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CROM SOUSSE 
ANNABA – 15-5-2008 
 

 

       obligatoire 

    CNRPS           Fonctionnaires      

   Régimes légaux     

  Facultatif 

  CNSS               Les travailleurs du secteur Privé 

 
       Compagnies d’assurance 

Régimes Complémentaires    

        Mutuelles 

•  LM - Chirurgie 
•  Carnet de soins 

•  Carnet de soins 

AMG : c’est une couverture qui ne relève pas du système de 
sécurité sociale mais elle est prise en charge par le budget de 
l’état et elle concerne les personnes à faible revenu qui ne sont 
pas assurés sociaux. 

LE SYSTEME ACTUEL 
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FINANCEMENT DES DEPENSES 
GLOBALES DE LA SANTE 

ETAT 

 34% 

CAISSES 

16% 

CONTRIBUTION 
DIRECTE DU CITOYEN   
50% 

 

La réforme est une revendication de la corporation 

POURQUOI LA REFORME ? 
 

u  Inaccessibilité aux soins dans le secteur privé : 

ü   Coûts de plus en plus élevés 

ü   Couverture de plus en plus limitée  

"   Démographie médicale galopante : 
ü 14000 médecins en 2006     

ü  22 000 médecins en 2015 avec inversion des rapports public/
privé et spécialistes/ généralistes 

ü Marasme, chômage,   

•  50% public / 50% privé 

•  50% spécialistes / 50% MG 
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LES DATES CLES DE 
L’ASSURANCE MALADIE 

u  Le 1er MAI 1995 : Annonce par le Président 
de la République de la réforme  

u  Le 16 Février 1996 : Adoption des principes 
de la réforme 

u  Le 2 Août 2004 : Institution du régime de 
l’assurance maladie, création de la CNAM 

u A partir de Juillet 2005 : parution des 
décrets d’application de la loi 

u Signature de la convention cadre : le 4 
février 2006 

u Signature de la convention sectorielle : le 19 
Décembre    2006 

ACCES AUX SOINS ET MODES 
DE PRISE EN CHARGE 

"  Inscription à la filière publique pour une 
durée d’une année 

" Adhésion au parcours de soins coordonné pour 
une durée d’ une année (commun accord entre 
médecin et patient ) 

"  Liberté de choix du médecin : le mode de prise 
en charge est le remboursement .                      

CES 3 ACCES INTERESSENT 90% DES 
TUNISIENS QUI SONT AFFILIES A LA                                

CNSS ET A LA CNRPS . 
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INSCRIPTION A LA FILIERE 
PUBLIQUE 

Maladies ordinaires APCI 
 
 
Médecin généraliste 
De première ligne 
  
  
 
 
 
Médecin Spécialiste                                    
En deuxième ligne 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
(consultations  
explorations  
médicaments)  
 
ü  Tiers payant  
ü  Ticket modérateur 
ü  Sans plafonnement 

 
 
 

       
 
 
ü Tiers payant 
ü sans Ticket modérateur 
ü  Sans plafonnement 
 
 
 
 

 
Médecin généraliste 

 
 
 
 
 
 
 

Médecin spécialiste 
 
 
 

 
 

 
Accès aux soins 

 
 

Prise en charge 

 
 
 

Accès aux soins 
 
 

 
 
 

Prise en charge 
 
 

ADHESION AU PARCOURS DE SOINS 
 COORDONNE     

Maladies ordinaires APCI  
 
 
 
 
 
(consultations  
explorations  
médicaments)  
 
ü  Tiers payant  
ü  Ticket modérateur 
ü  Plafonnement 

 
 
 

ü  Tiers payant   
ü  Sans Ticket  
    modérateur 
ü  Sans plafonnement 
               ou 
    remboursement 
 
 

 
  

Médecin Généraliste 
  ou Spécialiste 

Au choix du  
Patient 

 
 
 
 
 

 
 
 
Choix d’un  
Médecin 
Généraliste 
  
  
Médecin Spécialiste                                    
 
NB: passage  
direct pour 
la gynéco,ophtalmo, 
pédiatrie. 

 

 
 
 

Accès aux soins 
 
 

Prise en charge 

 
 
 

Accès aux soins 
 
 

 
 
 

Prise en charge 
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LES ETAPES DE LA REFORME 
Première étape : Juillet 2007 

•  APCI ( affections prise en charge intégralement , liste 
de 24 rubriques )       
•  Suivi de la grossesse et accouchements . 
•  Hospitalisation et actes a prendre en charge par la 
CNAM dans les cliniques : une liste de 60 actes en 
rapport avec 21 pathologies chirurgicales. 
•  Prise en charge d’affections et d’explorations qui 
rentrent dans le cadre de conventions spéciales 
( chirurgie CVX, hémodialyse, rééducation , scanner, 
IRM ) 
•  conservation des avantages acquis pour les affilies de 
la CNR adhérents au   système de remboursement . 
 

"  Deuxième étape : juillet 2008 

       * Prise en charge des maladies ordinaires selon 
le mode tiers payant avec ticket modérateur. 
       *  parcours de soins coordonne qui nécessite un 
support informatique pour les cabinets , et une carte 
vitale pour les patients. 
     *  seront définis par avenant les procédures et les 
modalités d’applications pratiques du PSC , de 
nature a garantir sa réussite et a garantir les 
objectifs visés par son instauration. 
       * Élargissement de la liste de chirurgie. 
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Un an après début de la 1ère 
étape 

u 1er juillet 2008 à entrée en 
vigueur de la phase finale du 
nouveau régime de l’assurance 
maladie. 

soins en ambulatoire pour les maladies intercurrentes                                                

selon trois options 
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u Choix d’options 
 

– Filière publique  
– Filière privée 
– Système de remboursement 

  

REGLES GENERALES  

Le choix par famille  
Valable pour l’année civile en cours  
et renouvelable tacitement 
non choix = choix à filière publique 
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 Attention !  

u Choix non définitif 

u Révisable sur simple demande avant 
le 30 septembre de chaque année 

 
u Exception pour 2008 à choix pour 6 

mois 

u Quelle que soit l’option 
choisie 

u Prestations communes 
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Prestations communes 
u Accès à toutes les hospitalisations 

dans le secteur public et dans les 
structures sanitaires conventionnées 
avec la CNAM (HMPIT…)  

u Accès aux hospitalisations (selon liste 
extensible), dans le secteur privé : 
clinique privées conventionnées avec 
la CNAM 

u  les prestations spécifiques prises en 
charges actuellement dans les 
secteurs publics et privés 
(dialyse,litho,appareillages, greffe 
d’organes)  

Spécificités de chaque 
option 
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Filière publique 

u  Accès dans le secteur public (hôpitaux 
universitaires, régionaux, cssb), polycliniques de la 
CNSS, hôpital militaire tous les soins 
ambulatoires 

u  mode du Tiers payant 
u  ticket modérateur (tarif réduit AMG 2) 
u  Exonération du ticket modérateur si :  

- APCI 
  - somme annuelle TM dépasse 1,5 ( salaire ou 
pension) 

en plus des prestations communes aux trois options : 

u  Principe : Fidélisation de l’assuré auprès d’un médecin de famille qui 
accepte cette mission : le parcours coordonné des soins. -à choix par 
l’assuré de son médecin de famille 

u  Tiers payant : paiement direct par la CNAM 

u  ticket modérateur sauf APCI 

u  Couverture de tous les soins ambulatoires dispensés ou prescrits dans le 
respect du parcours coordonné 

u  Exception faite pour les spécialités suivantes: 
gynéco,pédiatrie,ophtalmo,dentaire et les APCI 

u  Plafond si soins ambulatoires ( maladies intercurrentes) 
  
u  Pas de plafond pour les APCI et l’hospitalisation 

Filière privée 
PCS - TP 

en plus des prestations communes aux trois options : 
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u  Les taux de prise en charge sont les 
suivants :  

 Consultations du médecin  et sages 
femmes 70%  

q  Actes médicaux et ceux de la sage 
femme 80% 

q  Actes paramédicaux 70% 
q  Actes de radiologie 75% 
q  Actes  de médecine dentaire 50% 
q   Bilans biologiques 75%  
q   Médicament vitaux 100% 
q   Médicaments essentiels 85%  
q   Médicament intermédiaires 40%  

suivant le prix de référence 
 
 

u  Accès à tous les soins ambulatoires  
–   dans le secteur privé 

 
–   dans le secteur public 

 
u   Avance des frais 
u  Participation de l’assuré (ticket modérateur) sauf APCI  
u   Plafond des remboursements des soins ambulatoires  
( maladies intercurrentes) 
 
u  Pas de plafond pour les APCI et l’hospitalisation  
    (selon listes extensibles)  

Le système de remboursement 

en plus des prestations communes aux trois options : 
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u  Les taux de remboursements sont les suivants :  
 
 Consultations du médecin  et sages femmes 70%  
q   Actes médicaux et ceux de la sage femme 80% 
q   Actes paramédicaux 70%  
q   Actes de radiologie 75% 
q   Actes  de médecine dentaire 50% 
q   Bilans biologiques 75%  
q   Médicament vitaux 100% 
q   Médicaments essentiels 85%  
q   Médicament intermédiaires 40%   
     (suivant le prix de  référence) 

u   Pas de plafond pour les APCI 
 
u  Dépôt des BS dans un délai ne dépassant pas les 60 jours 

Réserves de l’Ordre 


