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Le«Raadhdemande a,la Cour de se prononcer a titre prejudiciel, comme
vise al’article 26 /T FUE, sur les questions suivantes :

1. Ladirectivey2011/24/UE [du Parlement européen et du Conseil, du
9 mars 2011, relative a I’application des droits des patients en matiere
dessoins,de santé transfrontaliers (JO 2011, L 88, p. 45)] doit-elle étre
interprétée en ce sens que les personnes visées a I’article 24 du
reglement (CE) n° 883/2004 [du Parlement européen et du Conseil, du
29avril 2004, sur la coordination des systemes de sécurité sociale
(JO 2004, L 166, p. 1)] qui bénéficient dans le pays de résidence de
prestations en nature qui sont a la charge des Pays-Bas, mais qui ne
sont pas assurées aux Pays-Bas au titre de I’assurance maladie
obligatoire, peuvent invoquer directement cette directive pour obtenir
le remboursement des codts de soins qui leur ont été servis ?

En cas de réponse négative,

2. Résulte-t-il de Iarticle 56 TFUE que, comme en I’espece, le refus
de rembourser des soins servis dans un Etat membre autre que le pays
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de résidence ou de pension constitue une entrave injustifiée a la libre
circulation des services ?

La procédure est suspendue jusqu’a ce que la Cour ait statue.
[OMISSIS]
Décision
[OMISSIS]

Centrale Raad van Beroep (Pays-Bas) (Conseil statuant en ¢degré, d*appel en
matiére de sécurité sociale et de fonction publique)

[OMISSIS]

Parties :

Y [appelante] a [résidence], Belgique (appelante),JOra2]
CAK

Date de la demande : 22 aodt 2019

DEROULEMENT DE LA PROCEDURE

Depuis le 1*" janvier 2017, 1exCAK exerce, dans des affaires telles qu’en 1’espéce,
les compétences quit étaient, ‘exercéesy, précédemment par le Zorginstituut
Nederland. Dans la présente décision, on entend par « CAK » également le
Zorginstituut Nederland.

Il [a été] interjetévappelvamnom de 1’appelante, [OMISSIS] contre le jugement du
rechtbank Amsterdam (tribunal d’Amsterdam, Pays Bas) du 24 novembre 2016
[OMISSIS].

[OMISSIShdéroulement de la procédure nationale]
CONSIDERATIONS
1. Le'Raad (Conseil) se fonde sur les faits et circonstances suivantes.

1.1. L appelante réside avec son conjoint en Belgique et perc¢oit une pension sur la
base de la loi portant régime général de 1’assurance vieillesse (Algemene
Ouderdomswet) des Pays-Bas. A 1’époque des faits dont il est question dans la
procédure au principal, ’appelante avait, sur la base de I’article 24 du réglement
(CE) n°883/2004 [du Parlement européen et du Conseil, du 29 avril 2004, sur la
coordination des systemes de sécurité sociale (JO 2004, L 166, p. 1)] (ci-aprés le
« reglement n°883/2004 »), droit a des soins en Belgique a la charge des
Pays-Bas. Pour ce droit a des soins, ’appelante est, sur la base de 1’article 69 de la
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loi sur D’assurance maladie (Zorgverzekeringswet), en combinaison avec
I’article 30 du reglement n° 883/2004, redevable d’une cotisation.

1.2. Le 6 mars 2015, a la suite d’une consultation chez un médecin généraliste en
Belgique, il a été procédé & un examen radiologique a 1’Academisch Ziekenhuis
Maastricht (AZM) (hépital universitaire de Maastricht) et, ensuite, le 8 mars 2015,
a un examen IRM. Les 9 et 11 mars 2015, le conjoint de I’appelante a pris contact
par téléphone avec le CAK et, a cette occasion, il a été discuté d’un traitement
médical envisagé en Allemagne. En outre, le CAK a attiré I’attention du conjoint
sur la procédure d’autorisation (S009). Le 12 mars 2015, a ’AZM, il a été
diagnostiqué chez 1’appelante un cancer du sein de grade 2 et une propesition de
traitement lui a ensuite eté faite. L’appelante a, par la suite, le 13unars\2015, pris
un second avis au Franzis[k]us Hospital Harderberg a OsnabrickyemAllemagne:
A I’occasion de ce deuxiéme avis, il a été constaté un caneer du, sein.devgrade 3.
Le 20 mars 2015, I’appelante a subi une opération aux seins dans, cet,hopital en
Allemagne [Or. 3] et le 25 mars 2015, il lui a enegre éteénetiréydes ganglions
lymphatiques. Ensuite, 1’appelante a regu dansy.cety hopitalwdes “traitements
postopératoires, parmi lesquels une radiothérapie:

1.3. Le 19 mars 2015, [OMISSIS] [I’organisme belge d*assurance maladie de
I’appelante] a demandé une autorisation aud/CAK pour le deuxieme avis de
I’appelante. Par décision du 1% mai, 2015, "le CAK a refusé a 1’appelante
’autorisation pour le traitement médical‘programmeé (deuxiéme avis) étant donné
que le CAK ne s’estime competent pour ‘accorder une autorisation que si une
autorisation a été préalablément'\demandée. Etant donné que I’autorisation n’a pas
été demandée préalablement, I’ autorisation est refusée.

1.4. Par lettre du 1*" juillet 2015, ["appelante a présenté devant le CAK les factures
pour les traitements en, Allemagne,” d’un montant total de 16 853,13 euros, et
demandé leur remboeursement. Par décision du 20 juillet 2015, le CAK a rejeté
cette demande. A‘cette, finy il*a été considéré que I’appelante s’est rendue en
Allemagne en vae d’Un traitement médical, qu’il s’agit de soins programmés dont
il n"est'pasibénéficié dans son pays de résidence, la Belgique, ou aux Pays-Bas et
que“l’appelante aurait di demander préalablement une autorisation pour ces
traitements. Btantddonné que 1’appelante ne I’a pas fait, le CAK ne s’estime pas
compétent,pour. rembourser ces frais médicaux.

1.5. Par décision du 4 janvier 2016, rendue sur réclamation (ci-apreés la « décision
attaquée»), la réclamation de 1’appelante contre la décision 20 juillet 2015 a été
déclarée non fondée.

2. Le rechtbank Amsterdam (tribunal d’Amsterdam) a déclaré non fondé le
recours contre la décision attaquée. A cette fin, il a— en résumé — été jugé que
I’hospitalisation, D’entretien préliminaire et le traitement programmes en
Allemagne dans un intervalle d’une semaine n’attestaient pas une urgence extréme
durant le séjour en Allemagne. Selon le rechtbank (tribunal), le CAK est, a bon
droit, parti de I’hypothése de soins de santé programmeés pour lesquels aucune
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autorisation n’a €té accordée et il a, de ce fait, eté refusé, a bon droit, d’octroyer
un remboursement.

3

Positions des parties

Appelante

3.1. L’appelante considere que — mis a part le deuxiéme avis — il s’agissait, lors

des traitements en Allemagne, de soins non programmés. Elle“a, en outre,
indiqué que, a I’occasion du deuxieme avis en Allemagnegil estapparu qu’il
était question d’un cancer du sein de grade 3 et qu’une,opération ‘d’urgence
non programmeée était nécessaire [ce que le médecin traitant asconfirme].
[OMISSIS]. Selon I’appelante, la situation médicale €tait ace pointurgente
qu’on ne pouvait raisonnablement attendre d’elle, qu’elle,retourne encore
aux Pays-Bas en vue du traitement. On ne pouvait pas pas non.plus attendre
d’elle qu’elle demande préalablement une auterisationddans, cette situation
stressante. En outre, elle a invoqué la directive 201%/24/UE [du Parlement
européen et du Conseil, du 9 mars¢2011, relative as’application des droits
des patients en matiére de soips, devsanté transfrontaliers (JO 2011, L 88,
p. 45)] (ci-apres la « directive relative,aux patients »), sur la base de laquelle
le remboursement des coltS»pourtles traitements de soins ambulatoires, tels
que la radiothérapie qui aetnlieu entre le 14 avril 2015 et le 24 juin 2015, ne
peut étre subordonné.a une auterisation‘préalable.

CAK [Or. 4]

3.2.1. Selendle CAKNil™ne s’agissait pas de prestations en nature devenues

meédicalement nécessaires durant le séjour en Allemagne. Apres le deuxieme
avis, il incombait a I’appelante de prendre contact avec son médecin aux
Pays=Bas,_quant au suivi ou de demander une autorisation en vue d’une
peursuite des traitements en Allemagne. Selon le CAK, compte tenu de la
périede écoulée entre le deuxiéme avis, le 13 mars 2015, et le début du
traitement, le 20 mars 2015, I’appelante disposait encore de temps pour
demander préalablement une autorisation pour le traitement en Allemagne.
Le fait que 1’appelante, peut-étre en raison de la situation stressante, n’y ait
pas pensé ou n’y soit pas parvenue, est compréhensible, mais n’a pas pour
conséquence que la demande de remboursement des colts des soins exposeés
aurait dd étre acceptée sans une demande préalable d’autorisation. En outre,
I’appelante savait qu’elle devait demander préalablement une autorisation. A
ce sujet, le CAK a fait savoir que si une autorisation est demandée
préalablement, I’autorisation peut étre donnée a posteriori également, s’il est
nécessaire d’agir rapidement et que ’autorisation ne peut étre donnée par
I’organe compétent avant le traitement. L’autorisation doit alors étre donnée
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si le traitement est une prestation en nature selon la législation du pays de
résidence et que ’intéressé ne peut recevoir de traitement dans un délai
acceptable sur le plan meédical dans le pays de résidence ou dans le pays
compétent.

3.2.2. Selon le CAK, la directive relative aux patients n’est d’aucun secours non
plus & ’appelante étant donné que cette directive n’est pas applicable aux
bénéficiaires d’une convention. L’appelante n’est, en effet, pas une
« personne assurée », telle que visée a I’article 3, partie introductive et
sous b), de ladite directive eétant donné qu’elle ne satisfait pas aux conditions
qui sont fixées pour le droit aux prestations en vertu de™la ‘l€gislation
néerlandaise. A part cela, la radiothérapie doit étre considérée ‘comme un
soin de santé qui est soumis a des impératifs de planification; cemme Visé'a
’article 8, paragraphe 2, partie introductive et souswa), If), de la“directive
relative aux patients. Selon le CAK, cela signifie qu’il peut\étre,exigé une
autorisation préalable également pour la radiethérapie.

3.2.3. A lasuite de ce qui a été exposé a I’audience duRaad (Conseil), le CAK a
examiné, sur demande, si I’appelante aurait, pu recevoir en Belgique un
traitement endéans un délai d’une, semaine aprés ‘le deuxieme avis, du
13 mars 2015. L’[OMISSIS]Jorganisme belge “d’assurance maladie de
I’appelante] a, apres concertation avec “un médecin-conseil, confirmé au
CAK qu’un traitement, tel que 1’appelante™l’a’recu en mars 2015, était a
cette époque, en principe, possible “‘endéans un délai d’une semaine en
Belgique. Cela implique, selonle CAK,que méme si une autorisation avait
été demandée préalablement, elle aurait pu étre refusee.

4. Réglementation“européenne “pertinente en ce qui concerne les soins
non programmes etles soins programmeés

4.1. En.ee qui concernhe lesisoins non programmés

4.14mL article 19y paragraphe 1, du réglement n°883/2004 est libellé comme
suit':

1.5%A moins que le paragraphe 2 n’en dispose autrement, une personne
assurée.et les membres de sa famille qui séjournent dans un Etat membre
autre que I’Etat membre compétent peuvent bénéficier des prestations en
nature qui s’averent nécessaires du point de vue médical au cours du séjour,
compte tenu de la nature des prestations et de la durée prévue du séjour. Ces
prestations sont servies pour le compte de I’institution compétente, par
I’institution du lieu de séjour, selon les dispositions de la Iégislation qu’elle
applique, comme si les personnes concernées étaient assurées en vertu de
cette législation.

4.1.2. L article 27, paragraphe 1, du réglement n°®883/2004 est libellé comme
suit :
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L’article 19 s’applique mutatis mutandis a la personne qui percoit une
pension ou des pensions selon la législation d’un ou de plusieurs Etats
membres, et qui bénéficie de prestations en nature selon la Iégislation de
I’un des Etats membres qui lui servent une pension, ou aux membres de sa
famille, [Or. 5] lorsqu’ils séjournent dans un Etat membre autre que celui
dans lequel ils résident.

4.1.3. Larticle 25, paragraphes1 a 3, du réeglement n°987/2009 est libellé
comme suit :

A) Procédure et portée du droit

1. Aux fins de I’application de ’article 19 du reglementide base, la‘persenne
assurée présente au prestataire de soins de 1’EtatymembreNdelséjour un
document délivré par Dinstitution compétenteihattestantyses' droits aux
prestations en nature. Si la personne assurée ne “dispose \pasyd’un tel
document, I’institution du lieu de sé¢jour, sur.demande omen cas de besoin,
s’adresse a I’institution compétente pouren,obtenir un.

2. Ledit document indique que la personne assuree a‘droit’aux prestations en
nature selon les modalités prévaes a Rarticle 19 du reglement de base, aux
mémes conditions que celles applicables.aux persornnes assurées au titre de
la 1égislation de I’Etat memibre de $gjour:

3. Les prestations en.natuge visées a I’atticle 19, paragraphe 1, du réglement
de base visent les prestations,en nature servies dans I’Etat membre de séjour,
selon la législation,de ce'dernier et qui s’avérent nécessaires du point de vue
médical afin que, laspérsonne assurée ne soit pas contrainte de rejoindre,
avant la fifitde la'duréeprévucide son séjour, I’Etat membre compétent pour
y recevoinle traitement,necessaire.

4.1.4 DécisiomS1 du,12,juin 2009 concernant la carte européenne d’assurance
maladie (CEAM)\(JO 2010, C 106, p. 23) ; les articles 8 a 10 sont libellés
comme,suit :

8aLa carte européenne d’assurance maladie peut étre utilisée dans tous les
cas ou une personne assurée a besoin de prestations en nature lors d’un
sé¢jour temporaire, indépendamment de I’objet de ce séjour, qu’il s’agisse de
tourisme, d’affaires ou d’études.

9. La carte européenne d’assurance maladie prouve que son titulaire a droit,
dans ’Etat membre de séjour, aux prestations de maladie en nature qui
s’averent nécessaires du point de vue médical et qui sont servies lors d’un
séjour temporaire dans un autre Etat membre afin que le titulaire ne soit pas
contraint de rejoindre, avant la fin de la durée prévue de son séjour, 1’Etat
compétent ou I’Etat de résidence pour y recevoir le traitement dont il a
besoin.
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De telles prestations visent a permettre a la personne assurée de continuer
son séjour dans des conditions médicalement sdres.

10. La carte européenne d’assurance maladie ne couvre pas les prestations
de maladie en nature servies lors d’un séjour effectué¢ dans le but de recevoir
un traitement médical.

4.2. En ce qui concerne les soins programmés

4.2.1.

4.2.2.

L article 20, paragraphes1 et 2, du réglement n°883/2004 est libellé
comme suit :

1. A moins que le présent réglement n’en dispose autrementihunespersonne
assurée se rendant dans un autre Etat membre aux fins, de\bénéficierde
prestations en nature pendant son sejour demandewune, autorisation a
I’institution compétente.

2. La personne assurée qui est autorisée park’institution eempeétente a se
rendre dans un autre Etat membre aux fins '@y recevoir le traitement adapté
a son état bénéficie des prestationS en nature,servies, pour le compte de
I’institution compétente, par Linstitution du lieu de séjour, selon les
dispositions de la législation qu’elle‘applique, comme si elle était assurée en
vertu de cette législation.

L autorisation est accordée lorsque lesysoins dont il s’agit [Or. 6] figurent
parmi les prestations prévues par la législation de I’Etat membre sur le
territoire duquel“réside™l intéressenet que ces soins ne peuvent lui étre
dispensés dans‘un délaiacceptable sur le plan médical, compte tenu de son
état actuelde sante'et de I’évolution probable de la maladie.

L arficle 2%, paragraphes3 a 5, du réglement n°883/2004 est libelle
comme Suit :

3.5 "article 20vs’applique mutatis mutandis a un titulaire de pension et/ou
aux membreshde sa famille qui séjournent dans un Etat membre autre que
celui dans lequel ils résident aux fins d’y recevoir le traitement adapté a leur
etat.

4, A moins que le paragraphe5 n’en dispose autrement, le colt des
prestations en nature visées aux paragraphes 1 a 3 incombe a I’institution
compétente responsable du codt des prestations en nature servies au titulaire
de pension dans son Etat membre de résidence.

5. Le codt des prestations en nature visées au paragraphe 3 est supporté par
I’institution du lieu de résidence du titulaire de pension ou des membres de
sa famille, si ces personnes résident dans un Etat membre qui a opté pour le
remboursement sur la base de montants fixes. Dans ces cas, aux fins du
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paragraphe 3, I’institution du lieu de résidence du titulaire de pension ou des
membres de sa famille est considéréee comme I’institution compétente.

4.2.3. L article 26, paragraphes1 et 2, du réglement n°987/2009 est libellé
comme sulit :

A) Procédure d’autorisation

1. Aux fins de I’application de ’article 20, paragraphe 1, du réglement de
base, la personne assurée présente a l’institution du lieu de séjour un
document délivré par I’institution compétente. Aux fins du present article,
on entend par « institution compétente » I’institution qui prend en charge les
frais de soins programmés. Dans les cas visés a I’articley20,paragraphed, et
a larticle 27, paragraphe 5, du réglement de base, dans lesquels les
prestations en nature servies dans 1’Etat m@mbre™de \résidences sont
remboursées sur la base de montants fixes, Linstitution compétente désigne
I’institution du lieu de résidence.

2. Lorsqu’une personne assurée ne réside pasidans ’Etat membre compétent,
elle demande une autorisation a Finstitution du liew de résidence, qui la
transmet sans délai a I’ institutionseompétente.

Dans ce cas, I’institution dw lieu“de résidence certifie dans une déclaration
que les conditions énon€ées,a 1’artiele 20, paragraphe 2, deuxiéme phrase,
du réglement de base sont outne sont pas remplies dans I’Etat membre de
résidence. L’institutionvcompétente peut refuser de délivrer ’autorisation
demandée uniguement sijconformément a 1’appréciation de 1’institution du
lieu de résidence, les>conditions énoncées a 1’article 20, paragraphe 2,
deuxiéme Phrase) du réglement de base ne sont pas remplies dans 1’Etat
membre de résidence de lagersonne assurée, ou si le méme traitement peut
étre. dispensé, danswFEtat membre compétent lui-méme, dans un délai
acceptable,surle plan ‘médical, compte tenu de 1’état actuel de santé et de
I2évolution probable de la maladie de la personne concernée. L’institution
compétente infofme D’institution de 1’Etat membre de résidence de sa
décision.

En, ["absence de réponse dans les délais fixés par sa législation nationale,
I’autorisation est réputée accordée par I’institution compétente.

5 Soins programmes ou non programmeés ? [Or. 7]

5.1.1. 1l est constant que 1’appelante a sejourné le 13 mars 2015 en Allemagne
dans le cadre d’un deuxiéme avis, programme, qui a eté pris ledit jour. Le litige
porte principalement sur la question de savoir si, a I’occasion du suivi médical, a
savoir les opérations qui ont eu lieu les 20 et 25 mars 2015, il était question d’une
situation de soins non programmés, comme cela est décrit au point 4.1 ci-avant.
Aux fins de cette appréciation, il est pertinent de savoir s’il s’agissait, dans le cas
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de I’appelante, de soins nécessaires du point de vue médical au cours du sejour en
Allemagne. Il doit, en outre, s’agir de soins qui s’aveérent nécessaires au cours du
séjour de sorte que 1’appelante ne doive pas interrompre de maniére anticipée son
séjour pour recevoir un traitement dans ’Etat de résidence ou, comme en I’espece,
dans I’Etat membre compétent.

5.1.2. I est incontestable que, dans le cas de I’appelante, il était question, le
13 mars 2015, d’un état médical sérieux et qu’une opération était nécessaire. Le
Raad (Conseil), a I’instar du CAK et du rechtbank (tribunal), est toutefois d’avis
que lors des traitements dont le remboursement est demandé, il n’était pas
question d’une situation de s0ins non programmeés, comme vises a Rarticle 19 du
reglement n°883/2004. En outre, est considéeré comme important le fait que
I’appelante a séjourné en Allemagne initialement uniquement,en‘rapportiavecde
deuxieme avis, le 13 mars 2015, et que ce sejour devaity, parconséquenty,étre
d’une trés courte durée. On ne peut pas parler d’une situation ou,l*appelante aurait
dd interrompre son séjour en Allemagne de manpiére antiCipée peur recevoir le
traitement dans le pays de résidence, la Belgigue,\ou\dans, I’Etat membre
compétent, les Pays-Bas. Il n’est pas non plus‘apparu quesl’appelante devait rester
en Allemagne pour les opérations et qu’ell® ne pouvait plus Seyrendre en Belgique
ou aux Pays-Bas. L’intervalle d’une semaine entre le deuxiéme avis et la premiére
opération n’atteste, lui non plus,{paswsunegsituation ‘a ce point urgente que
I’appelante ne pouvait plus se rendre en Belgique ou aux Pays-Bas. Cette analyse
ne saurait étre remise en causé par le fait queyl’appelante ne s’est peut-étre pas
rendue en Allemagne en vue'd’y étre opérée. Elle est, en effet, en tout cas, bien
restée en Allemagne en vued’y bénéficier des prestations en nature, alors qu’il ne
s’agissait pas d’une€situationielle que visée a Tarticle 19 du reglement
n°® 883/2004.

5.1.3. Cela signifiepselon le Raad (Conseil), que les traitements médicaux dont le
remboursement ‘a_&te “demande“en 1’espece, relevent de la notion de soins
programiiiés, ‘tels que visés'a 1article 20 du réglement n° 883/2004. Etant donné
qu’il n’est pas fait de'distinction dans les reglements n° 883/2004 et n° 987/2009
entre les “soins ‘hespitaliers ou ambulatoires, la procédure d’autorisation
mentionnée, au, point 4.2 était indiquée. Il est constant que 1’appelante n’a
demandé préalablement d’autorisation que pour le deuxiéme avis. Pour les autres
opérationsyaucune autorisation n’a été demandée au préalable. Le Raad (Conseil)
ne Se prononce pas sur la question de savoir si le seul défaut d’une demande
préalable’ serait deéja suffisant, pour le CAK, pour pouvoir refuser le
remboursement des codts. Au cours de la procédure devant le Raad (Conseil), il
est, en effet, apparu que méme si une autorisation avait été demandée a temps,
celle-ci aurait pu étre refusée par le CAK. Selon la déclaration de 1’[organisme]
belge [d’assurance maladie de I’appelante] [OMISSIS], le méme traitement était
possible dans le méme délai en Belgique. Bien que la déclaration ne soit pas
davantage étayée, le Raad (Conseil) n’a pas vu matiére a douter de I’exactitude de
cette déclaration. 1l est ainsi conclu qu’il n’est pas satisfait aux exigences qui sont
prévues dans les deux reglements pour 1I’obtention de prestations en nature dans le
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cas de soins programmés dans un autre Etat membre que le pays de résidence et
de pension pour le compte des Pays-Bas.

5.1.4. Le Raad (Conseil) est ainsi d’avis que le CAK n’était pas tenu, sur la base
des réglements n° 883/2004 et n°987/2009, de procéder au remboursement des
codits exposés.

6 Directive 2011/24/UE [du Parlement européen et du Conseil, du 9 mars
2011, relative a I’application des droits des patients en matiére ,de soins de
santé transfrontaliers (JO 2011, L 88, p. 45)] (directive relativesaux, patients)
[Or. 8]

Réglementation

6.1.1. L article 3, partie introductive etisousib)qi), est libellé comme suit :
Aux fins de la présente directivef on entend par,:

[...]

b)  «personne assurée » :

1) les personnes, y eompris les membres de leur famille et leurs survivants, qui
sont couverteSy par "L article 2 dudreglement (CE) n°883/2004 et qui sont des
personnes assurces amsenside Varticle 1¥, point c), dudit reglement ; [...]

6.1.2. L article 3ypartie introductive et sous c), i), est libellé comme suit :
Auxfins de lapresente directive, on entend par :

M. ]

c) ‘“ Etat membre d’affiliation » :

i)  pour les personnes visées au point b) i), ’Etat membre qui est compétent
pour accorder a la personne assurée une autorisation préalable de recevoir un

traitement adapté en dehors de I’Etat membre de résidence conformément au
reglement (CE) n° 883/2004 et au reglement (CE) n° 987/2009 ; [...]

6.1.3. L article 7, paragraphe 1, est libellé comme suit :
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Sans préjudice du réglement (CE) n° 883/2004 et sous réserve des dispositions des
articles 8 et 9, I’Etat membre d’affiliation veille & ce que les frais engagés par une
personne assurée qui recoit des soins de santé transfrontaliers soient rembourses,
si les soins de santé en question font partie des prestations auxquelles la personne
assurée a droit dans I’Etat membre d’affiliation.

6.1.4. L article 8, paragraphes 1 et 2, est libellé comme suit :

1. L’Etat membre d’affiliation peut mettre en place un régime d’autorisation
préalable pour le remboursement des col(ts des soins de santé transfrontaliers,
conformément au présent article et a I’article 9. Le régime “d’ autorisation
préalable, y compris les critéres, 1’application de ceux-ci<et les, décisions
individuelles de refus d’autorisation préalable, se limite a ce 'qui est'nécessaite €t
proportionné a [’objectif poursuivi et ne peut constituer, un, smeyen de
discrimination arbitraire ni une entrave injustifiée anla libre “circulation des
patients.

2. Les soins de santé susceptibles d’étre seumis ayautorisation“préalable sont
limités aux soins de santé qui :

a) sont soumis a des impératifs de plamification, liés a Pebjectif de garantir sur le
territoire de I’Etat membre concerné un acégs suffisant et permanent a une gamme
équilibrée de soins de qualité glevée ou, a laywolonté d’assurer une maitrise des
codts et d’éviter autant quey,possible tout,gaspillage de ressources financicres,
techniques et humaines et &[Or9]

i)  impliquent le séjour du patient'concerné a 1’hdpital pour au moins une nuit ;
ou

i) nécessitent un recoursia desfinfrastructures ou a des equipements medicaux
hautement Spécialiséswet eoliteux ;

b) impliquent des, traitements exposant le patient ou la population a un risque
particulier, ou [...]

LeshEtats membrés communiquent & la Commission les catégories de soins de
santé visees au point a).

L ’applicabilité de la directive relative aux patients aux bénéficiaires d’une
convention

6.2.1. L’appelante a invoqué la directive relative aux patients, en vertu de laquelle
il n’est, en principe, exigé aucune autorisation en cas de soins de santé
transfrontaliers et une autorisation ne peut étre demandée pour des soins de santé
que dans des cas determinés.

6.2.2. Le CAK estime que la directive relative aux patients n’est pas applicable
aux bénéficiaires d’une convention qui bénéficient de soins de santé en dehors de
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I’Etat de résidence et/ou de pension. Selon le CAK, la directive n’est applicable
qu’aux personnes qui sont assurées en vertu d’un régime national obligatoire
d’assurance maladie et n’est donc pas applicable aux bénéficiaires d’une
convention qui ont droit a des prestations en nature au titre du réglement
n°883/2004. Le CAK renvoie, a cet égard, a ’article 3, partie introductive et
sous b), 1), de la directive, sur la base duquel on entend, aux fins de la directive,
par « personne assurée » « les personnes, y compris les membres de leur famille et
leurs survivants, qui sont couvertes par 1’article 2 du reglement (CE) n° 883/2004
et qui sont des personnes assurées au sens de I’article 1*¥, pointc), dudit
reglement ».

6.2.3. L’article 1%, sous c), du reglement n°® 883/2004 est libellé commersutty:

Aux fins du présent reglement : [...] le terme « personnesassurée », désigne, par
rapport aux différentes branches de sécurité sociale visées au‘titre,l1l; chapitres 1
et 3, toute personne qui satisfait aux conditions requises par'la législationde 1’Etat
membre compétent en vertu du titre 1l pour aveirdroit aux prestations, compte
tenu des dispositions du présent reglement.

6.2.4. Selon le CAK, I’appelante n’est pds.une « persopne assuree », comme visée
dans ces dispositions, étant donné qu’elle n’estypas assurée sur la base du régime
Iégal néerlandais d’assurance maladie,[la lei sur les soins de longue durée (Wet
langdurige zorg) et la loi sur 1’assurance ‘waladie (Zorgverzekeringswet)].

6.3.1. La question de savoirysi PPappelanted reléve du champ d’application
personnel de la directiverrelative aux patients ne saurait, selon le Raad (Conseil),
recevoir de réponse sansysusciter. de.doutessraisonnables.

6.3.2. 11 est conStant que*l’appelanteyreleve du champ d’application personnel du
reglement n° 883/2004. ‘Cenquindmporte est ce qu’on entend par la notion de
« personpe ‘assurée »\ telle, que définie a I’article 1%, sousc), du réglement
n° 883/2004. Peur des ‘prestations de maladie, telles que celles en cause en
I’espeee, ‘@n entend, Selon cette disposition, par « personne assurée » toute
personne‘quizsatisfait@aux conditions requises par la législation de I’Etat membre
compétent en, Vertu du titre 1l pour avoir droit aux prestations, compte tenu des
dispositiens duireglement. [Or. 10]

6.3.33,Comme la Cour 1’a confirmé a plusieurs reprises dans sa jurisprudence, il
est formulé au titre 111, chapitre 1, du reglement n° 883/2004 des régles spéciales
de rattachement qui dérogent, dans des cas déterminés, aux régles générales de
conflit de lois du titre Il permettant de déterminer I’institution chargée du service
des prestations qui sont visées dans les dispositions concernées, ainsi que la
Iégislation applicable (par exemple, arrét du 14 octobre 2010, van Delft e.a.,
C-345/09, EU:C:2010:610, points 38 et 48). Le principe est que les personnes
assurées, les titulaires de pension et les membres de leur famille peuvent
bénéficier des soins de santé dans 1’Etat membre ou ils résident. Cet Etat membre
sert les soins de santé selon sa propre Iégislation. Les colts de ces soins de santé
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sont & la charge de 1’Etat membre compétent. La section 1 du chapitre 1 du titre 11|
concerne les personnes assurées et la section 2 du chapitre 1 du titre 111 concerne
les titulaires de pension. Le reglement n° 883/2004 fait donc une distinction entre
les personnes assurées et les titulaires de pension, méme si des articles déterminés
concernant les personnes assurées sont déclarés applicables mutatis mutandis aux
titulaires de pension. A cet égard, on peut renvoyer a 1’article 27, paragraphe 3, du
reglement n°883/2004, qui prévoit que I’article 20 du réglement n° 883/2004
s’applique mutatis mutandis a un titulaire de pension et/ou aux membres de sa
famille qui séjournent dans un Etat membre autre que celui dans lequel ils résident
aux fins d’y recevoir le traitement adapté a leur état. Il n’apparait pas tout a fait
clairement au Raad (Conseil) si, avec cette application mutatis mutandis,on tend a
une assimilation des titulaires de pension avec les personnes assurées, comme cela
est en cause en ’espéce, et si on doit ainsi entendre par_la netion,dé« personne
assurée » a I’article 1%, sous c), du réglement n° 883/2004 egalement ledtitulaire de
pension, comme Vvisé au titre I11, chapitre 1, section 2.

6.3.4. Le Raad (Conseil) a également des doutgsy a‘un autreségard, quant au bien-
fondé de la these du CAK selon laquelle la notion de «personne assurée » ne peut
concerner que la personne assurée selonfle droit“néerlandais ‘pour les frais de
maladie. Dans ce cadre, il est renvoyé a layjurisprudenee de'la Cour (par exemple,
arréet Van Delft e.a. et arrét du’ 4juin®2015, Fischer-Lintjens, C-543/13,
EU:C:2015:359), dans laquelle, un“bénéficlaire d’une convention, tel que
I’appelante, est qualifié d’« asstre social »et sur [abase de laquelle il pourrait étre
admis que la notion de « persenne-assurée mdans le reglement n° 883/2004 a une
signification plus large quesseulement,une personne qui est assuree en vertu du
droit national.

6.3.5. Selon le Raad (Conseil), plaide €galement en faveur d’une interprétation
plus large que, celle, préconisée par le CAK, la définition de 1« Etat membre
d’affiliation,» a Rarticle,3;, sous ¢€), i), de la directive relative aux patients. Cette
dispositioirprévoit que'l Etat membre d’affiliation est, pour les personnes visées a
Iarticle 3, pointb) i)y 1*Etat membre qui est compétent pour accorder a la
personne,assurée une autorisation préalable de recevoir un traitement adapté en
dehors deNJ*Etat )membre de résidence conformément au réglement (CE)
n®883/2004 et aureglement (CE) n° 987/2009. L’article 7 de la directive relative
aux patients semble, lui aussi, indiquer que la directive peut également étre
d’application a des titulaires de pension bénéficiaires d’une convention.

6.3.6. Dans la mesure ou il est jugé que les bénéficiaires d’une convention
titulaires de pension relévent de la notion de « personne assurée » de I’article 1,
sous ¢), du reéglement n°883/2004, il y a lieu de considérer les Pays-Bas, en
I’espéce, comme I’Etat membre d’affiliation. Les Pays-Bas sont, en effet, ’Etat
membre compétent en vertu des réglements n° 883/2004 et n°987/2009 pour
accorder une autorisation préalable pour un traitement programmé en dehors du
pays de résidence.
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6.3.7. Plus généralement, le Raad (Conseil), a la différence du CAK, ne voit pas
de justification manifeste a 1’exclusion des bénéficiaires d’une convention de la
directive relative aux patients. L’objectif de la directive est, en effet, d’éliminer
autant que possible les obstacles a la prestation de soins de santé transfrontaliers et
donc de faciliter la libre circulation des patients au sein de 1’Union européenne. Le
[Or. 11] mécanisme qui est mis en place dans la directive est fondé sur les
principes de la libre circulation et s’appuie sur les principes des arréts de la Cour
de justice. Dans plusieurs arréts, la Cour de justice a reconnu le droit au
remboursement, par le systéme de sécurité sociale obligatoire aupres duquel les
patients sont assurés, des colts des soins de santé dispensés dans Um autre Etat
membre. La Cour de justice a jugé que la libre prestation des servicesyinclut la
liberté pour les bénéficiaires de services, notamment les personnes,gui‘ent'besoin
de recevoir un traitement médical, de se rendre dans un autre Etat membre,pour’y
bénéficier de ces soins. Selon le considérant 29 de, la directive \relativesaux
patients, on vise & ce que les patients qui se trouvent dans, d’autres, cirgonstances
que celles prévues dans le reglement (CE) n° 883/2004 et'guincherchent a se faire
soigner dans un autre Etat membre soient égaleément enhmesure ‘de bénéficier des
principes de la libre circulation des patients, des “services et des biens
conformément au traité sur le fonctionnement de I*Union, eurepéenne et a ladite
directive. Les deux systéemes devraient étre,cohérents peur les patients ; soit ladite
directive s’applique, soit les réglementsysur! la coordination [des systémes de
sécurité sociale] s’appliquent (considérant 3Q).%Le Raad (Conseil) ne considere
pas qu’on vise, avec la directive, a refuser aux bénéficiaires d’une convention
titulaires de pension la protectign pour les soins/de santé transfrontaliers. Bien que
la jurisprudence de la Cour‘dans le cadre de la libre circulation des services en cas
de soins de santé transfrontalierspaila connaissance du Raad (Conseil), concerne
des personnes qui étajent‘effectivement.assurées dans 1’Etat membre d’affiliation,
le Raad (Conseil) n’est,pas convaincu que cette jurisprudence ne peut pas
présenter d’intérét'egalement dans le cadre de la limitation de la libre circulation
de ces serviees chez ‘deswbeéneficiaires d’une convention titulaires de pension. Le
libellé de la directive nessemble, lui non plus, pas offrir d’éléments essentiels en
faveur, d*une limitation envisagée des soins de santé transfrontaliers chez ces
béngficiaires,d’une comvention.

Compatibilitede "exigence d’autorisation avec la directive relative aux patients

6.4.%, Pour I"hypothése ou la directive relative aux patients serait bien
d’applieation, le CAK affirme que le remboursement des co(ts des traitements en
Allemagne peut étre refusé étant donné que ces traitements pouvaient étre soumis
a une autorisation préalable. Les deux opérations relévent de [I’article 8,
paragraphe 2, partie introductive et sousa), i), de ladite directive, mais la
radiothérapie, elle aussi, reléve, selon le CAK, de la notion de soins tels que visés
a I’article 8, paragraphe 2, partie introductive et sous a), ii), de la directive.

6.4.2. 1l est constant entre les parties que les codts qui sont lies aux soins pour
lesquels I’appelante a sé¢journé a 1’hdpital plus d’une nuit dans la période allant du
19 mars 2015 au 30 mars 2015 sont des soins qui relévent de I’article 8,
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paragraphe 2, partie introductive et sous a), i), de la directive relative aux patients.
I s’agit, par conséquent, de soins qui peuvent, eux aussi, selon la directive, étre
soumis a I’exigence d’autorisation.

6.4.3. Selon I’appelante, les soins postopératoires, parmi lesquels la radiothérapie,
ne sont pas des soins qui peuvent étre soumis a une autorisation préalable. Le
Raad (Conseil) partage ce point de vue. En outre, le CAK n’a, en ce qui concerne
la radiothérapie, pas soutenu, sur demande, que cette thérapie est un soin de santé
qui releve de I’article 8, paragraphe 2, partie introductive et sous a), ii), de la
directive.

En outre, cette forme de soins n’a pas fait I’objet d’une“notification a la
Commission, telle que prescrite a 1’article 8, paragraphe 2, derniere“phrase, deda
directive.

7 L’application de I’article 56 TFUE [Or, 12]

7.1. Dans la mesure ou la Cour juge que 1’appelante_nesyreléve pas du champ
d’application personnel de la direCtive relative aux patients, se pose la
question de savoir si I’article 56 TRUE, en tenant compte également du
principe de proportionnalité, fait obstacle a ’entrave’a laquelle est confronté
un bénéficiaire d’une comvention lorsqu%il bénéficie de soins de sante
ambulatoires transfrontafiers,en dehoxs deyl’Etat de résidence et de pension,
ainsi qu’a I’entrave a laquelleyles prestataires de services sont confrontés
lorsqu’ils servent®des wsoins transfrontaliers a des bénéficiaires d’une
convention. L’entrave &, laguelle "\appelante a été confrontée est une
conséquence directe,ddu fait ‘qu’elle s’est établie, avec une pension
néerlandaisey.en dehorsydes Pays-Bas et que les Pays-Bas, en tant que pays
de la pensiony n’aceordent@ucun remboursement a des bénéficiaires d’une
convention pourdes,soins de santé ambulatoires transfrontaliers en dehors
de' IEtatyde tésidence et de pension, sous réserve de 1’octroi d’une
autorisation.\Les 'personnes qui sont assurées selon le droit national aux
Pays-Bas pourles frais de maladie recoivent, en fonction des conditions
spécifiques,.des polices des différents assureurs, souvent bien un
remboursement pour les soins ambulatoires transfrontaliers.

7.2.%Comme il est exposé au point 6.3.7, le Raad (Conseil) n’a trouvé aucun
¢lément en faveur d’une justification de I’entrave spécifiée. Il n’a pas été
affirmé ni n’est apparu que 1’entrave serait nécessaire pour assurer
I’équilibre financier du systéme de soins néerlandais. L’appelante verse une
cotisation aux Pays-Bas pour les soins qu’elle peut recevoir en tant que
bénéficiaire d’une convention. Si les soins avaient été regus aux Pays-Bas,
ils auraient également été remboursés. En outre, des frais auraient également
été engendrés par le traitement de I’appelante pour I’Etat néerlandais si
celle-ci avait obtenu le méme traitement en Belgique.
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8. Les considérations susmentionnées donnent au Raad (Conseil) matiére a
déférer des questions a la Cour portant sur I’interprétation de la directive
2011/24/UE et celle de I’article 56 TFUE.

DECISION
[OMISSIS] [Or. 13]

[OMISSIS] [répétition des questions préjudicielles, formule de cloture et
signature]
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