de fonctionnement communs 
aux systèmes de santé dans l'Union tout entière. Ces 
principes de fonctionnement sont nécessaires pour 
assurer la confiance des patients dans les soins de santé 
transfrontaliers, laquelle est nécessaire pour permettre la 
mobilité des patients et assurer un niveau élevé de 
protection de la santé. Dans la même déclaration, le 
Conseil a reconnu que la manière dont ces valeurs et 
principes se traduisent en pratique varie considérable­
ment d'un État membre à l'autre. En particulier, c'est au 
niveau national que doivent être prises les décisions rela­
tives au panier de soins de santé dont peuvent bénéficier 
les citoyens et aux mécanismes utilisés pour financer et 
fournir ces soins de santé, s'agissant par exemple de 
savoir dans quelle mesure il convient de s'appuyer sur 
les mécanismes du marché et les pressions concurren­
tielles pour gérer les systèmes de santé. 

(6) Comme l'a confirmé la Cour de justice de l'Union euro­
péenne (ci-après dénommée la «Cour de justice») à 
plusieurs reprises, tout en reconnaissant leur caractère 
particulier, tous les soins médicaux, quelle qu'en soit la 
nature, relèvent du champ d'application du traité sur le 
fonctionnement de l'Union européenne. 

C) JO C 146 du 22.6.2006, p. 1. 
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(7) La présente directive respecte et ne porte pas préjudice à 
la faculté dont dispose chaque État membre de décider 
quel type de soins de santé est approprié. Aucune de ses 
dispositions ne devrait être interprétée d'une manière telle 
qu'elle porte atteinte aux choix éthiques fondamentaux 
opérés par les États membres. 

(8) Certains aspects hés aux soins de santé transfrontaliers, 
en particulier le remboursement des soins dispensés dans 
un État membre autre que celui où réside le bénéficiaire, 
ont déjà été examinés par la Cour de justice. La présente 
directive vise à parvenir à une application plus générale et 
aussi plus efficace des principes établis au cas par cas par 
la Cour de justice. 

(9) Dans les conclusions du Conseil, ce dernier a estimé que 
toute initiative dans le domaine des soins de santé trans­
frontaliers qui garantirait aux citoyens de l'Union la clarté 
quant à leurs droits lorsqu'ils se déplacent d'un État 
membre à l'autre serait particulièrement intéressante en 
vue de garantir la sécurité juridique. 

nombreuses reprises, jugé que des raisons impérieuses 
d'intérêt général sont susceptibles de justifier une 
entrave à la libre prestation de services, notamment des 
impératifs de planification liés à l'objectif de garantir sur 
le territoire de l'État membre concerné une accessibilité 
suffisante et permanente à une gamme équilibrée de 
soins de qualité élevée ou à la volonté d'assurer une 
maîtrise des coûts et d'éviter autant que possible tout 
gaspillage de ressources financières, techniques et 
humaines. De même, la Cour de justice a reconnu que 
l'objectif de maintenir un service médical et hospitalier 
équilibré et accessible à tous peut également relever de 
l'une des dérogations pour des raisons de santé publique, 
prévues à l'article 52 du traité sur le fonctionnement de 
l'Union européenne, dans la mesure où un tel objectif 
contribue à la réalisation d'un niveau élevé de protection 
de la santé. La Cour de justice a également considéré que 
ladite disposition du traité sur le fonctionnement de 
l'Union européenne permet aux États membres de 
restreindre la libre prestation des services médicaux et 
hospitaliers dans la mesure où le maintien d'une capacité 
de soins ou d'une compétence médicale sur le territoire 
national est essentiel pour la santé publique. 

(10) La présente directive a pour but d'établir des règles visant 
à faciliter l'accès à des soins de santé transfrontaliers sûrs 
et de qualité élevée dans l'Union, et à garantir la mobilité 
des patients conformément aux principes établis par la 
Cour de justice et à promouvoir la coopération en 
matière de soins de santé entre les États membres, dans 
le plein respect des responsabilités des États membres en 
matière de définition des prestations de sécurité sociale 
liées à la santé et en matière d'organisation et de presta­
tion de soins de santé, de soins médicaux et de presta­
tions de sécurité sociale, en particulier pour la maladie. 

(11) La présente directive devrait s'appliquer aux patients à 
titre individuel qui décident de se faire soigner dans un 
État membre autre que leur État membre d'affiliation. 
Comme l'a confirmé la Cour de justice, ni leur caractère 
particulier̂  ni leur mode d'organisation ou de finance­
ment ne saurait faire échapper les soins de santé au 
principe fondamental de la libre prestation de services. 
Néanmoins, l'État membre d'affiliation peut choisir de 
limiter le remboursement des soins de santé transfronta­
liers pour des raisons liées à la qualité et la sécurité des 
soins de santé dispensés, si des raisons impérieuses 
d'intérêt général liées à la santé publique le justifient. 
L'Etat membre d'affiliation peut également prendre 
d'autres mesures pour d'autres motifs lorsque cela peut 
être justifié par des raisons impérieuses d'intérêt général. 
En effet, la Cour de justice a jugé que la protection de la 
santé publique fait partie des raisons impérieuses d'intérêt 
général qui peuvent justifier des restrictions à la libre 
circulation prévue par les traités. 

(12) La notion de «raisons impérieuses d'intérêt général» à 
laquelle il est fait référence dans certaines dispositions 
de la présente directive a été élaborée par la Cour de 
justice dans sa jurisprudence concernant les articles 49 
et 56 du traité sur le fonctionnement de l'Union euro­
péenne et peut encore évoluer. La Cour de justice a, à de 

(13) Il est clair que l'obligation de rembourser les coûts des 
soins de santé transfrontaliers devrait se limiter aux soins 
de santé auxquels la personne assurée a droit conformé­
ment à la législation de l'État membre d'affiliation. 

(14) La présente directive ne devrait pas s'appliquer aux 
services dont le but premier est d'aider les personnes 
qui ont besoin d'aide pour accomplir des tâches quoti­
diennes courantes. Elle ne devrait, en particulier, pas 
s'appliquer aux services de soins de longue durée jugés 
nécessaires pour permettre à la personne qui a besoin de 
soins de vivre aussi pleinement que possible et de la 
manière la plus autonome possible. La présente directive 
ne devrait donc pas s'appliquer, par exemple, aux services 
de soins de longue durée dispensés par des services de 
soins à domicile, dans des résidences offrant des services 
d'assistance à l'autonomie et dans des maisons de retraite 
ou des foyers-logements («maisons de soins»). 

(15) Compte tenu de leur spécificité, l'accès aux organes et 
leur attribution aux fins des transplantations d'organes 
ne devraient pas relever du champ d'application de la 
présente directive. 

(16) Aux fins du remboursement des coûts des soins de santé 
transfrontaliers, la présente directive devrait couvrir non 
seulement la situation du patient qui reçoit des soins de 
santé dispensés dans un État membre autre que l'État 
membre d'affiliation, mais également la prescription, la 
délivrance et la fourniture de médicaments et de dispo­
sitifs médicaux lorsque ceux-ci sont fournis dans le cadre 
d'un service de santé. La définition des soins de santé 
transfrontaliers devrait couvrir à la fois la situation du 
patient qui achète ces médicaments et dispositifs médi­
caux dans un État membre autre que l'État membre d'affi­
liation et la situation du patient qui achète ces médica­
ments et dispositifs médicaux dans un État membre autre 
que celui dans lequel la prescription a été établie. 
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(17) La présente directive ne devrait pas affecter les disposi­
tions des États membres relatives à la vente de médica­
ments et dispositifs médicaux sur l'intemet. 

(18) La présente directive ne devrait conférer à personne un 
droit à l'entrée, au séjour ou à la résidence dans un État 
membre aux fins d'y recevoir des soins de santé. Lorsque 
le séjour d'une personne sur le territoire d'un État 
membre n'est pas conforme à la législation de cet État 
membre concernant le droit à l'entrée ou au séjour sur 
son territoire, cette personne ne devrait pas être consi­
dérée comme assurée conformément à la définition qui 
en est donnée dans la présente directive. Les États 
membres devraient continuer à pouvoir préciser, dans 
leur législation nationale, les personnes qui sont considé­
rées comme assurées aux fins de leur système public de 
soins de santé et de leur législation en matière de sécurité 
sociale tant que les droits des patients énoncés dans la 
présente directive sont garantis. 

(19) Il est essentiel, pour un patient bénéficiant de soins de 
santé transfrontaliers, de savoir à l'avance quelle régle­
mentation lui sera applicable. La réglementation appli­
cable aux soins de santé transfrontaliers devrait être 
celle figurant dans la législation de l'État membre de 
traitement, étant donné que, conformément à 
l'article 168, paragraphe 7, du traité sur le fonctionne­
ment de l'Union européenne, l'organisation et la presta­
tion de services de santé et de soins médicaux relèvent de 
la responsabilité des États membres. Cette disposition 
devrait aider le patient à prendre une décision en 
connaissance de cause, et devrait permettre d'éviter les 
interprétations erronées et les malentendus. Elle devrait 
permettre également d'instaurer une relation de confiance 
d'un niveau élevé entre le patient et le prestataire de soins 
de santé. 

(20) Pour aider les patients à choisir en connaissance de cause 
lorsqu'ils cherchent à bénéficier de soins de santé dans un 
autre État membre, les États membres de traitement 
devraient veiller à ce que les patients d'autres États 
membres reçoivent, sur demande, les informations perti­
nentes concernant les normes de sécurité et de qualité 
appliquées sur leur territoire, ainsi que celles concernant 
les prestataires de soins de santé qui sont soumis auxdites 
normes. En outre, les prestataires de soins de santé 
devraient fournir aux patients, sur demande, des informa­
tions relatives à des aspects spécifiques des services de 
soins de santé qu'ils proposent et aux options thérapeu­
tiques. Dans la mesure où les prestataires de soins de 
santé fournissent déjà aux patients qui résident dans 
l'État membre de traitement des informations utiles sur 
ces aspects spécifiques, la présente directive ne devrait pas 
obliger les prestataires de soins de santé à fournir des 
informations plus détaillées aux patients d'autres États 
membres. Rien ne devrait empêcher l'Etat membre de 
traitement d'obliger également des acteurs autres que 
les prestataires de soins de santé, tels que les assureurs 
ou les pouvoirs publics, à fournir les informations sur les 
aspects spécifiques des services de soins de santé 
proposés si cela convient mieux à l'organisation de son 
système de soins de santé. 

(21) Le Conseil a reconnu dans ses conclusions qu'il y avait 
un ensemble de valeurs et de principes communs à 
l'ensemble de l'Union européenne en ce qui concerne la 
façon doiit les systèmes de santé répondent aux besoins 
de la population et des patients qu'ils ont en charge. Les 

valeurs fondamentales que sont l'universalité, l'accès à des 
soins de bonne qualité, l'équité et la solidarité ont été 
largement reconnues dans les travaux des différentes 
institutions de l'Union. Par conséquent, les États 
membres devraient également faire en sorte que ces 
valeurs soient respectées vis-à-vis des patients et des 
citoyens d'autres États membres et que tous les patients 
soient traités de manière équitable en fonction de leurs 
besoins en soins de santé plutôt que sur la base de leur 
État membre d'affiliation. Ce faisant, les États membres 
devraient respecter les principes de libre circulation des 
personnes sur le marché intérieur, de non-discrimination, 
en ce qui concerne notamment la nationalité, et les prin­
cipes de nécessité et de proportionnalité applicables à 
toute restriction à la libre circulation. Rien dans la 
présente directive ne devrait toutefois obliger les presta­
taires de soins à accepter des patients d'autres États 
membres pour un traitement programmé ou à leur 
accorder la priorité au détriment d'autres patients, par 
exemple en allongeant les délais d'attente pour le traite­
ment d'autres patients. L'afflux de patients est susceptible 
de créer une demande excédant les capacités existantes 
dans un État membre pour un traitement donné. Dans de 
tels cas exceptionnels, l'État membre devrait conserver la 
possibilité de remédier à cette situation pour des motifs 
de santé publique, conformément aux articles 52 et 62 
du traité sur le fonctionnement de l'Union européenne. 
Néanmoins, cette limitation ne devrait pas porter atteinte 
aux obligations qui incombent aux États membres en 
vertu du règlement (CE) n° 883/2004 du Pariement euro­
péen et du Conseil du 29 avril 2004 sur la coordination 
des systèmes de sécurité sociale ('). 

(22) Des efforts systématiques et continus devraient être faits 
afin d'assurer l'amélioration des normes de qualité et de 
sécurité, conformément aux conclusions du Conseil et en 
tenant compte des avancées de la science médicale inter­
nationale, des bonnes pratiques médicales généralement 
reconnues ainsi que des nouvelles technologies de la 
santé. 

(23) Il est primordial de prévoir des obligations communes 
précises en ce qui concerne la mise en place de méca­
nismes destinés à faire face à un préjudice causé par des 
soins de santé, pour éviter que le recours à des soins de 
santé transfrontaliers ne soit entravé faute de confiance 
dans ces mécanismes. Il y a lieu que les systèmes de prise 
en compte du préjudice dans l'État membre de traitement 
ne portent pas atteinte à la possibilité qu'ont les États 
membres d'étendre la couverture de leurs systèmes natio­
naux aux patients de leur pays cherchant à se faire 
soigner à l'étranger lorsque ces soins sont plus appropriés 
pour le patient. 

(24) Il y a lieu que les États membres veillent à ce que des 
mécanismes de protection des patients et de demande de 
réparation en cas de préjudice soient mis en place pour 
les soins de santé dispensés sur leur territoire et à ce 
qu'ils soient adaptés à la nature et à l'ampleur du 
risque. Il devrait toutefois incomber aux États membres 
de déterminer la nature et les modalités de tels méca-

(') JO L 166 du 30.4.2004, p. 1. 
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(25) Le droit à la protection des données à caractère personnel 
est un droit fondamental reconnu par l'article 8 de la 
Charte des droits fondamentaux de l'Union européenne. 
Garantir la continuité des soins de santé transfrontaliers 
dépend du transfert de données à caractère personnel 
concernant la santé du patient. Ces données à caractère 
personnel devraient pouvoir circuler d'un État membre à 
l'autre tout en préservant les droits fondamentaux des 
personnes. La directive 95/46/CE du Parlement européen 
et du Conseil du 24 octobre 1995 relative à la protection 
des personnes physiques à l'égard du traitement des 
données à caractère personnel et à la libre circulation 
de ces données (') établit le droit pour les personnes 
d'accéder à leurs données personnelles concernant leur 
état de santé, par exemple les données figurant dans 
leurs dossiers médicaux contenant des informations 
telles que des diagnostics, des résultats d'examens, des 
avis de médecins traitants et tout traitement ou interven­
tion entrepris. Ces dispositions devraient également 
s'appliquer dans le cadre des soins de santé transfronta­
liers régis par la présente directive. 

(26) Dans plusieurs arrêts, la Cour de justice a reconnu le 
droit des patients, en tant que personnes assurées, au 
remboursement, par le système de sécurité sociale obli­
gatoire, des coûts des soins de santé dispensés dans un 
autre État membre. La Cour de justice a jugé que les 
dispositions du traité relatives à la libre prestation des 
services incluent la liberté pour les bénéficiaires de 
soins de santé, notamment les personnes qui ont 
besoin de recevoir un traitement médical, de se rendre 
dans un autre État membre pour y bénéficier de ces 
soins. Il devrait en être de même pour les bénéficiaires 
de soins de santé désireux de bénéficier de soins de santé 
dispensés dans un autre État membre par d'autres 
moyens, par exemple par des services de santé en ligne. 

de la Communauté (^), qui sont applicables en vertu du 
règlement (UE) n° 1231/2010 du Parlement européen et 
du Conseil du 24 novembre 2010 visant à étendre le 
règlement (CE) n° 883/2004 et le règlement (CE) 
n° 987/2009 aux ressortissants de pays tiers qui ne 
sont pas déjà couverts par ces règlements uniquement 
en raison de leur nationalité (') et du règlement (CE) 
n° 859/2003 du Conseil du 14 mai 2003 visant à 
étendre les dispositions du règlement (CEE) n° 1408/71 
et du règlement (CEE) n° 574/72 aux ressortissants de 
pays tiers qui ne sont pas déjà couverts par ces disposi­
tions uniquement en raison de leur nationalité {•*). 

(29) Il convient d'exiger que les patients qui cherchent à se 
faire soigner dans un autre État membre dans d'autres 
circonstances que celles prévues dans le règlement (CE) 
n° 883/2004 soient également en mesure de bénéficier 
des principes de la libre circulation des patients, des 
services et des biens conformément au traité sur le fonc­
tionnement de l'Union européenne et à la présente direc­
tive. Il y a lieu de garantir aux patients la prise en charge 
des coûts desdits soins de santé au minimum à hauteur 
de ce qui serait offert pour des soins identiques dispensés 
dans l'État membre d'affiliation. Cette garantie devrait 
pleinement respecter la responsabilité qu'ont les États 
membres de déterminer l'étendue de la couverture de 
leurs citoyens contre la maladie et empêcher toute inci­
dence considérable sur le financement des systèmes 
nationaux de soins de santé. 

(30) Les deux systèmes devraient dès lors être cohérents pour 
les patients; soit la présente directive s'applique, soit les 
règlements de l'Union sur la coordination des systèmes 
de sécurité sociale s'appliquent. 

(27) Conformément aux principes établis par la Cour de 
justice, et sans compromettre l'équilibre financier des 
systèmes de soins de santé et de sécurité sociale des 
États membres, il convient d'assurer une plus grande 
sécurité juridique en matière de remboursement des 
coûts des soins de santé pour les patients et pour les 
professionnels de la santé, les prestataires de soins de 
santé et les institutions de sécurité sociale. 

(28) La présente directive ne devrait pas porter atteinte aux 
droits d'une personne assurée en matière de prise en 
charge des coûts des soins de santé qui s'avèrent néces­
saires du point de vue médical au cours d'un séjour 
temporaire dans un autre État membre conformément 
au règlement (CE) n° 883/2004. En outre, la présente 
directive ne devrait pas entamer le droit d'une personne 
assurée d'obtenir une autorisation pour un traitement 
dans un autre État membre lorsque sont remplies les 
conditions énoncées dans les règlements de l'Union 
portant sur la coordination des systèmes de sécurité 
sociale, notamment le règlement (CE) n° 883/2004 ou 
le règlement (CEE) n° 1408/71 du Conseil du 14 juin 
1971 relatif à l'application des régimes de sécurité sociale 
aux travailleurs salariés, aux travailleurs non salariés et 
aux membres de leur famille qui se déplacent à l'intérieur 

(31) Il convient que les patients ne perdent pas le bénéfice des 
droits plus avantageux garantis par les règlements de 
l'Union portant sur la coordination des systèmes de sécu­
rité sociale, lorsque les conditions de leur octroi sont 
réunies. Par conséquent, tout patient demandant une 
autorisation pour bénéficier d'un traitement approprié à 
son état dans un autre État membre devrait toujours 
obtenir cette autorisation aux conditions fixées par les 
règlements de l'Union si le traitement en question fait 
partie des prestations prévues par la législation de l'État 
membre dans lequel le patient réside et s'il ne peut lui 
être dispensé dans un délai médicalement justifiable, 
compte tenu de son état de santé du moment et de 
l'évolution probable de sa situation. Cependant, si au 
lieu de cela un patient demande expressément à bénéfi­
cier d'un traitement aux termes de la présente directive, 
les prestations applicables au remboursement devraient 
être limitées à celles qui s'appliquent en vertu de la 
présente directive. Lorsque le patient a droit à bénéficier 
de soins de santé transfi-ontaliers à la fois au titre de la 
présente directive et du règlement (CE) n° 883/2004, et 
que l'application dudit règlement est plus avantageuse 
pour le patient, l'État membre d'affiliation devrait attirer 
son attention sur ce point. 

C) JO L 281 du 23.11.1995, p. 31. 

(̂) JO L 149 du 5.7.1971, p. 2. 
(') JO L 344 du 29.12.2010, p. 1. 
(") JO L 124 du 20.5.2003, p. 1. 
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(32) Il convient en tout cas que les patients ne retirent pas 
d'avantage financier des soins de santé prodigués dans un 
autre État membre et que la prise en charge des coûts 
soit dès lors limitée aux seuls coûts réels des soins reçus. 

(33) La présente directive n'a pas pour objet d'instaurer un 
droit au remboursement des coûts des soins de santé 
dispensés dans un autre État membre lorsque ces soins 
ne figurent pas parmi les prestations prévues par la légis­
lation de l'État membre d'affiliation de la personne 
assurée. De même, la présente directive ne devrait pas 
empêcher les États membres d'étendre leur système de 
prestations en nature aux soins de santé dispensés dans 
un autre État membre. La présente directive devrait 
reconnaître que les États membres sont libres d'organiser 
leurs systèmes de soins de santé et de sécurité sociale de 
telle sorte que le droit à un traitement puisse être déter­
miné au niveau régional ou local. 

(34) Les États membres d'affiliation devraient accorder aux 
patients le droit de bénéficier dans un autre État 
membre au moins des mêmes prestations que celles 
prévues par la législation de l'État membre d'affiliation. 
Dès lors que la liste de prestations n'indique pas précisé­
ment la méthode de traitement appliquée mais définit les 
types de traitement, l'État membre d'affiliation ne devrait 
pas refuser d'accorder une autorisation préalable ou un 
remboursement au motif que la méthode de traitement 
n'est pas disponible sur son territoire, mais devrait déter­
miner si le traitement transfrontalier demandé ou reçu 
correspond aux prestations prévues dans sa législation. Le 
fait que l'obligation de rembourser les soins de santé 
transfi-ontaliers au titre de la présente directive se limite 
aux soins de santé figurant parmi les prestations 
auxquelles le patient a droit dans son État membre d'affi­
liation n'empêche pas les États membres de rembourser 
les coûts de soins de santé transfrontaliers au-delà de ces 
limites. Les États membres sont libres, par exemple, de 
rembourser des frais supplémentaires, comme les frais 
d'hébergement et de déplacement, ou les frais supplémen­
taires supportés par les personnes handicapées, même 
dans le cas où ces coûts ne sont pas remboursés dans 
le cadre de soins de santé dispensés sur leur territoire. 

d'affiliation, étant donné qu'il constitue un élément indis­
pensable à un traitement efficace dans un autre État 
membre. Rien ne devrait obliger un État membre d'affi­
liation à rembourser à une personne assurée un médica­
ment prescrit dans l'État membre de traitement, lorsque 
ledit médicament ne figure pas parmi les prestations 
accordées à la personne assurée par le système de sécurité 
sociale obligatoire ou le système de santé national de 
l'État membre d'affiliation. 

(37) Les États membres peuvent aussi maintenir des condi­
tions générales, des critères d'admissibilité et des forma­
lités réglementaires et administratives pour recevoir des 
soins de santé et pour obtenir le remboursement des 
coûts des soins de santé - par exemple l'obligation de 
consulter un médecin généraliste avant de se rendre chez 
un spécialiste ou de bénéficier de soins hospitaliers - à 
l'égard des patients désireux de se faire soigner dans un 
autre État membre pour autant que ces conditions soient 
nécessaires et proportionnées à l'objectif poursuivi, et 
qu'elles ne revêtent pas un caractère discrétionnaire ou 
discriminatoire. Cela peut inclure une évaluation par un 
professionnel de la santé ou un administrateur de la santé 
fournissant des services pour le système de sécurité 
sociale obligatoire ou le système de santé national de 
l'État membre d'affiliation, tel que le médecin généraliste 
ou le prestataire de soins de santé primaires auprès 
duquel le patient est inscrit, si cela s'avère nécessaire 
pour déterminer le droit du patient aux soins de santé. 
Il convient dès lors d'exiger que ces conditions générales, 
ces critères et ces formalités soient appliqués de manière 
objective, transparente et non discriminatoire, qu'ils 
soient connus au préalable, qu'ils se fondent essentielle­
ment sur des considérations médicales et qu'ils n'impo­
sent aucune charge supplémentaire aux patients désireux 
de se faire soigner dans un autre État membre par 
rapport aux patients soignés dans leur État membre 
d'affiliation, et que les décisions soient prises le plus 
rapidement possible, sans préjudice des droits des États 
membres de fixer des critères ou des conditions d'auto­
risation préalable applicables aux patients désireux de se 
faire soigner dans leur État membre d'affiliation. 

(35) La présente directive ne devrait pas prévoir le transfert de 
droits de sécurité sociale entre États membres ou toute 
autre coordination des systèmes de sécurité sociale. 
L'unique objectif des dispositions relatives à l'autorisation 
préalable et au remboursement des soins de santé 
dispensés dans un autre État membre devrait être de 
permettre la libre prestation des soins de santé pour les 
patients, et d'éliminer les obstacles injustifiés à cette 
liberté fondamentale sur le territoire de l'État membre 
d'affiliation du patient. En conséquence, la présente direc­
tive devrait respecter pleinement les différences qui exis­
tent entre les systèmes de soins de santé nationaux et les 
responsabilités des États membres en matière d'organisa­
tion et de prestation de services de santé et de soins 
médicaux. 

(38) À la lumière de la jurisprudence de la Cour de justice, 
soumettre à une autorisation préalable la prise en charge 
par le système de sécurité sociale obligatoire ou le 
système de santé national des coûts des soins de santé 
dispensés dans un autre État membre est une restriction à 
la libre circulation des services. C'est pourquoi, en règle 
générale, l'État membre d'affiliation ne devrait pas 
soumettre la prise en charge des coûts des soins de 
santé dispensés dans un autre État membre à une auto­
risation préalable lorsque les coûts de ces soins, s'ils 
avaient été dispensés sur son territoire, auraient été 
supportés par son système de sécurité sociale obligatoire 
ou système de santé national. 

(36) La présente directive devrait prévoir le droit pour un 
patient de recevoir tout médicament autorisé à la vente 
dans l'État membre de traitement, même si ce médica­
ment n'est pas autorisé à la vente dans l'État membre 

(39) Les flux de patients entre États membres sont limités et 
devraient le rester car la vaste majorité des patients dans 
l'Union reçoivent des soins dans leur propre pays et 
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préfèrent qu'il en soit ainsi. Toutefois, dans certaines 
situations, des patients peuvent rechercher certains 
types de soins dispensés dans un autre État membre. 
On citera à titre d'exemple les soins hautement spécialisés 
ou les soins dispensés dans les régions frontalières où 
l'établissement de soins approprié le plus proche est de 
l'autre côté de la frontière. En outre, certains patients 
souhaitent être traités à l'étranger afin d'être plus 
proches de membres de leur famille qui résident dans 
un autre État membre, ou afin d'avoir accès à une 
rriéthode thérapeutique différente de celle proposée dans 
l'État membre d'affiliation ou parce qu'ils estiment qu'ils 
recevront des soins de meilleure qualité dans un autre 
État membre. 

(40) Conformément à la jurisprudence constante de la Cour 
de justice, les États membres peuvent soumettre à une 
autorisation préalable la prise en charge par le système 
national des coûts de soins hospitaliers dispensés dans un 
autre État membre. La Cour de justice a estimé que cette 
exigence est à la fois nécessaire et raisonnable, puisque le 
nombre des infrastructures hospitalières, leur répartition 
géographique, leur aménagement et les équipements dont 
elles sont pourvues, ou encore la nature des services 
médicaux qu'elles sont à même d'offrir, doivent pouvoir 
faire l'objet d'une planification, laquelle répond, en règle 
générale, à diverses préoccupations. Pour la Cour de 
justice, cette planification poursuit l'objectif de garantir 
sur le territoire de l'État concerné une accessibilité suffi­
sante et permanente à une gamme équilibrée de soins 
hospitaliers de qualité élevée. En outre, elle participe 
d'une volonté d'assurer une maîtrise des coûts et d'éviter, 
dans la mesure du possible, tout gaspillage de ressources 
financières, techniques et humaines. Selon la Cour de 
justice, un tel gaspillage s'avérerait d'autant plus domma­
geable qu'il est généralement admis que le secteur des 
soins hospitaliers engendre des coûts considérables et 
doit répondre à des besoins croissants, tandis que les 
ressources financières consacrées aux soins de santé ne 
sont, quel que soit le mode de financement utilisé, pas 
illimitées. 

(41) Le même raisonnement s'applique aux soins de santé qui 
ne sont pas dispensés dans un hôpital mais sont soumis 
aux mêmes besoins de planification dans l'État membre 
de traitement. Il peut s'agir de soins de santé qui néces­
sitent une planification parce qu'ils impliquent le recours 
à des infrastructures ou à des équipements médicaux 
hautement spécialisés et coûteux. Compte tenu du 
progrès technologique, de la mise au point de nouvelles 
méthodes de traitement et des différentes politiques des 
États membres concernant le rôle des hôpitaux dans leurs 
systèmes de soins de santé, le fait que ce type de soins de 
santé soit dispensé au sein d'établissements hospitaliers 
ou dans le cadre de traitements ambulatoires n'est pas un 
facteur déterminant pour décider de la nécessité d'une 
planification. 

(42) Étant donné que les États membres sont responsables de 
la définition des règles relatives à la gestion, aux 
exigences, aux normes de qualité et de sécurité, à l'orga­
nisation et à la prestation des soins de santé, et que les 
besoins en matière de planification diffèrent d'un État 
membre à l'autre, il devrait donc incomber aux États 
membres de décider s'il est nécessaire ou non d'introduire 

un système d'autorisation préalable et, dans l'affirmative, 
de recenser les soins de santé nécessitant une autorisation 
préalable dans le cadre de leur système, conformément 
aux critères définis par la présente directive et à la 
lumière de la jurisprudence de la Cour de justice. Les 
informations relatives à ces soins de santé devraient 
être rendues pubHques au préalable. 

(43) Les critères d'attribution de l'autorisation préalable 
devraient être justifiés par des raisons impérieuses 
d'intérêt général susceptibles de justifier les entraves à 
la libre circulation des soins de santé, comme des impé­
ratifs de planification liés à l'objectif de garantir un accès 
suffisant et permanent à une gamme équilibrée de traite­
ments de qualité élevée dans l'État membre concerné ou 
à la volonté de maîtriser les coûts et d'éviter, dans toute 
la mesure du possible, tout gaspillage de ressources finan­
cières, techniques et humaines. La Cour de justice a iden­
tifié plusieurs motifs susceptibles d'être pris en considé­
ration: le risque d'atteinte grave à l'équilibre financier d'un 
système de sécurité sociale, l'objectif de maintenir, pour 
des motifs de santé publique, un service médical et hospi­
talier équilibré et accessible à tous, et l'objectif de main­
tenir une capacité de soins ou une compétence médicale 
sur le territoire national, essentielles pour la santé 
publique, voire même pour la survie de la population. 
Il importe également, dans la gestion d'un système 
d'autorisation préalable, de prendre en compte le principe 
général de la garantie de la sécurité du patient dans un 
domaine bien connu pour l'asymétrie d'information qui y 
prévaut. A l'inverse, le refus d'autorisation préalable ne 
peut être fondé sur l'existence de listes d'attente sur le 
territoire national destinées à planifier et à gérer l'offre 
hospitalière en fonction de priorités cliniques préétablies 
en termes généraux, sans qu'il ait été procédé à une 
évaluation médicale objective. 

(44) Conformément à la jurisprudence constante de la Cour 
de justice, les critères invoqués pour accorder ou refuser 
une autorisation préalable devraient se limiter à ce qui est 
nécessaire et proportionné eu égard à ces raisons impé­
rieuses d'intérêt général. Il y a lieu de noter que l'inci­
dence de la mobilité des patients sur les systèmes de 
santé nationaux peut varier selon les États membres ou 
selon les régions au sein d'un même État membre, en 
fonction de facteurs tels que la situation géographique, 
les barrières linguistiques, la situation des hôpitaux dans 
les régions frontalières ou la taille de la population et le 
budget consacré aux soins de santé. C'est donc aux États 
membres qu'il devrait revenir de fixer les critères de refus 
d'autorisation préalable qui sont nécessaires et propor­
tionnés dans ce contexte spécifique, en tenant compte 
également de la nature des soins de santé qui relèvent 
du champ d'application du système d'autorisation préa­
lable, étant donné que certains traitements hautement 
spécialisés seront plus facilement .touchés que d'autres, 
par un reflux de patients même limité. En conséquence, 
les États merhbres devraient pouvoir fixer des critères 
différents selon les régions ou les autres niveaux adminis­
tratifs compétents en matière d'organisation des soins de 
santé, voire selon les traitements, pour autant que le 
système soit transparent et facilement accessible et que 
les critères soient préalablement rendus publics. 
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(45) Lorsque le patiént a droit aux soins de santé et que ces 
soins ne peuvent être dispensés dans un délai justifiable 
sur le plan médical, l'État membre d'affiliation devrait, en 
principe, être obligé d'accorder l'autorisation préalable. 
Cependant, dans certaines circonstances, les soins de 
santé transfrontaliers peuvent exposer le patient ou le 
grand public à un risque supérieur à l'intérêt que présen­
tent, pour le patient, les soins de santé transfrontaliers 
recherchés. Dans de tels cas, l'État membre d'affihation 
devrait être en mesure de refuser la demande d'autorisa­
tion préalable et devrait orienter le patient vers des solu­
tions de remplacement. 

(46) En tout état de cause, lorsqu'un État membre décide de 
mettre en place un système d'autorisation préalable pour 
la prise en charge des coûts de soins hospitaliers ou 
spécialisés dispensés dans un autre État membre confor­
mément aux dispositions de la présente directive, il y a 
lieu que les coûts de tels soins de santé dispensés dans un 
autre Etat membre soient également remboursés par l'État 
membre d'affiliation à hauteur des coûts qui auraient été 
pris en charge si des soins de santé identiques avaient été 
dispensés dans l'État membre d'affiliation, sans que cela 
dépasse les coûts réels des soins de santé reçus. Toutefois, 
lorsque les conditions énoncées dans le règlement (CEE) 
n° 1408/71 ou dans le règlement (CE) n° 883/2004 sont 
remplies, il y a lieu que l'autorisation soit accordée et que 
les prestations soient fournies conformément au règle­
ment (CE) n° 883/2004, à moins que le patient ne 
formule une demande différente. Cette disposition 
devrait s'appliquer notamment lorsque l'autorisation est 
accordée à la suite d'un réexamen administratif ou judi­
ciaire de la demande et que la personne concernée a 
bénéficié du traitement dans un autre État membre. 
Dans ce cas, les articles 7 et 8 de la présente directive 
ne devraient pas s'appliquer. Cette disposition est 
conforme à la jurisprudence de la Cour de justice qui a 
précisé que les patients s'étant vu signifier un refus 
d'autorisation préalable pour des motifs qui ont ultérieu­
rement été déclarés non fondés, ont droit au rembourse­
ment intégral du coût du traitement reçu dans un autre 
État membre conformément aux dispositions de la légis­
lation de l'État membre de traitement. 

(47) Il convient que les procédures relatives à des soins de 
santé transfrontaliers établies par les États membres 
octroient aux patients des garanties d'objectivité, de 
non-discrimination et de transparence, de manière à 
garantir que les décisions prises par les autorités natio­
nales le soient en temps utile et avec l'attention requise, 
et qu'elles "tiennent dûment compte tant de ces principes 
généraux que des circonstances particulières à chaque cas. 
Il devrait en aller de même pour le remboursement 
effectif des coûts des soins de santé engagés dans un 
autre État membre après que le patient a bénéficié du 
traitement. Dans des circonstances normales, il convient 
que les décisions concernant les soins de santé transfron­
taliers puissent être communiquées aux patients dans un 
délai raisonnable. Il y a cependant lieu de raccourcir ce 
délai lorsque l'urgence du traitement concerné le justifie. 

(48) Une information adéquate sur tous les aspects essentiels 
des soins de santé transfrontaliers est nécessaire pour 
permettre aux patients d'exercer effectivement leurs 
droits à des soins de santé transfrontaliers. Dans le cas 

des soins de santé transfrontaliers, l'un des mécanismes 
pour communiquer cette information consiste à mettre 
en place, dans chaque État membre, des points de contact 
nationaux. Les informations qui doivent obligatoirement 
être communiquées aux patients devraient être précisées. 
Cependant, les points de contact nationaux peuvent 
fournir davantage d'informations de leur propre initiative 
ainsi qu'avec le soutien de la Commission. Les informa­
tions devraient être communiquées aux patients par les 
points de contact nationaux dans l'une des langues offi­
cielles de l'État membre dans lequel les points de contact 
sont établis. Elles peuvent, être communiquées dans toute 
autre langue. 

(49) Il convient que les Etats membres décident de la forme et 
du nombre de leurs points de contact nationaux. Ces 
points de contact nationaux peuvent aussi être intégrés 
dans des centres d'information existants ou s'appuyer sur 
les activités desdits centres, moyennant une indication 
claire que ceux-ci sont également les points de contact 
nationaux en matière de soins de santé transfrontaliers. 
Les points de contact nationaux devraient être établis de 
façon efficace et transparente et ils devraient pouvoir 
consulter les organisations de patients, les assureurs 
dans le domaine des soins de santé et les prestataires 
de soins. Il y a lieu que les points de contact nationaux 
disposent d'infrastructures adéquates pour fournir l'infor­
mation relative aux principaux aspects des soins de santé 
transfrontaliers. Il convient que la Commission s'emploie, 
avec les États membres, à faciliter la coopération en 
matière de points de contact nationaux pour les soins 
de santé transfrontaliers, notamment en permettant 
l'accès aux informations pertinentes à l'échelle de l'Union. 
L'existence de points de contact nationaux ne devrait pas 
faire obstacle à la création, par les États membres, 
d'autres points de contact en réseau au niveau régional 
ou local, conformément à l'organisation particulière de 
leur système de soins de santé. 

(50) Pour assurer des soins de santé transfrontaHers sûrs, effi­
caces et de qualité élevée, les États membres devraient 
faciliter la coopération entre les prestataires de soins de 
santé, les acheteurs et les organes de réglementation de 
différents États membres à l'échelon national, régional ou 
local. Cela pourrait se révéler d'une importance capitale 
dans les régions frontalières où la prestation transfronta­
lière de services peut constituer le moyen le plus efficace 
d'organiser les services de santé pour la population locale, 
mais où la mise en place durable de cette offre trans­
frontalière requiert une coopération entre les systèmes de 
santé de plusieurs États membres. Cette coopération peut 
porter sur une planification conjointe, une reconnais­
sance mutuelle ou une adaptation des procédures ou 
des normes, l'interopérabilité des systèmes nationaux 
recourant aux technologies de l'information et de la 
communication (TIC), des mécanismes concrets visant à 
assurer la continuité des soins ou des mesures visant à 
faciliter concrètement la prestation transfrontalière 
temporaire ou occasionnelle de soins de santé par des 
professionnels de la santé. La directive 2005/36/CE du 
Pariement européen et du Conseil du 7 septembre 2005 
relative à la reconnaissance des qualifications profession­
nelles C) dispose que la libre prestation de services à 

(1) JO L 255 du 30.9.2005, p. 22. 
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caractère temporaire ou occasionnel, y compris les 
services fournis par des professionnels de la santé, dans 
un autre État membre ne peut, sans préjudice de dispo­
sitions spécifiques du droit de l'Union, être restreinte 
pour des raisons relatives aux qualifications profession­
nelles. Il convient que la présente directive ne porte pas 
atteinte à la directive 2005/36/CE. 

(51) La Commission devrait encourager la coopération entre 
les États membres dans les domaines visés au chapitre IV 
de la présente directive et devrait pouvoir, conformément 
à l'article 168, paragraphe 2, du traité sur le fonctionne­
ment de l'Union européenne, prendre, en contact étroit 
avec les États membres, toute initiative utile pour faciliter 
et promouvoir cette coopération. Dans ce contexte, la 
Commission devrait encourager la coopération en 
matière de prestation transfrontalière de soins de santé 
au niveau régional et local, notamment en identifiant les 
principaux obstacles à la collaboration entre les presta­
taires de soins dans les régions fronta:lières, ainsi qu'en 
faisant des recommandations et en diffusant des informa­
tions et les meilleures pratiques sur la manière de 
surmonter ces obstacles. 

(52) Il peut s'avérer nécessaire pour l'État membre d'affdiation 
de recevoir confirmation que les soins transfrontaliers 
seront, ou ont été, dispensés par un professionnel de la 
santé exerçant en toute légalité. Il convient dès lors de 
veiller à ce que les informations sur le droit d'exercice, 
figurant dans les registres nationaux ou locaux des 
professionnels de la santé, s'ils ont été mis en place 
dans l'État membre de traitement, soient, sur demande, 
communiquées aux autorités de l'État membre d'affilia­
tion. 

(5 3) Lorsque des médicaments sont autorisés dans un État 
membre et ont été prescrits dans cet État membre par 
un membre d'une profession de la santé réglementée au 
sens de la directive 2005/36/CE pour un patient nommé­
ment désigné, il devrait, en principe, être possible de 
reconnaître ces prescriptions sur le plan médical et de 
délivrer les médicaments dans un autre État membre, 
dans lequel les médicaments sont autorisés. La suppres­
sion des obstacles réglementaires et administratifs à cette 
reconnaissance devrait être sans préjudice de la nécessité 
de l'accord approprié du médecin traitant ou du pharma­
cien du patient dans chaque cas individuel, lorsque la 
protection de la santé humaine le justifie et que cela 
s'avère nécessaire et proportionné à la réalisation de cet 
objectif La reconnaissance des prescriptions d'autres États 
membres ne devrait pas porter atteinte à un devoir 
professionnel ou déontologique quelconque qui exigerait 
des pharmaciens qu'ils refusent de délivrer la prescription. 
Il convient que cette reconnaissance médicale soit égale­
ment sans préjudice de la décision de l'État membre 
d'affiliation d'inclure ces médicaments dans les presta­
tions couvertes par son système de sécurité sociale. Il y 
a lieu de noter en outre que le remboursement des médi­
caments n'est pas affecté par les règles relatives à la 
reconnaissance mutuelle des prescriptions, mais qu'il est 
couvert par les règles générales en matière de rembour­
sement des coûts des soins de santé transfrontaliers 
énoncées au chapitre III de la présente directive. La 
mise en œuvre du principe de reconnaissance devrait 
être facilitée par l'adoption des mesures nécessaires 
pour préserver la sécurité d'un patient et éviter l'utilisa­
tion abusive ou la confusion de médicaments. Parmi ces 

mesures devrait figurer l'adoption d'une liste non exhaus­
tive d'éléments à inclure dans les prescriptions. Rien ne 
devrait empêcher les États membres de faire figurer 
d'autres éléments dans leurs prescriptions, pour autant 
que cela n'empêche pas la reconnaissance des prescrip­
tions d'autres États membres contenant la liste commune 
d'éléments. La reconnaissance des prescriptions devrait 
également s'appliquer aux dispositifs médicaux mis sur 
le marché légalement dans l'État membre où le dispositif 
sera délivré. 

(54) La Commission devrait soutenir la poursuite du dévelop­
pement de réseaux européens de référence entre presta­
taires de soins de santé et centres d'expertise dans les 
États membres. Ces réseaux peuvent améliorer l'accès 
au diagnostic et la prestation de soins de santé de 
qualité élevée à tous les patients dont l'état requiert le 
recours à une concentration particulière de ressources ou 
de compétences, et pourraient également constituer des 
points focaux en matière de formation et de recherche 
médicales ainsi que de diffusion de l'information et 
d'évaluation, en particulier pour les maladies rares. La 
présente directive devrait donc encourager les États 
membres à renforcer la poursuite du développement 
des réseaux européens de référence. Les réseaux euro­
péens de référence reposent sur la participation volon­
taire de leurs membres, mais la Commission devrait 
élaborer des critères et des conditions que les réseaux 
européens de référence devraient être tenus de remplir 
pour recevoir son soutien. 

(55) Les maladies rares sont celles dont le seuil de prévalence 
ne dépasse pas cinq personnes affectées sur 10 000, 
conformément au règlement (CE) n° 141/2000 du Parle­
ment européen et du Conseil du 16 décembre 1999 
concernant les médicaments orphelins ('), et elles sont 
toutes graves, chroniques et mettent souvent la vie en 
danger Certains patients atteints d'une maladie rare 
sont confrontés à des difficultés dans leur recherche 
d'un diagnostic et d'un traitement pour améliorer leur 
qualité de vie et accroître leur espérance de vie, difficultés 
reconnues par la recommandation du Conseil du 8 juin 
2009 relative à une action dans le domaine des maladies 
rares (̂ ). 

(56) L'évolution technologique de la prestation transfrontalière 
de soins de santé découlant du recours aux TIC peut 
rendre incertain l'exercice des responsabilités de surveil­
lance des États membres et peut, en conséquence, 
entraver la libre circulation des soins de santé et consti­
tuer une source de risques potentiels supplémentaires 
pour la protection de la santé. Dans l'Union, les 
formats et les normes TIC utilisés pour dispenser les 
soins de santé sont très différents, voire incompatibles, 
ce qui constitue une entrave à ce mode de prestation de 
soins de santé transfrontaliers et une source de risques 
potentiels pour la protection de la santé. Il est donc 
nécessaire que les États membres visent l'interopérabilité 
des systèmes TIC. Toutefois, le déploiement de systèmes 
TIC dans le secteur de la santé est une compétence exclu­
sivement nationale. La présente directive devrait dès lors 
prendre en compte à la fois l'importance des travaux à 

C) JO L 18 du 22.1.2000, p. 1. 
0 JO c 151 du 3.7.2009, p. 7. 
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mener en matière d'interopérabilité et respecter la répar­
tition des compétences en prévoyant des dispositions 
visant à ce que la Commission et les États membres 
travaillent ensemble sur l'élaboration de mesures qui, 
bien que n'ayant pas de caractère juridiquement contrai­
gnant, fournissent des outils supplémentaires aux États 
membres afin de promouvoir une plus grande interopé-
rabiHté" des systèmes TIC dans le domaine des soins de 
santé et de faciliter l'accès des patients aux applications 
destinées aux services de santé en ligne (eHealth) lorsque 
les États membres décident de leur introduction. 

(57) Il convient de réaliser l'interopérabilité des services de 
santé en ligne tout en respectant les réglementations 
nationales relatives à la prestation de services de soins 
de santé adoptées aux fins de protéger le patient, notam­
ment la législation sur les pharmacies en ligne, et en 
particulier les interdictions nationales sur la vente par 
correspondance de médicaments soumis à prescription 
médicale, dans la mesure où elles sont compatibles 
avec la jurisprudence de la Cour européenne de justice 
et avec la directive 97/7/CE du Parlement européen et du 
Conseil du 20 mai 1997 concernant la protection des 
consommateurs en matière de contrats à distance (') et 
avec la directive 2000/31/CE du Parlement européen et 
du Conseil du 8 juin 2000 relative à certains aspects 
juridiques des services de la société de l'information, et 
notamment du commerce électronique, dans le marché 
intérieur (̂ ). 

(58) Les progrès constants de la médecine et des technologies 
de la santé constituent à la fois une opportunité et un 
défi pour les systèmes de santé des États membres. La 
coopération dans le domaine de l'évaluation des 
nouvelles technologies de la santé peut aider les États 
membres grâce à des économies d'échelle, éviter les 
doubles emplois et fournir une meilleure base justificative 
en vue d'une utilisation optimale des nouvelles technolo­
gies de manière à assurer des soins de santé sûrs, efficaces 
et de qualité élevée. Cette coopération requiert des struc­
tures durables associant l'ensemble des autorités compé­
tentes des États membres sur la base des projets pilotes 
existants et la consultation de nombreuses parties inté­
ressées. La présente directive devrait dès lors servir de 
base à la poursuite du soutien apporté par l'Union à 
cette coopération. 

(59) Selon l'article 291 du traité sur le fonctionnement de 
l'Union européenne, les règles et principes généraux rela­
tifs aux modalités de contrôle par les États membres de 
l'exercice des compétences d'exécution par la Commis­
sion sont établis au préalable dans un règlement adopté 
conformément à la procédure législative ordinaire. Dans 
l'attente de l'adoption de ce nouveau règlement, la déci­
sion 1999/468/CE du Conseil du 28 juin 1999 fixant les 
modalités de l'exercice des compétences d'exécution 
conférées à la Commission (') continue de s'appliquer, à 
l'exception de la procédure de réglementation avec 
contrôle, qui n'est pas applicable. 

(60) Il convient d'habiliter la Commission à adopter des actes 
délégués conformément à l'article 290 du traité sur le 
fonctionnement de l'Union européenne en ce qui 

concerne les mesures visant à exclure certaines catégories 
de médicaments ou de dispositifs médicaux de la recon­
naissance des prescriptions, comme prévu dans la 
présente directive. Afin d'identifier les réseaux de réfé­
rence qui devraient bénéficier du soutien de la Commis­
sion, la Commission devrait également être habilitée à 
adopter des actes délégués en ce qui concerne les critères 
et conditions à remplir par les réseaux de référence euro­
péens. 

(61) Il est particulièrement important que, lorsqu'elle est habi­
litée à adopter des actes délégués conformément à 
l'article 290 du traité sur le fonctionnement de l'Union 
européenne, la Commission procède aux consultations 
appropriées tout au long de son travail préparatoire, y 
compris au niveau des experts. 

(62) Conformément au point 34 de l'accord interinstitutionnel 
«Mieux légiférer» C), les États membres sont encouragés à 
établir, pour eux-mêmes et dans l'intérêt de l'Union, leurs 
propres tableaux qui illustrent, dans la mesure du 
possible, la concordance entre la présente directive et 
les mesures de transposition, et à les rendre publics. 

(63) Le contrôleur européen de la protection des données a 
également remis son rapport sur la proposition relative à 
la présente directive ('). 

(64) Étant donné que l'objectif de la présente directive, à 
savoir prévoir des règles visant à faciliter l'accès à des 
soins de santé transfrontaliers sûrs et de qualité élevée 
dans l'Union, ne peut être atteint de manière suffisante 
par les États membres et peut donc, en raison de ses 
dimensions et de ses effets, être mieux atteint au 
niveau de l'Union, celle-ci peut prendre des mesures, 
conformément au principe de subsidiarité consacré à 
l'article 5 du traité sur l'Union européenne. Conformé­
ment au principe de proportionnalité, tel qu'énoncé audit 
article, la présente directive n'excède pas ce qui est néces­
saire pour atteindre ledit objectif. 

ONT ADOPTE LA PRESENTE DIRECTIVE: 

CHAPITRE I 

DISPOSITIONS GÉNÉRALES 

Article premier 

Objet et champ d'application 

1. La présente directive prévoit des règles visant à faciliter 
l'accès à des soins de santé transfrontaliers sûrs et de qualité 
élevée et encourage la coopération en matière de soins de santé 
entre les États membres, dans le plein respect des compétences 
nationales en matière d'organisation et de prestation des soins 
de santé. La présente directive vise également à clarifier ses liens 
avec le cadre existant relatif à la coordination des systèmes de 
sécurité sociale, le règlement (CE) n° 883/2004, en vue de 
l'application des droits des patients. 

C) JO L 144 du 4.6.1997, p. 19. 
C) JO L 178 du 17.7.2000, p. 1. 
C) JO L 184 du 17.7,1999, p. 23. 

C) JO c 321 du 31.12.2003, p. 1. 
0 JO C 128 du 6.6.2009, p. 20. 
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2. La présente directive s'applique à la prestation de soins de 
santé aux patients, indépendamment de leur mode d'organisa­
tion, de prestation ou de financement. 

3. La présente directive n'est pas applicable: 

a) 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; 

b) à l'attribution des organes aux fins des transplantations 
d'organes et à l'accès à ceux-ci; 

c) à l'exception du chapitre IV, aux programmes de vaccination 
publique contre les maladies infectieuses, qui visent exclusi­
vement à protéger la santé de la population sur le territoire 
d'un État membre et qui sont soumis à des mesures spéci­
fiques de planification et de mise en œuvre. 

4. La présente directive ne porte pas atteinte aux dispositions 
législatives et réglementaires des États membres en matière 
d'organisation et de financement des soins de santé dans des 
situations sans rapport avec les soins de santé transfrontaliers. 
En particulier, rien dans la présente directive n'oblige un État 
membre à rembourser des coûts des soins de santé dispensés 
par des prestataires de soins de santé établis sur son propre 
territoire si ces prestataires ne font pas partie du système de 
sécurité sociale ou du système de santé publique dudit État 
membre. 

Article 2 

Lien avec d'autres dispositions de l'Union 

La présente directive s'applique sans préjudice des dispositions 
suivantes: 

a) la directive 89/105/CEE du Conseil du 21 décembre 1988 
concernant la transparence des mesures régissant la fixation 
des prix des médicaments à usage humain et leur inclusion 
dans le champ d'application des systèmes d'assurance-
maladie C); 

b) la directive 90/385/CEE du Conseil du 20 juin 1990 concer­
nant le rapprochement des législations des États membres 
relatives aux dispositifs médicaux implantables actifs (2), la 
directive 93/42/CEE du Conseil du 14 juin 1993 relative 
aux dispositifs médicaux C) et la directive 98/79/CE du 
Parlement européen et du Conseil du 27 octobre 1998 
relative aux dispositifs médicaux de diagnostic in vitro ("*); 

c) la directive 95/46/CE et la directive 2002/58/CE du Parle­
ment européen et du Conseil du 12 juillet 2002 concernant 
le traitement des données à caractère personnel et la protec­
tion de la vie privée dans le secteur des communications 
électroniques (*); 

d) la directive 9 6/71/CE du Parlement européen et du Conseil 
du 16 décembre 1996 concernant le détachement de 
travailleurs effectué dans le cadre d'une prestation de 
services (*); 

e) la directive 2000/31/CE; 

f) la directive 2000/43/CE du Conseil du 29 juin 2000 relative 
à la mise en œuvre du principe de l'égalité de traitement 
entre les personnes sans distinction de race ou d'origine 
ethnique ('); 

g) la directive 2001/20/CE du Parlement européen et du 
Conseil du 4 avril 2001 concernant le rapprochement des 
dispositions législatives, réglementaires et administratives 
des États membres relatives à l'application de bonnes 
pratiques cliniques dans la conduite d'essais cliniques de 
médicaments à usage humain (*); 

h) la directive 2001/83/CE du Parlement européen et du 
Conseil du 6 novembre 2001 instituant un code commu­
nautaire relatif aux médicaments à usage humain ('); 

la directive 2002/98/CE du Pariement européen et du 
Conseil du 27 janvier 2003 établissant des normes de 
qualité et de sécurité pour la collecte, le contrôle, la trans­
formation, la conservation et la distribution du sang 
humain, et des composants sanguins ('"); 

j) le règlement (CE) n° 859/2003; 

k) la directive 2004/2 3/CE du Parlement européen et du 
Conseil du 31 mars 2004 relative à l'établissement de 
normes de qualité et de sécurité pour le don, l'obtention, 
le contrôle, la transformation, la conservation, le stockage et 
la distribution des tissus et cellules humains ("); 

le règlement (CE) n° 726/2004 du Parlement européen et 
du Conseil du 31 mars 2004 établissant des procédures 
communautaires pour l'autorisation et la surveillance en ce 
qui concerne les médicaments à usage humain et à usage 
vétérinaire, et instituant une Agence européenne des médi­
caments ('̂ ); 

m) le règlement (CE) n° 883/2004 et le règlement (CE) 
n° 987/2009 du Parlement européen et du Conseil du 
16 septembre 2009 fixant les modalités d'application du 
règlement (CE) n° 883/2004 portant sur la coordination 
des systèmes de sécurité sociale ("); 

n) la directive 2005/36/CE; 

le règlement (CE) n° 1082/2006 du Pariement européen et 
du Conseil du 5 juillet 2006 relatif à un groupement euro­
péen de coopération territoriale (GECT) ('•*); 

) JO L 40 du 11.2.1989, p. 
) JO L 189 du 20.7.1990, p, 

') JO L 169 du 12.7.1993, p, 
") JO L 331 du 7.12.1998, p, 
5) JO L 201 du 31.7.2002, p, 
') JO L 18 du 21.1.1997, p. 

17. 
1. 
1. 
37. 

P) JO L 180 du 19.7.2000, p. 22. 
(«) JO L 121 du 1.5.2001, p. 34. 
C) JO L 311 du 28.11.2001, p. 67. 

(">) JO L 33 du 8.2.2003, p. 30. 
(") JO L 102 du 7.4.2004, p. 48. 
('4 JO L 136 du 30.4.2004, p. 1. 
('̂ ) JO L 284 du 30.10.2009, p. 1. 
C") JO L 210 du 31.7.2006, p. 19. 
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p) le règlement (CE) n° 1338/2008 du Parlement européen et 
du Conseil du 16 décembre 2008 relatif aux statistiques 
communautaires de la santé publique et de la santé et de 
la sécurité au travail ('); 

q) le règlement (CE) n° 593/2008 du Parlement européen et 
du Conseil du 17 juin 2008 sur la loi applicable aux obli­
gations contractuelles (Rome I) (̂ ), le règlement (CE) 
n° 864/2007 du Parlement européen et du Conseil du 
U juillet 2007 sur la loi applicable aux obligations non 
contractuelles (Rome II) (') et d'autres règles de droit inter­
national privé de l'Union, notamment celles relatives à la 
compétence judiciaire et au droit applicable; 

r) la directive 2010/53/UE du Parlement européen et du 
Conseil du 7 juillet 2010 relative aux normes de qualité 
et de sécurité des organes humains destinés à la transplan­
tation (*); 

d) 

ii) pour les personnes visées au point b) ii), l'État membre 
qui est compétent pour accorder à la personne assurée 
une autorisation préalable de recevoir un traitement 
adapté dans un autre État membre conformément au 
règlement (CE) n° 859/2003 ou au règlement (UE) 
n° 1231/2010. Si aucun État membre n'est compétent 
conformément auxdits règlements, l'État membre d'affi­
liation est l'État membre dans lequel la personne est 
assurée ou celui où elle a des droits aux prestations de 
maladie conformément à la législation de cet État 
membre; 

«État membre de traitement», l'État membre sur le territoire 
duquel les soins de santé sont effectivement dispensés au 
patient. Dans le cas de la télémédecine, les soins de santé 
sont considérés comme dispensés dans l'État membre où le 
prestataire de soins de santé est établi; 

s) le règlement (UE) n° 1231/2010. 

Article 3 

Définitions 

Aux fins de la présente directive, on entend par: 

a) «soins de santé», des services de santé fournis par des profes­
sionnels de la santé aux patients pour évaluer, maintenir ou 
rétablir leur état de santé, y compris la prescription, la 
délivrance et la fourniture de médicaments et de dispositifs 
médicaux; 

b) «personne assurée» 

«soins de santé transfrontaliers», des soins de santé dispensés 
ou prescrits dans un État membre autre que l'État membre 
d'affiliation; 

«professionnel de la santé», un médecin, un infirmier 
responsable des soins généraux, un praticien de l'art 
dentaire, une sage-femme ou un pharmacien au sens de la 
directive 2005/36/CE, ou un autre professionnel exerçant 
des activités dans le secteur des soins de santé qui sont 
limitées à une profession réglementée telle que définie à 
l'article 3, paragraphe 1, point a), de la directive 
2005/36/CE, ou une personne considérée comme un 
professionnel de la santé conformément à la législation de 
l'État membre dé traitement; 

les personnes, y compris les membres de leur famille et 
leurs survivants, qui sont couvertes par l'article 2 du 
règlement (CE) n° 883/2004 et qui sont des personnes 
assurées au sens de l'article 1", point c), dudit règlement; 
et 

«prestataire de soins de santé», toute personne physique ou 
morale ou toute autre entité qui dispense légalement des 
soins de santé sur le territoire d'un État membre; 

ii) les ressortissants de pays tiers qui sont couverts par le 
règlement (CE) n° 859/2003 ou par le règlement (UE) 
n° 1231/2010 ou qui satisfont aux conditions d'ouver­
ture des droits à prestations prévues par la législation de 
l'État membre d'affiliation; 

c) «État membre d'affiliation»: 

i) pour les personnes visées au point b) i), l'État membre 
qui est compétent pour accorder à la personne assurée 
une autorisation préalable de recevoir un traitement 
adapté en dehors de l'État membre de résidence .confor­
mément au règlement (CE) n° 883/2004 et au règlement 
(CE) n° 987/2009; 

{') JO L 354 du 31.12.2008, p. 70. 
(2) JO L 177 du 4.7.2008, p. 6. 
(') JO L 199 du 31.7.2007, p. 40. 
O JO L 207 du 6.8.2010, p. 14. 

h) «patient», toute personne physique qui cherche à bénéficier 
ou bénéficie de soins de santé dans un État membre; 

i) «médicament», un médicament tel que défini par la directive 
2001/83/CE; 

j) «dispositif médical», un dispositif médical tel que défini par 
la directive 90/385/CEE, la diréctive 93/42/CEE ou la direc­
tive 98/79/CE; 

k) «prescription», une prescription pour un médicament ou un 
dispositif médical émanant d'un membre d'une profession 
de la santé réglementée au sens de l'article 3, paragraphe 1, 
point a), de la directive 2005/36/CE, qui est légalement 
autorisé à cet effet dans l'État membre dans lequel la pres­
cription est délivrée; 
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«technologies de la santé», un médicament, un dispositif 
médical ou des interventions médicales et chirurgicales 
ainsi que des mesures prises dans le domaine des soins de 
santé pour la prévention, le diagnostic ou le traitement des 
maladies; 

m) «dossier médical», l'ensemble des documents contenant les 
données^ les évaluations et les informations de toute nature 
concernant l'état de santé d'un patient et son évolution 
clinique au cours du traitement. 

présente directive n'oblige pas les prestataires de soins de 
santé à fournir des informations plus détaillées aux patients 
d'autres États membres; 

c) soient mis en place des procédures transparentes permettant 
aux patients de déposer plainte et des mécanismes pour 
qu'ils puissent demander réparation conformément à la légis­
lation de l'État membre de traitement, s'ils subissent un 
préjudice dans le cadre des soins de santé qu'ils reçoivent; 

CHAPITRE II 

RESPONSABILITÉS DES ÉTATS MEMBRES EN MATIÈRE DE 
SOINS DE SANTÉ TRANSFRONTALIERS 

Article 4 

Responsabilités de l'État membre de traitement 

1. Compte tenu des principes d'universalité, d'accès à des 
soins de bonne qualité, d'équité et de solidarité, les soins de 
santé transfrontaliers sont dispensés conformément: 

d) des systèmes d'assurance responsabilité professionnelle, ou 
une garantie ou une formule similaire qui est équivalente 
ou essentiellement comparable quant à son objet et qui est 
adaptée à la nature et à l'ampleur du risque, soient mis en 
place pour les traitements dispensés sur son territoire; 

e) le droit fondamental à la vie privée en ce qui concerne le 
traitement des données à caractère personnel soit protégé 
conformément aux mesures nationales d'exécution des dispo­
sitions de l'Union relatives à la protection de ces données, en 
particulier des directives 95/46/CE et 2002/58/CE; 

a) à la législation de l'État membre de traitement; 

b) aux normes et orientations en matière de qualité et de sécu­
rité établies par l'État membre de traitement; et 

c) à la législation de l'Union relative aux normes de sécurité. 

afin d'assurer la continuité des soins, les patients ayant béné­
ficié d'un traitement aient droit à ce que celui-ci soit enre­
gistré par écrit ou par des moyens électroniques, et aient 
accès au moins à une copie de ce dossier, conformément 
aux mesures nationales d'exécution des dispositions de 
l'Union relatives à la protection des données à caractère 
personnel, en particulier des directives 95/46/CE et 
2002/58/CE, et dans les limites de ces mesures. 

2. L'État membre de traitement veille à ce que: 3. Le principe de non-discrimination en ce qui concerne la 
nationalité s'applique aux patients d'autres États membres. 

les patients reçoivent du point de contact national visé - à 
l'article 6, sur demande, des informations pertinentes concer­
nant les normes et orientations visées au paragraphe 1, point 
b), du présent article, y compris les dispositions sur la 
surveillance et l'évaluation des prestataires de soins de 
santé, ainsi que des informations indiquant quels prestataires 
de soins de santé sont soumis à ces normes et orientations et 
des informations sur l'accessibilité des centres hospitaliers 
aux personnes handicapées; 

b) les prestataires de soins de santé fournissent des informa­
tions utiles, pour aider chaque patient à faire un choix 
éclairé, notamment en ce qui concerne les options thérapeu­
tiques, sur la disponibilité, la qualité et la sécurité des soins 
de santé qu'ils dispensent dans l'État membre de traitement 
et qu'ils fournissent également des factures claires et des 
informations claires sur les prix, ainsi que sur leur statut 
en matière d'autorisation ou d'enregistrement, leur couver­
ture d'assurance ou tout autre moyen de protection person­
nelle ou collective au titre de la responsabilité profession­
nelle. Dans la mesure où les prestataires de soins de santé 
fournissent déjà aux patients qui résident dans l'État membre 
de traitement des informations utiles sur ces sujets, la 

Cela ne fait pas obstacle à la possibilité pour l'État membre de 
traitement, si des raisons impérieuses d'intérêt général le justi­
fient, notamment des impératifs de planification liés à l'objectif 
de garantir sur le territoire de l'État membre concerné un accès 
suffisant et permanent à une gamme équilibrée de soins de 
qualité élevée ou à la volonté d'assurer une maîtrise des coûts 
et d'éviter, autant que possible, tout gaspillage de ressources 
financières, techniques et humaines, d'adopter des mesures rela­
tives à l'accès au traitement en vue de s'acquitter de la respon­
sabilité fondamentale qui lui incombe de garantir un accès 
suffisant et permanent aux soins de santé sur son territoire. 
Ces mesures sont limitées à ce qui est nécessaire et propor­
tionné, ne peuvent constituer un moyen de discrimination arbi­
traire et sont mises à la disposition du public au préalable. 

4. Les États membres garantissent que les prestataires de 
soins de santé appliquent, sur leur territoire, aux patients 
d'autres États membres le même barème d'honoraires de soins 
de santé que pour des patients nationaux se trouvant dans une 
situation médicale comparable, ou qu'ils appliquent un prix 
calculé sur la base de critères objectifs et non discriminatoires 
s'il n'existe pas de prix comparable pour les patients nationaux. 
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Le présent paragraphe ne porte pas atteinte aux dispositions de 
la législation nationale qui autorisent les prestataires de soins de 
santé à fixer leurs propres prix, à condition qu'ils ne fassent pas 
preuve de discrimination à l'encontre des patients d'autres États 
membres. 

2. Les points de contact nationaux facilitent l'échange des 
informations visées au paragraphe 3 et coopèrent étroitement 
entre eux et avec la Commission. Les points de contact natio­
naux fournissent aux patients, sur demande, les coordonnées 
des points de contact nationaux dans les autres États membres. 

5. La présente directive n'affecte pas les dispositions législa­
tives et réglementaires des États membres relatives à l'usage des 
langues. Les États membres peuvent choisir de fournir des infor­
mations dans d'autres langues que les langues officielles de l'État 
membre concerné. 

Article 5 

Responsabilités de l'État membre d'affiliation 

L'État membre d'affiliation veille à ce que: 

a) les coûts des soins de santé transfrontaliers soient 
remboursés conformément au chapitre III; 

3. Pour permettre aux patients d'exercer leurs droits en 
matière de soins de santé transfrontaliers, les points de 
contact nationaux dans l'État membre de traitement leur four­
nissent des informations relatives aux prestataires de soins de 
santé, y compris, sur demande, des informations sur le droit 
d'un prestataire déterminé de prester des services ou sur toute 
restriction éventuelle à sa pratique, des informations visées à 
l'article 4, paragraphe 2, point a), ainsi que des informations 
sur les droits des patients, les procédures permettant de porter 
plainte et les mécanismes de demande de réparation, conformé­
ment à la législation dudit État membre, et sur les possibilités 
juridiques et administratives de règlement des Utiges à leur 
disposition, notamment en cas de préjudice subi dans le cadre 
de soins de santé transfrontaliers. 

b) des mécanismes soient en place pour fournir aux patients, 
sur demande, des informations concernant leurs droits dans 
ledit État membre en matière de soins de santé transfronta­
liers, en particulier en ce qui concerne les conditions de 
remboursement des coûts conformément à l'article 7, para­
graphe 6, et les procédures d'accès à ces droits et de déter­
mination de ces droits ainsi que les procédures de recours et 
de réparation si les patients considèrent que leurs droits 
n'ont pas été respectés, conformément à l'article 9. Dans 
les informations relatives aux soins de santé transfrontaliers, 
une nette distinction est opérée entre les droits dont les 
patients jouissent en vertu de la présente directive et ceux 
qui découlent du règlement (CE) n° 883/2004; 

c) lorsqu'un patient a bénéficié de soins de santé transfronta­
liers et qu'un suivi médical s'avère nécessaire, il puisse avoir 
accès au même suivi médical que celui dont il aurait béné­
ficié si les soins avaient été dispensés sur son territoire; 

d) les patients qui cherchent à bénéficier ou bénéficient de soins 
de santé transfrontaliers aient accès à distance à leur dossier 
médical ou disposent au moins d'une copie de celui-ci, 
conformément aux mesures nationales d'exécution des dispo­
sitions de l'Union relatives à la protection des données à 
caractère personnel, en particulier des directives 95/46/CE 
et 2002/58/CE, et dans les hmites de ces mesures. 

4. Les points de contact nationaux dans l'État membre d'affi­
liation fournissent aux patients et aux professionnels de la santé 
les informations visées à l'article 5, point b). 

5. Les informations visées au présent article sont facilement 
accessibles et sont mises à disposition par des moyens électro­
niques et sous des formes accessibles aux personnes handica­
pées, si nécessaire. 

CHAPITRE •m 

REMBOURSEMENT DES COÛTS DES SOINS DE SANTÉ 
TRANSFRONTALIERS 

Article 7 

Principes généraux applicables au remboursement des 
coûts 

1. Sans préjudice du règlement (CE) n° 883/2004 et sous 
réserve des dispositions des articles 8 et 9, l'État membre d'affi­
liation veille à ce que les frais engagés par une personne assurée 
qui reçoit des soins de santé transfrontaliers soient remboursés, 
si les soins de santé en question font partie des prestations 
auxquelles la personne assurée a droit dans l'État membre d'affi­
liation. 

Article 6 

Points de contact nationaux pour les soins de santé 
transfrontaliers 

1. Chaque État membre désigne ixn ou plusieurs points de 
contact nationaux pour les soins de santé transfrontaliers et en 
communique le nom et les coordonnées à la Commission. La 
Commission et les États membres mettent ces informations à 
disposition du public. Les États membres veillent à ce que les 
points de contact nationaux consultent les associations de 
patients, les prestataires de soins de santé et les assureurs de 
soins de santé. 

2. Par dérogation au paragraphe 1: 

a) si un État membre figure à l'annexe IV du règlement (CE) 
n° 883/2004 et a reconnu, conformément audit règlement, 
le droit aux prestations de maladie pour les titulaires d'une 
pension et les membres de leur famille qui résident dans un 
autre État membre, il leur fournit à ses frais des soins de 
santé au titre de la présente directive lorsqu'ils séjournent sur 
son territoire, conformément à sa législation, comme si les 
personnes concernées résidaient dans l'État membre figurant 
à ladite annexe; 
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b) si les soins de santé fournis conformément à la présente 
directive ne sont pas soumis à une autorisation préalable, 
ne sont pas fournis conformément au titre III, chapitre 1, 
du règlement (CE) n° 883/2004 et sont fournis sur le terri­
toire de l'État membre qui, en vertu dudit règlement et du 
règlement (CE) n° 987/2009, est en fin de compte respon­
sable du remboursement des coûts, les coûts sont pris en 
charge par ledit Etat membre. Celui-ci peut prendre en 
charge les coûts des soins de santé conformément aux moda­
lités, conditions, critères d'admissibilité et formalités régle­
mentaires et administratives qu'il a fixés, pour autant que 
ceux-ci soient compatibles avec le traité sur le fonctionne­
ment de l'Union européenne. 

3. C'est à l'État membre d'affiliation qu'il revient de déter­
miner, que ce soit à un niveau local, régional ou national, les 
soins de santé pour lesquels une personne assurée a droit à la 
prise en charge cortespondante des coûts et le niveau de prise 
en charge desdits coûts, indépendamment du lieu où les soins 
de santé sont dispensés. 

4. Les coûts des soins de santé transfrontaliers sont 
remboursés ou payés directement par l'État membre d'affiliation 
à hauteur des coûts qu'il aurait pris en charge si ces soins de 
santé avaient été dispensés sur son territoire, sans que le 
remboursement excède les coûts réels des soins de santé reçus. 

sur des critères objectifs et non discriminatoires, connus préala­
blement et est appliqué au niveau administratif compétent 
(local, régional ou national). 

7. L'État membre d'affiliation peut imposer à une personne 
assurée désireuse de bénéficier du remboursement des coûts des 
soins de santé transfrontaliers, y compris des soins de santé 
reçus par les moyens de la télémédecine, les mêmes conditions, 
critères d'admissibilité et formalités réglementaires et adminis­
tratives — que celles-ci soient fixées à un niveau local, régional 
ou national — que ceux qu'il imposerait si ces soins de santé 
étaient dispensés sur son territoire. Cela peut inclure une évalua­
tion par un professionnel de la santé ou un administrateur de la 
santé fournissant des services pour le système de sécurité sociale 
obligatoire ou le système de santé national de l'État membre 
d'affiliation, tel que le médecin généraliste ou le prestataire de 
soins de santé primaires auprès duquel le patient est inscrit, si 
cela s'avère nécessaire pour déterminer le droit d'un patient aux 
soins de santé, à titre individuel. Cependant aucun(e) des condi­
tions, critères d'admissibilité et formalités réglementaires et 
administratives imposés en vertu du présent paragraphe ne 
peut être discriminatoire ou constituer une entrave à la libre 
circulation des patients, des services ou des marchandises, sauf 
s'il (elle) est objectivement justifié(e) par des impératifs de plani­
fication liés à l'objectif de garantir sur le territoire de l'État 
membre concerné un accès suffisant et permanent à une 
gamme équilibrée de soins de qualité élevée ou à la volonté 
d'assurer une maîtrise des coûts et d'éviter autant que possible 
tout gaspillage de ressources financières, techniques et 
humaines. 

Lorsque l'intégralité du coût des soins de santé transfrontaliers 
est supérieure au montant qui aurait été pris en charge si les 
soins avaient été dispensés sur son territoire, l'État membre 
d'affiliation peut décider néanmoins de rembourser l'intégralité 
du coût. 

8. L'État membre d'affiliation ne soumet pas le rembourse­
ment des coûts des soins de santé transfrontaliers à une auto­
risation préalable, à l'exception des cas visés à l'article 8. 

L'État membre d'affiliation peut décider de rembourser d'autres 
frais connexes, tels que les frais d'hébergement et de déplace­
ment, ou les frais supplémentaires que les personnes handica­
pées peuvent être amenées à exposer, en raison d'un ou de 
plusieurs handicaps, lorsqu'elles bénéficient de soins de santé 
transfrontaliers, conformément à la législation nationale et 
sous réserve de la présentation de documents suffisants préci­
sant ces frais. 

9. L'État membre d'affiliation peut Umiter l'application des 
règles relatives au remboursement des soins de santé transfron­
taliers pour des raisons impérieuses d'intérêt général telles que 
des impératifs de planification liés à l'objectif de garantir sur le 
territoire de l'État membre concerné un accès suffisant et perma­
nent à une gamme équilibrée de soins de qualité élevée ou à la 
volonté d'assurer une maîtrise des coûts et d'éviter autant que 
possible tout gaspillage de ressources financières, techniques et 
humaines. 

5. Les États membres peuvent adopter des dispositions en 
conformité avec le traité sur le fonctionnement de l'Union euro­
péenne, visant à garantir que les patients recevant des soins de 
santé transfrontaliers bénéficient des mêmes droits que ceux 
dont ils auraient bénéficié s'ils avaient reçu ces soins de santé 
dans une situation comparable dans l'État membre d'affiliation. 

6. Aux fins du paragraphe 4, les États membres disposent 
d'un mécanisme transparent de calcul des coûts des soins de 
santé transfrontaliers devant être remboursés à la personne 
assurée par l'État membre d'affiliation. Ce mécanisme repose 

10. Nonobstant le paragraphe 9, les États membres veillent à 
ce que les soins de santé transfrontaliers pour lesquels une 
autorisation préalable a été obtenue soient remboursés confor­
mément à l'autorisation. 

11. La décision de limiter l'application du présent article 
conformément au paragraphe 9 se limite à ce qui est nécessaire 
et proportionné et ne peut pas constituer un moyen de discri­
mination arbitraire ou une entrave injustifiée à la libre circula­
tion des marchandises, des personnes ou des services. Les États 
membres notifient à la Commission toute décision de limiter les 
remboursements pour les motifs indiqués au paragraphe 9. 
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Article 8 

Soins de santé susceptibles d'être soumis à autorisation 
préalable 

1. L'État membre d'affiliation peut mettre en place un régime 
d'autorisation préalable pour le remboursement des coûts des 
soins de santé transfrontaliers, conformément au présent article 
et à l'article 9. Le régime d'autorisation préalable, y compris les 
critères, l'application de ceux-ci et les décisions individuelles de 
refus d'autorisation préalable, se limite à ce qui est nécessaire et 
proportionné à l'objectif poursuivi et ne peut constituer un 
moyen de discrimination arbitraire ni une entrave injustifiée à 
la libre circulation des patients. 

2. Les soins de santé susceptibles d'être soumis à autorisation 
préalable sont limités aux soins de santé qui: 

4. Lorsqu'un patient atteint ou présumé atteint d'une maladie 
rare sollicite une autorisation préalable, un examen clinique peut 
être effectué par des experts du domaine. S'il est impossible de 
trouver des experts dans l'État membre d'affiliation ou si l'avis 
rendu par l'expert n'est pas concluant, l'État membre d'affiliation 
peut solliciter un avis scientifique. 

5. Sans préjudice du paragraphe 6, points a) à c), l'État 
membre d'affiliation ne peut refuser d'accorder une autorisation 
préalable si le' patient a droit aux soins de santé concernés, 
conformément à l'article 7, et si ces soins de santé ne 
peuvent être dispensés sur son territoire dans un délai accep­
table sur le plan médical, sur la base d'une évaluation médicale 
objective de l'état pathologique du patient, 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 du dépôt ou du 
renouvellement de la demande d'autorisation. 

sont soumis à des impératifs de planification liés à l'objectif 
de garantir sur le territoire de l'État membre concerné un 
accès suffisant et permanent à une gamme équilibrée de 
soins de qualité élevée ou à la volonté d'assurer une maîtrise 
des coûts et d'éviter autant que possible tout gaspillage de 
ressources financières, techniques et humaines et: 

6. L'État membre d'affiliation peut refuser d'accorder une 
autorisation préalable pour les raisons suivantes: 

i) impliquent le séjour du patient concerné à l'hôpital pour 
au moins une nuit; ou 

a) un examen clinique montre avec une certitude suffisante que 
le patient sera exposé à un risque de sécurité qui ne peut être 
considéré comme acceptable, compte tenu de l'avantage 
potentiel pour le patient des soins de santé transfrontaliers 
recherchés; 

ii) nécessitent un recours à des infrastructures ou à des 
équipements médicaux hautement spécialisés et coûteux; 

b) impliquent des traitements exposant le patient ou la popu­
lation à un risque particulier, ou 

b) il existe des raisons valables de penser que le grand public 
sera exposé à un risque de sécurité considérable, du fait des 
soins de santé transfrontaliers en question; 

c) sont dispensés par un prestataire de soins de santé qui, au 
cas par cas, pourrait susciter des inquiétudes graves et spéci­
fiques liées à la qualité ou à la sûreté des soins, à l'exception 
des soins de santé soumis à la législation de l'Union garan­
tissant un niveau minimal de sûreté et de qualité sur tout le 
territoire de l'Union. 

ces soins de santé doivent être fournis par un prestataire de 
soins de santé qui suscite des inquiétudes graves et spéci­
fiques liées au respect des normes et des orientations en 
matière de qualité des soins et de sécurité des patients, y 
compris des dispositions sur la surveillance, que ces 
normes et orientations soient fixées par des dispositions 
législatives et réglementaires ou par des systèmes d'accrédi­
tation établis par l'État membre de traitement; 

Les États membres communiquent à la Commission les catégo­
ries de soins de santé visées au point a). 

3. En ce qui concerne les demandes d'autorisation préalable 
présentées par une personne assurée en vue de bénéficier de 
soins de santé transfrontaliers, l'État membre d'affiliation 
s'assure que les conditions prévues par le règlement (CE) 
n° 883/2004 sont remplies. Si tel est le cas, l'autorisation préa­
lable est accordée conformément audit règlement, sauf demande 
contraire du patient. 

d) ces soins de santé peuvent être dispensés sur son territoire 
dans un délai acceptable sur le plan médical, compte tenu de 
l'état de santé du moment de chaque patient concerné et de 
l'évolution probable de sa maladie; 

7. L'État membre d'affiliation rend publique la liste des soins 
de santé soumis à autorisation préalable aux fins de la présente 
directive, ainsi que toute information pertinente relative au 
système d'autorisation préalable. 
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Article 9 

Procédures administratives concernant les soins de santé 
transfrontaliers 

1. L'État membre d'affiliation veille à ce que les procédures 
administratives afférentes au recours à des soins de santé trans­
frontaliers et au remboursement des coûts de soins de santé 
engagés dans un autre État membre reposent sur des critères 
objectifs et non discriminatoires, nécessaires et proportionnés à 
l'objectif à atteindre. 

2. Toute procédure administrative de la nature de celles 
visées au paragraphe 1 est facilement accessible, et des informa­
tions relatives à une telle procédure sont mises à la disposition 
du public au niveau approprié. Une telle procédure permet de 
garantir que les demandes sont traitées de façon objective et 
impartiale. 

3. Les États membres fixent des délais raisonnables dans 
lesquels les demandes de soins de santé transfrontaliers 
doivent être traitées et les rendent pubhcs préalablement à 
leur application. Pour l'examen des demandes de soins de 
santé transfrontaliers, les États membres tiennent compte: 

a) de l'état pathologique spécifique; 

b) de l'urgence et des circonstances particulières. 

4. Les États membres veillent à ce que toute décision indivi­
duelle concernant le recours à des soins de santé transfrontaliers 
et le remboursement des coûts de soins de santé engagés dans 
un autre État membre soit dûment motivée et puisse faire 
l'objet, au cas par cas, d'un réexamen et qu'elle puisse être 
contestée en justice, et notamment donner lieu à des mesures 
provisoires. 

5. La présente directive ne porte pas atteinte au droit des 
États membres d'offrir aux patients un système volontaire de 
notification préalable dans lequel le patient reçoit, en échange 
de cette notification, une confirmation écrite du montant qui 
sera remboursé sur la base d'une estimation. Cette estimation 
tient compte du cas clinique du patient et précise les actes 
médicaux susceptibles d'être pratiqués. 

Les États membres peuvent choisir d'appliquer les mécanismes 
d'indemnisation entre institutions compétentes prévus par le 
règlement (CE) n° 883/2004. Lorsqu'un État membre d'affilia­
tion n'applique pas ces mécanismes, il veille à ce que les patients 
reçoivent le remboursement de leurs frais sans délai injustifié. 

CHAPITRE IV 

COOPÉRATION EN MATIÈRE DE SOINS DE SANTÉ 

Article 10 

Assistance mutuelle et coopération 

1. Les États membres se prêtent l'assistance mutuelle néces­
saire à la mise en œuvre de la présente directive, notamment 

par la coopération sur les normes et orientations en matière de 
qualité et de sécurité et par l'échange d'informations, en parti­
culier entre leurs points de contact nationaux conformément à 
l'article 6, y compris sur les dispositions relatives à la surveil­
lance et à l'assistance mutuelle pour préciser le contenu des 
factures. 

2. Les États membres facilitent la coopération en ce qui 
concerne la prestation de soins de santé transfrontaliers au 
niveau régional et local ainsi qu'au moyen des TIC et d'autres 
formes de coopération transfrontalière. 

3. La Commission encourage les États membres, en particu­
lier les États limitrophes, à conclure des accords entre eux. La 
Commission encourage également les États membres à coopérer 
en matière de prestation de soins de santé transfrontaliers dans 
les régions frontaUères. 

4. Les États membres de traitement veillent à ce que les 
informations sur le droit d'exercice des professionnels de la 
santé inscrits aux registres nationaux ou locaux mis en place 
sur leur territoire soient, sur demande, communiquées aux auto­
rités d'autres États membres dans le contexte de soins de santé 
transfrontaliers, conformément aux chapitres II et III et aux 
mesures nationales d'exécution des dispositions de l'Union rela­
tives à la protection des données à caractère personnel, en 
particulier des directives 95/46/CE et 2002/58/CE, et dans le 
respect du principe de la présomption d'innocence. Les échanges 
d'informations se font dans le cadre du Système d'information 
du marché intérieur créé en application de la décision 
2008/49/CE de la Commission du 12 décembre 2007 relative 
à la protection des données à caractère personnel dans le cadre 
de la mise en œuvre du Système d'information du marché 
intérieur (IMI) ('). 

Article ] 1 

Reconnaissance des prescriptions établies dans un autre 
Etat membre 

1. Si la mise sur le marché d'un médicament est autorisée sur 
leur territoire conformément à la directive 2001/83/CE ou au 
règlement (CE) n° 726/2004, les États membres veillent à ce 
que les prescriptions établies pour ce médicament dans un autre 
État membre pour un patient nommément désigné puissent être 
délivrées sur leur territoire conformément à leur législation 
nationale en vigueur, et à ce que toute restriction à la recon­
naissance d'une prescription donnée soit interdite sauf si la 
restriction: 

a) se limite à ce qui est nécessaire et proportionné pour 
protéger la santé humaine et est non discriminatoire; ou 

b) repose sur des doutes légitimes et justifiés quant à l'authen­
ticité, au contenu ou à l'intelligibilité d'une prescription 
donnée. 

C) JO L 13 du 16.1.2008, p. 18. 
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La reconnaissance de ces prescriptions n'affecte pas les disposi­
tions nationales concernant la prescription et la délivrance, si 
lesdites dispositions sont compatibles avec le droit de l'Union, y 
compris la substitution par des génériques ou autre. La recon­
naissance des. prescriptions n'affecte pas les dispositions concer­
nant le remboursement des médicaments. Le remboursement 
des coûts des médicaments est couvert par le chapitre III de 
la présente directive. 

En particulier, la reconnaissance des prescriptions n'affecte pas 
le droit du pharmacien, en vertu de disposition nationales, de 
refuser, pour des raisons d'éthique, de délivrer un médicament 
prescrit dans un autre État membre, lorsque le pharmacien 
aurait eu le droit de refuser de délivrer la prescription si celle-
ci avait été émise dans l'État membre d'affiliation. 

d) des mesures visant à renforcer l'intelligibilité des informa­
tions destinées aux patients concernant la prescription et 
les instructions jointes relatives à l'utilisation du médicament, 
y compris une mention des substances actives et de la poso­
logie. 

Les mesures visées au point a) sont adoptées par la Commission 
au plus tard le 25 décembre 2012 et les mesures visées aux 
points c) et d) sont adoptées par la Commission au plus tard le 
25 octobre 2012. 

3. Les mesures et les orientations visées au paragraphe 2, 
points a) à d), sont arrêtées selon la procédure de réglementa­
tion visée à l'article 16, paragraphe 2. 

Lorsqu'une prescription est délivrée dans l'État membre de trai­
tement pour un médicament ou un dispositif médical disponible 
dans l'État membre d'affdiation et lorsque la délivrance est 
demandée dans l'État membre d'affiliation, l'État membre d'affi­
liation prend toutes les mesures nécessaires, outre la reconnais­
sance de la prescription, pour assurer la continuité du traite­
ment. 

Le présent paragraphe s'applique également aux dispositifs 
médicaux mis sur le marché légalement dans l'État membre 
concerné. 

2. Pour faciliter l'application du paragraphe 1, la Commission 
adopte: 

a) des mesures permettant à un professionnel de la santé de 
vérifier si la prescription est authentique et si elle a été 
établie dans un autre État membre par un membre d'une 
profession de la santé réglementée qui est légalement auto­
risé à le faire, à travers l'élaboration d'une liste non exhaus­
tive d'éléments à inclure dans les prescriptions et qui doivent 
être clairement identifiables dans toutes les formes de pres-

. criptions, y compris des éléments destinés à faciliter, le cas 
échéant, le contact entre le prescripteur et le dispensateur 
afin de contribuer à une compréhension totale du traitement, 
dans le respect de la protection des données à caractère 
personnel; 

b) des orientations destinées à aider les États membres à déve­
lopper l'interopérabilité des prescriptions électroniques; 

4. En adoptant les mesures ou les orientations visées au 
paragraphe 2, la Commission tient compte de la proportionna­
lité de tous les coûts de mise en conformité avec les mesures ou 
orientations, ainsi que des avantages probables de celles-ci. 

5. Aux fins du paragraphe 1, la Commission adopte égale­
ment, par voie d'actes délégués, en conformité avec l'article 17 
et dans le respect des conditions fixées par les articles 18 et 19, 
au plus tard le 25 octobre 2012 des mesures visant à exclure 
des catégories spécifiques de médicaments ou de dispositifs 
médicaux de la reconnaissance des prescriptions prévue au 
présent article si cela est nécessaire pour protéger la santé 
publique. 

6. Le paragraphe 1 ne s'applique pas aux médicaments 
soumis à prescription médicale spéciale visés à l'article 71, para­
graphe 2, de la directive 2001/83/CE. 

Article 12 

Réseaux européens de référence 

1. La Commission aide les États membres à créer des réseaux 
européens de référence entre prestataires de soins de santé et 
centres d'expertise dans les États membres, en particulier dans le 
domaine des maladies rares. Les réseaux reposent sur la parti­
cipation volontaire de leurs membres, qui participent et contri­
buent aux activités des réseaux conformément à la législation de 
l'État membre où ils sont établis et sont toujours ouverts aux 
nouveaux prestataires de soins de santé qui souhaiteraient y 
adhérer, à condition que ces prestataires remplissent l'ensemble 
des conditions et critères requis visés au paragraphe 4. 

c) des mesures visant à faciliter l'identification cortecte des 
médicaments ou des dispositifs médicaux prescrits dans un 
État membre et délivrés dans un autre État membre, y 
compris des mesures visant à répondre aux préoccupations 
des patients relatives à la sécurité liées à leur substitution 
dans le cadre de soins de santé transfrontaliers lorsque la 
législation de l'État membre de délivrance autorise une telle 
substitution. La Commission tient notamment compte de 
l'utilisation de la dénomination commune internationale et 
de la posologie des médicaments; 

2. Les réseaux européens de référence poursuivent au moins 
trois des objectifs suivants: 

a) contribuer à la pleine exploitation des possibilités de coopé­
ration européenne dans le domaine des soins de santé haute­
ment spécialisés, pour les patients et les systèmes de soins de 
santé, en exploitant les innovations en science médicale et en 
technologies de la santé; 
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b) contribuer au rassemblement des connaissances dans le 
domaine de la prévention des maladies; 

c) aider à améliorer le diagnostic et la prestation de soins de 
santé d'une qualité élevée, accessibles et d'un bon rapport 
coût-efficacité pour tous les patients dont l'état pathologique 
nécessite une concentration particulière d'expertise dans les 
domaines de la médecine où l'expertise est rare; 

d) utiliser les ressources le plus efficacement possible en les 
concentrant lorsque cela se justifie; 

e) renforcer la recherche, les activités de surveillance épidémio-
logique, comme la tenue de registres, et la formation des 
professionnels de la santé; 

f) faciliter la mobilité des connaissances, virtuellement ou 
physiquement, et permettre l'élaboration, le partage et la 
diffusion des informations, des connaissances et des 
bonnes pratiques, ainsi qu'encourager des avancées dans le 
diagnostic et le traitement des maladies rares, à l'intérieur et 
à l'extérieur des réseaux; 

g) promouvoir l'établissement de références de qualité et de 
sécurité et contribuer à la définition et à la diffusion de 
bonnes pratiques à l'intérieur et à l'extérieur des réseaux; 

h) aider les États membres dont le nombre de patients dans un 
état pathologique particulier est insuffisant, ou qui ne dispo­
sent pas de la technologie ou de l'expertise nécessaire, à 
fournir des services hautement spécialisés de qualité élevée. 

3. Les États membres sont encouragés à faciliter la création 
des réseaux européens de référence: 

a) en mettant en contact les prestataires de soins de santé et les 
centres d'expertise appropriés sur tout leur territoire et en 
assurant la diffusion de l'information auprès des prestataires 
de soins de santé et des centres d'expertise appropriés sur 
tout leur territoire; 

b) en encourageant la participation des prestataires de soins de 
santé et des centres d'expertise aux réseaux européens de 
référence. 

4. Aux fins du paragraphe 1, la Commission: 

a) arrête une liste de critères et de conditions spécifiques que 
doivent remplir les réseaux européens de référence et les 
conditions et les critères auxquels doivent satisfaire les pres­
tataires de soins de santé qui souhaitent devenir membres 
des réseaux européens de référence. Ces critères et conditions 
ont notamment pour but que les réseaux européens de réfé­
rence: 

i) disposent des connaissances et de l'expertise en matière 
de diagnostic, de suivi et de prise en charge des patients, 
étayées, le cas échéant, par des résultats positifs; 

ii) adoptent une approche pluridisciplinaire; 

iii) présentent un niveau élevé d'expertise et soient en 
mesure d'élaborer des orientations relatives aux bonnes 
pratiques et de mettre en œuvre des mesures de résultats 
et un contrôle de la qualité; 

iv) contribuent à la recherche; 

v) organisent des activités d'enseignement et de formation; 
et 

vi) collaborent étroitement avec d'autres centres d'expertise 
et réseaux au niveau national et international. 

b) élabore et publie des critères de mise en place et d'évaluation 
des réseaux européens de référence; 

c) facilite les échanges d'informations et de connaissances liées 
à la mise en place des réseaux européens de référence et à 
leur évaluation. 

5. La Commission adopte les mesures visées au paragraphe 
4, point a), par voie d'actes délégués, en conformité avec 
l'article 17 et dans le respect des conditions fixées par les arti­
cles 18 et 19. Les mesures visées au paragraphe 4, points b) et 
c), sont arrêtées en conformité avec la procédure de réglemen­
tation visée à l'article 16, paragraphe 2. 

6. Les mesures arrêtées conformément au présent article 
n'entraînent pas une harmonisation des dispositions législatives 
ou réglementaires des États membres et respectent pleinement 
les responsabilités des États membres en matière d'organisation 
et de prestation de services de santé et de soins médicaux. 

Article 13 

Maladies rares 

La Commission aide les États membres à coopérer au dévelop­
pement de moyens de diagnostic et de traitement, en visant 
notamment à: 

a) faire connaître aux professionnels de la santé les outils mis à 
leur disposition à l'échelle de l'Union pour les aider au diag­
nostic correct des maladies rares, en particulier la base 
Orphanet et les réseaux européens de référence; 

b) faire connaître aux patients, aux professionnels de la santé et 
aux organismes responsables du financement de soins de 
santé les possibilités offertes par le règlement (CE) 
n° 883/2004 pour le transfert de patients atteints de mala­
dies rares vers d'autres États membres même pour des diag­
nostics et des traitements qui ne sont pas disponibles dans 
l'État membre d'affiliation. 
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Article 14 

Santé en ligne 

1. L'Union soutient et facilite la coopération et l'échange 
d'informations entre les États membres dans le cadre d'un 
réseau constitué sur la base du volontariat reliant les autorités 
nationales chargées de la santé en ligne désignées par les États 
membres. 

du réseau conformément à la législation de l'État membre où ils 
sont établis. Ce réseau repose sur le principe de la bonne 
gouvernance, notamment la transparence, l'impartialité, l'indé­
pendance de l'expertise, des procédures équitables et des consul­
tations appropriées des parties prenantes. 

2. Les objectifs du réseau d'évaluation des technologies de la 
santé consistent: 

2. Les objectifs du réseau «santé en ligne» consistent à: a) à favoriser la coopération entre les autorités ou organes 
nationaux; 

a) œuvrer à la mise en place de systèmes et de services euro­
péens de santé en ligne offrant des avantages économiques et 
sociaux durables ainsi que des applications interopérables, de 
manière à atteindre un niveau élevé de confiance et de sécu­
rité, à renforcer la continuité des soins et à garantir l'accès à 
des soins de santé de qualité élevée et sûrs; 

b) à aider les États membres à fournir en temps utile des infor­
mations objectives, fiables, transparentes, comparables et 
transférables sur l'efficacité relative, ainsi que, le cas échéant, 
sur l'utilité relative, à court et à long terme, des technologies 
de la santé et à permettre l'échange efficace de ces informa­
tions entre les autorités ou organes nationaux; 

b) élaborer des orientations concernant: 

i) une liste non exhaustive de données à faire figurer dans le 
dossier des patients et pouvant être partagées par les 
professionnels de la santé pour permettre la continuité 
des soins et promouvoir la sécurité des patients par-delà 
les frontières; et 

ii) des méthodes concrètes permettant d'utiliser les données 
médicales à des fins de santé publique et de recherche; 

c) à aider à analyser la nature et le type d'informations pouvant 
être échangées; 

d) à éviter de répéter inutilement les évaluations. 

3. Aux fins d'atteindre les objectifs fixés au paragraphe 2, le 
réseau d'évaluation des technologies de la santé peut recevoir 
une aide de l'Union. L'aide accordée peut avoir pour objectif de: 

a) contribuer au financement de l'assistance administrative et 
technique; 

c) soutenir les États membres dans l'élaboration de mesures 
communes d'identification et d'authentification, afin de faci­
liter la transférabilité des données dans le cadre de soins de 
santé transfrontaliers. 

b) soutenir la collaboration entre les États membres dans le 
domaine de l'élaboration et de partage de méthodologies 
d'évaluation des technologies de la santé, y compris l'évalua­
tion de l'utiUté relative; 

La réalisation des objectifs visés aux points b) et c) se fait dans 
le respect des principes relatifs à la protection des données 
énoncés, en particulier, dans les directives 95/46/CE et 
2002/58/CE. 

c) contribuer au financement de la fourniture d'informations 
scientifiques transférables destinées à être utilisées dans les 
rapports nationaux et les études de cas commandées par le 
réseau; 

3. La Commission arrête, selon la procédure de réglementa­
tion visée à l'article 16, paragraphe 2, les mesures nécessaires à 
la création, à la gestion et au fonctionnement transparent de ce 
réseau. 

d) faciliter la coopération entre le réseau et les autres institu­
tions et organes compétents de l'Union; 

e) faciliter la consultation des parties concernées sur les travaux 
du réseau. 

Article 15 

Coopération dans le domaine de l'évaluation des 
technologies de la santé 

1. L'Union soutient et facilite la coopération et l'échange 
d'informations scientifiques entre les États membres dans le 
cadre d'un réseau constitué sur la base du volontariat reliant 
les autorités ou organes nationaux chargés de l'évaluation des 
technologies de la santé désignés par les États membres. Les 
États membres communiquent leur nom et leurs coordonnées 
à la Commission. Les membres d'un tel réseau d'évaluation des 
technologies de la santé participent et contribuent aux activités 

4. La Commission arrête, selon la procédure de réglementa­
tion visée à l'article 16, paragraphe 2, les mesures nécessaires à 
la création, à la gestion et au fonctionnement transparent de ce 
réseau. 

5. Les modalités d'octroi des aides, les conditions auxquelles 
elles peuvent être subordonnées, ainsi que leur montant sont 
artêtés selon la procédure de réglementation visée à l'article 16, 
paragraphe 2. Seules les autorités et les organes du réseau dési­
gnés comme bénéficiaires par les États membres participants 
peuvent bénéficier d'une aide de l'Union. 

6599 - Dossier consolidé : 88



L 88/64 FR Journal officiel de l'Union européenne 4.4.2011 

6. Pour les actions prévues au présent article, le montant des 
crédits nécessaires est fixé chaque année dans le cadre de la 
procédure budgétaire. 

7. Les mesures arrêtées conformément au présent article ne 
portent pas atteinte aux compétences des États membres pour 
statuer sur la mise en œuvre des conclusions de l'évaluation des 
technologies de la santé, n'entraînent pas une harmonisation des 
dispositions législatives ou réglementaires des États membres et 
respectent pleinement les responsabilités des États membres en 
matière d'organisation et de prestation de services de santé et de 
soins médicaux. 

2. L'institution qui a entamé une procédure interne afin de 
décider si elle entend révoquer la délégation de pouvoir s'efforce 
d'informer l'autre institution et la Commission, dans un délai 
raisonnable avant de prendre une décision finale, en indiquant 
les pouvoirs délégués qui pourraient faire l'objet d'une révoca­
tion ainsi que les motifs éventuels de celle-ci. 

3. La décision de révocation met un terme à la délégation des 
pouvoirs spécifiés dans ladite décision. Elle prend effet immé­
diatement ou à une date ultérieure qu'elle précise. Elle n'affecte 
pas la validité des actes délégués déjà en vigueur. Elle est publiée 
au Journal ojficiel de l'Union européenne. 

CHAPITRE V 

DISPOSITIONS HNALES ET DE MISE EN ŒUVRE 

Article 16 

Comité 

1. La Commission est assistée par un comité composé de 
représentants des États membres et présidé par le représentant 
de la Commission. 

2. Dans le cas où il est fait référence au présent paragraphe, 
les articles 5 et 7 de la décision 1999/468/CE s'appliquent, dans 
le respect des dispositions de l'article 8 de celle-ci. 

Le délai prévu à l'article 5, paragraphe 6, de la décision 
1999/468/CE est fixé à trois mois. 

Article 17 

Exercice de la délégation 

1. Le pouvoir d'adopter les actes délégués visés à l'article I I , 
paragraphe 5, et à l'article 12, paragraphe 5, est conféré à la 
Commission pour une période de cinq ans à compter du 
24 avril 2011. La Commission présente un rapport relatif aux 
pouvoirs délégués au plus tard six mois avant la fin de la 
période de cinq ans. La délégation de pouvoir est automatique­
ment renouvelée pour des périodes d'une durée identique, sauf 
si le Parlement européen ou le Conseil la révoque conformé­
ment à l'article 18. 

2. Dès qu'elle adopte un acte délégué, la Commission le 
notifie simultanément au Parlement européen et au Conseil. 

3. Le pouvoir d'adopter des actes délégués conféré à la 
Commission est soumis aux conditions fixées par les articles 
18 et 19. 

Article 18 

Révocation de la délégation 

1. La délégation de pouvoirs visée à l'article 11, paragraphe 
5, et à l'article 12, paragraphe 5, peut être révoquée à tout 
moment par le Parlement européen ou par le Conseil. 

Article 19 

Objections aux actes délégués 

1. Le Parlement européen ou le Conseil peuvent formuler des 
objections à l'égard de l'acte délégué dans un délai de deux mois 
à compter de la date de notification. 

Sur l'initiative du Parlement européen ou du Conseil, ce délai est 
prolongé de deux mois. 

2. Si, à l'expiration du délai visé au paragraphe 1, ni le 
Parlement européen ni le Conseil n'ont formulé d'objections à 
l'égard de l'acte délégué, celui-ci est publié au journal ojficiel de 
l'Union européenne et entre en vigueur à la date qu'il indique. 

L'acte délégué peut être publié au Journal ojficiel de l'Union euro­
péenne et entrer en vigueur avant l'expiration de ce délai si le 
Pariement européen et le Conseil ont tous les deux informé la 
Commission de leur intention de ne pas formuler d'objections. 

3. Si le Parlement européen ou le Conseil formulent des 
objections à l'égard d'un acte délégué dans le délai visé au 
paragraphe 1, celui-ci n'entre pas en vigueur. L'institution qui 
formule des objections à l'égard de l'acte délégué en expose les 
motifs. 

Article 20 

Rapports 

1. Au plus tard le 25 octobre 2015 et ensuite tous les trois 
ans, la Commission établit un rapport sur l'application de la 
présente directive et le soumet au Parlement européen et au 
Conseil. 

2. Le rapport contient en particulier des informations sur les 
flux de patients, les dimensions financières de la mobilité des 
patients, l'application de l'article 7, paragraphe 9, et de 
l'article 8, et sur le fonctionnement des réseaux européens de 
référence et des points de contact nationaux. A cette fin, la 
Commission procède à l'évaluation des systèmes et des pratiques 
mis en place dans les États membres, compte tenu des pres­
criptions de la présente directive et des autres dispositions de la 
législation de l'Union relatives à la mobilité des patients. 
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Les États membres apportent à la Commission l'assistance et 
toutes les informations disponibles pour réaliser l'évaluation et 
préparer les rapports. 

accompagnées d'une telle référence lors de leur publication offi­
cielle. Les modalités de cette référence sont arrêtées par les États 
membres. 

3. Les États membres et la Commission ont recours à la 
commission administrative instituée en vertu de l'article 71 du 
règlement (CE) n° 883/2004 pour faire face aux conséquences 
financières de l'application de la présente directive pour les États 
membres qui ont opté pour le remboursement sur la base de 
montants fixes, dans les cas régis par l'article 20, paragraphe 4, 
et l'article 27, paragraphe 5, dudit règlement. 

La Commission assure le suivi et fait régulièrement rapport sur 
les effets de l'article 3, point c) i), et de l'article 8 de la présente 
directive. Un premier rapport est présenté au plus tard le 
25 octobre 2013. Sur la base de ces rapports, la Commission 
fait, le cas échéant, des propositions pour atténuer toute dispa­
rité. 

Article 21 

Transposition 

1. Les États membres mettent en vigueur les dispositions 
législatives, réglementaires et administratives nécessaires pour 
se conformer à la présente directive au plus tard le 
25 octobre 2013. Us en informent immédiatement la Commis-

Lorsque les États membres adoptent ces dispositions, celles-ci 
contiennent une référence à la présente directive ou sont 

2. Les États membres communiquent à la Commission le 
texte des dispositions essentielles de droit interne qu'ils adoptent 
dans le domaine régi par la présente directive. 

Article 22 

Entrée en vigueur 

La présente directive entre en vigueur le vingtième jour suivant 
celui de sa publication au journal ojficiel de l'Union européenne. 

Article 23 

Destinataires 

Les États membres sont destinataires de la présente directive. 

Fait à Strasbourg, le 9 mars 2011. 

Par le Parlement européen 

Le président 

J. BUZEK 

Par le Conseil 

le président 

GYÔRl E. 
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Session extraordinaire 2013-2014 

 
MB/AF  P.V. SECS 07

 
 

Commission de la Santé, de l'Egalité des chances et des Sports 
 
 

Procès-verbal de la réunion du 04 février 2014 
 

Ordre du jour : 
 

1.  Approbation du projet de procès-verbal de la réunion du 28 janvier 2014 
 

2. 6599 Projet de loi modifiant la loi modifiée du 16 juillet 1984 relative aux laboratoires 
d'analyses médicales 
- Désignation d'un rapporteur 
- Présentation et examen du projet de loi et de l'avis du Conseil d'Etat 
 
 

3.  Examen de documents européens soumis au contrôle du principe de 
subsidiarité: 
 
COM(2013) 892 
Proposition de DIRECTIVE DU PARLEMENT EUROPÉEN ET DU CONSEIL 
relative au clonage des animaux des espèces bovine, porcine, ovine, caprine et 
équine élevés et reproduits à, des fins agricoles 
 
Le dossier précité relève du contrôle du principe de subsidiarité. Le délai de huit 
semaines a débuté le 23 décembre 2013 et prend fin le 17 février 2014. 
 
COM(2013) 893 
Proposition de DIRECTIVE DU CONSEIL relative à la mise sur le marché des 
denrées alimentaires obtenues à partir d'animaux clonés 
 
Le dossier précité relève du contrôle du principe de subsidiarité. Le délai de huit 
semaines a débuté le 23 décembre 2013 et prend fin le 17 février 2014. 
 
COM(2013) 894 
Proposition de RÈGLEMENT DU PARLEMENT EUROPEEN ET DU CONSEIL 
relatif aux nouveaux aliments 
 
Le dossier précité relève du contrôle du principe de subsidiarité. Le délai de huit 
semaines a débuté le 23 décembre 2013 et prend fin le 17 février 2014. 
 

 
* 
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Présents : 

 

Mme Sylvie Andrich-Duval, Mme Nancy Arendt, Mme Tess Burton, Mme 
Claudia Dall'Agnol, M. Gusty Graas, M. Jean-Marie Halsdorf, Mme Cécile 
Hemmen, Mme Françoise Hetto-Gaasch, M. Alexander Krieps, Mme Josée 
Lorsché, M. Edy Mertens, M. Marc Spautz 
 
Mme Lydia Mutsch, Ministre de la Santé 
M. Laurent Jomé, M. Laurent Mertz, Ministère de la Santé 
 
M. Martin Bisenius, Administration parlementaire 

 
Excusé : 

 

M. Serge Urbany 

 
* 
 

Présidence : 

 

Mme Cécile Hemmen, Présidente de la Commission 

 
* 

 
1.  Approbation du projet de procès-verbal de la réunion du 28 janvier 2014 

 
Le projet de procès-verbal de la réunion du 28 janvier 2014 est approuvé. 
 
2. 6599 Projet de loi modifiant la loi modifiée du 16 juillet 1984 relative aux 

laboratoires d'analyses médicales 
 

Mme la présidente Cécile Hemmen est désignée comme rapportrice du projet de loi. 
 
Mme la Ministre de la Santé Lydia Mutsch présente le projet de loi. 
 
Le projet de loi s'inscrit dans les efforts consentis pour la réalisation de synergies dans le 
secteur de la santé et en particulier au niveau des laboratoires d'analyses médicales 
hospitaliers et extrahospitaliers.  
 
Quant à la notion de "laboratoire hospitalier", il convient de se référer à la loi hospitalière du 
28 août 1998 qui en son article 26 prévoit que les hôpitaux de plus de 175 lits doivent 
assurer, sous forme d'un service hospitalier répondant aux normes réglementaires, un 
laboratoire d'analyses médicales. 
 
Notre pays compte actuellement six laboratoires hospitaliers; le personnel total y employé 
correspond à 212 salariés à plein temps. Le nombre d'analyses réalisées en 2010 a été de 
7.216.116. Le domaine des analyses comprend la chimie biologique, l'immunologie, 
l'hématologie, la cytologie, la cytogénétique et l'immunogénétique, les hormones, les 
médicaments et substances toxiques, la microbiologie, la sérologie des maladies 
infectieuses et parasitaires. Les frais totaux en découlant se sont chiffrés à 43,4 millions 
d'euros dont 25 millions d'euros au titre de frais de personnel. 
 
Ces données résultent d'une étude TEAMPLAN sur les laboratoires hospitaliers et le 
Laboratoire national de santé réalisée en 2011/2012 à la demande de la Fédération des 
hôpitaux luxembourgeois, notamment en vue de synergies potentielles à identifier. 
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Cette étude a mis en exergue le potentiel de gain d’efficience au niveau des laboratoires 
hospitaliers et préconise à ce sujet une centralisation, sous forme d’une structure juridique 
commune, des activités analytiques exercées par les laboratoires hospitaliers et le 
Laboratoire national de santé (LNS). Cette centralisation permettra de renforcer les 
démarches de rationalisation dans le cadre des analyses hautement spécialisées réalisées 
au LNS et qui sont souvent peu fréquentes. L’augmentation de la masse critique dans un 
petit pays par le biais d’une mutualisation de ces analyses rares donnera la possibilité 
d’assumer la qualité des examens et de limiter les dépenses à l’utile et au nécessaire.  
 
Il convient de préciser que le LNS travaille, depuis sa création, en étroite collaboration avec 
les établissements hospitaliers. Ainsi, il examine notamment les biopsies prélevées et les 
pièces opératoires réséquées dans les hôpitaux en vue d’une détermination étiologique 
respectivement dans le but d’un diagnostic cancérologique. 
 
Or, suivant la législation actuelle, le LNS ne peut pas s’associer avec un ou plusieurs 
établissements hospitaliers dans une structure juridique commune exploitant un laboratoire 
d’analyse de biologie médicale. 
 
En effet, depuis la loi du 12 mars 2011 modifiant la loi du 16 juillet 1984 relative aux 
laboratoires d’analyses médicales, les personnes morales peuvent exploiter un laboratoire 
d’analyses médicales. Dans le cadre de cette réforme, il a été prévu que les laboratoires 
hospitaliers puissent exploiter un laboratoire d’analyses de biologie médicale sous forme 
d’un service intégré à l’établissement ou sous forme d’une structure à part exploitée de façon 
à pouvoir garantir la continuité des soins et les besoins urgents. La structure à part peut être 
commune à plusieurs établissements hospitaliers qui peuvent, le cas échéant, relever de 
plusieurs régions hospitalières. Cependant, un établissement hospitalier, sans préjudice de 
la faculté de s’associer dans une structure commune à plusieurs établissements hospitaliers, 
ne peut, directement ou indirectement, s’associer au sein d’une personne morale exploitant 
un laboratoire de biologie médicale ou en détenir de façon directe ou indirecte une fraction 
du capital social. 
 
Ainsi, afin de permettre au LNS de s’associer avec un ou plusieurs établissements 
hospitaliers dans le cadre d’une structure juridique commune, exploitant un laboratoire 
d'analyse de biologie médicale, le texte gouvernemental initial a proposé de compléter 
l'article 2 de la loi précitée de 1984 par un alinéa final ainsi libellé: 
 
„Nonobstant ce qui précède, dans le cadre de la réalisation de ses missions destinées au 
secteur hospitalier, le Laboratoire national de santé peut s’associer à une structure 
commune à plusieurs établissements hospitaliers.“ 
 

* 
 
Dans son avis du 12 novembre 2013, le Conseil d'Etat relève que le Laboratoire national de 
santé, établissement public, tombe dans le champ d’application de la loi modifiée du 16 juillet 
1984 relative aux laboratoires d’analyses médicales, en ce qui concerne ses activités dans 
les disciplines de la chimie médicale, de l’hématologie, de la microbiologie et de l’anatomie 
pathologique. 
 
Le Conseil d'Etat relève qu'il ressort de l'article 2 que cette loi ne confère pas des privilèges 
particuliers à l’établissement public qu’est le Laboratoire national de santé par rapport à 
d’autres personnes physiques ou morales exploitant un laboratoire d’analyses médicales. 
 
Selon le Conseil d'Etat, ceci ne devra pas empêcher le Laboratoire national de santé de 
pouvoir s’associer en ce qui concerne ces activités aux établissements hospitaliers pour 
autant qu’une telle association soit également ouverte à d’autres personnes physiques ou 
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morales exploitant un laboratoire d’analyses médicales tombant dans le champ d’application 
de la loi modifiée du 16 juillet 1984. 
 
Cependant, comme l’article unique du projet de loi sous avis réserve cette faculté 
exclusivement au Laboratoire national de santé, le Conseil d’Etat s’y oppose formellement. 
Cette opposition formelle est motivée par la considération juridique que le texte 
gouvernemental introduirait une situation d’inégalité entre laboratoires d’analyses médicales, 
contraire à l’article 10bis de la Constitution. En effet, la réalisation de missions destinées au 
secteur hospitalier par le Laboratoire national de santé, par ailleurs non précisées dans 
l’article 2 de la loi définissant l’objet de cet établissement public, ne permet pas de 
considérer cette différence de traitement comme étant objectivement justifiée, adéquate et 
proportionnée au but poursuivi. 
 
Dans cet ordre d'idées, le Conseil d'Etat propose de prévoir qu’une association d’un 
laboratoire externe avec les établissements hospitaliers devra exclure une participation aux 
activités des établissements hospitaliers destinées au secteur extrahospitalier et se limiter au 
volet hospitalier. 
 
Eu égard à ces observations, le Conseil d'Etat propose un nouveau texte du paragraphe (1) 
de l'article 2, paragraphe 1er de la loi modifiée du 16 juillet 1984 relative aux laboratoires 
d’analyses médicales. La proposition se limite en fait à prévoir une nouvelle teneur pour 
l'alinéa 2 de ce paragraphe, qui sera libellé comme suit: 
 
"Les établissements hospitaliers tenus d’exploiter un laboratoire d’analyses médicales sous 
forme d’un service hospitalier conformément à l’article 26 de la loi modifiée du 28 août 1998 
sur les établissements hospitaliers peuvent s’associer dans une structure commune afin 
d’exploiter ensemble leurs services. Les personnes physiques et morales visées à l’alinéa 
1er peuvent s’associer à cette structure commune afin de participer aux activités de 
laboratoire relevant du secteur hospitalier." 
 
Il est précisé qu'à l'alinéa 2 in fine l'expression "activités de laboratoire relevant du secteur 
hospitalier" englobe à la fois les analyses pratiquées sur des personnes hospitalisées et les 
analyses effectuées en service ambulatoire. 
 

* 
 
La Chambre de Commerce qui n’a pas été saisie pour aviser le projet de loi, mais qui a 
estimé utile et nécessaire de prendre position, compte tenu des répercussions du projet de 
loi pour les laboratoires d’analyses médicales autres que le LNS s'est exprimée dans le 
même sens que le Conseil d'Etat. 
 
Au terme d'un raisonnement circonstancié, la Chambre de Commerce est d’avis que 
l’avantage consenti par le projet de loi au profit du LNS n’est pas justifié et qu’il constituerait 
une discrimination interdite. La Chambre de Commerce demande que le droit d’association 
avec des établissements hospitaliers reconnu au LNS en vue d’exploiter un laboratoire 
d’analyses médicales soit étendu à l’ensemble des laboratoires d’analyses médicales. 
 

* 
 
A noter également que la Fédération luxembourgeoise des laboratoires d'analyses 
médicales a communiqué un avis à la Chambre des Députés le 1er octobre 2013. 
 

* 
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Mme la Ministre de la Santé peut grosso modo se rallier à l'argumentation développée par le 
Conseil d'Etat et par la chambre professionnelle et par conséquent propose à la commission 
de se rallier à la proposition de texte du Conseil d'Etat. 
 
Au-delà de l'objet proprement dit du présent projet de loi, Mme la Ministre rend attentif à un 
extrait des conclusions de l'étude TEAMPLAN qui se lit comme suit: 
 
"Nach Evaluation der maßgeblichen Aspekte Investition und Betrieb (Personal) kann 
zusammengefasst festgestellt werden, dass eine Zentralisierung der 
Krankenhauslabordiagnostik in enger betrieblicher Synergie mit den Diagnostikangeboten 
des LNS für Luxembourg wirtschaftlich sinnvoll ist, selbst wenn damit ein Neubau auf der 
„grünen Wiese“ verbunden wäre." 
 
Selon Mme la Ministre, on pourrait en déduire les pistes de réflexion suivantes: 

• Mutualisation des activités de laboratoire relevant du secteur hospitalier par le biais de la 
création d’une structure juridique commune aux établissements hospitaliers et le LNS 

  
• Centralisation géographique de ces activités par la construction d'un bâtiment spécifique 

adjacent au nouveau LNS à Dudelange, étant entendu que les établissements 
hospitaliers continueraient à disposer d'un laboratoire pour les analyses d'urgence.  

 
* 

 
Suite à la présentation du projet de loi, la commission procède à un bref échange de vues 
duquel il y a lieu de retenir succinctement les éléments d'informations complémentaires 
suivants: 
 
- Le programme gouvernemental confirme la vocation du LNS de devenir un centre 
d'excellence doté de personnel en nombre suffisant et à qualification adéquate et dont 
l'équipement doit se situer à la pointe de la technologie. Dans le cadre de la phase de 
démarrage du nouvel établissement public, il s'agira de le doter des ressources financières 
indispensables à l'accomplissement des missions de santé publique. Des investissements 
supplémentaires seront à étudier notamment en vue de la réalisation de certaines analyses 
cancérologiques très sophistiquées. Le LNS assurera également des missions à caractère 
médico-légal. A citer dans ce contexte le projet de l' "Opferambulanz" destiné à assurer la 
prise en charge directe de victimes de crimes avec la possibilité d'effectuer, par exemple 
dans le cas d'un viol, des analyses immédiates pouvant être utilisées dans les poursuites 
judiciaires. La prise en charge de victimes de violence domestique est également prévue 
dans ce cadre. 
 
Il est rappelé que dans son rapport sur le projet de loi 6297 portant création de 
l'établissement public LNS, devenu la loi du 7 août 2012, la Commission de la Santé et de la 
Sécurité sociale a souligné le caractère fondamental des missions du laboratoire national 
liées à la santé publique, ceci même en l'absence de statut de monopole à cet égard. La 
commission avait partagé les vues du Conseil d'Etat concernant l'importance pour le LNS de 
missions complémentaires avec des partenaires nationaux ou internationaux afin d'élargir 
son spectre d'action et d'augmenter sa compétitivité avec les autres acteurs dans le secteur 
d'analyses de laboratoires.  
 
- La plus-value que le présent projet introduit dans le paysage luxembourgeois des 
laboratoires d'analyses médicales réside dans la possibilité pour les établissements 
hospitaliers de s'associer, non seulement entre eux, mais dorénavant également avec des 
acteurs externes - le LNS ou un ou plusieurs laboratoires privés, y inclus le cas échéant un 
ou plusieurs laboratoires étrangers - en vue de l'exploitation de laboratoires d'analyses 
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médicales. L'opposition formelle du Conseil d'Etat a pour effet que cette nouvelle faculté ne 
sera pas réservée au seul LNS, mais ouverte à l'ensemble des laboratoires d'analyses 
médicales privés. Le LNS sera donc placé non pas dans une sorte de situation de quasi-
monopole telle que prévue par le projet de loi gouvernemental initial, mais dans une 
situation concurrentielle laquelle facilitera la recherche de l'efficience.  
 
Quant à la question de la protection des données en cas de coopération avec un laboratoire 
étranger, éventuellement sous forme de sous-traitance, il est précisé que le laboratoire 
initial demeure entièrement responsable pour le processus de validation des résultats y 
inclus le respect de la confidentialité des données. 
 
- Il est précisé qu'une adaptation de la nomenclature des prestations des laboratoires 
d'analyses médicales est en cours d'élaboration. L'introduction de la tarification à l'activité 
médicale aura des répercussions significatives sur cet aspect. Quant aux analyses réalisées 
par des médecins dans leur propre cabinet médical, notamment dans le domaine de la 
gynécologie, il est précisé qu'il s'agit aujourd'hui d'une activité d'importance modeste qui se 
trouve réglée par l'article 6 de la loi de base précitée du 16 juillet 1984, ainsi libellé: 
 
"A l'occasion des actes médicaux auxquels ils procèdent les médecins sont autorisés à 
effectuer personnellement et dans leur cabinet des analyses de pratique courante figurant 
sur une liste limitative fixée par le Ministre de la Santé sur avis de la Commission 
consultative des laboratoires et du Collège médical; cette liste peut réserver certaines de 
ces analyses à des médecins spécialistes dans des disciplines qu'elle détermine." 
 
L'article 36 de la convention entre l'AMMD et le LNS prévoit que dans ce cas de figure le 
médecin est dispensé de l'établissement d'une ordonnance. 
 

- Quant à l'étude TEAMPLAN, il est encore précisé qu'elle a révélé que le coût moyen d'une 
analyse comparé à l'étranger s'élève au Luxembourg à 4 euros contre par exemple 1,5 euros 
en Allemagne, dans un laboratoire fonctionnant suivant des normes de qualité comparables 
aux nôtres. Ce différentiel substantiel dans les coûts respectifs est un des éléments 
déterminants à l'origine de la démarche des établissements hospitaliers vers une 
mutualisation de leurs activités de laboratoires. Ainsi dans une réunion récente du conseil 
d'administration de la Fédération des hôpitaux luxembourgeoise, il a été décidé de s'engager 
concrètement dans cette direction par le biais de la création d'une structure juridique 
commune, avec la possibilité d'y associer le LNS. 
 
- Quant aux attributions nouvelles du LSN dans le domaine de la médecine légale est 
exprimé le souhait de prévoir dans ce cadre également la mise en place d'un service mobile. 
Est également soulignée l'importance de la coopération du LSN avec le CRP-Santé et la 
BioBank, notamment dans le but d'écarter d'éventuels doubles-emplois. 
 

* 
 
Finalement la commission se prononce à l'unanimité en faveur de la reprise de la proposition 
de texte du Conseil d'Etat et charge Mme la présidente-rapportrice de présenter un projet de 
rapport pour une prochaine réunion. 
 
      
 
3.  Examen de documents européens soumis au contrôle du principe de 

subsidiarité: 
 
COM(2013) 892 
Proposition de DIRECTIVE DU PARLEMENT EUROPÉEN ET DU CONSEIL 
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relative au clonage des animaux des espèces bovine, porcine, ovine, caprine et 
équine élevés et reproduits à, des fins agricoles 
 
Le dossier précité relève du contrôle du principe de subsidiarité. Le délai de huit 
semaines a débuté le 23 décembre 2013 et prend fin le 17 février 2014. 
 
COM(2013) 893 
Proposition de DIRECTIVE DU CONSEIL relative à la mise sur le marché des 
denrées alimentaires obtenues à partir d'animaux clonés 
 
Le dossier précité relève du contrôle du principe de subsidiarité. Le délai de huit 
semaines a débuté le 23 décembre 2013 et prend fin le 17 février 2014. 
 
COM(2013) 894 
Proposition de RÈGLEMENT DU PARLEMENT EUROPEEN ET DU CONSEIL 
relatif aux nouveaux aliments 
 
Le dossier précité relève du contrôle du principe de subsidiarité. Le délai de huit 
semaines a débuté le 23 décembre 2013 et prend fin le 17 février 2014. 
 

 
Présentation 
 
L'expert du Ministère de la Santé présente trois documents européens sur base d'une note 
récapitulative dont la teneur est la suivante: 
 
La Commission européenne a adopté trois projets législatifs concernant le clonage des 
animaux et les nouveaux aliments afin d'assurer la sécurité juridique dans ce domaine. Deux 
des propositions interdiront le clonage d'animaux d'élevage dans l'Union européenne (UE) et 
les importations d'animaux clonés. La mise sur le marché de denrées alimentaires obtenues 
à partir d'animaux clonés sera également interdite. Ces propositions visent à apporter une 
réponse aux préoccupations pour le bien-être des animaux et aux autres préoccupations 
éthiques que le recours à la technique du clonage suscite. 
 
La Commission rappelle que le clonage des animaux d'élevage en vue de la production de 
denrées alimentaires est actuellement débattu, et ceci pour trois raisons: 
 
a) Le bien-être et la santé des animaux dans la technique du clonage. L'EFSA a souligné 
que les mères de substitution des animaux clonés ainsi que ces derniers souffrent lors de 
l'application de cette technique. 
 
b) La perception négative qu'ont les citoyens européens du clonage utilisé pour la production 
alimentaire. Les enquêtes réalisées montrent qu'une grande majorité (plus de 80 %) des 
citoyens de l'Union européenne a une perception largement négative du clonage utilisé aux 
fins de la production alimentaire. Cette perception semble être, au moins en partie, la 
conséquence: de l'opinion infondée selon laquelle le clonage d'animaux utilisés pour la 
production d'aliments présente un risque pour la sécurité alimentaire et la santé humaine; de 
l'idée fausse qui voudrait que le clonage implique une modification génétique; d'un 
scepticisme général face aux nouvelles technologies des biosciences; de la crainte que les 
effets négatifs du clonage se manifestent ultérieurement. 
 
c) La demande du Parlement européen, qui souhaite voir abordée cette question. Les débats 
interinstitutionnels sur le clonage ont débuté en 2009, lors des négociations sur une 
proposition visant à simplifier la procédure d'autorisation prévue par le règlement de 1997 
relatif aux nouveaux aliments. Aucun des enjeux liés au clonage n'a pu faire l'objet d'un 
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accord entre les États membres et le Parlement européen. La conciliation a échoué. En 
conséquence, le Parlement européen a invité la Commission à présenter une proposition sur 
le clonage fondée sur une analyse d'impact. 
 
Par conséquent, il s'agit d'apporter une réponse aux préoccupations suscitées par le recours 
au clonage dans l'élevage, de garantir aux éleveurs de l'Union européenne des conditions 
uniformes et de protéger les intérêts des consommateurs quant aux denrées alimentaires 
obtenues à partir d'animaux clonés. Il faut également garantir aux éleveurs de l'Union des 
conditions uniformes de production tout en préservant la santé et le bien-être des animaux 
d'élevage ; protéger les intérêts des consommateurs en ce qui concerne les denrées 
alimentaires obtenues à partir d'animaux clonés et protéger la compétitivité des éleveurs, 
des sélectionneurs et des entreprises du secteur alimentaire de l'Union européenne. 
 
Les trois projets législatifs visent donc la suspension temporaire du recours à la technique du 
clonage et des importations de clones vivants, de leur matériel reproducteur et des denrées 
alimentaires obtenues à partir de ces animaux. 
 
Principe de subsidiarité : 
 
La directive 98/58/CE du Conseil établit des normes générales minimales relatives au bien-
être des animaux dans les élevages. Elle impose aux États membres de prendre des 
dispositions pour éviter que les animaux d'élevage subissent des douleurs, souffrances ou 
dommages inutiles. Si le clonage cause des douleurs, des souffrances ou des dommages 
inutiles, les États membres doivent agir à l'échelon national pour qu'il soit évité. 
 
Néanmoins, des politiques nationales différentes en matière de clonage animal pourraient 
aboutir à des distorsions sur le marché. Les dispositions communautaires réglementant 
l'utilisation de la technique du clonage traiteraient des questions connexes de la santé et du 
bien-être des animaux. Elles préviendraient l'apparition de législations nationales 
divergentes et les perturbations que celles-ci provoqueraient sur les marchés agricoles 
concernés. Dès lors, elles garantiraient aussi un traitement équitable à tous les 
sélectionneurs et éleveurs et à ces derniers des conditions de production uniformes. Il est 
donc nécessaire de veiller à ce que les mêmes conditions s’appliquent partout, ce qui 
nécessite de régler la question à l'échelon de l’Union européenne. 
 
Les entreprises de sélection/clonage et les exploitants du secteur alimentaire des pays tiers 
étant également concernés, il importe de leur garantir les mêmes conditions. La question 
devrait en conséquence être traitée à l'échelon de l'Union européenne. 
 

* 
Conclusion 
 
Au vu des explications ci-dessus exposées et après un bref échange de vues, la commission 
conclut que c'est à bon escient que l'Union européenne intervient dans les domaines visés et 
que partant le principe de subsidiarité n'est pas enfreint par les propositions de directive et la 
proposition de règlement à l'ordre du jour de la présente réunion.   
 

Luxembourg, le 11 février 2014 
 
Le Secrétaire, 
Martin Bisenius 
 

La Présidente,
Cécile Hemmen
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Session extraordinaire 2013-2014 

 
MB/AF  P.V. SECS 05 

 
 

Commission de la Santé, de l'Egalité des chances et des Sports 
 
 

Procès-verbal de la réunion du 28 janvier 2014 
 

Ordre du jour : 
 

1.  Approbation du projet de procès-verbal de la réunion du 21 janvier 2014 
 

2. 6469 Projet de loi relatif aux droits et obligations du patient, portant création d'un 
service national d'information et de médiation dans le domaine de la santé et 
modifiant : 
- la loi modifiée du 28 août 1998 sur les établissements hospitaliers ; 
- la loi modifiée du 2 août 2002 relative à la protection des personnes à l'égard 
du traitement des données à caractère personnel; 
- le Code civil 
 - Rapporteur : Monsieur Georges Engel 
 - Continuation de l'examen de l'avis complémentaire du Conseil d'Etat (voir 
document de travail synoptique) 
 

3. 6599 Projet de loi modifiant la loi modifiée du 16 juillet 1984 relative aux laboratoires 
d'analyses médicales 
- Désignation d'un rapporteur 
- Présentation et examen du projet de loi et de l'avis du Conseil d'Etat 
 

 
* 
 

Présents : 

 

Mme Sylvie Andrich-Duval, Mme Nancy Arendt, Mme Tess Burton, M. 
Georges Engel, M. Jean-Marie Halsdorf, M. Max Hahn remplaçant M. Gusty 
Graas, Mme Martine Hansen remplaçant Mme Françoise Hetto-Gaasch, Mme 
Cécile Hemmen, M. Alexandre Krieps, Mme Josée Lorsché, M. Edy Mertens 
 
Mme Lydia Mutsch, Ministre de la Santé 
M. Laurent Mertz, M. Mike Schwebag, Ministère de la Santé 
M. Tom Dominique, Ministère de la Sécurité sociale 
 
M. Martin Bisenius, Administration parlementaire 

 
Excusés : 

 

M. Marc Spautz, M. Serge Urbany 

 
* 
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Présidence : 

 

Mme Cécile Hemmen, Présidente de la Commission 

 
* 

 

1.  Approbation du projet de procès-verbal de la réunion du 21 janvier 2014 

 
Le projet de procès-verbal de la réunion du 21 janvier 2014 est approuvé. 
 
Le programme des réunions de la commission pour le volet Santé jusqu'aux vacances 
parlementaires d'été est distribué aux membres de la commission.(voir annexe) 
 

2. 6469 Projet de loi relatif aux droits et obligations du patient, portant création 

d'un service national d'information et de médiation dans le domaine de la 

santé et modifiant : 

- la loi modifiée du 28 août 1998 sur les établissements hospitaliers ; 

- la loi modifiée du 2 août 2002 relative à la protection des personnes à 

l'égard du traitement des données à caractère personnel; 

- le Code civil 

 
 
La commission poursuit l'examen de l'avis complémentaire du Conseil d'Etat sur base d'un 
document synoptique de travail juxtaposant le texte amendé arrêté le 13 juin 2013 et les 
observations du Conseil d'Etat. 
 

Article 8, paragraphe 4, alinéa 3 
 
Suite aux discussions menées au cours de la réunion du 21 janvier 2014 et à la demande de 
la commission, les experts du Ministère de la Santé ont élaboré une nouvelle proposition 
d'amendement conférant à l'alinéa 3 du paragraphe 4 de l'article 8 la teneur suivante: 
 
"L’information sur les risques et événements indésirables fréquents et graves généraux 
connus est peut être donnée sur base d’un référentiel. national. Pour chaque type 
d’intervention, Ce référentiel national est élaboré et diffusé sous l’autorité du Conseil 
scientifique dans le domaine de la santé institué auprès des ministres ayant respectivement 
dans leurs attributions la santé et la sécurité sociale.  

Le Conseil scientifique dans le domaine de la santé élabore des recommandations de 
bonne pratique relatives à la délivrance de l’information aux patients sur leur état de 
santé. Il peut diffuser des référentiels par type d’intervention."  

La motivation de l'amendement est la suivante: 
 
Tel que le relève le Conseil scientifique dans son avis, l’élaboration d’un référentiel national 
pour chaque type d’intervention constitue une tâche d'envergure extraordinaire dépassant 
les moyens pouvant raisonnablement y être consacrés.  

Le Conseil scientifique propose cependant d’élaborer, le cas échéant, un cadre général 
définissant des recommandations de bonne pratique relatives à la qualité de l'information 
prodiguée au patient et aux modalités de sa délivrance, dans le but d'aider les médecins à 
informer de façon correcte et compréhensible les patients sur leur état de santé, ainsi que 
sur les bénéfices attendus et les risques encourus par un traitement ou une intervention 
spécifique qui leur est proposée. 
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L’amendement confie dans cet ordre d’idées au Conseil scientifique la tâche d’émettre des 
recommandations de bonne pratique relatives à la délivrance de l’information aux patients. 
Cette mission s’apparente à celle confiée en France à la Haute Autorité de Santé (HAS) 
conformément à l’article L. 1111-2, alinéa 6 du Code de la Santé publique. 

En ce qui concerne l’information sur les risques et événements indésirables fréquents et 
graves généraux connus pour un type d’intervention, l’article amendé précise que 
l’information peut se baser sur un référentiel et le qualificatif "national" a été abandonné.  

Il sera ainsi loisible au prestataire d’utiliser le référentiel, national ou étranger, qui correspond 
au mieux à sa pratique médicale. 

Dans le but de favoriser l’emploi de tels référentiels, le texte confère au Conseil scientifique 
la mission de diffuser de tels référentiels sans devoir nécessairement en élaborer le contenu 
au niveau national. 

Dans le cadre d'un échange de vues, il est souligné que l'amendement proposé reflète les 
discussions menées et les argumentaires développés au cours de la dernière réunion. Le 
caractère contraignant du texte proposé par le Conseil d'Etat ne peut être maintenu, eu 
égard aux moyens limités à la disposition des instances, notamment du Conseil scientifique, 
susceptibles de gérer l'instrument du référentiel. L'amendement propose une solution 
praticable et constitue à cet égard une plus-value à la fois pour le professionnel de santé et 
pour le patient. La solution proposée est préférable à l'élaboration d'un simple cadre général 
tel que préconisé par le Conseil scientifique. Le texte amendé n'impose plus de charge 
obligatoire au Conseil scientifique, mais lui permet néanmoins de favoriser la promotion de 
référentiels existants et d'y faciliter l'accès par les prestataires de soins. Il est encore 
souligné que l'idée de l'introduction du référentiel avait été accueillie à l'unanimité par la 
Commission de la Santé et de la Sécurité sociale à l'occasion de sa réunion du 13 juin 2013.  
 
Dans une approche plus critique, le représentant du groupe CSV, tout en soulignant son 
attachement au principe même du référentiel et en précisant que l'amendement va dans la 
bonne direction, considère néanmoins que la solution proposée et en particulier, la phrase "Il 
peut diffuser des référentiels par type d’intervention." constitue une disposition facultative à 
laquelle est inhérente le risque de contestations multiples et d'une insécurité juridique 
générale. Pour être valable le concept de référentiel doit être applicable en toutes 
circonstances; or, en l'espèce le texte aboutirait à une application sélective suivant  les 
domaines d'intervention du professionnel de santé et ceci encore en fonction de critères 
indéfinis. Selon l'intervenant ce manque de transparence aboutirait finalement à de 
nombreux conflits juridictionnels de sorte que les tribunaux seraient amenés à remédier au 
flou laissé par le législateur.  
 
Finalement la commission avec toutes les voix moins quatre abstentions (Mme Sylvie 
Andrich-Duval, Mme Nancy Arendt, M. Jean-Marie Halsdorf, Mme Martine Hansen) adopte 
l'amendement ci-dessus explicité.  
 

Article 8, paragraphe (7) 
 
Par l'amendement 11, la Commission de la Santé et de la Sécurité sociale a proposé de 
compléter le paragraphe (7) de l'article 8 par l'alinéa 2 suivant: 
 
"L'information est valablement donnée dans une des langues prévue à l'article 3 de la loi du 
24 février 1984 sur le régime des langues, le cas échéant par l'intermédiaire d'un 
accompagnateur du patient assurant la traduction sous la responsabilité de ce dernier." 
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Cet amendement devait assurer que l’information ne doit pas être donnée par le 
professionnel de santé dans une langue autre que celles prévues par la loi du 24 février 
1984 sur le régime des langues.  
 
Le Conseil d'Etat remarque que, tel que le texte est formulé, on pourrait avoir l’impression 
qu’il appartient au professionnel de santé de choisir dans laquelle des trois langues 
l’information est donnée, indépendamment des préférences et facilités du patient. Afin 
d’éviter toute confusion, le Conseil d’Etat propose d’insérer la phrase en question non pas à 
l’endroit du paragraphe 7, mais en tant que deuxième phrase de l’alinéa 1er du paragraphe 2 
qui pourra, pour améliorer la lisibilité, être scindé en deux alinéas pour prendre la teneur 
suivante: 
 
„(2) Il incombe à chaque professionnel de santé d’informer le patient dans un langage clair et 
compréhensible, adapté aux facultés de compréhension de ce dernier. L’information est 
valablement donnée dans une des langues prévues à l’article 3 de la loi du 24 février 1984 
sur le régime des langues, le cas échéant, par l’intermédiaire d’un accompagnateur du 
patient assurant la traduction sous la responsabilité de ce dernier. 
 
Le professionnel de santé informe, d’une part, sur les prestations dont il a la responsabilité, 
d’autre part, par rapport à son implication dans la prise en charge et dans le cadre de ses 
compétences et dans le respect des règles professionnelles qui lui sont applicables, sur l’état 
de santé du patient et son évolution probable.“ 
 
La commission se rallie à cette proposition de texte du Conseil d'Etat.  
 
Il est rappelé qu'à d'itératives occasions, la commission s'est penchée sur la problématique 
de la communication langagière entre professionnels de la santé et patients, en particulier 
dans le secteur hospitalier. La présente disposition légale a l'ambition de placer un cadre 
adapté à la situation spécifique du Luxembourg. Au-delà de ce cadre légal, les initiatives en 
faveur de la promotion de la communication, notamment par le biais d'une offre systématique 
de cours de langues aux professionnels de santé dès leur engagement, devront être 
renforcées. 
 
Il est remarqué que la réalité complexe résultant de la population multiculturelle du pays ne 
peut guère être intégralement cadrée dans un texte légal. Dans la réalité quotidienne, des 
problèmes et situations difficiles à maîtriser resteront d'actualité. Aux problèmes de 
communication pourront s'ajouter certaines incompatibilités dues à des comportements 
imprégnées par l'origine culturel et religieux des patients. 
 
En tout état de cause, le texte proposé par le Conseil d'Etat constitue à présent une solution 
pragmatique qui devra être complétée par des initiatives concrètes sur le terrain. On peut 
citer dans ce contexte le service d'interprétariat interculturel qui a été mis en place par le 
Ministère de la Famille et la Croix-Rouge, service auquel il peut être recouru par les 
hôpitaux.   

 
Article 14 (Amendement 14) 

 
Par cet amendement, la Commission de la Santé et de la Sécurité sociale a réagi aux 
observations du Conseil d’Etat en rapport avec la situation des majeurs sous tutelle. 
L’amendement prévoit que le tuteur assure les intérêts en rapport avec la santé des majeurs 
sous sa tutelle par défaut, en l’absence d’une personne de confiance ou de personne 
spécialement désignée à cette fin par le juge des tutelles. 
 

Cet amendement trouve l’accord du Conseil d’Etat dans son avis complémentaire. 
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Article 15 (Amendement 15) 
 
Cet article a trait au droit du patient de la part du prestataire de soins de santé à un dossier 
soigneusement tenu à jour. 
 
Le Conseil d'Etat marque son accord avec cet amendement. 
 
L'AMMD n'a pas d'objection à l'amendement lui-même, mais elle voudrait néanmoins 
marquer son plus complet désaccord avec le fait que si l'article 15, 4ème paragraphe, prévoit 
que le dossier patient soit gardé par son dépositaire pendant 10 ans, cette obligation ne soit 
pas assortie d'un délai de prescription de responsabilité civile au bout de la même période. 
En effet, avec la disparition du dossier patient, le médecin risque d'être sans défense vis-à-
vis d'une demande qui, elle, peut encore intervenir 30 années après la fin des prestations. 
En conclusion de son argumentaire, l'AMMD demande formellement que la nouvelle loi 
prévoie en faveur du prestataire une prescription civile de 10 ans. 
 
Au cours d'un échange de vues, il est rappelé que la Commission de la Santé et de la 
Sécurité sociale avait déjà relevé la contradiction pouvant surgir entre la prescription 
trentenaire de droit commun de la responsabilité civile du prestataire de soins et l'obligation 
de conserver le dossier médical limitée à 10 ans. Le problème juridique consiste dans le fait 
que le prestataire court le risque de ne plus disposer de moyens de preuve si le dossier est 
détruit à l'issue de la période de conservation de 10 ans. Le Ministère de la Santé avait 
envisagé d'instaurer une prescription spécifique limitée à 10 ans en matière de 
responsabilité médicale. Cette piste de réflexion n'a toutefois pas été poursuivie dans la 
mesure où le Ministère de la Justice a jugé qu'il est préférable d'attendre une réforme 
globale des délais de prescription plutôt que de procéder à une modification isolée d'un seul 
élément de cette problématique complexe. 
 
Il est relevé que l'incohérence entre la prescription trentenaire de droit commun et la durée 
de conservation minimum des dossiers médicaux à 10 ans n'est pas nouvelle, mais - pour ce 
qui concerne le secteur hospitalier - remonte déjà à la loi hospitalière du 28 août 1998 qui en 
son article 36, alinéa 3 prévoit que: "A défaut d'archives nationales, chaque établissement 
hospitalier est tenu d'assurer la garde du dossier pendant 10 ans au moins à partir de la date 
de la fin du traitement hospitalier, à moins que la nature de la maladie n'impose une durée 
plus longue."   
 
Face à la demande formelle des représentants du groupe CSV de solliciter à présent une 
nouvelle prise de position écrite du Ministère de la Justice sur l'opportunité d'introduire un 
délai de prescription spécifique dans le domaine de la responsabilité civile découlant de 
l'application de la présente loi, Mme la Ministre de la Santé considère qu'il ne sera pas 
possible de clarifier cette question dans un délai tel que la solution retenue puisse encore 
être intégrée dans le présent projet de loi. En revanche, Mme la Ministre s'engage à 
présenter dans le délai d'un an un projet de loi modificative incorporant dans la future loi de 
base sur les droits des patients les dispositions concernant la création d'un fonds 
d'indemnisation pour les cas de responsabilité civile sans faute dus à des aléas 
thérapeutiques. Dans cette loi modificative le problème de l'incohérence actuelle entre les 
durées respectives de la sauvegarde obligatoire du dossier médical et de la prescription de 
la responsabilité civile imputable au prestataire de soins devra également trouver une 
solution.  
   
Finalement, la commission se prononce provisoirement pour le maintien du texte amendé de 
l'article 15, sous réserve qu'elle reviendra à la question de la prescription suite aux entrevues 
avec l'AMMD et la Patientevertriedung. Les amendements nouveaux ne seront transmis au 
Conseil d'Etat qu'après ces entrevues. 
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D'autres points abordés dans le cadre de l'examen de l'article 15 se résument comme suit: 
 
- Est confirmée l'utilité d'une réunion jointe entre la Commission de la Santé, de l'Egalité des 
chances et des Sports et la Commission du Travail et de la Sécurité sociale pour la 
présentation du projet de loi 6554 concernant les soins de santé transfrontaliers. 
 
- Il est rappelé que le projet de loi dans son ensemble a fait l'objet d'un avis circonstancié de 
la Commission nationale pour la protection des données (CNPD); par ailleurs le paragraphe 
(1) de l'article 15 prévoit expressis verbis que le règlement grand-ducal d'exécution y 
annoncé fera l'objet d'un avis de la CNPD. 
 
- Quant à l'idée de la création d'un Observatoire la Santé, il est précisé que le programme 
gouvernemental prévoit que "le Gouvernement mettra en place un Observatoire de la Santé 
qui sera chargé de fournir les données épidémiologiques anonymisées nécessaires pour 
élaborer des plans d'actions nationaux de lutte contre des maladies telles que le cancer, les 
maladies cardio-vasculaires et les maladies chroniques. L'Observatoire participera à 
l'évaluation des mesures prises sous l'égide de la politique nationale de santé."  
 
- Selon l'exposé des motifs, le Ministère de la Santé enregistre annuellement une 
cinquantaine de dossiers de patients se plaignant de leur prise en charge; le Collège médical 
pour sa part se voit saisi de 60 à 80 dossiers. S'y ajoutent les plaintes adressées aux 
associations pour la défense des intérêts des patients. 
 
La commission demande de se voir communiquer des statistiques actualisées sur le nombre 
annuel de plaintes, notamment en ce qui concerne le nombre de plaintes pour lesquelles 
l'extinction éventuelle d'un délai de prescription spécifique théoriquement réduit à 10 ans 
pourrait entrer en ligne de compte. Concrètement, il s'agirait donc de connaître le nombre 
des  plaintes intervenant 10 ans après la fin du traitement médical mis en cause. 
 
Il est relevé à cet égard que la majeure partie des plaintes des patients ne visent pas leur 
traitement médical proprement dit, mais concernent surtout des défauts d'organisation. Il en 
est ainsi notamment en ce qui concerne la situation intenable dans les services policliniques 
des établissements hospitaliers (délais d'attente exorbitants). Le système des urgences est à 
repenser, eu égard aussi au fait que la mise en place des maisons médicales n'a pas 
entraîné le désengorgement souhaité des policliniques.  
 

Article 24 (Amendement 22) 
 
Contrairement à l'avis du Conseil d'Etat, la commission estime que dans l'intérêt de la 
traçabilité il y a lieu de maintenir le principe du mandat écrit à donner par le patient au 
directeur de l'établissement hospitalier.  
 

* 
 
La commission revient à l'article 20 portant création du Service national d'information et de 
médiation dans le domaine de la santé. 
 
Il est précisé que la procédure de médiation présuppose l'accord des deux parties en cause, 
ce principe valant dès lors aussi pour le point 8 du paragraphe (1) de l'article 20 
(déplacement du service auprès des parties). 
 
Est exprimé le souhait que le secrétariat du service débute sous forme d'une unité 
administrative modeste et soit constitué en fonction des besoins réels à constater. 
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Est encore exprimée la crainte que la procédure de médiation ne soit elle-même génératrice 
de litiges et ne se présente en pratique comme une véritable instance de conciliation. 
 
Finalement, la commission arrête comme suit les points de discussion à inscrire dans la 
lettre d'invitation à l'AMMD et à la Patientevertriedung: 
 
- l'accès à des soins de santé de qualité, en particulier la question de la référence aux 
orientations et recommandations de bonne pratique (Art. 4(1)), 
 
- l'information sur les risques et événements indésirables fréquents et graves généraux 
connus sur base d'un référentiel et le rôle du Conseil scientifique dans ce cadre (Art. 8, 
paragraphe 3, alinéa 3),  
 
- le droit du patient à un dossier soigneusement tenu à jour, en particulier la question du 
délai de prescription de responsabilité civile. 
 
 
 

3. 6599 Projet de loi modifiant la loi modifiée du 16 juillet 1984 relative aux 

laboratoires d'analyses médicales 

 
 
Ce point de l'ordre du jour est reporté à la réunion de la commission du 4 février 2014 à 9.00 
heures. 
 
Dans cette même réunion, seront examinés trois documents européens relevant du contrôle 
du principe de subsidiarité.  
    
 

Luxembourg, le 31 janvier 2014 
 
 
 
Le Secrétaire, 
Martin Bisenius 
 

La Présidente, 
Cécile Hemmen 

 
 
 
Annexe: Programme des réunions 

6599 - Dossier consolidé : 107



Réunions de la Commission de la Santé, de l'Egalité des 
chances et des Sports 

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

Volet Santé 
 
 
Mardi, le 7 janvier 2014  
 
Mardi, le 21 janvier 2014 
 
Mardi, le 28 janvier 2014  
 
Mardi, le 4 février 2014  
 
Mardi, le 11 février 2014  
 
Mardi, le 25 février 2014  
 
Mardi, le 4 mars 2014  
 
Mardi, le 18 mars 2014  
 
Mardi, le 25 mars 2014  
 
Mardi, le 1er avril 2014  

 à 9.00 heures, Salle 1  
Mardi, le 22 avril 2014  
 
Mardi, le 6 mai 2014  
 
Mardi, le 13 mai 2014  
 
Mardi, le 20 mai 2014  
 
Mardi, le 27 mai 2014  
 
Mardi, le 3 juin 2014  
 
Mardi, le 17 juin 2014  
 
Mardi, le 24 juin 2014  
 
Mardi, le 1er juillet 2014  
 
Mardi, le 8 juillet 2014 
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Loi du 8 avril 2014 modifiant l’ordonnance royale grand-ducale modifiée du 1er juin 1840 concernant 
l’organisation de la partie forestière.

Nous Henri, Grand-Duc de Luxembourg, Duc de Nassau,
Notre Conseil d’Etat entendu;
De l’assentiment de la Chambre des Députés;
Vu la décision de la Chambre des Députés du 12 mars 2014 et celle du Conseil d’Etat du 25 mars 2014 portant qu’il 

n’y a pas lieu à second vote;
Avons ordonné et ordonnons:

Article unique. Dans l’article 12 de l’ordonnance royale grand-ducale modifiée du 1er juin 1840 concernant 
l’organisation de la partie forestière les alinéas suivants sont insérés entre les alinéas 3 et 4:

«Pour les propriétés forestières soumises au régime forestier de moins de 20 ha, un plan d’aménagement ne doit 
pas être établi. Pour les propriétés forestières soumises au régime forestier d’une superficie située entre 20 et 150 
ha, le plan d’aménagement peut avoir la forme d’un plan simple de gestion.
Dans le cas où pour une propriété forestière soumise au régime forestier de plus de 20 ha, un document de 
planification en vigueur fait temporairement défaut, le volume des bois récoltés sur une moyenne de cinq ans dans 
cette propriété forestière ne peut pas dépasser les trois quarts de l’accroissement courant moyen, estimé sur base 
d’un inventaire forestier d’aménagement datant de moins de 10 ans.»
Mandons et ordonnons que la présente loi soit insérée au Mémorial pour être exécutée et observée par tous ceux 
que la chose concerne.

	 La Ministre de l’Environnement,	 Palais de Luxembourg, le 8 avril 2014.
	 Carole Dieschbourg	 Henri

Doc. parl. 6609; sess. ord. 2012-2013; sess. extraord. 2013 et sess. extraord. 2013-2014.

Loi du 9 avril 2014 modifiant la loi modifiée du 16 juillet 1984 relative 
aux laboratoires d’analyses médicales.

Nous Henri, Grand-Duc de Luxembourg, Duc de Nassau,
Notre Conseil d’Etat entendu;
De l’assentiment de la Chambre des Députés;
Vu la décision de la Chambre des Députés du 19 mars 2014 et celle du Conseil d’Etat du 25 mars 2014 portant qu’il 

n’y a pas lieu à second vote;
Avons ordonné et ordonnons:

Article unique. L’article 2, paragraphe 1er de la loi modifiée du 16 juillet 1984 relative aux laboratoires d’analyses 
médicales est modifié comme suit:

«(1) Un laboratoire d’analyses de biologie médicale peut être exploité soit à titre personnel par une ou plusieurs 
personnes physiques, soit par une personne morale de droit privé ou public.
Les établissements hospitaliers tenus d’exploiter un laboratoire d’analyses médicales sous forme d’un service 
hospitalier conformément à l’article 26 de la loi modifiée du 28 août 1998 sur les établissements hospitaliers peuvent 
s’associer dans une structure commune afin d’exploiter ensemble leurs services. Les personnes physiques et morales 
visées à l’alinéa 1 peuvent s’associer à cette structure commune afin de participer aux activités de laboratoire 
relevant du secteur hospitalier.
Ne peuvent, directement ou indirectement, s’associer au sein d’une personne morale exploitant un laboratoire de 
biologie médicale ou en détenir de façon directe ou indirecte une fraction du capital social:
–	 un médecin, médecin-dentiste, ainsi que tout autre professionnel de santé autorisé à prescrire des examens de 

biologie médicale, à l’exception du ou des responsable(s) de laboratoire dont question à l’article 4 de la présente 
loi;

–	 un établissement hospitalier, sans préjudice de la faculté de s’associer dans une structure commune conformément 
à l’alinéa qui précède; 

–	 les personnes associées au sein de l’organisme gestionnaire d’un établissement hospitalier, ainsi que toute autre 
personne qui détient directement ou indirectement une fraction du capital social de l’organisme gestionnaire d’un 
établissement hospitalier.»

Mandons et ordonnons que la présente loi soit insérée au Mémorial pour être exécutée et observée par tous ceux 
que la chose concerne.

	 La Ministre de la Santé,	 Palais de Luxembourg, le 9 avril 2014.
	 Lydia Mutsch	 Henri

Doc. parl. 6599; sess. ord. 2012-2013; sess. extraord. 2013 et sess. extraord. 2013-2014.
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