CONGES MATERNITE DES INFIRMIERES LIBERALES :

L’indemnisation journalière passe de 8 à 16 semaines

Annoncée en début d’année par le Ministre de la Santé, Xavier BERTRAND, la mesure est effective depuis le 2 juin dernier : la période de versement de l’indemnité journalière forfaitaire attribuée en cas de maternité passe de 8 à 16 semaines. Il s’agit, sur ce point précis, d’un alignement sur les prestations allouées aux salariées.
Cette nouvelle disposition est prévue aux termes du décret n° 2006-644 du 1er juin 2006.
Par contre, les autres éléments du dispositif restent inchangés.

L’infirmière libérale est affiliée au régime d’assurance maladie des praticiens et auxiliaires médicaux conventionnés (P.A.M.C.).

A ce titre-là, à l’occasion de maternité, elle a droit à :

- des prestations en nature, ce dans les mêmes conditions que les assurés du régime général,
- et des prestations en espèces.

La première formalité à respecter par l’infirmière libérale est la déclaration de sa grossesse auprès de sa Caisse Primaire d’Assurance Maladie et de sa Caisse d’Allocations Familiales, ce avant la fin du 3ème mois.

L’imprimé requis est le formulaire « premier examen médical prénatal », cerfa n° 10112*04, rempli au préalable par le médecin ou la sage-femme.
1- Maternité : prestations en nature
L’infirmière libérale bénéficie : 

- du remboursement des différents examens médicaux obligatoires prénataux et postnataux,
Ces remboursements à 100 % s’entendent, bien sur, sur la base et dans la base et dans la limite des tarifs des organismes de Sécurité Sociale.

Il s’agit, avant l’accouchement, de :
° 7 examens médicaux dont le premier doit être effectué avant la fin du 3ème mois de grossesse.

Les autres ont une périodicité mensuelle à partir du 1er jour du 4ème mois de grossesse et jusqu’à l’accouchement. Ils peuvent être pratiqués ou prescrits par un médecin ou une sage-femme. Le remboursement est à 100 %.

° 3 échographies (une par trimestre) : elles sont prises en charge à 70 % jusqu’à la fin du 5ème mois de grossesse puis à 100 % à partir du 1er jour du 6ème mois.

En cas de grossesse pathologique ou de pathologie fœtale, d’autres échographies peuvent être remboursées à 100 % sous réserve de l’accord préalable du service médical de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie.
° 8 séances de préparation à l’accouchement prises en charge à 100 %.

° L’amniocentèse, réservée aux femmes présentant un risque particulier (âge, antécédents familiaux et/ou personnels …), est remboursée à 100 % sous réserve de l’accord préalable du service médical de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie.
Pour la période postnatale : 
+ Un examen médical doit être effectué dans les 8 semaines qui suivent l’accouchement,
Il peut être pratiqué par un médecin ou, si la grossesse a été normale et l’accouchement eutocique, par une sage-femme. Le remboursement est à 100 %.
+ 10 séances de rééducation abdominale sont également prises en charge à 100 % sous réserve de l’accord préalable du service médical de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie.
- de la prise en charge à 100 % des frais médicaux, pharmaceutiques, d’appareils et d’hospitalisation pendant les 4 derniers mois avant la date présumée de l’accouchement (c’est-à-dire à partir du 1er jour du 6ème mois de grossesse),
- du remboursement à 100 % des honoraires d’accouchement et des frais de séjour en hôpital ou en clinique conventionnée (dans la limite de 12 jours).
2- Maternité : prestations en espèces
En cas de maternité, l’infirmière libérale peut percevoir :
- l’allocation forfaitaire de repos maternel,

- et, si et seulement si elle cesse son activité professionnelle, des indemnités journalières forfaitaires.

a) L’allocation forfaitaire de repos maternel
Le versement de celle-ci est destiné à compenser en partie la diminution de l’activité professionnelle.
L’allocation forfaitaire de repos maternel est égale au montant du plafond mensuel de la Sécurité Sociale en vigueur, soit 2.589 euros au 1er janvier 2006.
Elle est versée par moitié à la fin du 7ème mois de grossesse et pour moitié après l’accouchement.
Si l’accouchement intervient avant la fin du 7ème mois, ladite allocation est attribuée dans sa totalité après celui-ci.

En cas d’adoption : l’allocation forfaitaire de repos maternel est versée à la date d’arrivée de l’enfant dans le foyer. Son montant est égal à la moitié du plafond mensuel de la Sécurité Sociale en vigueur.
b) L’indemnité journalière forfaitaire
C’est à ce niveau que se situent les nouvelles dispositions du décret du 1er juin 2006 précité.
Le versement de l’indemnité journalière forfaitaire est subordonné à la cessation de l’activité professionnelle pendant au moins 8 semaines dont 2 avant la date présumée de l’accouchement. Le caractère effectif de la cessation donne lieu à une déclaration sur l’honneur de l’infirmière libérale accompagnée d’un certificat médical attestant de la durée de l’arrêt de travail.
Pour les 2 premiers enfants, le versement de l’indemnité intervient pendant les 6 semaines précédant la date présumée de l’accouchement et les 10 semaines suivant celui-ci.
A partir du 3ème enfant, cette période d’indemnisation est portée à 8 semaines avant la date présumée de l’accouchement et 18 semaines après ce dernier.
En cas d’état pathologique résultant de la grossesse, l’indemnité journalière forfaitaire peut être attribuée, au cours de la période prénatale, pendant une durée supplémentaire de 2 semaines.

Cas particuliers :
° Naissances multiples

En cas de naissances gémellaires, le versement de l’indemnité journalière forfaitaire s’étend entre les 12 semaines précédant la date présumée de l’accouchement et les 22 semaines suivant celui-ci.
Au-delà de plus de 2 enfants, ces périodes sont respectivement de 24 et 22 semaines.
° Adoption

L’indemnité est attribuée à compter de la date d’arrivée de l’enfant au foyer pour une durée maximale égale aux 3/4 de celle prévue en cas de maternité.

L’indemnité journalière forfaitaire est égale à 1/60ème du montant du plafond mensuel de la Sécurité Sociale en vigueur, soit 43,15 euros au 1er janvier 2006.
	
	Ancien dispositif
	
	Nouveau dispositif
	

	
	Durée de l’arrêt d’activité
	Montant des indemnités journalières forfaitaires

(au 1er janvier 2006)
	Durée de l’arrêt d’activité
	Montant des indemnités journalières forfaitaires

(au 1er janvier 2006)

	Naissance simple
($)
	30 jours
	1.294,50 euros
	8 semaines (*)
(56 jours)
	2.416,40 euros

	
	45 jours
	1.941,75 euros
	16 semaines

(112 jours)
	4.832,80 euros

	
	60 jours
	2.589,00 euros
	
	

	Naissance multiple
	60 jours
	2.589,00 euros
	34 semaines

(238 jours)
	10.269,70 euros

	
	75 jours
	3.236,25 euros
	46 semaines 
(322 jours)
	13.894,30 euros

	
	90 jours
	3.883,50 euros
	
	

	Etat pathologique
	60 jours
	2.589,00 euros
	10 semaines

(70 jours)
	3.020,50 euros

	
	75 jours
	3.236,25 euros
	18 semaines

(126 jours)
	5.436,90 euros

	
	90 jours
	3.883,50 euros
	
	


($) « Etat pathologique » suivre « Naissance simple »
(*) une semaine est égale à 7 jours
Ces nouvelles dispositions sont applicables aux accouchements ou arrivées de l’enfant au foyer intervenus depuis le 2 juin 2006.
Toutefois, à titre transitoire, les professionnelles dont l’accouchement ou l’arrivée de l’enfant au foyer est antérieur à cette date mais qui perçoivent à ce moment-là ladite indemnité, peuvent prétendre au bénéfice des durées d’indemnisation postnatale.

En conclusion, ce nouveau dispositif offre à l’infirmière libérale, en cas de maternité, la possibilité d’arrêter son activité professionnelle et de percevoir une indemnisation pendant une plus longue période.
Cependant, dans les régions à faible densité infirmière, les professionnelles ne pourront certainement pas cesser de travailler pendant 8 à 12 semaines, et ce faute de remplaçante.
Joëlle HELENON

Juin 2006

Prise en charge de la fausse couche

Il y a fausse couche en cas d’interruption de la grossesse avant le 181ème jour de grossesse. Au-delà, il s’agit d’un accouchement prématuré.

Les frais occasionnés par la fausse couche sont pris en charge s’il y a eu antérieurement déclaration de grossesse.

Prise en charge des frais de transport

L’assurée peut prétendre, au titre de l’assurance maternité, au remboursement des frais de transport en ambulance de son domicile à la maternité si son état le justifie.
En revanche, les frais de transport à la sortie de la maternité ne peuvent être remboursés, le cas échéant, qu’au titre de l’assurance maladie.

Prise en charge des soins au nouveau-né

Tous les soins dispensés au nouveau-né au cours des 30 premiers jours suivant la naissance, y compris ceux liés à l’hospitalisation, sont pris en charge totalement par l’assurance maladie.
