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Études 
 


ÉTUDE SUR LA CONSOMMATION DES « VIEUX MÉDICAMENTS » DANS LE 
SECTEUR AMBULATOIRE 


 
1. INTRODUCTION 
 
 Les anciens médicaments sont loin d’être dépassés. En effet, mis à part le fait qu’ils offrent une 
solution pour de nombreuses maladies, ils présentent de multiples avantages légaux ou non pour le patient 
et la société. 
Tout d’abord, la valeur thérapeutique de ces médicaments a depuis longtemps été démontrée. Grâce à leur 
commercialisation de longue date, le médecin traitant arrive à mieux évaluer l’efficacité de la thérapie 
pour le patient. 
 
 D’importantes économies ont en outre été réalisées au niveau des anciens médicaments, au 
bénéfice du patient et de la société. Ces économies sont essentiellement dues aux « baisses de prix des 
vieux médicaments » spécifiques et légalement obligatoires et aux baisses de prix (partiellement 
indirectes) dues à l’introduction de médicaments génériques (via le système de remboursement de 
référence). 
Le budget ainsi dégagé peut alors être consacré au remboursement de médicaments innovants mais plus 
onéreux. En effet, il subsiste de nombreuses maladies pour lesquelles il n’existe pas encore de 
médicament (efficace). 
 
 Cette étude comprend trois parties. La première partie définit ce qu’on entend par « vieux 
médicament » et donne, outre quelques chiffres globaux concernant leur consommation, une description 
de la vie d’un médicament. 
 
 La deuxième partie traite de manière un peu plus approfondie les chiffres globaux de la première 
partie concernant la consommation, les coûts nets et la quote-part personnelle en matière de « vieux 
médicaments ». 
 
 Enfin, la troisième partie donne quelques mots d’explication sur quelques baisses de prix 
importantes déjà évoquées et qui sont généralement applicables aux « vieux médicaments ». Nous 
tenterons également de déterminer l’éventuel impact de ces diminutions de prix sur la consommation des 
« vieux médicaments ». 
 
1.1. Qu’entend-on par « vieux médicament » ? 
 
 Par « vieux médicament », on entend littéralement un médicament dont le principe actif est utilisé 
depuis longue date, par exemple le paracétamol, dont l’effet analgésique a été démontré il y a 60 ans déjà, 
ou la pénicilline qui a été découverte il y a près de 80 ans déjà. Mais tout comme chez l’homme, la 
« vieillesse » est une notion relative. Combien de temps un médicament doit-il déjà être sur le marché 
pour qu’il soit réellement considéré comme « vieux » ?  
 
 Nulle part dans la législation belge relative à l’assurance soins de santé et indemnités (ASSI), nous 
trouverons une description précise de la notion de « vieux médicament ». 
Ce qu’on entend par « vieux médicament » en interne à l’INAMI s’inscrit plutôt dans un contexte 
économico-budgétaire. Cette notion est en effet indissociablement liée à une mesure d’économie, à savoir 
les « diminutions de prix de vieux médicaments ». Dans le cadre de ces diminutions de prix, un « vieux 
médicament » est dès lors défini comme étant un médicament dont chaque principe actif est utilisé dans 
une spécialité remboursée depuis plus de 12 ans par l’assurance soins de santé et indemnités. 
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 C’est dans cette acception que nous utiliserons la notion de « vieux médicament », sauf disposition 
contraire expresse1.  
Notons que seuls les vieux médicaments vendus en officine publique et remboursés par l’ASSI seront 
abordés dans cet article.  
 
 La preuve qu’il ne s’agit pas d’une catégorie marginale de médicaments est donnée par les chiffres 
suivants : en 2006, cette catégorie de vieux médicaments représentait 72 % de la consommation totale (en 
DDD2) et un pourcentage total de coûts nets3 de 46 %. La disproportion entre le pourcentage de 
consommation et le pourcentage des coûts est due au prix plus élevé des médicaments plus récents. Ainsi, 
le coût net par DDD des médicaments remboursés depuis maximum 12 ans est trois fois supérieur à celui 
des médicaments remboursés depuis plus de 12 ans (voir 2.1.4.). Le prix plus avantageux des vieux 
médicaments tant pour le patient que pour l’INAMI justifie dès lors une étude plus approfondie de leur 
consommation. 
 
1.2. Cycle de vie d’un médicament 
 
 Tout comme l’homme, un médicament suit un cours de vie bien précis : il naît au moment de son 
introduction sur le marché et il meurt lorsqu’il en est retiré. 
Entre ces deux moments, le médicament mène en principe une vie relativement calme ou turbulente mais, 
souvent, il a un parcours assez typique, comme illustré dans le graphique 1. 
 


 
                  █ Phase█            Introduction                 Croissance         ██Maturité███    ██Déclin█ 
                préliminaire 
 
 
 
 
 
 
                                              █Vente██     
 
 
 
 
                                                                                                                                                  Temps 
 
                                                  Bénéfice 
 


Graphique 1 : représentation schématique du cycle de vie d’un 
médicament 


Extrait de : Brassington & Pettitt, 2000 [6] 
 
 En résumé, après la phase de développement du médicament, la vente du médicament évolue 
lentement dans un premier temps, puis s’accélère. La courbe des ventes atteint ensuite un sommet puis 
commence à s’infléchir. La courbe des gains suit, en partie déjà dans la phase d’introduction, un même 
mouvement ; seul dans la phase préliminaire et en partie encore dans la phase d’introduction, un écart se 
creuse, dû aux frais importants en matière de R&D et à la promotion du médicament auprès des 
prescripteurs potentiels. 
                                                      
1  Ce délai déterminant la « vieillesse » du médicament peut varier au fil des ans : ainsi, en 1997, un 


médicament était considéré comme « vieux » s’il était remboursé depuis plus de 15 ans. Voir p. 171. 
2  DDD = « Defined Daily Dose » ou dose moyenne journalière. Unité de mesure basée sur une estimation de la 


dose journalière la plus indiquée d’un médicament dans le traitement d’un adulte ayant un poids moyen, pour 
la principale indication du médicament : voir annexe 2. 


3  Par coûts nets, on entend les coûts à charge de l’INAMI. 
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1.2.1. Les phases du cycle de vie d’un médicament 
 
 Ci-après, nous abordons brièvement les cinq phases du cycle de vie d’un médicament illustrées par 
quelques exemples (rendus anonymes) de médicaments se trouvant dans la phase concernée.  
 
Phase préliminaire ou phase de développement 
 


 
 


Graphique 2 : les différents stades dans le processus de développement 
d’un nouveau médicament4 


Extrait de : « L’industrie du médicament en Belgique », 2006 [3] 
 
Phase d’étude : 
 
 Avant de procéder au développement d’un nouveau médicament, l’efficacité d’un grand nombre 
de molécules - potentiellement efficaces dans le traitement d’une certaine maladie - doit être étudiée. À la 
découverte d’une molécule intéressante, un brevet est demandé pour cette molécule afin de se préserver le 
droit exclusif d’exploitation et de gains qui en résulteraient éventuellement. 
 
Phases préclinique et clinique : 
 
 Avant de pouvoir éventuellement utiliser et enregistrer une molécule comme médicament, il y a 
d’abord lieu de collecter une quantité d’informations (effets thérapeutiques, indications concernant la 
toxicité, doses optimales, effets indésirables, etc.). 
Il faut environ dix ans pour développer un médicament à partir d’un principe actif élaboré en laboratoire. 
Seule une molécule synthétisée sur 5 000 à 10 000 est finalement commercialisée, le reste étant éliminé 
durant le trajet de développement qui comprend des études précliniques et cliniques. Seulement quelques 
dizaines de nouvelles molécules sont ainsi commercialisées chaque année. 


                                                      
4  Le « processus de développement » d’un médicament générique est nettement moins long. Il est en outre 


possible d’entamer la procédure d’enregistrement deux ans avant l’expiration du brevet de la spécialité 
originale de sorte que le médicament générique puisse être commercialisé dès le lendemain de l’expiration du 
brevet. 
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Selon les estimations, l’industrie pharmaceutique consacre environ 15 à 20 % de son chiffre 
d’affaires à la recherche et au développement de nouvelles molécules. Aux dires de l’industrie, c’est 
davantage que dans n’importe quelle autre branche de l’industrie. Il n’est pas aisé d’évaluer 
objectivement le montant des coûts moyens du développement d’un nouveau médicament de marque, 
mais certaines firmes5 estiment qu’ils s’élèvent à un milliard d’euros. La firme tentera essentiellement 
d’amortir ces coûts considérables dans la période où le médicament breveté est disponible sur le marché. 
 
 Comme dernière étape dans la phase préliminaire, il y a lieu de parcourir les procédures 
administratives avant de pouvoir commercialiser le nouveau médicament (enregistrement, fixation du 
prix, demande de remboursement, etc.). Ces procédures peuvent durer, elles aussi, encore un à trois ans.  
 
 Notons que la phase de développement parcourt en fait toutes les phases ultérieures de la « phase 
IV-Recherche de la pharmacovigilance ». Il s’agit d’une recherche obligatoire imposée par les autorités 
publiques. Au cours de cette phase, le fabricant continue à effectuer des recherches concernant entre 
autres les effets indésirables du médicament qu’il a mis sur le marché. Les résultats de ces recherches 
peuvent avoir comme conséquence le retrait du nouveau médicament. Ainsi, il y a quelques années 
seulement, un anti-inflammatoire a été retiré du marché en raison de nombreux effets indésirables 
inquiétants. 
 
 
Phase d’introduction 
 
 
 Ce n’est qu’après de nombreuses années d’études préclinique et clinique et l’obtention d’un brevet 
que le médicament est commercialisé. Compte tenu de la durée de la phase de développement, qui 
consiste somme toute à collecter des informations sur l’utilisation de la molécule comme médicament, la 
firme a, d’après l’industrie pharmaceutique – sur les vingt années de protection6 qu’offre le brevet - 
moins de dix ans pour amortir les investissements réalisés. 


                                                     


 
 Le producteur doit à présent promouvoir son nouveau médicament et le porter à l’attention des 
différents prescripteurs. La publication des résultats de la recherche dans des revues spécialisées durant la 
phase précédente fait toutefois souvent déjà naître une demande latente chez les médecins spécialistes. Le 
médecin généraliste reprend souvent la prescription du médecin spécialiste via le patient. 


 
5  L’industrie du médicament en Belgique [3]. 
6  Dans certains cas, une protection complémentaire de maximum 5 ans est possible. Il s’agit du Certificat 


complémentaire de protection des médicaments (CCPM). 
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Phase de croissance 
 
 
 Dans cette phase, les chiffres de vente augmentent toujours rapidement grâce aux efforts de 
marketing et de publicité des firmes pharmaceutiques et de leurs représentants auprès des médecins. 
 
 
 Le graphique 3 illustre la consommation annuelle7 du médicament A ayant pour principe actif la 
venlafaxine. La consommation de cette spécialité originale ne cesse d’augmenter fortement depuis sa 
commercialisation en 1997. 
 
 
 


Consommation du médicament A (nom générique VENLAFAXINE)
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                                                                               médicament  A 
 
 
 


Graphique 3 : évolution de la consommation du médicament A au cours de la période 
1997-2006 


                                                      
7  Il s’agit toujours de la consommation enregistrée dans la banque de données Pharmanet pour les spécialités 


pharmaceutiques remboursables dans le secteur ambulatoire. 
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Phase adulte ou mature 
 
 
 Au bout d’un certain temps, les débouchés atteignent un niveau de saturation et la vente du 
médicament stagne à moins que des produits génériques ou des principes actifs concurrents ne soient 
introduits. L’introduction de ces derniers peut annoncer le début de la phase suivante, c’est-à-dire la phase 
de déclin. 
 
 
 Le graphique 4 illustre la consommation du médicament B qui, en 2006, se situe dans la phase 
mature. Il s’agit d’un corticostéroïde ayant pour principe actif la fluticasone. Depuis six ans déjà, la 
consommation de ce médicament de marque stagne environ au même niveau. 
 
 
 


Consommation du médicament B (nom générique FLUTICASONE)
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Graphique 4 : évolution de la consommation du médicament B au cours de la période 
1997-2006 
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Phase de décroissance ou de déclin 
 
 
 Dès l’expiration de la période de protection, des versions génériques peuvent être 
commercialisées, ce qui aura probablement comme conséquence une diminution de la consommation du 
médicament de marque. Il y aura toujours une demande du médicament de marque mais dans une 
moindre mesure. La phase de décroissance peut donc être longue. 
 
 
 Notons que le cycle de vie du principe actif (donc pas seulement du médicament de marque) sera, 
dans la plupart des cas, prolongé par l’introduction de médicaments génériques. Voir le graphique 5. 
 
 
 
Vente médicaments 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                                                                              Temps 
 Phase I-III     Enregistrement, introduction sur le marché         Hors brevet 
 
 
- - - -  = cycle de vie du médicament de marque 
 
——  = cycle de vie du médicament générique 
 
 


Graphique 5 :  influence de l’introduction de médicaments génériques sur le cycle de vie 
d’un médicament de marque 


Extrait de : “Onderzoek naar de effecten van marketinginspanningen op de 
afleverhoeveelheden van receptgeneesmiddelen” [Étude (néerlandaise) 
des effets de marketing sur le nombre de médicaments délivrés], 2004 [2] 
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Consommation du médicament C (nom générique CETIRIZINE)
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                                                                                    médicament C    
 


Graphique 6 : évolution de la consommation du médicament C au cours de la période 
1997-2006 


 
 


Consommation du principe actif CETIRIZINE
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Graphique 7 : évolution de la consommation du principe actif cétirizine au cours de la 
période 1997-2006 
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 Le graphique 6 en haut de la page précédente montre que la consommation de la spécialité 
originale C, qui a pour principe actif la cétirizine, chute fortement après 2002. Notons que ce médicament 
a perdu son brevet cette année-là. La diminution de la consommation du principe actif cétirizine n’est 
pourtant pas spectaculaire comme nous pouvons le constater dans le graphique 7. En 2006, sa 
consommation a d’ailleurs de nouveau dépassé le niveau de 2002. 
Ceci est dû à la commercialisation de produits génériques de la cétirizine à partir de 2002 (voir 
graphique 8) : le cycle de vie de la cétirizine comme principe actif se trouve par conséquent encore dans 
la phase mature. 
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Graphique 8 : évolution de la consommation du médicament C et de ses génériques au 
cours de la période 1997-2006 


 
 
 Le graphique 9a à la page suivante montre en même temps que la spécialité originale D, de la 
même firme pharmaceutique et remboursée à partir de 2002, prend un bon départ. Les médicaments C et 
D sont tous deux des spécialités originales très apparentées. Le médicament D (ayant pour principe actif 
la lévocétirizine) est en effet l’énantiomère lévogyre actif de la cétirizine (médicament C). La firme 
prétend que la lévocétirizine a une plus grande efficacité et moins d’effets indésirables. La différence de 
prix est toutefois considérable : le médicament D est encore protégé par un brevet et est deux fois plus 
cher que le médicament C ou qu’une de ses variantes génériques. 
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 Si le médicament D n’avait pas été mis sur le marché, la croissance du principe actif cétirizine se 
serait certainement poursuivie au lieu de stagner après 2002. 
L’évolution du cycle de vie d’un médicament de marque après l’expiration du brevet dépend donc en 
grande partie tant de l’apparition de médicaments génériques que de l’introduction de nouveaux 
médicaments de marque dans le même groupe thérapeutique principal (niveau ATC-38).  
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Graphique 9a : évolution de la consommation des médicaments D et C et des génériques 
du médicament C au cours de la période 1997-2006 


 
 
 D’autres exemples de substitution (partielle) pouvant générer des coûts plus importants pour 
l’ASSI sont les principes actifs citalopram (médicament E) versus l’escitalopram (médicament F) qui est 
deux fois plus cher, et l’acide alendronique (médicament G) versus la combinaison de l’acide 
alendronique et du colécalciférol (médicament H). Vous trouverez les données relatives à leur 
consommation dans les graphiques 9b et 9c présentés sur la page suivante. Notons que pour les données 
de consommation de l’acide alendronique et de l’acide alendronique en combinaison avec le 
colécalciférol en 2007, une estimation a été faite sur la base des huit premiers mois de 2007. 


 
8  Anatomical Therapeutic Chemical, système de classification hiérarchique des principes actifs, géré par 


l’O.M.S. Les principes actifs sont classés suivant le système ou l’organe sur lesquels ils agissent et suivant 
leurs propriétés thérapeutiques, chimiques et pharmacologiques. Voir annexe 2. 
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Graphique 9b : évolution de la consommation du citalopram (médicament E et ses 
génériques) et de l’escitalopram (médicament F) au cours de la période 
1997-2006 
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Consommation de l’acide alendronique (médicament G et génériques) et 
de l’acide alendronique en combinaison avec le colécalciférol (médicament H) 
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Graphique 9c : évolution de la consommation de l’acide alendronique (médicament G et 
ses génériques) et de l’acide alendronique en combinaison avec le 
colécalciférol (médicament H) au cours de la période 1997-2007 
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1.2.2. Nombre de principes actifs par phase du cycle de vie 
 
 
 Le tableau 1 ci-dessous donne une idée du nombre de principes actifs9 dans chacune des phases du 
cycle de vie d’un médicament au 31 décembre 2006. Le tableau montre, outre le nombre de principes 
actifs par phase, une répartition par catégorie du nombre d’années de remboursement (12 ans de 
remboursement au maximum, entre 12 et 15 ans de remboursement, et plus de 15 ans de remboursement). 
 


Phase de 
principes actifs 


Nombre de 
principes 


actifs 


Part totale du 
nombre de 
principes 


actifs 


12 ans de 
remboursement 


au maximum 


Entre 12 et 15 
ans de 


remboursement 


Plus de 15 ans 
de 


remboursement 


phases 
d’introduction et de 


croissance  155  20,2 %  117  4  34 
phase mature  285  37,1 %  73  15  197 


phase de déclin  329  42,8 %  59  16  254 


totaux  769  100 %  249  35  485 


 
Tableau 1 : nombre de principes actifs par phase et catégorie du nombre d’années de 


remboursement au 31 décembre 2006 
 
 
 Notons que nous nous sommes uniquement basés sur les chiffres de consommation à partir de 
1997 (faute d’historique antérieur de la consommation). Un principe actif était considéré « en phase de 
croissance » lorsque sa consommation augmentait annuellement durant toute la période de recherche 
(1997 – 2006). Comme critère du principe actif « en phase mature » valait « une consommation actuelle 
de plus de 60 % de la consommation annuelle maximale DDDmax enregistrée jusqu’alors au cours de la 
période 1997 - 2006 ». Il ressort en outre de ce tableau qu’à la fin de 2006, des 769 principes actifs 
enregistrés dans Pharmanet 520 concernent des anciens principes actifs, soit un pourcentage de 68 %. 
 


                                                      
9  Il ne s’agit ici que des principes actifs pour lesquels une consommation a encore été enregistrée dans 


Pharmanet en 2006. 
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2. DONNÉES ET CHIFFRES CONCERNANT LES VIEUX MÉDICAMENTS 
 
 
2.1. Consommation, coût net et quote-part personnelle en ce qui concerne les vieux médicaments 


en 2006 
 
 
 Dans les points suivants, nous esquissons la situation aux niveaux de la consommation, du coût net 
et de la quote-part personnelle pour les vieux médicaments10 en 2006. 
 
2.1.1. Chiffres globaux concernant la consommation, le coût net et la quote-part personnelle  
 
 
 En examinant la consommation et les coûts11 de vieux médicaments en 2006, nous constatons dans 
la colonne 2 du tableau suivant que les vieux médicaments ont un taux de consommation élevé par 
rapport aux coûts à charge de l’INAMI et du patient même. Comme nous l’avons déjà évoqué dans 
l’introduction, ceci est dû au prix proportionnellement plus élevé des médicaments plus récents. 
 
 


 Plus de 12 ans Plus de 20 ans Plus de 25 ans Tous les 
médicaments 


Consommation 2 691 222 929 1 403 454 490 1 129 838 967 3 751 697 376
(en DDD) 72 % 37 % 30 % 100 % 
Coût net 1 015 979 758 520 958 156 381 085 098 2 214 729 724
(en EUR) 46 % 24 % 17 % 100 % 
Ticket 
modérateur 319 092 574 154 831 078 103 993 977 552 357 132 
(en EUR) 58 % 28 % 19 % 100 % 
 
 


Tableau 2 : consommation, coût net et quote-part personnelle des vieux à « très 
vieux » médicaments en 2006 


 
 
 Le taux de consommation des anciens médicaments remboursés depuis plus de 20 ans a quasiment 
diminué de moitié, alors que le taux de consommation des anciens médicaments remboursés depuis plus 
de 25 ans est de 30 % du total de tous les médicaments, ce qui représente un pourcentage encore 
relativement important. 
Les pourcentages du coût net et de la quote-part personnelle en ce qui concerne les vieux médicaments 
remboursés respectivement depuis plus de 20 et 25 ans suivent, toutes proportions gardées, une même 
évolution au niveau de la consommation. 


                                                      
10  Un vieux médicament en 2006 est un médicament dont chaque principe actif était utilisé dans une spécialité 


remboursée depuis plus de douze ans par l’ASSI. 
11  La consommation est exprimée en DDD et les coûts (coûts nets et quote-part personnelle) sont exprimés en 


EUR sauf indication contraire. 
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2.1.2. Consommation par année de remboursement  
 
 À présent, examinons un peu plus en détail les chiffres globaux des vieux médicaments en 2006 
(voir 2.1.1.) et étendons-les à toutes les années de remboursement possibles. Ci-dessous, vous trouverez 
deux graphiques. Le premier graphique (graphique 10) donne le pourcentage de consommation, de coût 
net et de quote-part personnelle dans le total annuel de 2006, par nombre d’années de remboursement du 
principe actif12. Le deuxième graphique (graphique 11) est une version cumulative du premier. 
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Graphique 10 : pourcentage de consommation, de coût net et de quote-part personnelle 
dans le total annuel de 2006, par nombre d’années de remboursement 


 
 Nous constatons que pour un certain nombre de valeurs, la consommation, le coût net et la quote-
part personnelle atteignent plus ou moins simultanément un pic. Nous enregistrons trois pointes, à savoir 
4 ans, 8 ans et 16 ans de remboursement. Commentons-les brièvement. 
 
4 ans de remboursement 
 
 Ce qui nous frappe ici, c’est le coût net élevé (plus de 10 % du coût net total en 2006) par rapport à 
une consommation moins importante (3,5 % de la consommation totale en 2006). Les principaux groupes 
thérapeutiques et principes actifs qui présentent un coût net élevé sont : les immunosuppresseurs L04 
(étanercept), les préparations pour les affections respiratoires obstructives R03 (formotérol), les 
préparations pour les troubles de la sécrétion de l’acide gastrique A02 (ésoméprazole), les cytostatiques 
L01 (imatinib), les psycholeptiques N05 (quétiapine) et les psychoanaleptiques N06 (donépézil). 


                                                      
12  La date à laquelle le principe actif a été remboursé pour la première fois n’est connue que pour les dates à 


partir du 1er septembre 1980. Nous ne pouvons dès lors déterminer le nombre d’années de remboursement 
que pour les 25 dernières années au maximum. 
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8 ans de remboursement 
 
 Ce qui nous frappe ici aussi, c’est le coût net élevé (9,5 % du total annuel) bien que le taux de 
consommation soit supérieur (6,5 % du total annuel) par rapport au point précédent. Les principaux 
groupes thérapeutiques et principes actifs sont ici les hypolipémiants C10 (atorvastatine), les 
cytostatiques L03 (interféron bêta – 1A) et les préparations pour le traitement des maladies osseuses M05 
(acide alendronique). 
 
16 ans de remboursement 
 
 Les médicaments remboursés depuis seize ans présentent une situation contraire aux deux 
situations précédentes. Ce qui nous frappe ici, c’est une consommation très importante (13 % du total 
annuel) par rapport à un coût net moins élevé (7,5 % du total annuel) dû à quelques gros calibres à succès 
tels que les hypolipémiants C10 (simvastatine), les antagonistes du calcium C08 (amlodipine) et les 
produits actifs sur le système rénine-angiotensine C09 (perindopril). 
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Graphique 11 : pourcentage de consommation, de coût net et de quote-part personnelle 
dans le total annuel en 2006, cumulé par nombre d’années de 
remboursement 
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2.1.3. Top 20 des coûts nets, de la consommation et du coût net par unité de consommation 
 
 Les tableaux suivants présentent les anciens principes actifs dont le pourcentage de coût net, de 
consommation et de coût net par DDD était le plus important en 2006. Nous donnons à chaque fois le top 
20 des principes actifs concernés (donc par niveau ATC-7).  
 
a) Au niveau du coût net : 
 


ATC-7 dénomination coûts nets rang DDD rang coûts 
nets/DDD rang années 


remboursées 
C10AA01 SIMVASTATINE 43.226.573 1 219.339.831 1 0,20 425 16 
A02BC01 OMEPRAZOLE 42.645.867 2 86.214.998 4 0,49 278 17 
B02BD02 FACTEUR VIII DE COAGULATION 33.943.607 3 70.334 345 482,61 1 26 ou plus 
C01DX12 MOLSIDOMINE 31.901.675 4 94.435.891 3 0,34 351 25 
C09AA04 PERINDOPRIL 22.912.708 5 47.920.332 14 0,48 285 16 
J01CR02 AMOXICILLINE ET INHIBITEURS D'ENZYME 22.164.677 6 26.023.000 29 0,85 215 21 
C08CA01 AMLODIPINE 22.139.771 7 96.846.505 2 0,23 401 16 
V03AN01 OXYGENE 21.463.577 8 932.856 192 23,01 26 26 ou plus 
B01AB06 NADROPARINE 21.255.516 9 10.807.256 64 1,97 138 18 
C07AB07 BISOPROLOL 19.243.602 10 75.286.584 6 0,26 387 18 
A10AD01 INSULINE HUMAINE 17.980.720 11 17.863.146 41 1,01 190 22 
N06AB05 PAROXETINE 17.282.466 12 36.242.766 17 0,48 287 13 
J01CA04 AMOXICILLINE 16.420.251 13 20.007.863 36 0,82 219 26 ou plus 
B01AB05 ENOXAPARINE 16.056.016 14 10.891.234 63 1,47 155 17 
C10AA03 PRAVASTATINE 15.684.392 15 54.515.082 10 0,29 374 14 
H01AC01 SOMATROPINE 14.765.873 16 779.036 202 18,95 35 17 
J02AC01 FLUCONAZOLE 13.903.632 17 2.433.675 128 5,71 78 16 
H02AB04 METHYLPREDNISOLONE 13.889.703 18 34.730.865 18 0,40 318 26 ou plus 
N06AB06 SERTRALINE 13.584.042 19 30.154.734 23 0,45 296 13 
C09AA03 LISINOPRIL 12.833.521 20 77.911.766 5 0,16 440 18 


 
b) Au niveau de la consommation : 
 


ATC-7 dénomination coûts nets rang DDD rang coûts 
nets/DDD rang années 


remboursées 
C10AA01 SIMVASTATINE 219.339.831 1 43.226.573 1 0,20 425 16 
C08CA01 AMLODIPINE 96.846.505 2 22.139.771 7 0,23 401 16 
C01DX12 MOLSIDOMINE 94.435.891 3 31.901.675 4 0,34 351 25 
A02BC01 OMEPRAZOLE 86.214.998 4 42.645.867 2 0,49 278 17 
C09AA03 LISINOPRIL 77.911.766 5 12.833.521 20 0,16 440 18 
C07AB07 BISOPROLOL 75.286.584 6 19.243.602 10 0,26 387 18 
H03AA01 LEVOTHYROXINE SODIQUE 73.208.202 7 5.366.408 57 0,07 500 26 ou plus 
G03AA09 DESOGESTREL ET ESTROGENES 60.962.064 8 1.720.851 111 0,03 524 17 
A10BA02 METFORMINE 54.861.890 9 9.368.928 29 0,17 438 26 ou plus 
C10AA03 PRAVASTATINE 54.515.082 10 15.684.392 15 0,29 374 14 
A02BA02 RANITIDINE 50.071.718 11 10.550.563 26 0,21 417 22 
C09AA05 RAMIPRIL 49.958.160 12 6.618.190 47 0,13 463 16 
G03AA10 GESTODENE ET ESTROGENES 48.113.715 13 1.954.989 100 0,04 518 17 
C09AA04 PERINDOPRIL 47.920.332 14 22.912.708 5 0,48 285 16 
R05CB01 ACETYLCYSTEINE 39.527.020 15 4.075.428 70 0,10 482 26 ou plus 


C03EA04 
ALTIZIDE ET DIURETIQUES D'EPARGNE 
POTASSIQUE 36.613.437 16 5.879.062 53 0,16 444 26 ou plus 


N06AB05 PAROXETINE 36.242.766 17 17.282.466 12 0,48 287 13 
H02AB04 METHYLPREDNISOLONE 34.730.865 18 13.889.703 18 0,40 318 26 ou plus 
C03CA01 FUROSEMIDE 33.237.510 19 3.158.771 81 0,10 488 26 ou plus 
M01AB05 DICLOFENAC 32.256.153 20 9.243.689 30 0,29 377 26 ou plus 


 
c) Au niveau du coût net par DDD : 
 


ATC-7 dénomination coûts nets rang DDD rang coûts 
nets/DDD rang années 


remboursées 
B02BD02 FACTEUR VIII DE COAGULATION 482,61 1 33.943.607 3 70.334 345 26 ou plus 
C02DA01 DIAZOXIDE 261,66 2 1.855 455 7 522 26 ou plus 
J01CR05 PIPERACILLINE ET INHIBITEUR D'ENZYMES 109,55 3 8.649 425 79 484 12 
L03AA02 FILGRASTIM (G-CSF) 100,29 4 634.023 173 6.322 415 14 
L01CA02 VINCRISTINE 93,85 5 175 491 2 527 26 ou plus 
J01DH51 IMIPENEM ET INHIBITEURS D'ENZYME 74,85 6 1.068 466 14 517 19 
J01DD02 CEFTAZIDIME 73,18 7 51.562 357 705 456 20 
V08CA02 ACIDE GADOTERIQUE 63,54 8 318 485 5 523 16 
J01XA02 TEICOPLANINE 60,91 9 37.688 374 619 458 16 
J01XA01 VANCOMYCINE 56,67 10 24.207 400 427 465 23 
J01DF01 AZTREONAM 49,30 11 593 475 12 518 19 
V04CM01 GONADORELINE 47,73 12 212.665 264 4.455 424 16 
J06BB01 IMMUNOGLOBULINE ANTI-D (RH) 45,15 13 203.041 268 4.497 422 26 ou plus 
B05BA10 ASSOCIATIONS 40,49 14 15.417 416 381 468 26 ou plus 
J07BK01 VARICELLE, VIVANT ATTENUE 39,77 15 10.123 422 255 471 19 
H01CB02 OCTREOTIDE 38,10 16 11.092.784 23 291.158 276 18 


B02BD06 
FACTEUR VON WILLEBRAND ET FACTEUR VIII 
DE COAGULATION 38,08 17 781.081 162 20.510 390 16 


J01GB01 TOBRAMYCINE 35,81 18 1.810.074 106 50.552 357 13 
J05AB06 GANCICLOVIR 33,41 19 18.981 408 568 460 17 
L04AX02 THALIDOMIDE 33,15 20 97.925 318 2.954 430 26 ou plus 
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 Les anti-infectieux (groupe anatomique principal J) occupent la moitié du top 20 des vieux 
médicaments onéreux (en coût net par DDD). 
En matière de coût net et de consommation, nous constatons que la simvastatine, un hypolipémiant, 
s’installe nettement en tête de classement. C’est justement à cause du taux de consommation élevé que le 
coût net par DDD est relativement bas : la simvastatine n’occupe ici que la 425e place. 
Idem pour l’oméprazole, un inhibiteur de l’acide gastrique, qui occupe la 401e place au niveau du coût net 
par DDD. 
La très grande majorité des vieux médicaments onéreux (en coût net par DDD) sont des médicaments qui 
occupent une place relativement basse dans la classification des coûts nets et de la consommation tels que 
le diazoxide, un antihypertenseur, et la piperacilline avec inhibiteur d’enzyme, un antibactérien. Seul 
l’ancien médicament le plus cher (en coût net par DDD), facteur VIII de coagulation, se classe également 
déjà en troisième position dans la classification des coûts nets dépensés par ancien principe actif. Notons 
que ce médicament appartient à un des groupes de remboursement13 qui n’a pas subi de « diminution du 
prix des vieux médicaments ». 
 
2.1.4.  Coût net par unité de consommation  
 


Nombre d’années de 
remboursement Coût net (en EUR) DDD Coût net/DDD 


 ≤ 12 ans 1.198.749.965 1.060.474.447 1,13 
 > 12 ans 1.015.979.758 2.691.222.929 0,38 
 


Tableau 3 : coût net, consommation et coût net par DDD des principes actifs qui, en 
2006, sont remboursés depuis plus de 12 ans maximum 


 
 Le tableau 3 montre qu’en 2006 le coût net par DDD des anciens principes actifs (remboursés 
depuis plus de 12 ans) est en moyenne 3 fois moins élevé que le coût net par DDD des principes actifs 
plus récents (remboursés depuis 12 ans maximum). 
 
 Le graphique 12 montre, par années de remboursement, une tendance clairement à la baisse des 
coûts nets par DDD à partir de 13 à 14 années de remboursement. Des mécanismes de diminution de prix, 
qui diminueront les coûts nets, entrent en action vers cette période (voir partie 3). 
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Graphique 12 : coûts nets moyens par DDD en 2006 par années de remboursement 


 
13  Voir annexe 3. 
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2.1.5. Consommation par groupe anatomique principal  
 
 La consommation des anciens principes actifs en 2006 est-elle répartie uniformément entre toutes 
les sortes d’affections ? Nous faisons une distinction par groupe anatomique principal14 : 
 


  Pourcentage de consommation, de coûts nets et de quote-part personnelle 
      des anciens médicaments en 2006 par groupe anatomique principal 
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Graphique 13 : le pourcentage de consommation, de coûts nets et de quote-part 
personnelle des anciens médicaments en 2006 par groupe anatomique 
principal 


 
 D’après la forme irrégulière du graphique, la réponse à cette question est négative. À la page 
suivante, nous traiterons brièvement quelques groupes anatomiques principaux qui présentent une forte 
déviation par rapport au taux de consommation moyen qui s’élève à 72 % (voir 2.1.1) pour les anciens 
médicaments. La principale composante du groupe thérapeutique principal concerné est à chaque fois 
mentionnée. 


 
14  Le groupe anatomique principal est le premier niveau dans la classification ATC : voir annexe 2. 
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Groupe principal B (sang et organes hématopoïétiques) 
 
 Vu le nombre important de médicaments récents dans ce groupe principal, essentiellement 
composé d’anti-thrombotiques B01 (clopidogrel), seulement un peu plus de la moitié de la consommation 
concerne, dans ce groupe principal, les vieux médicaments. 
 
 
Groupe principal H (hormones systémiques, sauf les hormones sexuelles) 
 
 Il s’agit ici essentiellement de vieux médicaments, tous remboursés depuis même plus de 25 ans : 
H02 corticostéroïdes à usage systémique (méthylprednisone) et H03 thérapie de la thyroïde 
(lévothyroxine). 
 
 
Groupe principal J (anti-microbiens à usage systémique)  
 
 Ce groupe principal contient essentiellement de vieux médicaments : ici, c’est surtout la 
consommation du J01 – anti-infectieux à usage systémique (amoxicilline) qui saute aux yeux. 
 
 
Groupe principal P (antiparasitaires et insecticides) 
 
 Ce groupe principal ne contient que des vieux médicaments. 
 
 
Groupe principal R (système respiratoire)  
 
 Un grand nombre de médicaments récents, entre autres R03 préparations pour les affections 
respiratoires obstructives (salmétérol), R01 préparations pour le traitement des affections nasales 
(mométasone) et R06 antihistaminiques à usage systémique (lévocétirizine), font que la moitié seulement 
de la consommation dans ce groupe concerne de vieux médicaments. 
 
 
Groupe principal V (préparations diverses)  
 
 Ce qui nous frappe ici, c’est surtout le pourcentage relativement élevé des coûts nets dû 
essentiellement au remboursement intégral de l’oxygène. 
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2.1.6. Consommation par statut du médicament 
 
 Dans la catégorie des anciens médicaments, le médecin peut, en plus des spécialités originales, 
également opter pour des « copies de spécialités »15 ou spécialités génériques. Quels sont la 
consommation, les coûts nets et la quote-part personnelle des trois statuts possibles des anciens 
médicaments prescrits en 2006 ? 
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Graphique 14 : les pourcentages de spécialités originales, de copies de spécialités et de 
spécialités génériques concernant les vieux médicaments en 2006 


 
 Le graphique 14 montre que les spécialités originales représentent toujours la majeure partie de la 
consommation, soit 70 %, alors que les spécialités génériques représentent plus d’un quart de la 
consommation (27 %) et que les copies de spécialités constituent une partie infime restante de 3 %. 
En ce qui concerne les coûts nets et la quote-part personnelle, les pourcentages des spécialités originales 
sont de plus de 5 % supérieurs (respectivement 78 % et 75 %) en compensation des pourcentages 
inférieurs respectifs des spécialités génériques (19 % et 22 %) en raison de leur prix plus élevé. Les 
pourcentages des copies de spécialités restent au même niveau que ceux de la consommation. 


 
15  Une « copie de spécialité » est un médicament enregistré sur la base d’une publication de littérature 


scientifique en application de l’article 2, alinéa premier, 8°, a), alinéa premier, deuxième tiret, de l’arrêté 
royal du 14 décembre 2006 relatif à l’enregistrement des médicaments. 
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2.1.7. Comportement prescripteur par catégorie de dispensateurs de soins 
 


Catégorie de prescripteurs DDD Coûts nets Ticket 
modérateur 


Médecins généralistes 72,0 % 48,4 % 58,0 % 
Spécialistes 69,4 % 38,1 % 54,9 % 
Praticiens de l’art dentaire 93,5 % 86,6 % 87,0 % 


Tableau 4 : les pourcentages de consommation, de coûts nets et de quote-part 
personnelle des vieux médicaments en 2006, par catégorie de 
prescripteur 


 
 En 2006, les spécialistes génèrent une consommation de vieux médicaments de près de 70 % de la 
consommation totale des médicaments qu’ils prescrivent. C’est quelques pourcents de moins que les 
médecins généralistes. Les praticiens de l’art dentaire sont ceux qui prescrivent le plus de vieux 
médicaments : pas moins de 94 % des médicaments qu’ils prescrivent sont de vieux médicaments. 
Ce phénomène est dû au fait qu’ils prescrivent souvent des principes actifs spécifiques, tels que des 
antibiotiques et des analgésiques, qui sont en grande partie de vieux médicaments. 
 
 Comme prévu, les pourcentages des coûts nets respectifs sont nettement moins élevés que les taux 
de consommation : ainsi, à peine 40 % des coûts nets générés par les spécialistes sont liés à de vieux 
médicaments contre près de 50 % chez les médecins généralistes. Vous trouverez des informations plus 
détaillées par catégorie de prescripteurs à l’annexe 1. 
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Graphique 15 : pourcentage dans la consommation totale de médicaments en 2006, par 
catégorie de prescripteurs, cumulé par nombre d’années de 
remboursement 


 
 Nous constatons que le comportement prescripteur des médecins généralistes est proche de celui 
des spécialistes en ce qui concerne le nombre d’années de remboursement du médicament prescrit. Ceci 
est illustré par le graphique précédent (graphique 15). Il montre en effet la consommation cumulée sur le 
nombre d’années de remboursement pour les trois catégories de prescripteurs. 
Le pourcentage des médecins généralistes est presque toujours, au maximum, de 5 % inférieur à celui des 
médecins spécialistes. La situation chez les praticiens de l’art dentaire est tout autre : ils prescrivent 
manifestement très peu de nouveaux médicaments. Même pour les médicaments qui sont remboursés 
depuis plus de 20 ans, ils atteignent encore un taux de consommation de plus de 80 % alors que les 
médecins spécialistes et les médecins généralistes atteignent « à peine » 35 % à 40 %. 
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3. « DIMINUTIONS DE PRIX DES VIEUX MÉDICAMENTS » 
 
 Les « diminutions de prix16 des vieux médicaments » ont été instaurées à titre de mesure 
d’économie face aux dépenses croissantes de l’ASSI. C’est d’ailleurs ce que nous pouvons lire dans le 
préambule de l’arrêté royal du 17 février 199717 ayant pour date d’entrée en vigueur le 1er mars 1997 : 
« Vu l'urgence motivée par le fait que ce présent arrêté doit en effet être publié sans délai au Moniteur 
belge pour réaliser, à partir du 1er mars 1997, l'impact budgétaire nécessaire pour la réalisation de 
l'équilibre financier de la sécurité sociale. »  
 
 Le graphique 16 ci-dessous montre l’évolution annuelle, de 1997 à 2006, des dépenses INAMI en 
matière de spécialités pharmaceutiques dans le secteur ambulatoire. Nous constatons que les coûts nets 
évoluent clairement à la hausse jusqu’en 2004 inclus avec des taux de croissance annuels dépassant les 
9 % (cf. 1998-1999). Seules les deux dernières années enregistrent une évolution à la baisse. 
Sur toute la période 1997-2006, le taux de croissance annuel moyen s’élève à 5,5 %. 
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Graphique 16 : évolution des dépenses nettes pour les spécialités pharmaceutiques au 
cours de la période 1997-2006 


 
16  Les diminutions de prix sont calculées sur la base des prix de vente ex-usine réellement appliqués, TVA non 


incluse. 
17  A.R. du 17 février 1997 modifiant l’arrêté royal du 2 septembre 1980 fixant les conditions dans lesquelles 


l’assurance obligatoire contre la maladie et l’invalidité intervient dans le coût des spécialités pharmaceutiques 
et produits assimilés, M.B. du 26 février 1997. 
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édicaments. 


 
 
 L’initiative concernant les diminutions de prix des vieux médicaments a été prise en 1997 par la 
Ministre des Affaires sociales de l’époque, Magda DE GALAN. Une première diminution de prix de 4 % 
a été instaurée à l’époque pour les médicaments dont chaque principe actif était remboursé depuis plus de 
15 ans déjà. En 1999 et 2000, ces diminutions de prix ont été intensifiées afin d‘obtenir au total une 
diminution de prix de respectivement 8 % et 12 % pour cette catégorie de vieux médicaments18. 
 
 
 En 2004, une sous-catégorie supplémentaire de vieux médicaments a été créée, à savoir celle des 
médicaments dont chaque principe actif était remboursé depuis plus de 17 ans déjà. Cette catégorie a dû 
diminuer ses prix de 16 % alors que les médicaments de la catégorie précédente, c’est-à-dire la catégorie 
des médicaments remboursés depuis plus de 15 ans, a dû diminuer ses prix de 14 % au total. Chaque 
semestre, les prix des médicaments qui, dans le semestre précédent, sont tombés dans une des deux 
catégories des anciens médicaments, sont adaptés. 
Presque tous les médicaments qui sont remboursés depuis plus de 15 ans ne sont plus couverts par un 
brevet étant donné que la commercialisation d’un médicament dure en moyenne 13 ans et qu’un brevet 
n’est valable que 25 ans maximum. Il se peut toutefois que quelques médicaments soient quand même 
encore couverts par un brevet19 et qu’ils se trouvent par conséquent toujours dans la phase de 
récupération des frais de développement. Afin de préserver cette période, il a été décidé en 2001, que le 
brevet devait offrir une protection contre les diminutions de prix appliquées aux vieux m
 
 
 Lors de la dernière diminution de prix des vieux médicaments en 2005, les deux catégories ont été 
élargies aux médicaments remboursés depuis plus de 12 et 15 ans auxquels une diminution de prix de 
respectivement 14 et 16 % a été appliquée. Depuis lors, quelques groupes de remboursement20 ont 
également été dispensés d’une diminution de prix.  
 
 
Mesures relatives aux diminutions de prix de vieux médicaments au cours de la période 1997- 2006 : 
 
–  01.03.1997 – diminution du prix des vieux médicaments – 15 ans  -4 %  
 
–  01.01.1999 – diminution du prix des vieux médicaments – 15 ans  -8 %  
 
–  01.03.2000 – diminution du prix des vieux médicaments – 15 ans  -12 %  
 
–  21.12.2001 – protection brevet contre une diminution du prix des vieux médicaments  
 
–  01.03.2004 – diminution du prix des vieux médicaments – 15 ans  -14 %  et  17 ans  -16 %  
 
–  01.07.2005 – diminution du prix des vieux médicaments – 12 ans  -14 %  et  15 ans  -16 %  


                                                      
18  Les pourcentages de diminution mentionnés sur cette page sont les pourcentages de diminution calculés par 


rapport au niveau de prix avant la toute première diminution de prix de 4%. 
19  L’INAMI ne dispose pas d’une liste des dates d’expiration des brevets de médicaments. 
20  Voir annexe 3 et arrêté royal du 23 mai 2005 modifiant l’arrêté royal du 21 décembre 2001 fixant les 


procédures, délais et conditions en matière d’intervention de l’assurance obligatoire soins de santé et 
indemnités dans le coût des spécialités pharmaceutiques, M.B. du 31 mai 2005. 
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3.1. Autres sortes de diminutions de prix ou mécanismes engendrant des diminutions de prix 
 
 Outre les « diminutions de prix de vieux médicaments », quelques autres mesures ont été prises 
produisant un effet immédiat sur le prix de nombreux vieux médicaments. 
Nous n’aborderons ici que les mesures d’économie qui ont eu un impact relativement important au cours 
de la période 2004-2006.  
 
a) Remboursement de référence  
 
 Le remboursement de référence est un mécanisme qui a été mis en place en juin 2001 par le 
Ministre des Affaires sociales de l’époque, Frank VANDENBROUCKE, afin d’encourager les médecins 
et les patients à utiliser la spécialité la meilleure marché d’un principe actif et de favoriser une 
concurrence de prix entre les firmes pharmaceutiques pour que ceci joue en faveur du budget ASSI. 
  
Principe : 
 
 Dès que le brevet d’une spécialité originale vient à échéance, d’autres producteurs peuvent 
commercialiser le même principe actif sous la forme de spécialités génériques ou de copies de spécialités. 
Le prix de vente au public d’une spécialité générique21 doit, dès sa mise sur le marché, avoir diminué 
d’au moins 30 % par rapport au prix de la spécialité originale correspondante. Ce prix maximum d’une 
spécialité générique (70 % du prix public de la spécialité originale) sert alors de base de remboursement 
(ou prix de référence) pour le remboursement du principe actif. Autrement dit, le remboursement de la 
spécialité originale n’est actuellement plus calculé sur la base de son prix public mais sur cette nouvelle 
base de remboursement.  
Cette diminution de la base de remboursement engendre une diminution des coûts nets pour l’INAMI, ce 
qui est intéressant pour le budget de l’ASSI. 
Une autre conséquence de cette diminution est que la différence entre le prix public effectif d’un 
médicament et la base de remboursement en sus de la quote-part personnelle légale doit être payée en 
plus. Ceci peut être désavantageux pour les patients pour qui la spécialité originale a été prescrite. Ce 
supplément à charge du patient peut être évité en passant à la spécialité la moins chère. Ainsi, le patient 
encourage son médecin traitant à lui prescrire le médicament le meilleur marché. 
 
 Il est cependant vrai qu’une grande partie des fabricants baissent le prix de leurs spécialités 
originales pour rester concurrentiels par rapport aux spécialités génériques. 
Pour autant que de nouvelles spécialités génériques aient été commercialisées le semestre précédent, le 
système de remboursement de référence est élargi, chaque semestre, aux spécialités originales 
correspondantes.  
 
 Il se peut qu’à un certain moment donné une spécialité originale n’ait plus d’équivalent générique 
sur le marché (en raison de la cessation de la production d’une spécialité générique). La base de 
remboursement sera alors de nouveau calculée sur la base du prix public de la spécialité originale, ce qui 
entraîne une augmentation des dépenses pour l’ASSI. 
 
 Initialement, une spécialité originale n’était intégrée dans le système de remboursement de 
référence - pour la même forme galénique et le même dosage - que si des médicaments génériques étaient 
mis sur le marché. Cette restriction a été supprimée depuis juillet 2005 ; toutes les formes galéniques et 
tous les dosages de la spécialité originale sont depuis lors intégrés dans le système de remboursement de 
référence. 


                                                      
21  Le même principe de diminution de prix vaut tant pour les copies de médicaments que pour les médicaments 


génériques. 







______________________________________________ Études – B.I. 2008/2 - 173 
 
 
 


 


 
b) Diminution de prix linéaire ou ponctuelle (« diminution de prix en juillet 2006 ») 
 
 Cette mesure devait générer une économie de 2 % du chiffre d’affaires total réalisé par l’industrie 
pharmaceutique en 2004. Chaque firme pharmaceutique avait le choix : soit appliquer une diminution de 
prix linéaire de 2 % sur toute la gamme remboursable, soit proposer une diminution de prix ponctuelle de 
minimum 4 % pour quelques-unes des spécialités remboursables. Ces diminutions ponctuelles doivent, le 
cas échéant, générer une économie équivalente à une économie de 2 % sur toute la ligne.  
 
 Les firmes n’ont pas toutes opté pour une diminution de prix linéaire sur toute la gamme, ce qui 
explique des différences de prix (parfois importantes) pour des spécialités comparables. 
 
3.2. Quelques exemples de diminutions de prix de médicaments 
 
 À titre d’illustration, nous présentons ci-dessous, dans le graphique 17, l’évolution des prix de la 
spécialité originale J au cours de la période 1997-2006 : 
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Graphique 17 : exemple de diminutions de prix : évolution des prix du médicament J au 
cours de la période 1997-2006. 


 







174 - B.I. 2008/2 - Études ______________________________________________ 
 
 
 


 


                                                     


 
 Un flacon du médicament J, un antibiotique dont le principe actif Aztréonam a été remboursé pour 
la première fois le 1er avril 1987, subit une première diminution de prix de 12 % le 1er juillet 2002, c’est-
à-dire au début du semestre suivant celui où l’Aztréonam est remboursé depuis 15 ans. Le 1er mars 2004, 
la diminution de prix totale pour les médicaments remboursés depuis 15 ans est majorée à 14 % de sorte 
qu’une diminution supplémentaire de 2,3 % est appliquée. Au 1er avril 2004, le principe actif est 
remboursé depuis 17 ans de sorte qu’une nouvelle diminution supplémentaire de 2,3 % est appliquée. La 
diminution de prix totale est maintenant de 16 %. Une diminution de prix linéaire de 2 % est appliquée au 
1er juillet 2006 (« diminution de prix de juillet 2006 »). Le résultat est une diminution de prix de 
19,68 EUR à 16,20 EUR, soit une diminution de 17,7 % sur 10 ans. 
 
 Prenons comme deuxième exemple l’évolution des coûts nets par DDD des principes actifs qui, en 
1997, sont remboursés depuis au moins 15 ans par l’ASSI et qui, en 2006, faisaient partie du top 10 des 
coûts nets. Prenons cet exemple sur la période 1997-2006 (voir graphique 18). 
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Graphique 18 : évolution des coûts nets par DDD au cours de la période 1997-2006. Les 
principes actifs faisaient partie, en 2006, du top 10 des coûts nets 


 
 Pour la plupart des principes actifs, nous constatons d’importantes diminutions de coûts par DDD, 
jusqu’à 50 % sur toute la période 1997-2006. En même temps, nous constatons que trois principes actifs 
augmentent légèrement (gliclazide : 8 %), voire spectaculairement (facteur VIII de coagulation : 47 % ; 
gonadotrophine ménopausale humaine : 153 %). Ces augmentations s’expliquent par l’introduction, dans 
cette période, de spécialités relativement plus onéreuses (en raison d’une forme galénique22 modifiée 
(gliclazide) ou de méthodes de production plus chères (facteur VIII de coagulation et gonadotrophine 
ménopausale)). Notons également que le facteur VIII de coagulation fait partie d’un des groupes de 
remboursement23 auxquels les « diminutions de prix des vieux médicaments » ne s’appliquent pas. 


 
22  Voir également l’article 3 de l’arrêté ministériel du 21 février 2000 diminuant les prix de certains 


médicaments remboursables, M.B. du 26 février 2000. 
23  Voir annexe 3. 
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3.3. Impact des diminutions de prix sur le budget 
 
 Quelles sont à présent les économies qui ont été réalisées sur le budget des médicaments grâce aux 
diminutions de prix que nous venons d’évoquer (diminutions de prix de vieux médicaments, système de 
remboursement de référence et diminution de prix en juillet 2006) ? Au cours de la période 2004-2006, 
nous estimons avoir économisé chaque année un montant moyen de plus de 87,50 millions d’EUR (calcul 
sur base annuelle). Dans le tableau présenté ci-dessous, nous parcourons en détail les économies réalisées 
(calculées sur base annuelle). 
 


Année Mesure Date d'entrée en 
vigueur 


Estimation effet 
budgétaire 
calculé en 


12/2006 (en 
euro)   


2004 2004.1. Vieux médicaments (-12%), vague de janvier 01-01-2004 -2.356.281


  
2004.2. Prix de référence (écart 26%), vague nouveaux R de 


janvier 01-01-2004 -4.423.250


  
2004.3. Vieux médicaments : nouvelles baisses (-14% à 15 ans 


et -2,3% à 17 ans) 01-03-2004 -19.456.772


  2004.4. Vieux médicaments (-14 et -2,3%), vague de juillet 01-07-2004 -3.953.256


  2004.5. Prix de référence (26%), vague nouveaux R de juillet 01-07-2004 -12.728.909


2005 2005.1. Vieux médicaments (-14 et -2,3%), vague de janvier 01-01-2005 -7.152.138


  
2005.2. Prix de référence (écart 26%), vague nouveaux R de 


janvier 01-01-2005 -26.639.040


  2005.3. Vieux médicaments (-14 et -2,3%), vague de juillet 01-07-2005 -3.550.256


  
2005.4. Vieux médicaments (-14 et -2,3%) et Prix de référence, 


(30 %) vague de juillet 01-07-2005 -13.258.697


  2005.5. Écart Génériques/Originaux augmenté à 30% 01-07-2005 -16.572.482


  2005.6. Prix de référence (30%), extension à toutes les formes 01-07-2005 -29.748.384


  2005.7. Prix de référence (30%), vague nouveaux R de juillet 01-07-2005 -18.962.443


  
2005.8. Vieux médicaments abaissement des limites (12 et 15 


ans) 01-09-2005 -28.302.770


2006 2006.1. Vieux médicaments (-14 et -2,3%), vague de janvier 01-01-2006 -3.707.708


  
2006.2. Prix de référence (écart 26%), vague nouveaux R de 


janvier 01-01-2006 -17.135.650


  2006.3. Sorties du Prix de référence en janvier 01-01-2006 2.168.105


  2006.4. Sorties du Prix de référence d'avril 01-04-2006 1.971.462


  2006.5. Vieux médicaments (-14 et -2,3%), vague de juillet 01-07-2006 -2.051.998


  2006.6. Prix de référence (30%), vague nouveaux R de juillet 01-07-2006 -14.322.964


  2006.7. Baisses de prix de juillet 01-07-2006 -43.033.021


TOTAL : -263.216.452
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3.4. Impact des « diminutions de prix des vieux médicaments » sur la consommation 
 
 On peut se demander si toutes ces diminutions de prix obligatoires appliquées aux médicaments, et 
en particulier aux vieux médicaments, n’ont pas d’influence négative sur leur disponibilité sur le marché. 
En effet, nous pourrions suivre le raisonnement suivant : si les firmes doivent trop baisser leurs prix, la 
vente du médicament ne sera peut-être plus assez rentable. Les firmes pourraient alors décider de 
diminuer la production et, dans le pire des cas, de ne plus du tout produire certains principes actifs 
importants anciens (et donc généralement meilleur marché). Le cas échéant, cet effet devrait pouvoir être 
détecté au niveau de la consommation du principe actif. Afin de préserver le niveau de leurs recettes, les 
firmes pourraient user d’une tactique consistant à commercialiser un dérivé du médicament original, par 
exemple un énantiomère au lieu du mélange racémique, un métabolite, un prodrug ou une forme 
galénique adaptée et ce, à un prix supérieur à celui du médicament original. La firme tentera, le cas 
échéant, de convaincre le prescripteur des avantages de ce produit dérivé par une campagne de marketing 
et des études cliniques. Ce dérivé remplacera alors (en partie) l’ancien principe actif, ce qui représente 
généralement un surcoût pour le budget de l’ASSI (voir également les exemples des pages 156 à 159). 
 
 Dans ce qui suit, nous allons examiner l’éventuelle incidence des « diminutions de prix des vieux 
médicaments » sur la consommation (en DDD) et ce, en sus de toutes les autres diminutions de prix 
appliquées ou devant encore être appliquées d’une façon ou d’une autre à ces médicaments (voir 
également 3.1.). 
 
 L’étude porte sur une période de 5 ans allant du deuxième semestre de 2000 au premier semestre 
de 2005 inclus. Pendant cette période, un vieux médicament est un médicament remboursé depuis plus de 
15 ans par l’ASSI et dont le prix est diminué d’au moins 12 % (14 % à partir du 1.3.2004 ; cf. schéma en 
bas de la page 171). 
Pour cette période, nous calculons les taux de croissance annuels par principe actif. Pour avoir une idée de 
l’éventuel impact de la diminution de prix sur la consommation, nous ne retiendrons dans cette étude que 
les deux taux de croissance annuels avant la diminution de prix (à savoir le 1er janvier ou le 1er juillet de 
l’année concernée), les taux de croissance annuels de l’année de la diminution de prix et les taux de 
croissances annuels de l’année suivant la diminution de prix.  
Notons qu’il n’a pas été tenu compte, dans les calculs, des principes actifs des vieux médicaments qui 
présentaient une faible consommation (maximum 1 000 DDD) au cours de l’année précédant la 
diminution de prix (la vente de quelques conditionnements en plus ou en moins par an peut en effet 
considérablement influencer la croissance). Il n’a pas non plus été tenu compte des principes actifs dont 
les modalités de remboursement ont subi d’importantes modifications au cours de la période examinée. 
Des modifications au niveau des modalités de remboursement peuvent être à l’origine d’importantes 
fluctuations24 de la consommation qui ne sont pas liées à d’éventuelles diminutions de prix. Les principes 
actifs dont les modalités de remboursement ont été modifiées sont : la nizatidine, l’oméprazole, les 
principes actifs du groupe thérapeutique principal des vasodilateurs périphériques, les principes actifs du 
groupe thérapeutique principal des vasoprotecteurs, les principes actifs du sous-groupe 
thérapeutique/pharmacologique des contraceptifs hormonaux à usage systémique, les principes actifs du 
sous-groupe chimique des coxibs et enfin l’oxygène. Outre les principes actifs susmentionnés, 88 
principes actifs restent encore à étudier. 
 


 
24  Ces fluctuations au niveau de la consommation sont dues à une éventuelle modification de la catégorie de 


remboursement (modification du pourcentage de remboursement) et/ou à un transfert d’un chapitre de 
remboursement à un autre (modification du contrôle a priori/a posteriori). 
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 Afin d’évaluer l’éventuelle influence des « diminutions de prix des vieux médicaments », nous 
étudierons d’abord la croissance des principes actifs au cours de l’année de la diminution de prix. Les 
taux de croissance des 88 principes actifs analysés sont représentés par une ligne croissante dans le 
graphique 19 à la page suivante. Ce graphique montre également les taux de croissance y associés de 
l’année qui précède la diminution de prix. 
Nous pouvons conclure du graphique 19 que plus de la moitié des principes actifs enregistrent une 
croissance négative dans l’année de la diminution de prix (plus précisément 55 des 88 principes actifs, à 
savoir 63 % du total).  
 
 
 Les taux de croissance enregistrés l’année avant la diminution de prix peuvent également être pris 
en considération afin d’avoir une meilleure idée de la relation entre les taux de croissance enregistrés et 
les diminutions de prix des vieux médicaments et afin d’être conscient du fait qu’ils ne s’inscrivent pas 
dans la lignée de l’évolution annuelle que connaît le principe actif. 
Ces informations supplémentaires montrent que pour une grande partie des principes actifs les taux de 
croissance des deux années sont à peu près identiques, autrement dit la croissance reste plus ou moins 
stable. Si nous voulons aller plus en détail, nous devons calculer la différence entre le taux de croissance 
de l’année de diminution de prix et le taux de croissance de l’année précédant la diminution de prix (noté 
ci-après « écart de croissance Δ1 »). Le graphique 20 présenté à la page 179 montre la répartition de ces 
différences de croissance. 
Nous pouvons déduire du graphique susmentionné que pour un peu plus de la moitié des principes actifs 
(52 %), le taux de croissance enregistré dans l’année de diminution de prix a diminué par rapport à 
l’année précédente. Pour la plupart des principes actifs examinés (61 des 88, soit près de 70 %), nous 
constatons une modification du taux de croissance de maximum 10 %. Un affinement de l’analyse pour 
cette catégorie d’écart de croissance révèle que 58 % de tous les principes actifs examinés n’ont subi 
qu’une légère modification de moins de 5 % au niveau du taux de croissance. 
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Graphique 20 : pourcentage des principes actifs par catégorie d’écart de croissance Δ1 
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Graphique 21 : pourcentage des principes actifs par catégories respectives d’écart de 


croissance Δ1 et Δ2gem 
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 Si nous étendons la période d’analyse des taux de croissance avant et après la diminution de prix à 
deux ans, nous examinerons la différence au niveau des taux de croissance moyens sur les deux ans avant 
la diminution de prix et des taux de croissance au cours et après l’année de diminution de prix. Le 
graphique 21 présenté à la page précédente illustre les répartitions Δ2gem et Δ1.  
En comparant les deux répartitions du graphique 21, nous constatons que la répartition Δ2gem est plus 
« négative » que Δ1, en ce sens que le centre de gravité de la répartition se déplace vers la gauche. Ainsi, 
52 % des principes actifs dans Δ1 subissent une croissance négative (à court terme) contre 63 % des 
principes actifs dans Δ2gem (à plus long terme). Le nombre de principes actifs pour lesquels il y a une 
modification de maximum 10 % reste stable (un peu plus de 70 %). Une étude plus approfondie révèle 
encore toujours que 52 % du total des principes actifs examinés ont subi une modification du taux de 
croissance de moins de 5 %. 
 
 
 Des 88 principes actifs examinés, 10 n’enregistrent plus de consommation dans Pharmanet en 
2006, autrement dit 11 % des principes actifs examinés ont été retirés du marché par les producteurs au 
cours de la période 2000-2006. La raison précise du retrait du marché ne peut être vérifiée pour ces 
médicaments. 
 
 
 Jusqu’à ce jour, il n’a nulle part été tenu compte du « poids » de chaque principe actif dans la 
consommation annuelle totale (en DDD). Le diagramme à « bulles » dans le graphique 22 présenté à la 
page suivante tient à présent compte de ce paramètre. Ce diagramme montre, par catégorie d’écart de 
croissance Δ1 (axe horizontal) et par quantité de DDD (mesurée l’année précédant la diminution de prix 
et présentée sur l’axe vertical dans une échelle « Log »), le nombre de principes actifs examinés et ce, au 
moyen d’une « bulle » : au plus grosse la bulle, au plus de principes actifs concernés (le nombre de 
principes actifs varie de 1 pour la plus petite bulle à 15 pour la plus grosse bulle). 
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 Nous pouvons par ailleurs déduire du graphique 22 que, pour la majorité des principes actifs ayant 
une consommation annuelle importante (> 1 million de DDD par an), les taux de croissance ne présentent 
pas de grandes modifications en sens négatif : des 41 principes actifs ayant une consommation annuelle 
de plus de 1 million de DDD par an, 85 % de ces principes actifs ayant une importante consommation 
enregistrent un écart de croissance de moins de 10 % contre 73 % enregistrant un écart de croissance de 
moins de 5 %. 
Pour 59 % de ce groupe d’anciens principes actifs ayant une importante consommation annuelle, nous 
constatons un écart de croissance négatif. 
 


 
 
 


Graphique 22 : nombre de principes actifs par catégorie d’écart de croissance Δ1 et par 
catégorie de DDD 


 
 Nous pouvons à présent procéder de la même manière dans le graphique 23, à la page suivante, 
pour Δ2gem. Autrement dit, nous allons examiner sur une période un peu plus longue avant et après la 
diminution de prix, les écarts au niveau des taux de croissance moyens et ce, par catégorie de DDD dans 
laquelle se trouve le principe actif au cours de l’année qui précède la diminution de prix. Ici, le nombre de 
principes actifs varie de 1 pour la plus petite bulle à 17 pour la plus grosse bulle. 
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Graphique 23 : nombre de principes actifs par catégorie d’écart de croissance Δ2gem et 
par catégorie de DDD 


 
 Nous pouvons déduire du graphique 23 que, mesurés à plus long terme, les taux de croissance pour 
la majorité des principes actifs avec une importante consommation annuelle (> 1 million de DDD par an) 
ne présentent de nouveau pas d’importantes modifications négatives. La croissance annuelle moyenne de 
plus de 90 % de ces principes actifs varie de moins de 10 % alors que la croissance annuelle moyenne de 
66 % d’entre eux varie de moins de 5 %. Nous constatons donc que pour les principes actifs présentant 
une importante consommation, de nombreux principes actifs ont une croissance relativement stable. 
Des 41 principes actifs ayant une consommation annuelle de plus d’un million de DDD, 52 % 
enregistreront un écart de croissance négatif.  
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4. CONCLUSION 
 
 Les « vieux médicaments » constituent une catégorie de médicaments qui occupent une part 
importante de la consommation annuelle de médicaments. Ainsi, ils représentaient 72 % de la 
consommation totale de médicaments en 2006. 
 
 Par ailleurs, ils constituent, ces dix dernières années, une importante source d’économies pour le 
budget des médicaments, ce qui explique en partie leur part relativement moins importante (46 % en 
2006) dans le total des coûts nets annuels. Ainsi, les mesures d’économies suivantes « diminutions de prix 
des vieux médicaments », « système de remboursement de référence » et « diminution de prix en 2006 » 
ont généré, en 2006, une économie estimée à plus de 76 millions d’EUR sur base annuelle, ce qui 
correspond à 3,5 % du total des dépenses nettes pour les spécialités pharmaceutiques en 2006. 
 
 Pour s’assurer que les diminutions de prix des vieux médicaments n’ont pas eu d’effet négatif sur 
la croissance de la consommation, il suffit de regarder l’évolution des chiffres de croissance au moment 
où ces diminutions de prix ont été appliquées. 
 
 Nous constatons que sur une période de quatre ans – 2 ans avant et 2 ans après la diminution 
effective du prix de l’ancien principe actif - 63 % de tous les principes actifs examinés présentent une 
évolution négative au niveau de la croissance annuelle moyenne de consommation. La croissance 
annuelle moyenne de 70 % des principes actifs varie de moins de 10 %. 
 
 Si nous nous limitons aux anciens principes actifs de grande consommation (plus d’un million de 
DDD dans l’année qui précède la diminution de prix), nous constatons une évolution négative de la 
croissance dans 59 % de ce groupe d’anciens principes actifs. La fluctuation de la croissance est 
également moins prononcée pour cet important groupe d’anciens principes actifs : 90 % de ces principes 
actifs varient en effet moins de 10 % au niveau de la croissance annuelle moyenne. 
 
 De grandes fluctuations dans le sens négatif au niveau des taux de croissance peuvent s’expliquer 
par l’introduction d’énantiomères, de métabolites, de prodrugs ou de formes galéniques adaptées qui 
remplaceront alors (partiellement) certains anciens principes actifs (voir également les exemples des 
pages 156 à 159). 
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Annexe 1 : part active dans la prescription de vieux médicaments, par qualification 


 
Groupe de 


prescripteurs Qualification DDD montant 
net 


quote-part 
personnelle 


Généralistes Médecins de médecine générale 74,1% 45,3% 60,4% 
Généralistes Médecins généralistes en formation 74,5% 50,2% 60,6% 


Généralistes Médecins porteurs d'un certificat de formation 
complémentaire 71,9% 48,4% 57,9% 


Généralistes Médecins porteurs d'un certificat de formation 
complémentaire avec reconnaissance en réadaptation 65,6% 30,2% 51,2% 


Généralistes Médecins inscrits après le 31 décembre 2004 75,6% 52,5% 62,9% 
Spécialistes Autres spécialistes 61,7% 45,8% 47,5% 


Spécialistes Spécialistes en médecine nucléaire et spécialistes avec 
double qualification dont l'une est la médecine nucléaire 79,7% 35,8% 64,1% 


Spécialistes Spécialistes en anatomo-pathologie 72,6% 52,3% 61,5% 
Spécialistes Spécialistes en radiodiagnostic 74,8% 52,8% 63,7% 
Spécialistes Spécialistes en anesthésiologie 72,5% 49,7% 58,2% 


Spécialistes Spécialistes en cardiologie ou en cardiologie avec 
reconnaissance en réadaptation 73,3% 51,5% 62,5% 


Spécialistes Spécialistes en dermato-vénérologie 73,7% 49,2% 53,5% 


Spécialistes Spécialistes en médecine physique ou en médecine physique 
avec reconnaissance en réadaptation 67,7% 45,9% 53,9% 


Spécialistes Spécialistes en gastro-entérologie 70,1% 42,2% 57,2% 
Spécialistes Spécialistes en gynécologie 84,7% 68,5% 77,6% 


Spécialistes Spécialistes en chirurgie ou en chirurgie avec reconnaissance 
en réadaptation 77,8% 58,5% 65,5% 


Spécialistes Spécialistes en médecine interne ou en médecine interne 
avec reconnaissance en réadaptation 68,1% 35,8% 55,2% 


Spécialistes Spécialistes en pédiatrie ou en pédiatrie avec reconnaissance 
en réadaptation 70,5% 66,7% 59,4% 


Spécialistes Spécialistes en biologie clinique et spécialistes en biologie 
clinique avec une reconnaissance en médecine nucléaire 74,2% 48,4% 60,5% 


Spécialistes Spécialistes en neurochirurgie ou en neurochirurgie avec 
reconnaissance en réadaptation 73,4% 45,1% 56,3% 


Spécialistes 


Spécialistes en neuropsychiatrie, en neurologie, en 
psychiatrie, en neuropsychiatrie avec reconnaissance en 
réadaptation, en neurologie avec reconnaissance en 
réadaptation, en psychiatrie avec reconnaissance en 
réadaptation. 


56,5% 17,5% 34,7% 


Spécialistes Spécialistes en ophtalmologie ou en ophtalmologie avec 
reconnaissance en réadaptation 62,0% 47,7% 56,6% 


Spécialistes Spécialistes en orthopédie ou en orthopédie avec 
reconnaissance en réadaptation 78,9% 75,9% 75,4% 


Spécialistes Spécialistes en oto-rhino-laryngologie ou en oto-rhino-
laryngologie avec reconnaissance en réadaptation 51,6% 44,6% 45,8% 


Spécialistes Spécialistes en chirurgie plastique 82,8% 68,2% 63,5% 


Spécialistes Spécialistes en pneumologie ou en pneumologie avec 
reconnaissance en réadaptation 53,3% 32,9% 32,5% 


Spécialistes Spécialistes en radio- et radiumthérapie ou en radio- et 
radiumthérapie avec reconnaissance en réadaptation 73,7% 38,8% 58,1% 


Spécialistes Spécialistes en rhumatologie ou en rhumatologie avec 
reconnaissance en réadaptation 53,5% 6,7% 35,0% 


Spécialistes Spécialistes en urologie ou en urologie avec reconnaissance 
en réadaptation 87,5% 80,4% 81,1% 


Spécialistes Médecins stagiaires 61,7% 45,8% 47,5% 


Dentistes Docteurs en médecine qui sont en outre licenciés en science 
dentaire 86,1% 74,8% 80,0% 


Dentistes Spécialistes en stomatologie 92,2% 79,8% 80,3% 
Dentistes Dentistes 93,6% 86,7% 87,1% 


 
Tableau 5 : part active dans la consommation, les coûts nets et la quote-part 


personnelle des vieux médicaments, par qualification. 
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Annexe 2 : classification ATC et groupes anatomiques principaux 


 
 Le centre « WHO-Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology» a été créé à Oslo en vue 
de développer une classification Anatomique, Thérapeutique et Chimique » (classification ATC). Il s’agit 
en fait d’une liste de principes actifs. Un code ATC est attribué à chaque principe actif qui occupe dès 
lors une place unique dans la classification. Le produit est ainsi classé de manière univoque dans une des 
quatorze classes anatomiques principales. Entre le niveau de la grande classe thérapeutique principale 
(par exemple système squelettique et musculaire) et le niveau du principe actif (par exemple allopurinol), 
il existe trois niveaux intermédiaires. Au total, la classification ATC compte donc cinq niveaux : 
 
1. Premier niveau : groupe anatomique principal 
2. Deuxième niveau : groupe thérapeutique principal 
3. Troisième niveau : sous-groupe thérapeutique/pharmacologique 
4. Quatrième niveau : sous-groupe chimique 
5. Cinquième niveau : principe actif 
 
 Vous trouverez ci-dessous une énumération des groupes anatomiques principaux : 
 
ATC DÉNOMINATION 
A TRACTUS GASTRO-INTESTINAL ET MÉTABOLISME 
B SANG ET SYSTÈME HÉMATOPOIÉTIQUE 
C SYSTÈME CARDIO-VASCULAIRE 
D PRÉPARATIONS DERMATOLOGIQUES 
G SYSTÈME URO-GÉNITAL ET HORMONES SEXUELLES 
H HORMONES SYSTÉMIQUES, SAUF LES HORMONES SEXUELLES 
J ANTI-INFECTIEUX À USAGE SYSTÉMIQUE 
L CYTOSTATIQUES ET IMMUNOMODULATEURS 
M SYSTÈME SQUELETTIQUE ET MUSCULAIRE 
N SYSTÈME NERVEUX CENTRAL 
P ANTIPARASITAIRES, INSECTICIDES ET ANTI-INSECTES  
R SYSTÈME RESPIRATOIRE 
S ORGANES SENSORIELS 
V DIVERS 
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Exemple  
 
 La spécialité Z.-300, 90 comprimés à 300 mg, contient comme principe actif l’allopurinol. Dans la 
classification ATC, l’allopurinol porte le numéro ATC M04AA01. 
 
Premier niveau M Le système squelettique et musculaire 
Deuxième niveau M04 Médicaments anti-goutte 
Troisième niveau M04A Médicaments anti-goutte 
Quatrième niveau M04AA Préparations qui freinent la production d’acide urique 
Cinquième niveau M04AA01 Allopurinol 
 
 Cette forme pratique de numérotation permet l'étude de l'usage des médicaments d'après une 
gradation de plus en plus fouillée, selon le sujet étudié. À partir du moment où tout conditionnement 
présent sur le marché belge aura reçu un tel numéro ATC du 5e niveau, il sera facile d'examiner, à l'aide 
de l'informatique, les conditionnements classés d'une manière significative. 
Un autre élément est également lié à la classification ATC On a établi pour chaque principe actif une 
unité d'étalonnage. Elle est appelée Dose Moyenne Journalière (DDD en abréviation de l'anglais). Cette 
dose journalière moyenne est établie en prenant en considération la dose journalière usuelle du 
médicament utilisé dans sa principale indication chez un adulte. 
Il va sans dire qu’il s’agit ici d’un instrument de mesure et pas d’une norme de bonne pratique. 
L'avantage est que l'on peut maintenant comparer des conditionnements contenant le même principe actif 
mais de taille et de dosage différents. 
 
Exemple 
 
 La spécialité Z.-300, 90 comprimés à 300 mg, s’est vue attribuer comme DDD une dose de 400 
mg par voie orale par jour. Un conditionnement de Z.-300 contient 90 comprimés à 300 mg, soit 27 g de 
substance active. Si l'on divise les 27 g par la dose de 400 mg, on arrive à la conclusion que chaque 
conditionnement de Z.-300 contient 67,5 DDD. 
Ceci montre d'emblée la divergence entre une mesure de comparaison et un dosage cliniquement 
approprié. Il va de soi que les patients qui utilisent le conditionnement de 300 mg avec une posologie de 1 
comprimé par jour prennent une dose journalière qui est moins élevée que l'unité d'étalonnage, à savoir 
300 mg contre 400 mg. Ils utilisent donc 0,75 DDD par jour. Ceci paraît un peu artificiel mais si l'on 
souhaite faire des comparaisons équitables entre les volumes d'utilisation de plusieurs 
conditionnements de tailles et dosage différents, on est bien obligé d'agir de la sorte. 
L'utilisation des DDD permet aussi de comparer des spécialités n'ayant pas le même principe actif mais 
qui sont repris au sein d'une même classe pharmaco-thérapeutique. 
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Annexe 3 : Groupe de remboursement auxquels les « diminutions de prix des 


vieux médicaments » ne s’appliquent pas 
 


Groupe de 
remboursement Description Catégorie 


I.10.1. Les antihémorragiques du groupe des facteurs de coagulation dérivés du 
sang humain. A-2 


I.10.2 Les antihémorragiques du groupe des facteurs antihémophiliques dérivés du 
sang humain. A-3 


V.6.3. Les contraceptifs oraux à base de progestatifs seuls. Cx-1 
V.6.4. Les contraceptifs à base d'associations oestroprogestatives.  Cx-2 
V.8.1. Les médicaments hypoglycémiants du groupe de l'insuline. A-11 
VII.10. Les immunoglobulines appartenant aux catégories suivantes:   
VII.10.1. Les immunoglobulines intraveineuses non spécifiques. A-21 
VII.10.4. Les immunoglobulines destinées à l'injection intramusculaire.  C-17 
VII.10.5. Les immunoglobulines anti-D. A-22 


VII.10.6. Les immunoglobulines spécifiques contre la coqueluche, le tétanos et la 
variole. C-18 


VII.10.7. Les immunoglobulines intraveineuses spécifiques contre l'hépatite B.  A-41 


VII.10.8. Les immunoglobulines spécifiquement destinées au traitement des infections 
à cytomégalovirus.  A-51 


VII.10.9. Les immunoglobulines spécifiquement destinées au traitement du botulisme.  A-59 
VII.10.10. Les immunoglobulines subcutanées ou intramusculaires non spécifiques. A-78 


VII.10.11. Immunoglobulines destinés à la prévention des infections respiratoires 
basses graves, dues au virus respiratoire Syncytial B-282 


VII.9. Les vaccins suivants:   


VII.9.1. 
Les vaccins seuls ou associés contre la coqueluche, la diphtérie, la fièvre 
thyphoïde, l'hépatite B, les oreillons, les pneumocoques,  la rage, la rougeole, 
la rubéole, le tétanos et la varicelle.  


B-201 


VII.9.2. Les vaccins contre l'influenza. Cs-10 
VII.9.3. Les vaccins contre les infections à rotavirus B-284 
VII.9.4. Les vaccins contre la papillomavirus humain B-292 
XXII. Succédanés et dérives du sang:   


XXII.1. Les préparations à base de solution stable pasteurisée de protéines 
plasmatiques humaines. A-38 


XXII.2. Les solutions pour perfusion intraveineuse à base de succédanés du plasma, 
l'association à des hydrates de carbone est permise. B-189 


XXII.3. Les préparations à base d'albumine humaine. B-190 


XXII.4. Les préparations enzymatiques destinées au traitement des poussées 
d'oedème angioneurotique. B-192 


XXII.5. Les préparations enzymatiques destinées au traitement d'une insuffisance 
respiratoire due à une déficience génétique en  alpha-1 protéinase inhibiteur. B-196 


XXII.6. Les préparations à base de colle de fibrine à deux composants thermo-viro-
inactivée préparée à partir de plasma sanguin.  B-197 


XXII.7. Le plasma humain frais congelé viro-inactivé. A-47 
 
 
Joos TIELEMANS, 
Attaché, 
Service des soins de santé 


_______________ 
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Évolution 
de la législation 


 
ÉVOLUTION DE LA LÉGISLATION RELATIVE À l’ASSURANCE SOINS DE SANTÉ ET 


INDEMNITÉS 
 


1er trimestre 2008 
 
I. ASPECTS INSTITUTIONNELS ET ADMINISTRATIFS 
 
A. Commission de remboursement des implants et des dispositifs médicaux invasifs 
 
La disposition instituant la Commission de remboursement des implants et des dispositifs médicaux 
invasifs entre en vigueur au 1er mars 20081.  
 
Selon l’article 29ter de la loi du 14 juillet 1994, cette commission est chargée :  
 - d’établir une liste des implants et dispositifs médicaux invasifs remboursables et de formuler 


des propositions motivées concernant les demandes de remboursement introduites ; 
 - de donner des avis à la demande du Ministre. 
 
La commission est composée de : 
 - 7 membres effectifs et de 7 membres suppléants proposés par les universités belges ; 
 - 8 membres effectifs et de 8 membres suppléants proposés par les organismes assureurs ; 
 - 3 membres effectifs et de 3 membres suppléants proposés par les associations professionnelles 


représentatives des pharmaciens hospitaliers ; 
 - 3 membres effectifs et de 3 membres suppléants proposés par les associations professionnelles 


représentatives du corps des médecins ; 
 - 2 membres effectifs et de 2 membres suppléants proposés par les associations professionnelles 


représentatives des gestionnaires d’hôpitaux ; 
 - 1 membre effectif et de 1 membre suppléant proposés par les associations professionnelles 


représentatives des fabricants, des importateurs et distributeurs d’implants et de dispositifs 
médicaux invasifs ; 


 - les Ministres des Affaires sociales, de la Santé publique et du Budget présentent chacun 
1 membre effectif et 1 membre suppléant ;  


 - 1 membre effectif et de 1 membre suppléant, représentant du Service d’évaluation et de 
contrôle médicaux de l’INAMI. 


                                                      
1  A.R. du 10 février 2008 modifiant, en ce qui concerne la Commission de remboursement des implants et 


dispositifs médicaux invasifs, l’arrêté royal du 3 juillet 1996 portant exécution de la loi relative à l’assurance 
obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, M.B. du 20 février 2008 (Ed. 2), 
p. 10697. 
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B. Commission nationale dento-mutualiste 
 
Le règlement d’ordre intérieur de la Commission nationale dento-mutualiste a été publié au Moniteur 
belge après avoir été approuvé en séance2.  
Le règlement comprend des dispositions relatives à la convocation des réunions, au siège de la 
commission, à l’ordre du jour, aux votes, à la présidence de la réunion, au secrétariat, aux procès-verbaux 
et à la consultation écrite. 
 
C. Moyens financiers  
 
Le budget global des moyens financiers pour les prestations relatives aux spécialités pharmaceutiques 
s’élève à 3 360,368 millions d’EUR pour l’année 2007. Ce budget tient compte d’un certain nombre de 
mesures d’économie et d’un certain nombre de nouvelles initiatives en 20073. 
 
Le budget global des moyens financiers pour les prestations dans le cadre de l’assurance obligatoire soins 
de santé s’élève en 2007 : 
 - à 777 390 000 d’EUR pour l’imagerie médicale4 ; 
 - à 1 028 823 000 d’EUR pour la biologie clinique5. 
 
Le financement des maisons de repos et de soins et des maisons de repos pour personnes âgées est 
modifié6 parce qu’il est prévu dans : 
 - le financement supplémentaire du traitement de la démence ;  
 - le financement supplémentaire du court séjour ;  
 - le financement de la formation complémentaire du personnel dans le domaine de la démence ;  
 - les adaptations techniques découlant de ces modifications. 
 
D. Séjours hospitaliers anonymes 
 
La collecte de données dans le cadre des séjours hospitaliers anonymes s’étend au sexe du patient, à la 
date et au lieu de la prestation et au numéro d’identification du dispensateur. En outre, la collecte de 
données s’étend également à l’hospitalisation de jour7. 
 


 
2  A.R. du 12 février 2008 portant approbation du règlement d’ordre intérieur de la Commission nationale 


dento-mutualiste, M.B. du 21 février 2008, p. 10838. 
3  A.R. du 27 janvier 2008 fixant le budget global en 2007 des moyens financiers pour l’ensemble du Royaume 


pour les prestations de spécialités pharmaceutiques dans le cadre de l’assurance obligatoire soins de santé, 
M.B. du 18 mars 2008, p. 15796.  


4  A.R. du 25 février 2008 fixant le budget global des moyens financiers pour l’ensemble du Royaume pour les 
prestations en matière d’imagerie médicale en 2007 dans le cadre de l’assurance obligatoire soins de santé, 
M.B. du 11 mars 2008 (Ed. 2), p. 14877. 


5  A.R. du 25 février 2008 fixant le budget global des moyens financiers pour l’ensemble du Royaume pour les 
prestations en matière de biologie clinique en 2007 dans le cadre de l’assurance obligatoire soins de santé, 
M.B. du 11 mars 2008 (Ed. 2), p. 14878. 


6  A.M. du 10 mars 2008 modifiant l’arrêté ministériel du 6 novembre 2003 fixant le montant et les conditions 
d’octroi de l’intervention visée à l’article 37, §12, de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et 
indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, dans les maisons de repos et de soins et dans les maisons de repos 
pour personnes âgées, M.B. du 25 mars 2008, p. 16477. 


7  A.R. du 20 décembre 2007 modifiant l’arrêté royal du 3 juillet 1996 portant exécution de la loi relative à 
l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, M.B. du 18 janvier 2008 
(Ed. 3), p. 1882.  
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II. ASSURANCE SOINS DE SANTÉ 
 
A. Les dispensateurs de soins 
 
1.  Médecins 
 
Accord national médico-mutualiste 
 
Le 20 décembre 2007, un nouvel accord a été conclu au sein de la Commission nationale médico-
mutualiste pour l’année 2008. Compte tenu du contexte politique spécifique, l’accord est 
exceptionnellement conclu pour une période d’un an8. 
 
Les principaux éléments sont les suivants : 
 
Réétalonnage de la nomenclature 
 Une première phase de réétalonnage de la nomenclature des médecins-spécialistes est prévue en 


limitant les dépenses dans certains secteurs pour dégager des moyens supplémentaires 
(29,5 millions d’EUR) au profit d’autres secteurs (psychiatrie, pédopsychiatrie, gériatrie, 
rhumatologie, pédiatrie, médecine interne générale, oncologie, endocrinologie et hématologie). 


 
Honoraires 
  Les honoraires sont indexés de façon linéaire de 1,62% à partir du 1er janvier 2008. 
 Les médecins généralistes bénéficient d’une revalorisation des visites et visites majorées, du 


dossier médical global et de l’accompagnement en ambulance. 
 Les médecins spécialistes bénéficient également d’une revalorisation de la consultation de base et 


les honoraires des psychiatres, pédopsychiatres, pédiatres et gynécologues sont revalorisés. 
 
Projets 
 Voici les nouveaux projets d’envergure inscrits au budget : 
 - Permanence et disponibilité des médecins généralistes et des médecins spécialistes et mise en 


place de services de garde performants de médecins généralistes.  
  D’une part, un supplément de garde est prévu pour des consultations effectuées entre 19 et – 


21 heures par les médecins de garde. Ce supplément est entièrement à charge de l’assurance 
soins de santé. Parallèlement, les honoraires de disponibilité sont étendus d’une heure. 


  D’autre part, un supplément de permanence pourra être porté en compte pour les consultations 
effectuées entre 18 et 21 heures au cabinet du généraliste inscrit au service de garde. Ce 
supplément est entièrement à charge de l’assurance soins de santé pour les patients ayant un 
DMG auprès du médecin consulté. Le médecin généraliste inscrit au service de garde peut 
porter en compte un supplément de permanence de 2 EUR pour les consultations effectuées 
entre 18 et 21 heures. 


 - Intervention dans les frais de dossier médical global des patients palliatifs. 
 - Médecine interne : dialyse du foie via convention. 
 - Soutien de la pratique de la médecine générale. 
 
Recommandations 
 D’importantes recommandations sont formulées à l’attention des autorités, entre autres en ce qui 


concerne les suppléments d’honoraires en milieu hospitalier, l’adaptation de la réglementation des 
médicaments du chapitre II, les postes de garde de médecine générale, … 


 
8  M.B. du 14 janvier 2008, p. 1094. 
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Accréditation 
 Les honoraires forfaitaires d’accréditation sont indexés au 1er janvier 2008 et s’élèvent à 556 EUR. 
 
Dossier médical global 
 Les honoraires pour le dossier médical global s’élèvent à 25,67 EUR à partir du 1er janvier 2008. 
 
Soutien de la pratique de la médecine générale 
 À partir de 2008, une intervention de 1 000 EUR visant à soutenir la pratique de la médecine 


générale sera accordée aux médecins généralistes agréés qui sont inscrits au service de garde 
organisé par le cercle agréé de médecins généralistes et qui ont une activité d’au moins 
1 250 consultations et/ou visites à domicile par an.  


 
Trajets de soins 
 Les trajets de soins pour les patients atteints du diabète de type 2 et pour les patients souffrant 


d’une insuffisance rénale chronique seront rendus opérationnels au plus tard le 1er janvier 2009. 
 
Statut social 
 Le montant du statut social pour l’année 2008 est fixé à :   
 - 3 595,10 EUR pour les médecins qui ont adhéré à l’accord national pour leur activité 


professionnelle complète ;  
 - 1 935,13 EUR pour les médecins qui n’y ont pas adhéré pour leur activité professionnelle 


complète. 
 
Fonds d’impulsion de la médecine générale 
 
Dans le précédent accord national médico-mutualiste conclu le 20 décembre 2005, il était déjà prévu de 
développer des formules de prêt pour les médecins généralistes débutants et ce, par le biais du fonds de 
participation. La réglementation relative à la création d’un Fonds d’impulsion de la médecine générale est 
entrée en vigueur au 1er juillet 2006. 
 
Les modifications suivantes y ont été apportées9 : 
 
 - La notion de date d’installation du médecin généraliste est définie de manière plus détaillée, 


tout comme la notion de « nouvelle installation ». 
 
 - Le Conseil fédéral des cercles de médecins généralistes peut désormais conseiller au ministre 


d’élargir ou de limiter certaines zones initialement considérées comme étant prioritaires. 
 
 - Les délais sont déterminés de manière très précise : le SECM transmet au ministre la liste des 


zones prioritaires des médecins généralistes avant le 15 février. L’application des critères est 
actualisée chaque année au 1er juin et publiée au plus tard le 1er juillet. Les zones déterminées 
restent valables jusqu’au 30 mai de l’année suivante. 


 


 
9  A.R. du 20 novembre 2007 modifiant l’arrêté royal du 15 septembre 2006 portant création d’un Fonds 


d’impulsion de la médecine générale et fixant ses modalités de fonctionnement, M.B. du 21 janvier 2008, 
p. 2083. 
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 - Le médecin généraliste qui, dans le courant de la période de cinq ans suivant la date 
d’établissement, cesse son activité de médecin généraliste ou transfère cette activité vers une 
zone non prioritaire, doit rembourser l’intervention pour les années non encore entamées 
devant encore être parcourues et pour lesquelles il n’est plus satisfait aux conditions 
d’installation. Autrefois, il devait rembourser le montant de l’intervention des 5 années 
complètes.  


 
2. Praticiens de l’art dentaire 
 
Accréditation  
 
Depuis le 1er janvier 2008, trois organes sont inscrits dans l’arrêté royal du 3 juillet 1997 dans le cadre de 
l’accréditation des praticiens de l’art dentaire10. Il s’agit du Groupe de direction Promotion de la qualité 
de l’art dentaire, de la Commission d’évaluation de l’art dentaire et de la Commission d’appel de l’art 
dentaire. 
 
Le Groupe de direction Promotion de la qualité de l’art dentaire : 
 - précise les conditions d’accréditation et accrédite les praticiens de l’art dentaire qui demandent 


à être accrédités, sur la base de ces conditions ;  
 - fixe les conditions d’agrément d’organisateurs d’activités de formation complémentaire et de 


séances de peer review et peut éventuellement sanctionner en cas d’infraction ;  
 - fixe les conditions d’agrément d’activités de formation complémentaire et les conditions 


auxquelles doivent satisfaire les séances de peer review. 
 
La Commission d’évaluation de l’art dentaire conseille le Groupe de direction en matière de 
reconnaissance des organisateurs d’activités de formation complémentaire et des activités de formation 
complémentaire à proprement parler, sur la base des conditions définies par le Groupe de direction. 
 
La Commission d’appel de l’art dentaire statue sur les recours introduits par les praticiens de l’art dentaire 
contre les décisions du Groupe de direction les concernant. Les recours introduits par les organisateurs 
d’activités de formation complémentaire seront désormais directement traités par le Conseil d’État. 
 
Statut social 
 
Le montant annuel versé par le Service des soins de santé dans le cadre des avantages sociaux s’élève à 
1 923,52 EUR pour l’année 200711. 
 


 
10  A.R. du 20 décembre 2007 modifiant l’arrêté royal du 3 juillet 1996 portant exécution de la loi relative à 


l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, M.B. du 14 janvier 2008, 
p. 998. 


11  A.R. du 18 janvier 2008 fixant la cotisation annuelle à verser pour l’année 2007 par le Service des soins de 
santé de l’Institut national d’assurance maladie-invalidité telle qu’elle est prévue par l’arrêté royal du 
18 janvier 1971 instituant un régime d’avantages sociaux pour certains praticiens de l’art dentaire, M.B. du 
1er février 2008, p. 5542. 
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3.  Kinésithérapeutes 
 
Utilisation de la télématique 
 
La date limite à laquelle les kinésithérapeutes peuvent introduire le formulaire de demande en vue 
d’obtenir une intervention financière pour l’utilisation de la télématique a été fixée au 31 décembre pour 
l’année 2007. Auparavant, la date limite était fixée au 30 septembre 200712. 
 
Élections 
 
Des élections seront à nouveau tenues en 2008 afin de désigner les représentants des kinésithérapeutes. 
 
a) Procédure 
 La procédure est légèrement adaptée en ce qui concerne la fixation de la date des déclarations sur 


l’honneur, signées par les huissiers de justice. En outre, la liste des adresses des sièges des services 
provinciaux sur laquelle les listes des électeurs peuvent être consultées, est adaptée13. 


 
b) Les organisations professionnelles 
 L’arrêté royal déterminant les conditions auxquelles les organisations professionnelles doivent 


répondre pour être considérées comme représentatives ainsi que les modalités d’élection des 
représentants des kinésithérapeutes au sein de certains organes de gestion de l’INAMI est adapté 
en ce sens que ses dispositions ne portent pas uniquement sur certains comités et conseils 
spécifiquement énumérés mais également sur l’ensemble des organes faisant légalement partie de 
l’INAMI14. 


 
c) Les listes des électeurs 
 La date à laquelle la liste des électeurs est établie est fixée au 25 février 200815. 
 


 
12  A.R. du 28 janvier 2008 modifiant l’arrêté royal du 18 février 2005 fixant les conditions et les modalités 


selon lesquelles l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités accorde une intervention financière aux 
kinésithérapeutes pour l’utilisation de la télématique et pour la gestion électronique des dossiers, M.B. du 
11 février 2008, p. 8957. 


13  A.M. du 11 février 2008 modifiant l’arrêté ministériel du 6 janvier 2000 fixant l’organisation pratique des 
élections des représentants des kinésithérapeutes telles qu’elles sont prévues aux articles 211, § 2, et 212, de 
la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, M.B. du 
21 février 2008, p. 10836. 


14  A.R. du 10 février 2008 modifiant l’arrêté royal du 7 décembre 1999 déterminant les conditions auxquelles 
les organisations professionnelles de kinésithérapeutes doivent répondre pour être considérées comme 
représentatives ainsi que les modalités de l’élection des représentants des kinésithérapeutes au sein de certains 
organes de gestion de l’Institut national d’assurance maladie-invalidité, M.B. du 21 février 2008, p. 10835. 


15  A.R. du 10 février 2008 fixant la date à laquelle la liste des électeurs pour l’élection des représentants des 
kinésithérapeutes en 2008 est établie par l’Institut national d’assurance maladie-invalidité, M.B. du 
21 février 2008, p. 10834. 
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B. Prestations 
 
1. Médecins 
 
Nomenclature 
 
 - Certaines règles d’application ont été supprimées aux articles 2 et 3 de la nomenclature en ce 


qui concerne les médecins généralistes stagiaires16. Il s’agit des prestations effectuées par des 
stagiaires pour lesquelles on souhaite supprimer l’inégalité qui existe actuellement entre 
médecins généralistes stagiaires ou médecins spécialistes stagiaires. La présence physique 
d’un maître de stage ou d’un remplaçant équivalent n’est plus requise pour les prestations en 
question. 


 
 - La prestation relative aux dilatations de l’œsophage est modifiée à l’article 20. La référence au 


ballon éventuel pour dilatation est supprimée17. 
 
 - Les prestations « colonne vertébrale par scanner optique » et  « ondes électromagnétiques » 


sont supprimées à l’article 22, compte tenu des techniques actuelles en matière d’imagerie 
médicale et du fait que les deux prestations sont déjà intégrées dans un ensemble de techniques 
de rééducation fonctionnelle18. 


 
 - A l’article 24 « microbiologie », une nouvelle prestation est insérée pour le dépistage et la 


confirmation de la maladie de Lyme19. 
 
2. Implants 
 
Ophtalmologie 
 


- La notion de « valve pour le traitement du glaucome » est remplacée dans la nomenclature par 
« implant de drainage ». La prestation est libellée comme suit : « implant de drainage 
favorisant l’évacuation du liquide de la chambre antérieure »20. 


 


 
16  A.R. du 27 janvier 2008 modifiant les articles 2, J., et 3, § 1er, B., de l’annexe à l’arrêté royal du 


14 septembre 1984 établissant la nomenclature des prestations de santé en matière d’assurance obligatoire 
soins de santé et indemnités, M.B. du 18 février 2008, p. 10176. 


17  A.R. du 10 février 2008 modifiant l’article 20, § 1er, c), de l’annexe à l’arrêté royal du 14 septembre 1984 
établissant la nomenclature des prestations de santé en matière d’assurance obligatoire soins de santé et 
indemnités, M.B. du 28 février 2008, p. 12356. 


18  A.R. du 10 février 2007 modifiant les dispositions de l’article 22, I et II, a), 1°, de l’annexe à l’arrêté royal du 
14 septembre 1984 établissant la nomenclature des prestations de santé en matière d’assurance obligatoire 
soins de santé et indemnités, M.B. du 28 février 2008, p. 12355. 


19  A.R. du 27 janvier 2008 modifiant l’article 24, § 1er,  de l’annexe à l’arrêté royal du 14 septembre 1984 
établissant la nomenclature des prestations de santé en matière d’assurance obligatoire soins de santé et 
indemnités, M.B. du 21 février 2008, p. 10833 et Erratum, M.B. du 5 mars 2008, p.13236. 


20  A.R. du 18 janvier 2007 modifiant l’annexe de l’arrêté royal du 14 septembre 1984 établissant la 
nomenclature des prestations de santé en matière d’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, M.B. 
du 4 février 2008 (Ed. 2), p. 5993. 
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Chirurgie thoracique et cardiologie 
 
 Transfert de l’article 28 à l’article 35bis de la nomenclature : 
 - le remboursement du dispositif d’assistance ventriculaire temporaire21 ; 
 - le remboursement des cathéters à thermodilution22 ; 
 - le remboursement de pièces disposables de pompes utilisées pour soutenir la fonction 


cardiaque déficiente23. 
 
3.  Orthopédistes – nomenclature 
 
La nomenclature des orthopédistes a été modifiée depuis le 1er mars 200824. 
L’article 29 a été adapté pour diverses raisons : 
 - Supprimer les éventuelles divergences d’interprétation entre le texte néerlandais et français. 
 - La limite d’âge pour l’intervention annuelle dans le cadre d’une réparation ou d’un entretien 


d’une orthèse, d’une prothèse ou d’un appareil orthopédique du tronc ou d’un membre 
supérieur ou inférieur, est supprimée. 


 - La prescription médicale pour les bénéficiaires âgés de moins de 14 ans qui ont besoin d’un 
gant en matière synthétique de type standard, 2 par an, n’est plus requise. 


 - La prescription pour les accessoires de prothèses cosmétiques des membres inférieurs n’est 
désormais plus requise. 


 
4.  Logopèdes 
 
L’article 36 de la nomenclature a été modifié25. 
 1. La dysphasie est intégrée dans la nomenclature. Il s’agit d’un trouble sévère du langage 


entraînant un changement permanent dans la structure de la langue à différents niveaux. 
 2. La revalorisation du bilan logopédique initial est intégrée dans le principe du container. Ce 


bilan comprend entre autres la constitution d’un dossier, un entretien avec le patient et/ou ses 
parents, les contacts avec les différents intervenants, les tests effectués sur le patient, 
l’amélioration des tests et l’interprétation des résultats, l’entretien avec le patient et/ou ses 
parents concernant les conclusions/décisions. Grâce à l’application du principe du container, le 
traitement de logopédie est mieux adapté aux besoins du patient. 


 3. Les troubles de l’ouïe ainsi que la notion d’orthodontiste sont mieux définis et les dispositions 
relatives à la tenue du registre des prestations ont été modifiées. 


 


 
21  A.R. du 18 janvier 2007 modifiant l’annexe de l’arrêté royal du 14 septembre 1984 établissant la 


nomenclature des prestations de santé en matière d’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, M.B. 
du 4 février 2008 (Ed. 2), p. 5991. 


22  A.R. du 18 janvier 2007 modifiant l’annexe de l’arrêté royal du 14 septembre 1984 établissant la 
nomenclature des prestations de santé en matière d’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, M.B. 
du 4 février 2008 (Ed. 2), p. 5990. 


23  A.R. du 27 janvier 2008 modifiant l’annexe de l’arrêté royal du 14 septembre 1984 établissant la 
nomenclature des prestations de santé en matière d’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, M.B. 
du 11 février 2008, p. 8956. 


24  A.R. du 12 décembre 2007 modifiant l’article 29 de l’annexe de l’arrêté royal du 14 septembre 1984 
établissant la nomenclature des prestations de santé en matière d’assurance obligatoire soins de santé et 
indemnités, M.B. du 3 janvier 2008, p. 81. 


25  A.R. du 19 février 2008 modifiant, en ce qui concerne les prestations de logopédie, l’annexe de l’arrêté royal 
du 14 septembre 1984 établissant la nomenclature des prestations de santé en matière d’assurance obligatoire 
soins de santé et indemnités, M.B. du 28 février 2008, p. 12357. 
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5.  Hôpitaux  
 
Hospitalisation à l’étranger 
 
Le prix de la journée d’entretien en cas d’hospitalisation pour des raisons urgentes dans un pays qui n’est 
pas lié à la Belgique par une convention réglant cette question s’élève, pour l’année 2008, à 
325,68 EUR26.  
 
6.  Secteur pharmaceutique 
 
Modification des plafonds du ticket modérateur 
 
Les plafonds du ticket modérateur de certaines spécialités pharmaceutiques ont été rabaissés depuis le 
1er mai 200827. Ceci vaut pour les spécialités ayant au moins une copie ou un générique remboursable au 
sein du même code ATC28. 
 
Contraceptifs pour les jeunes 
 
Dans l’attente d’une réglementation légale définitive, le financement expérimental de contraceptifs pour 
les jeunes est prolongé pour l’année 200829. 
 
Alimentation médicale 
 
L’assurance obligatoire soins de santé et indemnités intervient en partie dans le coût de l’alimentation 
spécifique utilisée dans le traitement de la maladie cœliaque. Une intervention est désormais également 
accordée pour l’utilisation de cette alimentation médicale en cas de dermatite herpétiforme, une maladie 
cutanée inflammatoire chronique rare qui peut être considérée comme une forme particulière de la 
maladie cœliaque. 
Depuis le 1er février 2008, une intervention fixe de 19 EUR par mois est prévue pour cette alimentation 
médicale sans que les bénéficiaires ne doivent conserver leurs preuves d’achat et les transmettre aux 
organismes assureurs30.  
 


 
26  A.M. du 10 décembre 2007 modifiant l’arrêté ministériel du 5 juin 1990 fixant l’intervention de l’assurance 


obligatoire soins de santé dans le prix de la journée d’entretien en cas d’hospitalisation à l’étranger, M.B. du 
10 janvier 2008, p. 659. 


27  A.R. du 27 mars 2008 modifiant l’arrêté royal du 7 mai 1991 fixant l’intervention personnelle des 
bénéficiaires dans le coût des fournitures pharmaceutiques remboursables dans le cadre de l’assurance soins 
de santé et indemnités, M.B. du 31 mars 2008 (Ed. 2), p. 17672. 


28  Anatomical Therapeutical Chemical Classification (ATC). 
29  A.R. du 20 décembre 2007 modifiant l’arrêté royal du 29 janvier 2007 fixant les conditions dans lesquelles le 


Comité de l’assurance peut conclure une convention en application de l’article 25, §2, 1°, de la loi relative à 
l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, en vue de prolonger le 
financement expérimental de contraceptifs pour les jeunes, M.B. du 7 janvier 2008, p. 269. 


30  A.R. du 20 décembre 2007 modifiant l’arrêté royal du 8 novembre 1998 fixant l’intervention de l’assurance 
obligatoire soins de santé pour certains produits de soins à domicile des bénéficiaires souffrant d’une 
affection grave, visés à l’article 34, 14°, de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et 
indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, notamment pour certains produits d’alimentation particulière, M.B. 
du 18 janvier 2008 (Ed. 3), p. 1884. 
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Préparations magistrales 
 
L’arrêté royal du 14 février 2007 est prolongé pour une durée d’un an31.. 
Il s’agit en l’occurrence d’un arrêté royal fixant les conditions dans lesquelles l’assurance obligatoire 
soins de santé intervient dans le coût des préparations magistrales et des produits assimilés. Il importe ici 
que les bénéficiaires qui reçoivent des soins palliatifs ou qui sont atteints de mucoviscidose ou de 
maladies héréditaires graves puissent continuer à bénéficier de ces produits. 
 
Vaccins 
 
L’arrêté royal  du 14 juin 2007 règle l’intervention de l’assurance soins de santé pour le paiement de 
vaccins dans le cadre de campagnes de prévention à caractère national pour les années 2007 et 200832. 
Cet arrêté royal a été adapté en réinstaurant les anciennes modalités de paiement de l’année 2007 pour les 
Communautés francophones et germanophones. 
Une différence entre les communautés a toujours existé en ce qui concerne le mode de paiement. 
L’INAMI payait la quote-part de la Communauté flamande à la Flandre qui, à son tour, payait la totalité 
des factures des fournisseurs. Dans les autres Communautés (francophone et germanophone), 
l’intervention de l’assurance était directement versée par l’INAMI aux fournisseurs. Pour l’année 2007, 
ces deux Communautés ont été confrontées à des problèmes de paiement qui se sont amplifiés en raison 
de l’extension de la campagne de vaccination à une vaccination contre les pneumocoques.  
 
 


______________________ 


 
31 A.R. du 16 mars 2008 modifiant l’arrêté royal du 14 février 2007 modifiant l’annexe II de l’arrêté royal du 


12 octobre 2004 fixant les conditions dans lesquelles l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités 
intervient dans le coût des préparations magistrales et des produits assimilés, M.B. du 26 mars 2008, 
p. 16666. 


32  A.R. du 16 mars 2008 modifiant l’arrêté royal du 14 juin 2007 relatif à l’intervention de l’assurance soins de 
santé pour le paiement de vaccins dans le cadre de programmes de prévention à caractère national pour les 
années 2007-2008, M.B. du 31 mars 2008, p. 17496. 
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Jurisprudence 
 


COUR CONSTITUTIONNELLE, arrêt n° 16/2008 du 14 février 2008 
 


Présidents : MM. BOSSUYT et MELCHIOR 
 
Loi coordonnée du 14.7.1994, article 164 – Code judiciaire, articles 700 et 704 – Action en justice – 
Exploit d’huissier – Paiements indus – Dispensateur de soins – Pas de différence de traitement 
Code judiciaire, articles 700 et 792 – Notification – Pli judiciaire – Exploit d’huissier – Pas de 
limitation disproportionnée 
 
 Toutes les récupérations de paiements indus versés en régime du tiers payant au dispensateur de 
soins dans le cadre de l’assurance soins de santé peuvent être introduites sans que l’intervention de 
l’huissier de justice ne soit requise, conformément aux dispositions de l’article 704 du Code judiciaire. 
Cette règle constitue une exception à la règle inscrite à l’article 700 du même Code, selon laquelle les 
demandes principales sont en principe portées devant le juge au moyen d’une citation. 
La différence de traitement entre certaines catégories de personnes qui découle de l’application de règles 
procédurales différentes n’est pas discriminatoire en soi, vu les circonstances différentes. 
 
 Le fait que le greffier doive, en vertu des dispositions de l’article 792 du Code judiciaire, notifier 
le jugement aux parties par pli judiciaire, n’implique pas une limitation disproportionnée des droits des 
parties au procès qui doivent, selon la règle de droit commun, prendre connaissance du jugement. La 
notification par exploit d’huissier offre en effet aux intéressés suffisamment de garanties pour qu’ils 
puissent prendre connaissance d’une décision à court terme et sans effort insurmontable. Comme il ne 
peut être dérogé à la notification par exploit d’huissier que dans les cas prévus par la loi, il est en outre 
possible de déterminer objectivement de quelle manière un jugement doit être notifié. 
 
(n° de rôle 4179) 
 
… 
 
I. Objet de la question préjudicielle et procédure 
 
 Par arrêt du 5 mars 2007 en cause de la SPRL « D. » contre 2 organismes assureurs, dont 
l’expédition est parvenue au greffe de la Cour le 29 mars 2007, la Cour de cassation a posé la question 
préjudicielle suivante : 
 
 « L’article 792, alinéa 2, du Code judiciaire, combiné avec l’article 704, alinéa 1er, du même Code, 
et avec l’article 164, alinéa 3, de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, 
coordonnée le 14 juillet 1994, viole-t-il les articles 10, alinéa 2, et 11 de la Constitution coordonnée, en ce 
que l’article 792, alinéa 2, précité doit être interprété en ce sens que le greffier ne doit notifier le jugement 
par pli judiciaire que dans les affaires énumérées à l’article 704, alinéa 1er, précité, qui prévoit 
l’introduction d’instance par voie de requête, et non dans les affaires qui peuvent être introduites suivant 
la procédure prévue à l’article 704, alinéa 1er, précité, en vertu d’une disposition législative distincte, 
comme l’article 164, alinéa 3, précité, de la loi AMI du 14 juillet 1994, de sorte que, dans la première 
hypothèse, mais pas dans l’autre hypothèse, l’article 792, alinéas 2 et 3, du Code judiciaire trouve à 
s’appliquer aux justiciables à l’égard desquels le législateur a estimé qu’il peut être recouru à 
l’introduction d’instance simplifiée de l’article 704, alinéa 1er, du Code judiciaire ? ». 
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… 
 
III. En droit 
 
… 
 


- B - 
 
 B.1.1. La question préjudicielle porte sur l’article 792, alinéa 2, du Code judiciaire, combiné avec 
l’article 704, alinéa 1er, du même Code et avec l’article 164, alinéa 3, de la loi relative à l’assurance 
obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994 (ci-après : loi AMI 1994). 
 
 B.1.2. L’article 792 du Code judiciaire, dans la version applicable au litige pendant devant le juge 
a quo, énonce : 
 
 « Dans les huit jours de la prononciation du jugement, le greffier adresse, sous simple lettre, à 
chacune des parties ou, le cas échéant, à leurs avocats, une copie non signée du jugement. 
 
 Par dérogation à l’alinéa précédent, dans les matières énumérées à l’article 704, alinéa 1er, le 
greffier notifie le jugement aux parties par pli judiciaire adressé dans les huit jours. 
 
 A peine de nullité, cette notification fait mention des voies de recours, du délai dans lequel ce ou 
ces recours, doivent être introduits ainsi que de la dénomination et de l’adresse de la juridiction 
compétente pour en connaître. 
 
 Dans les cas visés au deuxième alinéa, le greffier adresse, le cas échéant, une copie non signée du 
jugement aux avocats des parties ou aux délégués visés à l’article 728, § 3 ». 
 
 B.1.3. L’article 704 du Code judiciaire, dans la version applicable au litige pendant devant le juge 
a quo, énonce : 
 
 « Dans les matières énumérées aux articles 508/16, 580, 2°, 3°, 6°, 7°, 8°, 9°, 10° et 11°, 581, 2°, 
582, 1° et 2° et 583, les demandes sont introduites par une requête écrite, déposée ou adressée, sous pli 
recommandé, au greffe du tribunal du travail ; les parties sont convoquées par le greffier à comparaître à 
l’audience fixée par le juge. La convocation précise l’objet de la demande. 
 
 Les dispositions de la quatrième Partie, livre II, titre Vbis, comprenant les articles 1034bis à 
1034sexies, ne sont pas applicables. 
 
 […] ». 
 
 B.1.4. L’article 164 de la loi AMI 1994, dans la version applicable au litige pendant devant le juge 
a quo, énonce : 
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 « Sous réserve de l’application de l’article 141, §§ 2, 6 et 146, celui qui, par suite d’erreur ou de 
fraude, a reçu indûment des prestations de l’assurance soins de santé, de l’assurance indemnités ou de 
l’assurance maternité, est tenu d’en rembourser la valeur à l’organisme assureur qui les a octroyées. 
Toutefois, la valeur des prestations octroyées indûment à un bénéficiaire est remboursée par le 
dispensateur qui ne possède pas la qualification requise ou qui ne s’est pas conformé aux dispositions 
légales ou réglementaires. Si, toutefois, les honoraires relatifs aux prestations octroyées indûment n’ont 
pas été payés, le dispensateur de soins et le bénéficiaire qui a reçu les soins sont solidairement 
responsables du remboursement des prestations octroyées indûment. Les prestations mentionnées sur les 
attestations, les factures ou les supports magnétiques, qui ne sont pas introduits ou corrigés selon les 
modalités fixées en cette matière par le Roi ou par règlement, sont considérées comme des prestations 
octroyées indûment et doivent dès lors être remboursées par le dispensateur de soins, le service ou 
l’établissement concerné. 
 
 En régime du tiers payant, les prestations de l’assurance soins de santé payées indûment sont 
remboursées par le dispensateur de soins qui ne s’est pas conformé aux dispositions légales ou 
réglementaires. Lorsque les prestations ont été perçues, pour son propre compte, par une personne 
physique ou morale, celle-ci est solidairement tenue au remboursement avec le dispensateur de soins. Le 
Roi fixe les règles selon lesquelles les prestations indûment payées, qui ont trait au budget des moyens 
financiers attribué aux hôpitaux, défini dans l'article 87 de la loi sur les hôpitaux, et qui sont comprises 
dans les montants qui sont payés en douzièmes par les organismes assureurs, sont fixées, portées en 
compte, récupérées et comptabilisées. 
 
 Toutes les récupérations de paiements indus découlant du présent article peuvent être introduites 
selon la procédure prévue à l'article 704, alinéa 1er, du Code judiciaire. Elles bénéficient du privilège visé 
à l'article 19, 4°, alinéa 1er, de la loi hypothécaire du 16 décembre 1851. 
 
 […] ». 
 
 B.2. La Cour de cassation demande si les dispositions en cause sont compatibles avec les articles 
10 et 11 de la Constitution, en ce qu'elles établissent une différence de traitement entre : 
 
 - les justiciables à l'égard desquels l'introduction d'instance par voie de requête visée à l'article 704, 
alinéa 1er, du Code judiciaire est applicable en vertu de l'article 164, alinéa 3, de la loi AMI 1994, mais 
non la notification par pli judiciaire réglée à l'article 792, alinéas 2 et 3, du Code judiciaire, et 
 
 - les justiciables à l'égard desquels l'introduction d'instance par voie de requête visée à l'article 704, 
alinéa 1er, du Code judiciaire est applicable en vertu de cet article lui-même et à l'égard desquels la 
notification par pli judiciaire réglée à l'article 792, alinéas 2 et 3, du même Code est également applicable. 
 
 B.3.1. La Cour détermine l'étendue de la question préjudicielle compte tenu de l'objet du litige 
pendant devant le juge a quo et de la motivation de l'arrêt de renvoi. 
 
 B.3.2. Il ressort des éléments de fait du litige pendant devant le juge a quo et de la motivation de 
l'arrêt de renvoi que la question préjudicielle vise la situation de dispensateurs de soins auxquels un 
organisme assureur réclame, sur la base de l'article 164 de la loi AMI 1994, le remboursement de 
prestations indûment payées. 
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 La Cour limite dès lors son examen à la question de savoir si les dispositions en cause sont ou non 
compatibles avec les articles 10 et 11 de la Constitution en ce qu'elles portent sur un litige dans le cadre 
duquel un organisme assureur réclame à un dispensateur de soins, en vertu de l'article 164 de la loi 
AMI 1994, le remboursement de prestations indûment payées. 
 
 B.4.1. Conformément à l'article 704, alinéa 1er, du Code judiciaire, dans les matières visées aux 
articles énumérés dans cette disposition, les demandes sont introduites par une requête écrite, déposée au 
greffe du tribunal du travail ou adressée sous pli recommandé à ce greffe, à la suite de quoi les parties 
sont convoquées par le greffier à comparaître à l'audience fixée par le juge. 
 
 La règle figurant à l'article 704, alinéa 1er, du Code judiciaire constitue une exception à la règle 
inscrite à l'article 700 du même Code, selon laquelle les demandes principales sont en principe portées 
devant le juge au moyen d'une citation. 
 
 La procédure d'introduction d'instance réglée à l'article 704, alinéa 1er, du Code judiciaire diffère 
principalement de la citation en ce que l'intervention d'un huissier de justice n'est pas requise. Comme 
l'indique le juge a quo, il s'agit d'une introduction d'instance simplifiée. 
 
 B.4.2. En vertu de l'article 164, alinéa 3, de la loi AMI 1994, toutes les réclamations de paiements 
indus découlant de cet article peuvent être introduites selon la procédure prévue à l'article 704, alinéa 1er, 
du Code judiciaire. 
 
 Cette disposition rend dès lors la procédure d'introduction d'instance réglée à l'article 704, 
alinéa 1er, du Code judiciaire applicable aux litiges qui y sont visés. 
 
 B.5.1. Conformément à l'article 792, alinéa 2, du Code judiciaire, dans les matières énumérées à 
l'article 704, alinéa 1er, de ce Code, le greffier notifie le jugement aux parties par pli judiciaire adressé 
dans les huit jours. Cette notification mentionne à peine de nullité les voies de recours, le délai dans 
lequel ce ou ces recours doivent être introduits ainsi que la dénomination et l'adresse de la juridiction 
compétente pour en connaître (art. 792, al. 3). 
 
 La règle contenue à l'article 792, alinéas 2 et 3, du Code judiciaire constitue une exception au 
régime de droit commun inscrit aux articles 791 et 792, alinéa 1er, du Code judiciaire, relatif à la 
communication des jugements. 
 
 Conformément à l'article 791 du Code judiciaire, l'expédition du jugement est délivrée par le 
greffier aux parties en cause qui en font la demande en vue de la signification et de l'exécution de ce 
jugement. Conformément à l'article 792, alinéa 1er, du Code judiciaire, dans les huit jours de la 
prononciation du jugement, le greffier adresse sous simple lettre à chacune des parties ou, le cas échéant, 
à leurs avocats, une copie non signée du jugement. 
 
 Le régime contenu à l'article 792, alinéas 2 et 3, du Code judiciaire diffère du régime de droit 
commun en ce que la notification qui y est visée est, d'une part, faite par le greffier par pli judiciaire et 
mentionne, d'autre part, les voies de recours, le délai dans lequel le recours doit être introduit, ainsi que la 
dénomination et l'adresse de la juridiction compétente pour en connaître. Dans le régime de droit 
commun, le greffier adresse une copie non signée du jugement aux parties ou à leurs avocats, mais il 
appartient à la partie intéressée de demander l'expédition du jugement au greffier et de le faire signifier 
par exploit d'huissier aux autres parties. 
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 B.5.2. La question préjudicielle et les motifs de l'arrêt de renvoi font apparaître que l'article 792, 
alinéa 2, du Code judiciaire doit être interprété en ce sens que la notification par pli judiciaire qui y est 
visée ne doit se faire que dans les affaires énumérées à l'article 704, alinéa 1er, de ce Code, et non dans les 
affaires qui, en vertu d'une disposition législative distincte, comme l'article 164, alinéa 3, de la loi 
AMI 1994, peuvent être introduites selon la procédure fixée par ledit article 704, alinéa 1er. 
 
 B.6. Le mode de communication d'un jugement aux parties détermine le point de départ du délai 
d'appel. 
 
 En vertu de l'article 1051 du Code judiciaire, le délai pour interjeter appel est d'un mois à partir de 
la signification du jugement ou de la notification de celui-ci faite conformément à l'article 792, alinéas 2 
et 3, de ce Code. 
 
 Au cas où le jugement est communiqué conformément à l'article 792, alinéas 2 et 3, du Code 
judiciaire, le délai d'appel commence dès lors à courir lors de la notification par pli judiciaire, qui est faite 
par le greffier. Dans les autres cas, ce délai commence à courir lors de la signification du jugement par 
exploit d'huissier de justice. 
 
 B.7. Les dispositions en cause créent une différence de traitement entre justiciables auxquels le 
législateur a accordé le bénéfice du mode simplifié d'introduction d'instance de l'article 704, alinéa 1er, du 
Code judiciaire, selon que l'article 792, alinéas 2 et 3, du Code judiciaire est ou non applicable. 
 
 Pour les matières visées à l'article 704, alinéa 1er, du Code judiciaire, tant le mode simplifié 
d'introduction d'instance décrit dans cette disposition que la notification par pli judiciaire visée à 
l'article 792, alinéas 2 et 3, du Code judiciaire sont applicables. 
 
 Pour les matières visées à l'article 164, alinéa 3, de la loi AMI 1994, il peut être fait application du 
mode simplifié d'introduction d'instance réglé à l'article 704, alinéa 1er, du Code judiciaire, mais la 
notification par pli judiciaire visée à l'article 792, alinéas 2 et 3, du Code judiciaire n'est pas applicable. 
 
 B.8. La différence de traitement entre certaines catégories de personnes qui découle de 
l'application de règles procédurales différentes dans des circonstances différentes n'est pas discriminatoire 
en soi. Il ne pourrait être question de discrimination que si la différence de traitement qui découle de 
l'application de ces règles de procédure entraînait une limitation disproportionnée des droits des 
personnes concernées. 
 
 B.9. L'action en récupération de prestations indues intentée par un organisme assureur contre un 
dispensateur de soins en vertu de l'article 164, alinéa 3, de la loi AMI 1994 diffère des litiges énumérés à 
l'article 704, alinéa 1er, du Code judiciaire en ce que ces dernières affaires, sauf en ce qui concerne les 
affaires visées à l'article 583 du Code judiciaire, portent sur des litiges entre, d'une part, des personnes 
physiques qui estiment avoir droit à certaines prestations organisées dans le cadre de la sécurité sociale ou 
de l'aide sociale et, d'autre part, l'autorité ou l'organisme qui octroie les prestations en question. Les 
affaires énumérées à l'article 704, alinéa 1er, du Code judiciaire concernent donc, à la différence d'une 
action intentée par un organisme assureur contre un dispensateur de soins, des litiges dans le cadre 
desquels le jugement peut avoir une incidence importante sur le revenu de base et sur la situation 
personnelle des personnes en cause. 
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 L'action en récupération de prestations indues intentée par un organisme assureur contre un 
dispensateur de soins diffère également des affaires visées à l'article 583 du Code judiciaire. En effet, ces 
affaires portent sur l'application de sanctions administratives par suite du non-respect de certaines 
prescriptions de droit social. 
 
 Eu égard à ces situations différentes, il n'est pas discriminatoire en soi d'appliquer des règles de 
procédure différentes. 
 
 B.10. La Cour doit encore examiner si la différence de traitement qui découle de l'application de 
ces règles de procédure implique ou non une limitation disproportionnée des droits des personnes en 
cause. 
 
 B.11.1.  S'il est exact que l'article 792, alinéas 2 et 3, du Code judiciaire prévoit une procédure qui, 
pour ce qui est de communiquer les jugements et de former appel, est, pour toutes les parties, plus simple 
que le régime de droit commun, il n'apparaît pas que ce régime de droit commun limiterait de manière 
disproportionnée les droits des personnes en cause. Le régime de droit commun offre aux intéressés 
suffisamment de garanties pour qu'ils puissent prendre connaissance à court terme et sans effort 
insurmontable des jugements qui les concernent. La circonstance qu'il appartient à la partie intéressée de 
faire signifier le jugement par exploit d'huissier ne peut être considérée comme une limitation 
disproportionnée de ses droits. Comme il ne peut être dérogé à la signification par exploit d'huissier que 
dans les cas prévus par la loi, il est en outre possible de déterminer objectivement de quelle manière le 
jugement doit être communiqué. 
 
 B.11.2. La circonstance que le délai pour former appel commence à courir dans un premier cas lors 
de la notification par pli judiciaire et dans l'autre cas lors de la signification par exploit d'huissier n'est pas 
davantage de nature à limiter de manière disproportionnée les droits des personnes en cause. Étant donné 
que peut être déterminé objectivement le mode de communication de jugements qui doit être utilisé, il est 
également possible de fixer objectivement à quel moment le délai pour former appel commence à courir. 
 
 B.12. La question préjudicielle appelle une réponse négative. 
 
PAR CES MOTIFS, 
 
LA COUR 
 
dit pour droit : 
 
 L’article 792, alinéa 2, du Code judiciaire, combiné avec l’article 704, alinéa 1er, de ce Code et 
avec l’article 164, alinéa 3, de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, 
coordonnée le 14 juillet 1994, ne viole pas les articles 10 et 11 de la Constitution. 
 
… 
 
 
 


_______________ 
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CONSEIL D’ÉTAT, arrêt n° 178.850 du 23 janvier 2008 


 
Présidente : Mme WILLOT-THOMAS 


 
Loi coordonnée du 14.7.1994, articles 35bis, § 1er et 191, alinéa 1er, 15°septies, § 2 – Ressources de 
l’assurance – Cotisations firmes pharmaceutiques - Demandeur 
 
 Les prix et bases de remboursement de certaines spécialités pharmaceutiques sont diminués 
lorsque cette diminution génère, par demandeur, une économie pour l’assurance obligatoire soins de 
santé et indemnités au moins égale à 2 p.c. du chiffre d’affaires réalisé sur le marché belge. Par 
demandeur il faut entendre les firmes pharmaceutiques qui commercialisent les spécialités 
pharmaceutiques sur le marché belge. Il peut s’agir de spécialités pharmaceutiques tant fabriquées en 
Belgique qu’importées de l’étranger. 
 
S.A. A. c./Etat belge 
 
… 
 
 Considérant que les faits utiles à l’examen de la requête sont les suivants : 
 
1. La requérante est une société qui pratique l’importation parallèle de spécialités pharmaceutiques. 
 
2. Se fondant sur l'article 191, alinéa 1er, 15°septies, § 2, de la loi relative à l'assurance obligatoire 
soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, remplacé par la loi du 27 décembre 2005, la 
partie adverse a appliqué des mesures d'économie à l'égard de diverses sociétés. 
 
3. En ce qui concerne la requérante, la procédure a été menée comme suit : 
 
- par courrier recommandé du 17 janvier 2006, elle a été informée de ce que la procédure d'économie 


était initiée ; 
 
- par des courriers électroniques des 3 et 8 février 2006, les différentes firmes concernées ont été 


informées de ce que le site web de l'Institut National d'Assurance Maladie-Invalidité (ci-après 
dénommé INAMI) contenait un « simulateur pour appliquer la mesure d'économie » ; 


 
- par courrier électronique du 9 février 2006, la requérante a été informée de ce qu'elle demeurait en 


défaut de fournir à l'INAMI ses données pour l'année 2005 ; 
 
- par courrier électronique du 10 février 2006, les firmes concernées ont été invitées à communiquer à 


l'INAMI leur proposition de baisse des prix ; 
 
- par courrier électronique du 15 février 2006, les firmes concernées ont été informées de ce que si elles 


choisissaient une diminution linéaire de 2 p.c., la base de remboursement serait adaptée conformément 
à la demande d'économie ; 
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- par courrier électronique du même jour, il a été rappelé à ces firmes qu'elles devaient formuler leurs 


propositions avant le 15 février 2006 à minuit ; 
 
- par courrier électronique du 14 mars 2006, a été communiquée à la requérante la liste des bases de 


remboursement maximales théoriques pour ses spécialités pharmaceutiques; à cette occasion un 
nouveau délai lui a été accordé pour déposer une proposition ; 


 
- par courrier électronique du 15 mars 2006, la partie requérante a répondu qu'elle ne désirait pas 


prendre d'initiative en matière de baisse de prix mais qu'elle désirait s'aligner sur les initiatives des 
fabricants de médicaments ; 


 
- par courrier recommandé du 29 mars 2006, l'INAMI s'est adressé à la requérante en constatant 


qu'aucune déclaration du chiffre d'affaire réalisé en 2004 ne lui avait été communiquée, en lui 
rappelant que conformément à l'article 191, alinéa 1er, 15°septies, § 2, de la loi relative à l'assurance 
obligatoire soins de santé et indemnités, précitée, son chiffre d'affaire avait été fixé d'office à 
4 954 396 EUR. Dans ce courrier, l'INAMI a également constaté que la requérante n'avait effectué 
aucune déclaration en ce qui concerne son chiffre d'affaire réalisé en 2005 et lui a accordé un nouveau 
délai pour se conformer à la réglementation en vigueur ; 


 
- par courrier recommandé du 5 avril 2006, une liste des médicaments remboursables de la requérante 


lui était adressée avec la base de remboursement qui serait appliquée, en fonction des données 
disponibles, le 1er juillet 2006 ; 


 
- par courrier recommandé du 26 avril 2006, l'INAMI a fait parvenir à la partie requérante une liste 


corrigée des prix et bases de remboursement de ses spécialités pharmaceutiques remboursables. 
 
4. Le 21 mars 2006, la commission de remboursement des médicaments a proposé des réductions de 
prix pour diverses spécialités pharmaceutiques. 
 
5. Le 14 avril 2006, l'Inspection des finances a donné un avis favorable au projet d'arrêté ministériel 
modifiant la liste jointe à l'arrêté royal du 21 décembre 2001 fixant les procédures, délais et conditions en 
matière d'intervention de l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités dans le coût des spécialités 
pharmaceutiques assimilées. 
 
6. Le 19 avril 2006, le Ministre du Budget a donné son accord sur le projet d'arrêté ministériel 
précité. 
 
7. Le Ministre des Affaires sociales a sollicité ensuite, dans un délai ne dépassant pas trente jours, 
l'avis de la section de législation du Conseil d'État sur ce même projet. 
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 Cette demande a été reçue le 24 avril 2006 et l'avis a été donné le 11 mai 2006. 
 
8. Le 24 mai 2006 a été signé l'arrêté ministériel modifiant la liste jointe à l'arrêté royal du 
21 décembre 2001, précité. 
 
 Il s'agit de l'acte attaqué. 
 
 Il a été publié au Moniteur belge du 31 mai 2006, éd. 2, page 28.303. Il dispose en son article 2 
qu'il « entre en vigueur le 1er juillet 2006 » ; 
 
 Considérant que la partie adverse excipe de l'irrecevabilité de la requête en ce que celle-ci ne serait 
pas datée et violerait dès lors l'article 2 du règlement général de procédure; qu'elle énonce encore que 
l'arrêté attaqué ayant été publié au Moniteur belge le 31 mai 2006, la requête reçue au greffe du Conseil 
d'État le 2 août 2006 semble tardive ; 
 
 Considérant que l'article 2 de l'arrêté du Régent du 23 août 1948 déterminant la procédure devant 
la section d'administration du Conseil d'État, tel qu'en vigueur à la date de l'introduction de la requête, 
exigeait que celle-ci fut datée; que toutefois, la mention de la date prévue par la disposition précitée ne 
constitue ni une formalité prescrite à peine de nullité ni une formalité substantielle; que l'éventuelle 
tardiveté d'une requête en annulation s'apprécie en ayant égard à la date de la recommandation postale, 
celle-ci étant seule de nature à faire foi de la date de l'introduction de la requête; qu'en l'espèce, la requête 
a été envoyée par lettre recommandée à la poste le lundi 31 juillet 2006; que le dernier jour du délai de 60 
jours prévu par l'article 4, alinéa 3, de l'arrêté du Régent du 23 août 1948, précité, pour l'envoi de la 
requête en annulation au Conseil d'État était le dimanche 30 juillet 2006; que, cependant, le jour de 
l'échéance était reporté au plus prochain jour ouvrable en application de l'article 88 du même arrêté du 
Régent; que, dès lors, la requête envoyée par pli recommandé à la poste le lundi 31 juillet 2006, n'est pas 
tardive ; 
 
 Considérant que la requérante prend un premier moyen de « la violation de l'article 191, alinéa 1er, 
15°septies, § 2, de la loi relative à l'assurance soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, 
du défaut de motivation, de l'incompétence de l'auteur de l'acte et de l'excès de pouvoir » ; qu'elle affirme 
que l'acte attaqué diminue de 2 p.c. les prix de base de remboursement des spécialités pharmaceutiques 
visées à l'article 34, alinéa 1er, 5°, b) et c), 1, distribuées par elle alors qu'elle n'est en rien demanderesse 
de telles spécialités et que seul le demandeur de telles spécialités qui n'a pas introduit de proposition de 
diminution de prix peut voir les prix et bases de remboursement des spécialités en cause diminués de 
2 p.c. ; 
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 Considérant que, dans son mémoire en réplique et dans son dernier mémoire, la requérante énonce 
qu'elle ne peut être considérée comme demanderesse de spécialités pharmaceutiques telles que visées à 
l'article 34, alinéa 1er, 5°, b), 1, de la loi du 14 juillet 1994, précitée; qu'elle fait valoir que l'article 191, 
alinéa 1er, 15°septies, § 2 de la même loi règle la matière des prix et des bases de remboursement des 
spécialités pharmaceutiques remboursables, qu'il convient dès lors de se référer à l'article 35bis pour 
savoir si A. doit recevoir la qualité de demandeur, ce qu'elle conteste, que cette disposition vise « les 
firmes qui mettent les spécialités pharmaceutiques sur le marché belge », qu'elle ne peut être considérée 
comme telle parce que les spécialités qu'elle vend en Belgique sont des spécialités qui ont déjà été 
introduites sur le marché belge par une autre firme, qu'elle n'introduit aucun nouveau médicament sur le 
marché belge mais se contente de vendre, par d'autres canaux, en Belgique, des spécialités qui y circulent 
déjà, ce que confirme le fait qu'elle ne dispose d'aucune autorisation de mise sur le marché mais 
d'autorisations pour importations parallèles, régies par l'arrêté royal du 19 avril 2001 relatif à l'importation 
parallèle de médicaments à usage humain et à usage vétérinaire, que la définition de l'importation 
parallèle contenue dans l'article 1er, 1° de cet arrêté royal conforte la différence entre l'autorisation de 
mise sur le marché et celle requise pour l'importation parallèle, que, dans le même sens, la Commission 
européenne souligne, dans une communication CM/2003/839 du 30 décembre 2003, que les importations 
parallèles visent des « spécialités pharmaceutiques pour lesquelles des autorisations de mise sur le marché 
ont déjà été accordées dans l'État membre de destination », que les termes employés dans le contexte de 
l'importation parallèle de spécialités pharmaceutiques relèvent d'un autre champ sémantique que celui 
employé pour les spécialités pharmaceutiques de référence puisqu'on y parle de « distribution parallèle » 
et non de « mise sur le marché », de « distributeur indépendant » et non de « demandeur de spécialités », 
qu'elle n'avait pas à introduire de demande d'admission dans la liste des médicaments remboursables, que 
cependant la partie adverse a interprété l'arrêté royal du 21 décembre 2001, précité, comme exigeant 
qu'une demande d'admission dans la liste soit également introduite pour les spécialités importées de façon 
parallèle, ce qui explique que la requérante ait signé un engagement en ce sens, tout en contestant la 
version donnée par la partie adverse à l'arrêté royal du 21 décembre 2001, précité, et qu'elle ne peut dès 
lors être regardée comme demanderesse; qu'elle soutient encore que même si sa demande devait, quod 
non, être jugée conforme à la loi sur l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, elle n'aurait pas 
acquis pour la cause la qualité de demandeur, qu'en effet, l'article 35, § 1er, 4°, de cet arrêté royal prévoit 
que la demande d'admission ne doit contenir de proposition relative au remboursement que « pour autant 
qu'elle diffère des modalités de remboursement du médicament de référence et sa justification », qu'en 
l'absence d'une telle proposition, une firme qui importe de façon parallèle entend se référer aux modalités 
du médicament de référence en manière telle que les prix et bases remboursables de ses produits ne sont 
pas fixés de manière autonome mais dépendent de ceux de la spécialité de référence; qu'elle conclut que 
l'admission sur la liste des médicaments remboursables ne lui donne pas la qualité de demandeur, dès lors 
qu'elle n'a pas introduit de proposition de remboursement dont les modalités seraient différentes de celles 
des médicaments de référence, et que lui appliquer à la fois l'article 191, alinéa 1er, 15°septies, § 2 de la 
loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, précitée, et l'article 35, § 1er, 4°, de 
l'arrêté royal du 21 décembre 2001, précité, aboutirait à une incohérence puisque celui-ci prévoit des 
modalités de remboursement identiques pour le médicament importé et pour le médicament de référence 
alors qu'appliquer le premier empêcherait une telle identité dès lors que les prix de ses spécialités sont 
diminués d'office de 2 p.c. quand ceux des médicaments de référence n'ont pas été modifiés ; 
 
 Considérant que l'arrêté ministériel attaqué mentionne des médicaments distribués par la 
requérante parmi ceux qui sont visés par son article 1er ; 
 
 Considérant que l'article 34, alinéa 1er, 5°, b) et c), 1, de la loi du 14 juillet 1994, précitée, définit 
les spécialités pharmaceutiques dans les termes suivants : 
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«  b) les spécialités pharmaceutiques dont le principal principe actif (tel qu'il a été repris dans 


l'Anatomical Therapeutical Chemical Classification établie sous la responsabilité du World Health 
Organisations Collaborating Center for Drug Statistics Methodology) est protégé en Belgique par un 
brevet ou un certificat complémentaire de protection du brevet; 


 c) les spécialités pharmaceutiques dont le principal principe actif (tel qu'il a été repris dans 
l'Anatomical Therapeutical Chemical Classification établie sous la responsabilité du World Health 
Organisations Collaborating Center for Drug Statistics Methodology) n'est pas ou n'est plus protégé en 
Belgique par un brevet ou un certificat complémentaire de protection du brevet. Celles-ci se 
distinguent en deux groupes : 


 1) les spécialités de marque hors brevet ; 
 (…) » ; 
 
que l'article 35bis, § 1er, alinéa 1er, de la même loi définit les demandeurs comme étant : 
 « Les firmes qui mettent les spécialités pharmaceutiques sur le marché belge »; 
 
 Considérant que l'article 191, alinéa 1er, 15°septies, § 2, de la même loi, tel qu'en vigueur à la date 
de l'arrêté ministériel attaqué, était rédigé comme suit : 
 
«  15°septies. § 1er. (...) 
 § 2. Le 1er juillet 2006, les prix et les bases de remboursement des spécialités pharmaceutiques 


remboursables visées ci-dessous seront diminués suivant les modalités énoncées ci-après. 
 La diminution doit générer par demandeur une économie pour l'assurance obligatoire soins de santé et 


indemnités dont le montant est au moins égal à 2 p.c. du chiffre d'affaires réalisé durant l'année 2004 
sur le marché belge des médicaments de ce demandeur, qui sont inscrits sur la liste des spécialités 
pharmaceutiques remboursables, tel que déclaré conformément aux dispositions de l'article 191, 
alinéa 1er, 15°, ou fixé d'office sur base de cet article. 


 Les demandeurs de spécialités visées à l'article 34, alinéa 1er, 5°, b) et c), 1), peuvent introduire, au 
plus tard le 15 février 2006, une proposition auprès du secrétariat de la Commission de 
remboursement des médicaments prévoyant des diminutions de prix, calculés sur base du prix 
ex-usine, pour toutes les spécialités pharmaceutiques ou certaines d'entre elles, visées à l'article 34, 
alinéa 1er, 5°, b) ou c), 1), dont ils sont responsables, assortie d'une estimation de l'incidence 
budgétaire laissant apparaître que le montant total de l'économie prévue est au moins égal à 2 p.c. du 
chiffre d'affaires réalisé durant l'année 2004. La diminution proposée doit être au moins de 4 p.c. par 
spécialité, étant entendu que pour les spécialités pour lesquelles une nouvelle base de remboursement 
a été fixée conformément à l'article 35ter, il n'est pas tenu compte des diminutions de prix n'exerçant 
aucune influence sur la nouvelle base de remboursement. Si une diminution du prix et de la base de 
remboursement est proposée pour une spécialité pour laquelle une nouvelle base de remboursement a 
été fixée conformément à l'article 35ter, tous les demandeurs qui sont responsables de spécialités 
visées à l'article 34, alinéa 1er, 5°, c), 2), et qui ont cette spécialité comme spécialité de référence, sont 
informés de cette diminution volontaire de la base de remboursement et se voient notifier que le prix 
de leur spécialité correspondante ne peut être supérieur et sera adapté d'office par conséquence. 


 Si un demandeur de spécialités visées à l'article 34, alinéa 1er, 5°, b) et c), 1) n'introduit pas de 
proposition ou si la proposition ne correspond pas à l'économie prévue, les prix et bases de 
remboursement de toutes les spécialités visées à l'article 34, alinéa 1er, 5°, b) et c), 1) du demandeur 
concerné sont diminués de 2 p.c. Les demandeurs qui sont responsables pour des spécialités visées à 
l'article 34, alinéa 1er, 5°, c), 2) qui ont les spécialités concernées comme spécialité de référence, sont 
informés de cette diminution imposée des prix, et il leur est communiqué que, le prix de leur spécialité 
correspondante ne pouvant pas être plus élevé, ce prix est par conséquent adapté d'office. 
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 Si, pour les demandeurs de spécialités visées à l'article 34, alinéa 1er, 5°, c), 2), l'économie s'élève à 


plus de 2 p.c., suite à la diminution de la base de remboursement de leur spécialité de référence, le 
solde sera décompté lors de la perception de la cotisation suivante prévue au point 15°. 


 Le Ministre adapte à compter du 1er juillet 2006 la liste des spécialités remboursables en fonction soit 
des propositions introduites, soit des diminutions d'office. » ; 


 
 Considérant que l'article 9 de l'arrêté royal du 21 décembre 2001, précité, est rédigé comme suit : 
 
«  Art. 9. Sans préjudice de l'article 96, les demandes d'admission dans la liste ne peuvent être proposées 


par la Commission que si elles se rapportent à des conditionnements de spécialité pour lesquels le 
demandeur a introduit une demande d'admission. 


 Seuls les demandeurs qui ont daté et signé un engagement peuvent introduire des demandes 
d'admission dans la liste, à l'exception des spécialités qui sont admises conformément à l'article 96 du 
présent arrêté. Le modèle de cet engagement figure dans l'annexe III, a), 1) de la liste. Le Ministre 
peut apporter des modifications à ce modèle sur proposition de la Commission. 


 Cet engagement doit être renouvelé chaque année. A cette fin, le secrétariat adresse chaque année 
avant le 1er décembre, une liste à tous les demandeurs, dans laquelle figurent toutes les spécialités 
remboursables dont ils sont responsables. Si le secrétariat n'a reçu aucune réaction le 1er janvier de 
l'année suivante, l’engagement est considéré comme étant tacitement reconduit pour la période d'une 
année et le demandeur est réputé responsable des spécialités figurant sur cette liste. » ; 


 
que l'article 35, § 1er, du même arrêté royal, tel qu'en vigueur à la date de l'arrêté ministériel attaqué, était 
rédigé comme suit : 
 
«  Art. 35. § 1er. En cas de demande d'admission d'une spécialité importée de façon parallèle, dont le 


médicament de référence dont il est question à l'article 8, 5°) est déjà remboursable, les données 
suivantes doivent être fournies conformément au modèle figurant dans l'annexe III, a), 2) de la liste : 


 (...) 
 4° une proposition relative au remboursement pour autant qu'elle diffère des modalités de 


remboursement du médicament de référence et sa justification. » ; 
 
 Considérant que le moyen soulevé par la requérante revient, pour l'essentiel, à soutenir qu'elle 
échappe à la mesure d'économie imposée par l'arrêté ministériel attaqué parce qu'elle n'a pas la qualité de 
demandeur au sens de l'article 35bis de la loi du 14 juillet 1994, précitée, au motif que les spécialités 
pharmaceutiques qu'elle vend en Belgique ont déjà été introduites sur le marché belge par une autre firme, 
qu'elle-même n'introduit aucun nouveau médicament sur ce marché mais se contente de vendre, par 
d'autres canaux, en Belgique, des spécialités qui y circulent déjà, ce que confirme le fait qu'elle ne dispose 
d'aucune autorisation de mise sur le marché mais d'autorisations pour importations parallèles, régies par 
l'arrêté royal du 19 avril 2001, que si elle a envoyé un engagement tel que visé par l'article 9 de l'arrêté 
royal du 21 décembre 2001, c'est en contestant l'interprétation donnée à cet arrêté royal par la partie 
adverse et qu'elle échappe, dès lors, à la diminution de prix que prévoit l'article 191, alinéa 1er, 15°septies, 
§ 2, de la loi du 14 juillet 1994, précitée ; 
 
 Considérant que la requérante ne conteste pas qu’elle a la qualité d’importateur de médicaments 
mais soutient résolument qu’elle n’est pas demandeur de spécialités au sens de l’article 35bis, § 1er, 
alinéa 1er, de la loi du 14 juillet 1994, précitée ; qu’elle ne nie pas l’engagement qu’elle a pris au sens de 
l’article 9 de l’arrêté royal du 21 décembre 2001, précité, mais affirme qu’il est assorti de réserve quant à 
l’interprétation donnée par la partie adverse à cet arrêté royal ; 
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 Considérant que c'est en termes succincts que l'article 35bis, § 1er, alinéa 1er, de la loi du 
14 juillet 1994 définit les demandeurs comme étant « Les firmes qui mettent les spécialités 
pharmaceutiques sur le marché belge » ; qu'entendue au sens usuel, la mise sur le marché belge recouvre 
notamment l'offre et la mise en vente tant de spécialités pharmaceutiques fabriquées en Belgique 
qu'importées de l'étranger ; que la requérante, qui se déclare importateur de spécialités pharmaceutiques, 
ne peut, dès lors, raisonnablement nier sa qualité de demanderesse au sens de cette disposition et 
prétendre échapper ainsi à la diminution des prix et bases de remboursement qui frappe les autres 
distributeurs de spécialités pharmaceutiques sur le marché belge; que le moyen n'est pas fondé ; 
 
 Considérant que la requérante prend un second moyen « de la violation de l'article 191, alinéa 1er, 
15°septies, § 2, de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnité, coordonnée le 
14 juillet 1994, de la violation du principe d'égalité et de non-discrimination et de l'excès de pouvoir » ; 
qu'elle soutient que l'arrêté ministériel attaqué lui impose « une double réduction, d'une part, une 
diminution d'au moins 4 p.c. par spécialité lorsque la demanderesse distribue une spécialité et que le 
demandeur de cette spécialité a réduit le prix de celle-ci d'au moins 4 p.c., d'autre part, une réduction de 
2 p.c. des autres spécialités dans la mesure où la requérante n'a pas introduit de proposition de réduction 
pour les spécialités dont elle n'est pas la demanderesse mais pour lesquelles le demandeur de spécialités 
n'a pas proposé de réduction volontaire » ; qu'elle affirme que la disposition invoquée au moyen impose 
que des économies soient réalisées, que le montant doit au moins être égal à 2 p.c. du chiffre d'affaires 
atteint durant l'année 2004 mais que des réductions ne peuvent être imposées qui excèdent ce montant ; 
 
 Considérant que, dans son mémoire en réplique et dans son dernier mémoire, la requérante 
soutient que l’article 35, § 1er, 4°, de l’arrêté royal du 21 décembre 2001 et l’article 191, alinéa 1er, 
15°septies, § 2, de la loi du 14 juillet 1994, précitée, ne peuvent s’appliquer simultanément, qu’il ressort 
« de l’esprit général de cette disposition que le législateur a entendu différencier, d’une part, les 
spécialités pharmaceutiques dont le tarif doit s’adapter aux spécialités de référence auxquelles elles sont 
similaires et, d’autre part, les spécialités pharmaceutiques qui ont une spécificité propre, sans référence à 
un autre produit, que les prix des premières doivent s’adapter aux prix des secondes et ne peuvent leur 
être supérieurs, qu’il n’y a aucune obligation de diminuer, pour de telles spécialités, la base de 
remboursement, que les spécialités distribuées sur le marché belge par la requérante ne sont pas des 
spécialités visées à l’article 34, alinéa 1er, 5°, c), 2, que leur base de remboursement doit s’adapter à celle 
du médicament de référence remboursable, que « l’esprit de l’article 191, alinéa 1er, 15°septies, § 2 de la 
loi du 14 juillet 1994 est de ne pas imposer à la fois une diminution de la base remboursable et une 
adaptation des prix en fonction de ceux des spécialités de référence et qu’il faut en conclure que les 
spécialités de la requérante n’ont pas à subir une diminution de 2 p.c. du prix de base de remboursement 
dès lors que leurs prix doivent également être adaptés, une telle charge étant discriminatoire ; qu’elle 
affirme encore que l’effet conjugué de l’adaptation du prix en fonction de ceux des spécialités de 
référence et de la diminution de 2 p.c. imposée sur les spécialités pharmaceutiques dont la base de 
remboursement de la spécialité de référence n’a pas subi de diminution entraîne, en ce qui concerne la 
spécialité de la requérante, une diminution d’ensemble des prix beaucoup plus importante que celle qui 
découlerait des 2 p.c. imposées par la loi ; qu’elle réaffirme que ce constat conforte la thèse qu’elle a 
soutenue dans le premier moyen. 
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 Considérant qu’il ressort de l’examen du premier moyen que c’est en vain que la requérante 
allègue qu’elle ne peut être considérée comme demandeur au sens de l’article 35bis, § 1er, alinéa 1er, de la 
loi du 14 juillet 1994, précitée ; que, par l’article 191, alinéa 1er, 15°septies, § 2, de la même loi, tel qu’en 
vigueur à la date de l’arrêté ministériel attaqué, le législateur a décidé qu’à partir du 1er juillet 2006, les 
prix et les bases de remboursement des spécialités pharmaceutiques remboursables visées seraient 
diminués suivant les modalités qu’il précisait, que ce texte est clair et qu’il vise explicitement et les prix 
et les bases de remboursement, que la requérante reste en défaut d’établir en quoi « l’esprit » de 
l’article 191, alinéa 1er, 15°septies, § 2, de la loi du 14 juillet 1994 est de ne pas imposer à la fois une 
diminution de la base remboursable et une adaptation des prix en fonction de ceux des spécialités de 
référence, que la distinction qu’elle propose à cet égard ne trouve aucun appui dans les dispositions 
législatives qu’elle invoque ; que le moyen n’est pas fondé, 
 
DECIDE : 
 
Article 1er. 
 
La requête est rejetée. 
 
… 
 
 
 


_______________ 
 
 
 


CONSEIL D’ÉTAT, arrêt n° 178.907 du 24 janvier 2008 
 


Président : M. HELLIN 
 
Loi coordonnée du 14.7.1994, articles 167 et 191 – Firme pharmaceutique – Cotisation sur le chiffre 
d’affaires – Compétence du Tribunal du travail 
 
 L’action d’une firme pharmaceutique en annulation d’une décision du Conseil général des soins 
de santé (refus d’octroi d’une dispense ou d’une réduction de la majoration en matière de cotisation 
supplémentaire ou des intérêts de retard) découle de la législation et de la réglementation relatives à 
l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités. Les litiges en la matière relèvent de la compétence 
du Tribunal du travail et non de celle du Conseil d’État, qui n’a en l’occurrence aucun pouvoir 
juridictionnel. 
 
S.A. E. c./INAMI 
 
… 
 
1. Juridisch en feitelijk kader 
 
 Artikel 191, eerste lid, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, (hierna: de ZIV-Wet) vermeldt de inkomsten 
die aan het RIZIV toekomen ter financiering van de ziekte- en invaliditeitsverzekering. 
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 Bij artikel 10 van de Wet van 4 mei 1999 houdende fiscale en andere bepalingen (B.S. van 
4.6.1999) wordt in artikel 191, eerste lid, een punt 15ter ingevoegd met betrekking tot een aanvullende 
heffing van 2% van de omzet die in 1998 was verwezenlijkt op de Belgisch markt van de geneesmiddelen 
die zijn ingeschreven op de lijst van de vergoedbare farmaceutische specialiteiten. 
 
 Door een Koninklijk besluit van 15 oktober 2000 wordt de datum van inwerkingtreding van deze 
bepaling met terugwerkende kracht vastgesteld op 10 januari 2000. 
 
 Artikel 191, eerste lid, 15°ter, van de ZIV-Wet wordt gewijzigd door de Wet van 
24 december 1999 houdende sociale en diverse bepalingen en door de Wet van 12 augustus 2000 
houdende sociale, budgettaire en andere bepalingen, en luidt ten tijde van de bestreden beslissing: 
 
 “15°ter. Voor 2000 wordt een aanvullende heffing van 2% van de omzet die in 1999 is 
verwezenlijkt, ingesteld onder de voorwaarden en volgens de modaliteiten bepaald in 15° en de 
voorwaarden bepaald in het voorlaatste lid van 15°ter.  
 
 Onder bijkomende voorwaarden bepaald in het laatste lid van 15°ter, wordt de in het eerste lid van 
15°ter bedoelde aanvullende heffing voor 2000 verhoogd tot 5% van de omzet die in 1999 is 
verwezenlijkt. 
 
 De aangifte bedoeld in het vierde lid van het 15° dient te worden ingediend vóór 1 november 2000. 
 
 De heffing dient te worden gestort vóór 1 december 2000 op rekening nr. 001-1950023-11 van het 
Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering, met de vermelding “aanvullende heffing omzet 
1999”. 
 
 De ontvangsten die volgen uit deze aanvullende heffing zullen in de rekening van de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging opgenomen worden in het boekjaar 2000. 
 
 De heffing bedoeld in artikel 191, eerste lid, 15°ter, is verschuldigd als op basis van een rapport 
van de Algemene Raad, na advies van de Commissie voor begrotingscontrole, wordt vastgesteld dat het 
partieel begrotingsobjectief inzake farmaceutische specialiteiten en gelijkgestelde producten wordt 
overschreden of dreigt overschreden te worden door het bestaan van een beduidend risico op 
overschrijding van de partiële begrotingsdoelstelling inzake farmaceutische specialiteiten en 
gelijkgestelde producten. De Koning stelt vast, op basis van het voornoemde rapport dat uiterlijk op 
15 juli 2000 aan de Minister van Sociale Zaken wordt overgemaakt, of aan deze voorwaarden is voldaan. 
 
 De verhoging bedoeld in artikel 191, eerste lid, 15°ter, tweede lid, is verschuldigd als bij een in 
Ministerraad overlegd koninklijk besluit wordt vastgesteld dat er op 1 oktober 2000 geen akkoord is 
bereikt tussen de Minister van Sociale Zaken en de farmaceutische industrie over de ontwikkeling en de 
beheersing van het budget voor geneesmiddelen”. 
 
 Op 24 oktober 2000 worden de farmaceutische firma’s, waaronder die van de verzoekende partij, 
aangeschreven en op de hoogte gebracht van de aanvullende heffing van 2% die op de omzet 1999 moet 
worden betaald. Het rekeningnummer en de uiterste datum van betaling (30.11.2000) worden vermeld en 
tevens de sanctie in geval van niet tijdige betaling (opslag 10% + verwijlintrest). Tevens wordt gevraagd 
de omzet 1999 mee te delen vóór 1 november 2000, voor zover dit nog niet gebeurd is. In fine van deze 
brief wordt ook gesteld dat deze verplichting voortvloeit uit artikel 191, 15°ter, van de ZIV-Wet. 
 
 Op 30 november 2000 meldt en herhaalt de verzoekende partij aan de verwerende partij het bedrag 
van de omzet van 1999. 
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 Op 13 december 2000 (nà het verstrijken van de voorgeschreven termijn) stort de verzoekende 
partij de aanvullende heffing van 2%. 
 
 Op 19 november 2001 beslist de Algemene Raad van het RIZIV met betrekking tot een aantal 
firma’s die de betaling te laat hebben uitgevoerd, dat ze vrijgesteld worden van de opslag van 10%, maar 
dat ze de verwijlintresten moeten betalen. Van de verzoekende partij wordt in de notulen van deze 
vergadering geen melding gemaakt. Op 19 december 2001 wordt aan de verzoekende partij meegedeeld 
dat de Algemene Raad op 19 november 2001 beslist heeft dat zij de opslag van 10%, alsook de 
verwijlintresten moet betalen. 
 
 Bij schrijven van 24 december 2001 reageert de verzoekende partij tegen het verzoek tot betaling 
van de opslag en de verwijlintresten. Er wordt onder meer op gewezen dat bijna gelijktijdig met het 
rondschrijven van 24 oktober 2000 een quasi identiek schrijven werd gericht betreffende een bijkomende 
heffing op de omzet van vergoedbare geneesmiddelen, afgeleverd door een ziekenhuisapotheek of een 
geneesmiddelendepot aan ter verpleging opgenomen rechthebbenden of aan niet ter verpleging 
opgenomen rechthebbenden (toepassing art. 191, 15°, van de ZIV-Wet), hetgeen voor verwarring heeft 
gezorgd. Tevens was de termijn te kort om een bedrag van bijna 5 miljoen BEF vrij te maken. Op die 
basis vraagt de verzoekende partij om vrijstelling van de opslag en de verwijlintresten. Op 3 april 2002 
herhaalt de verzoekende partij haar standpunten terzake. 
 
 Op 24 juni 2002 beraadslaagt de Algemene Raad van het RIZIV over de vraag tot vrijstelling van 
opslag en verwijlintresten van de verzoekendepartij. 
 
… 
 
2. Ontvankelijkheid 
 
 De bevoegdheid van de Raad van State om kennis te nemen van de beroepen tot nietigverklaring 
van akten en reglementen van de onderscheiden administratieve overheden is slechts residuair. De Raad 
van State zal niet bevoegd zijn wanneer de wetgever in een beroep heeft voorzien bij de gewone rechter. 
Zoals blijkt uit de artikelen 11, 33 en 34 van de gecoördineerde wetten op de Raad van State en uit de 
parlementaire voorbereiding ervan, heeft de wetgever met de instelling van de Raad van State enkel de 
rechtsbescherming willen aanvullen wanneer de gewone rechter niet bevoegd was. 
 
 Artikel 581 van het Gerechtelijk Wetboek bepaalt het volgende: 
 
 “De arbeidsrechtbank neemt kennis: 
1° van geschillen betreffende de verplichtingen die voortvloeien uit de wetten en de verordeningen 


inzake sociaal statuut, familiale uitkeringen, verplichte ziekte- en invaliditeitsverzekering en 
uitkeringen inzake rust- en overlevingspensioenen ten voordele van zelfstandigen; 


2° van geschillen betreffende de rechten die voortvloeien uit deze wetten en verordeningen; 
 (…)”. 
 
 Luidens artikel 167 van de ZIV-Wet behoren de betwistingen in verband met de rechten en 
plichten voortvloeiend uit de wetgeving en reglementering betreffende de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen tot de bevoegdheid van de arbeidsrechtbank. 
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 De verzoekende partij stelt dat het voorliggende geschil geen betrekking zou hebben op de rechten 
en verplichtingen voortvloeiend uit de wetgeving en reglementering betreffende de verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, maar wel op de financiering van de sociale zekerheid door 
middel van een aantal verzekeringsinkomsten en dat dergelijke geschillen wel tot de bevoegdheid van de 
Raad van State behoren. 
 
 Ten deze vindt de bestreden beslissing haar rechtsgrond in artikel 191, eerste lid, 15°ter (en 15°), 
van de ZIV-Wet. De verplichting om een aanvullende heffing te betalen op de omzet is dus 
ontegensprekelijk een verplichting die voortvloeit uit de ZIV-Wet. Beslissingen over vrijstelling van 
bijdrageopslagen en verwijlintresten zijn onlosmakelijk verbonden met die bijdrageplicht zelf. Aldus 
blijkt dat de verzoekende partij voor eenzelfde resultaat als een beroep bij de Raad van State zou 
opleveren, bij de rechter van de rechterlijke macht terecht kan. De Raad van State is dienvolgens zonder 
rechtsmacht te dezen, 
 
OM DIE REDENEN, 
 
BESLIST DE RAAD VAN STATE 
 
Artikel 1. 
 
 Het beroep wordt verworpen. 
 
… 
 
 
 


_______________ 
 
 
 


CONSEIL D’ÉTAT, arrêt n° 181.379 du 20 mars 2008 
 


Président : M. HELLIN 
 
Loi du 29.7.1991 – Devoir de motivation – Administration – Groupe de direction Promotion de la 
qualité de l’art dentaire 
 
 La Commission d’appel, qui se prononce sur le recours introduit contre une décision du Groupe 
de direction Promotion de la qualité de l’art dentaire, satisfait au devoir de motivation dès lors qu’il peut 
être déduit au moins implicitement des arguments avancés dans la décision pourquoi ces arguments n’ont 
pas été généralement acceptés. À l’inverse d’un organe juridictionnel, l’administration n’est pas tenue de 
donner une réponse aux différents arguments juridiques et de fait de la partie intéressée, de sorte qu’il ne 
faut pas répondre systématiquement aux différents arguments avancés dans un acte de recours.  
 
I.V.E. c./INAMI 
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… 
 
1. De feiten 
 
1.1. Artikel 36bis, § 2, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994 (hierna: ZIV-Wet) bepaalt, kort samengevat, dat 
de Koning een regeling inzake de accreditering van onder meer tandheelkundigen kan invoeren. Artikel 
36ter, § 1, van dezelfde wet bepaalt dat, zolang een dergelijke reglementering niet is ingevoerd, de 
accreditering verder wordt geregeld in de in artikel 50, § 1, van de ZIV-Wet bedoelde nationale 
akkoorden tussen tandheelkundigen en ziekenfondsen. 
 
 Te dezen stelt het Nationaal akkoord van 4 december 2002 dat de tandarts, om een accreditering te 
verkrijgen, onder meer voldoende bijscholing moet hebben gevolgd en moet hebben deelgenomen aan 
een intercollegiale evaluatie, de zogenaamde “peer reviews”. 
 
 Wat bijscholingen in het buitenland betreft, wordt het volgende bepaald: 
 
 “Buitenlandse bijscholingsactiviteiten kunnen door de Stuurgroep erkend worden. Dit gebeurt per 


voorafgaandelijke aanvraag door de tandheelkundige zelf, via het standaardformulier in bijlage 2/1 
en 2/2 vóór datum van de activiteit en het opmaken nadien van een persoonlijk verslag van de 
desbetreffende activiteit. Dit persoonlijk verslag moet het geheel van de cursus en alle 
deelgebieden omvatten die door de deelnemers werd aangevraagd. Het maximum aantal eenheden 
verworven in het buitenland bedraagt 50 per jaar. Dit aantal kan op 80 gebracht worden voor 
organisatoren die in een officieel systeem van accreditering erkend zijn”. 


 
1.2. Op 29 september 2003 doet verzoekster een aanvraag voor de accreditering van een buitenlandse 
bijscholingsactiviteit. 
 
… 
 
3. Ten gronde 
 
3.1. In het verzoekschrift voert verzoekster als tweede middel de schending aan van de artikelen 2 en 3 
van de Wet van 29 juli 1991 betreffende de uitdrukkelijke motivering van de bestuurshandelingen 
(hierna: Motiveringswet), evenals van de algemene beginselen van behoorlijk bestuur, in het bijzonder het 
zorgvuldigheidsbeginsel en het motiveringsbeginsel, doordat de verwerende partij de bestreden beslissing 
heeft genomen “zonder een in rechte correcte, noch afdoende motivering en (…) zonder een 
voorafgaande analyse van de feitelijke gegevens van het dossier”, terwijl de Motiveringswet, evenals de 
algemene beginselen van behoorlijk bestuur, elke administratieve overheid de verplichting oplegt een 
beslissing correct te motiveren en pas te oordelen, na een zorgvuldige studie van het dossier. 
 
3.2.1. Uit de bestreden beslissing blijkt dat zij “is gebaseerd op het feit dat het verzoekschrift 
onvoldoende nieuwe elementen bevat die toelaten de beslissing van de Stuurgroep te herzien”. De 
verwerende partij verwijst dus naar het motief dat wordt gehanteerd in de beslissing van de Stuurgroep 
Kwaliteitspromotie Tandheelkundigen van 9 februari 2004 dat verzoekster de erkenningsaanvraag te laat 
heeft ingediend. Uit stuk 3 van het administratief dossier blijkt dat op het formulier betreffende de 
erkenningsaanvraag een stempel is aangebracht waaruit blijkt dat dit formulier op 18 december 2003 door 
het RIZIV werd ontvangen. 







______________________________________________ Jurisprudence – B.I. 2008/2 - 217 
 
 
 


 


 
 Het bestuur is, in tegenstelling tot een rechtscollege, in het kader van de motiveringsplicht, niet 
gehouden een antwoord te geven op alle diverse feitelijke en juridische argumenten welke een 
belanghebbende naar voren brengt, zodat niet systematisch moet worden geantwoord op de verschillende 
argumenten aangevoerd in de beroepsakte. Het volstaat dat uit de motivering impliciet of expliciet blijkt 
dat deze argumenten in de besluitvorming werden betrokken en dat hieruit minstens impliciet kan worden 
afgeleid waarom de argumenten in het algemeen niet werden aanvaard. 
 
 Zulks is te dezen het geval, nu de verwerende partij stelt dat verzoeksters beroepschrift 
“onvoldoende nieuwe elementen bevat”. Deze overweging kan niet als onjuist noch als kennelijk 
onredelijk worden beschouwd. Verzoekster beweert in haar beroepschrift weliswaar het 
standaardformulier op 2 oktober 2003 naar het RIZIV te hebben gefaxt, doch toont zulks niet aan. Voorts 
argumenteert zij in haar beroepschrift dat “er nooit op 2 oktober 2003 een brief (had) mogen gestuurd 
worden met de vraag om de nodige formulieren in te vullen, indien (zij) volgens de commissie reeds te 
laat zou geweest zijn” doch uit de stukken van het administratief dossier blijkt overduidelijk dat de 
beslissing van de Stuurgroep Kwaliteitspromotie Tandheelkundigen van 9 februari 2004 niet verwijst naar 
de oorspronkelijke aanvraag van 29 september 2003 doch wel naar het op 8 december 2003 aan het 
RIZIV overgemaakte standaardformulier. 
 
 Er is met andere woorden wel degelijk voldaan aan de vereisten van de motiverings- en de 
zorgvuldigheidsplicht. 
 
 Het tweede middel is ongegrond. 
 
… 
 
 
 


_______________ 
 
 
 


CONSEIL D’ÉTAT, arrêt n° 178.905 du 24 janvier 2008 
 


Président : M. HELLIN 
 
Lois coordonnées du 12.1.1973 sur le Conseil d’État, article 14 – Remboursabilité des prestations – 
Interprétation de la réglementation – Acte administratif susceptible d’annulation 
 
 Il n’appartient pas à l’INAMI de déterminer quelles prestations sont ou non remboursables. Une 
communication sur une interprétation possible de la réglementation n’est pas un acte administratif 
susceptible d’annulation. L’action d’un dispensateur de soins en annulation d’un tel courrier de l’INAMI 
est dès lors irrecevable.  
 
S.P.R.L. M. c./INAMI  
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… 
 
2.4. Artikel 14 van de Wetten op de Raad van State, gecoördineerd op 12 januari 1973, bepaalt onder 
meer dat “wanneer een administratieve overheid verplicht is te beschikken en er bij het verstrijken van 
een termijn van vier maanden te rekenen vanaf de haar daartoe door een belanghebbende betekende 
aanmaning geen beslissing is getroffen, wordt het stilzwijgen van de overheid geacht een afwijzende 
beslissing te zijn waartegen beroep kan worden ingesteld”. 
 
 Met een aangetekend schrijven van 25 maart 2003 stuurt de verzoekende partij aan het RIZIV wat 
zij noemt “een formele aanmaning in de zin van artikel 14, § 3, R.v. St. W.” en verzoekt zij “om binnen 
de vooropgestelde termijn van vier maanden Uw akkoord af te leveren dat de prestaties, verricht met een 
gecomputeriseerde axiale tomograaf (CT-scan) waarover ik als privaat gevestigde radioloog beschik, door 
het RIZIV en de ziekenfondsen en in het kader van de ZIV-reglementering dienen terugbetaald te 
worden”. De verzoekende partij zet vervolgens uiteen waarom de verrichte prestaties volgens haar recht 
geven op terugbetaling. 
 
 Welke prestaties voor terugbetaling in aanmerking komen, is besloten in de toepasselijke 
regelgeving. Die regelgeving is vastgelegd door de wetgever en door de Koning en is hoofdzakelijk 
vervat in de artikelen 34, 35, 37 tot 44bis en 64 van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, en in artikel 5 van het 
Koninklijk besluit van 13 februari 1998 tot uitvoering van die wet. 
 
 Het is niet aan het RIZIV om te bepalen welke prestaties al of niet terugbetaalbaar zijn. Dat doet 
het RIZIV ook niet. In antwoord op de vraag van de verzoekende partij om haar “akkoord af te leveren” 
omtrent de terugbetaalbaarheid van bepaalde prestaties, doet de verwerende partij niets meer dan haar 
zienswijze omtrent de interpretatie van de wetgeving meedelen. Wat de verzoekende partij aanvecht is 
dus niet meer dan een loutere mededeling omtrent een bepaalde mogelijke interpretatie van de 
regelgeving, en geen voor vernietiging vatbare administratieve rechtshandeling die de rechtspositie van de 
verzoekende partij wijzigt. 
 
 De omstandigheid dat de verzoekende partij die toelichting heeft uitgelokt na de toepassing van 
artikel 14, § 3, van de gecoördineerde Wetten op de Raad van State, doet daaraan geen afbreuk. Het 
voorgaande volstaat om de vordering af te wijzen. 
 
… 
 
 
 


_______________ 
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COUR DE CASSATION, 7 janvier 2008 


 
Président : M. STORCK 


 
Loi coordonnée du 14.7.1994, article 194 – A.R. du 3.7.1996, article 327 – Dispense d’inscription en 
frais d’administration – Prescription – Délai de déchéance  
 
 L’organisme assureur qui souhaite obtenir une dispense d’inscription en frais d’administration 
doit introduire une demande par lettre recommandée à la poste dans un délai de trois mois après 
l’expiration du délai de deux ans dans lequel doivent être récupérées les prestations indûment payées. Ce 
délai est un délai de déchéance qui entraîne le refus d’octroi d’une demande introduite tardivement.  
 
Organisme assureur c./INAMI 
 
(n° de rôle : S.06.0097.F/1) 
 
… 
 
 L’avocat général Jean-Marie GENICOT a dit en substance : 
 
 Sur le moyen unique de cassation en ce qu’il fait grief à l’arrêt attaqué d’avoir refusé d’examiner 
les conditions de dispense d’inscription en frais d’administration fixées par l’article 327, § 2, en raison du 
caractère tardif de la demande, alors que le retard de celle-ci, ne pouvait avoir d’autre effet que d’obliger 
l’organisme assureur sous peine de sanctions administratives à comptabiliser le montant en frais 
d’administration, et non d’exempter le fonctionnaire dirigeant de l’instruction de la demande. 
 
 Il résulte de la combinaison des articles 325, 326 et 327 de la loi du 3 juillet 1996, que le paiement 
d’un indu constaté par l’organisme assureur fait d’abord l’objet d’une inscription sur un compte spécial et 
s’il n’a pas été récupéré dans les deux ans de sa constatation, il est amorti par une inscription en frais 
d’administration dans les trois mois qui suivent cette échéance de deux ans, sauf si à la suite d’une 
demande, devant elle-même être introduite dans le même délai de trois mois par l’organisme assureur, le 
fonctionnaire dirigeant accorde, ultérieurement et sous certaines conditions, la dispense d’une telle 
inscription. 
 
 Ainsi, l'article 327 prévoit un principe et une exception. En effet : 
 
• le principe, § 1er, consiste en l'obligation d'amortissement des prestations payées indûment par le biais 


de leur inscription en frais d'administration dans les trois mois qui suivent le délai de deux ans 
déterminés par l'article 325 à l'issue desquels les prestations indues n'ont pu être récupérées ; 


 
• l'exception résulte « des cas visés au paragraphe 2 » de l'article 327, lequel prévoit qu'une décision du 


fonctionnaire dirigeant accorde une dispense de l'inscription en frais d'administration, lorsque le 
payement indu ne résulte pas d'une erreur, que l'organisme assureur a poursuivi le recouvrement par 
toutes voies de droit y compris judiciaires, ou que la demande porte en règle sur un montant d'au 
moins 300 EUR, le fonctionnaire statuant en ces cas sur une demande « qui doit être introduite par 
lettre recommandée à la poste avant la fin du même délai de trois mois visés au paragraphe 1er ». 


 
 La demanderesse soutient donc que, bien qu'introduite après le délai de trois mois précité, sa 
demande ne peut dispenser le fonctionnaire dirigeant de la prendre en considération en vue d'obtenir une 
dispense d'inscription en frais administratifs d'un indu non récupéré. 
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 Ce faisant la demanderesse fait tout d'abord fi de la nature comminatoire du sens des termes « doit 
introduire » avant la fin du délai de trois mois, qui s'impose à l'organisme assureur. 
 
 Ensuite, même si aucune disposition légale n'impose une interprétation restrictive des exceptions à 
un principe, il n'en reste pas moins qu'un allégement des conditions d'une exception légalement prévue 
réduit proportionnellement l'étendue du principe dont elle s'écarte. 
 
 Or en soutenant que les demandes introduites avant ou après le délai de trois mois pourraient avoir 
vocation à faire obstacle au principe de l'inscription en frais administratifs, la demanderesse réduit à due 
concurrence le champ d'action d'un principe par ailleurs clairement coulé dans les termes de l'article 327, 
§ 1er, sans la moindre ambiguïté. 
 
 Or un principe qui pourrait être soumis à révision à première demande sans restriction de temps, 
m'apparaît plus s'apparenter à un principe de nature supplétive que réellement soumis à exception, lorsque 
les opportunités de l'exception sont presque équivalentes à celles du principe. La thèse soutenue par la 
demanderesse et qui y conduit inexorablement me parait difficilement acceptable. 
 
 Enfin, il résulte d'une jurisprudence bien ancrée des juridictions de fond que pour pouvoir être 
dispensé d'inscrire les montants non encore récupérés en frais d'administration, l'obligation de l'organisme 
assureur de consacrer tous les moyens pour obtenir le remboursement doit être appréciée en fonction de 
l'importance du montant, des possibilités d'action et d'exécution compte tenu des circonstances 
spécifiques propres à la cause, ainsi qu'à la diligence avec laquelle l'obligation a été exécutée (C.T. 
Bruxelles, 11.9.2006, JTT, 2007, p. 95). Cette définition du pouvoir d'appréciation quant aux 
circonstances spécifiques de la cause et la nature des diligences mises en œuvre, n'est pas compatible avec 
les conséquences d'une demande dépourvue de limitation dans le temps lorsqu'il est clair que l'usure du 
temps, peut, par un effet d'effacement des perspectives, estomper des éléments de fait et de droit 
cependant indispensables à l'efficacité d'une telle appréciation et réduire ainsi l'économie même du 
système d'appréciation mis en place. 
 
Pour l'ensemble de ces raisons je suis d'avis que le délai de trois mois précité est un délai de déchéance. 
 
Le moyen qui soutient le contraire manque en droit. 
 
Conclusion : rejet. 
 
 ARRÊT 
 
… 
 
 III. La décision de la Cour 
 
 En vertu de l'article 194, § 1er, b), de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et 
indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, sont considérées comme frais d'administration les dépenses 
qu'entraîne l'application de la loi, à l'exclusion de celles qui correspondent au montant des prestations 
indûment payées dont la non-récupération a été admise comme justifiée dans les conditions et selon les 
modalités fixées par le Roi. 
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 L'article 327, § 2, alinéa 2, de l'arrêté royal du 3 juillet 1996 portant exécution de la loi relative à 
l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, dispose que 
l'organisme assureur doit introduire la demande tendant à la dispense d'inscription en frais 
d'administration d'un indu non récupéré avant la fin du délai prévu au paragraphe 1er du même article, soit 
le délai de trois mois après l'expiration du délai de deux ans dans lequel doit, en règle, être récupéré 
l'indu. 
 
 Il se déduit de ces dispositions que pareille dispense ne peut être accordée si la demande est 
introduite après l'expiration de ce délai, auquel le législateur a conféré le caractère d'un délai de 
déchéance. 
 
 La circonstance que, dès l'expiration de ce délai, le montant de l'indu non récupéré doit, sous peine 
de la sanction administrative prévue à l'article 318, 18°, de l'arrêté royal du 3 juillet 1996, être amorti en 
frais d'administration est sans incidence sur son caractère. 
 
 Le moyen manque en droit. 
 
PAR CES MOTIFS, 
 
LA COUR 
 
Rejette le pourvoi. 
 
… 
 
 
 


_______________ 
 
 
 


TRIBUNAL DE PREMIÈRE INSTANCE DE BRUXELLES, référé, 21 décembre 2007 
 


Vice-président : M. CARDON de LICHTBUER 
 
Loi coordonnée du 14.7.1994, article 35bis, § 4, 5° - Spécialités pharmaceutiques – Base de 
remboursement – Référé – Droit subjectif 
A.M. du 30.8.2007 – Spécialités pharmaceutiques – Simvastatines – Modification de la base de 
remboursement – Affaires courantes 
 
 La firme pharmaceutique qui remporte le modèle KIWI demeure inscrite avec sa spécialité 
pharmaceutique dans une catégorie de remboursement donnée, alors que les autres firmes passent à une 
catégorie inférieure. Siéger temporairement seule dans cette catégorie de remboursement ne lui confère 
cependant aucun droit subjectif. De même, les producteurs de médicaments génériques peuvent, après 
avoir suivi la procédure, obtenir une adaptation des modalités de remboursement.  
 
 Une décision de modification des modalités de remboursement d’une spécialité pharmaceutique 
peut être considérée comme un acte de gestion quotidienne qui peut être prise dans le cadre des affaires 
courantes. 
 
M.B.V. c./État belge et INAMI  
 
(n° de rôle : 07/2012/C) 
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… 
 
1. De vorderingen 
 
 De vordering van eiseres strekt er hoofdzakelijk toe: 
 
 indien eerste verweerster op datum van betekening van de tussen te komen beschikking nog niet 
beslist zou hebben om de andere simvastatines dan de producten van eiseres opnieuw de 
vergoedingscategorie B te verlenen (op de lijst gevoegd bij het K.B. van 21.12.2001): eerste verweerster 
het verbod te horen opleggen om enige beslissing te nemen waardoor de andere simvastatines dan de 
producten van eiseres opnieuw de vergoedingscategorie B zouden verkrijgen tot hierover een rechterlijke 
uitspraak ten gronde is tussengekomen en in elk geval minstens voor een periode van 180 dagen vanaf de 
betekening van de tussen te komen beschikking, dit alles onder verbeurte van een dwangsom van 
vijf miljoen EUR per vastgestelde inbreuk na deze betekening; 
 
 indien eerste verweerster op datum van betekening van de tussen te komen beschikking al beslist 
zou hebben om de andere simvastatines dan de producten van eiseres opnieuw de vergoedingscategorie B 
te verlenen (op de lijst gevoegd bij het K.B. van 21.12.2001); 
 
 indien deze beslissing nog niet gepubliceerd zou zijn in het Belgisch Staatsblad: eerste verweerster 
het verbod te horen opleggen om over te gaan tot dergelijke publicatie tot hierover een gerechtelijke 
uitspraak ten gronde is tussengekomen en in elk geval minstens voor een periode van 180 dagen na 
betekening van de tussen te komen beschikking, onder verbeurte van een dwangsom van 
vijf miljoen EUR per vastgestelde inbreuk na deze betekening; 
 
 in elk geval, verweersters het verbod te horen opleggen om enige uitvoering te geven aan deze 
beslissing tot hierover een gerechtelijke uitspraak ten gronde is tussengekomen en in elk geval minstens 
voor een periode van 180 dagen na betekening van de tussen te komen beschikking, onder verbeurte van 
een dwangsom van vijf miljoen EUR per vastgestelde inbreuk na deze betekening; 
 
 in elk geval: verweersters te horen verplichten de tussen te komen beschikking (1) minstens bij 
uittreksel te publiceren in het Belgisch Staatsblad, en (2) volledig ter beschikking te stellen op de website 
www.riziv.be van tweede verweerster, onder verbeurte van een dwangsom van 100 000 EUR per 24 uur 
vertraging vastgesteld na het verstrijken van deze termijn; 
 
 in elk geval de tussen te komen beschikking gemeen te horen verklaren ten aanzien van tweede 
verweerster. 
 
2. De feiten 
 
  De Wet van 14 juli 1994 betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen (hierna genoemd de G.V.U.-Wet) voert het zogenaamd KIWI-model in, waarbij aan de 
farmaceutische ondernemingen gevraagd wordt een voorstel in te dienen voor een nieuwe (lagere) 
vergoedingsbasis. De “winnaar” van het KIWI-model, d.i. de aanvrager die de laagste vergoedingsbasis 
heeft voorgesteld, blijft in een bepaalde categorie, terwijl de andere producten van de “verliezende” 
ondernemingen naar een lagere categorie gaan. 
 
 Eiseres heeft bij aangetekend schrijven van 17 januari 2007 een voorstel ingediend met het oog op 
de terugbetaling van haar simvastatine Z. in het kader van artikel 35bis, § 4, 5° lid, van de G.V.U.-Wet. 



http://www.riziv.be/
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 Eerste verweerster liet per schrijven van 18 juli 2007 weten aan eiseres en de andere firma’s die 
een simvastatine als vergoedbare specialiteit op de markt hebben, weten dat er een groepsgewijze 
herziening om budgettaire redenen tussenkwam en dat het minst dure product terugbetaald zou blijven in 
categorie B en dat de andere specialiteiten zouden worden ingeschreven in categorie C. 
 
 Op 5 september 2007 verscheen hierop in het Belgisch Staatsblad het reglementair besluit van 
30 augustus 2007 krachtens hetwelk de simvastatines Z. van eiseres de “winnaar” is van de KIWI-
procedure en dus in hoofdstuk I behouden blijft in de vergoedingscategorie B, terwijl vanaf 1 januari 
2008 de andere simvastatines van hoofdstuk I de vergoedingscategorie C hebben. 
 
 Overeenkomstig artikel 40 van het Koninklijk besluit van 21 december 2001 werden door de 
producenten van generische simvastatines aanvragen ingediend ter wijziging van de 
vergoedingsmodaliteiten van hun geneesmiddelen. 
 
 Op 25 september 2007 werd binnen de Commissie Tegemoetkoming Geneesmiddelen (CTG) 
unaniem gestemd om in te gaan op de aanvraag van de betrokken firma’s. 
 
 Wanneer dergelijk voorstel wordt geformuleerd, kan de Minister hiervan slechts afwijken op 
grond van sociale en/of budgettaire redenen. 
 
 Via een schrijven van 27 november 2007, heeft eiseres eerste verweerster erop attent gemaakt dat 
de Minister eerder had laten weten dat hij een zekere stabiliteit zou invoeren, zodat degenen die de KIWI-
procedure hebben “verloren” niet dezelfde vergoedingscategorie zouden hebben als de “winnaar” van de 
KIWI-procedure. 
 
 Op 6 december 2007 liet eiseres aan eerste verweerster per e-mail en per brief weten dat zij zou 
vernomen hebben dat het advies wordt gevraagd aan de Raad van State omtrent individuele beslissingen 
inzake simvastatines waarbij de producten opnieuw in vergoedingscategorie B zouden worden 
opgenomen per 1 januari 2008 wanneer die besluiten worden gepubliceerd uiterlijk op 21 december 2007. 
 
 Eiseres vroeg aan de Minister om tegen 7 december 2007 te bevestigen dat er met betrekking tot 
de andere simvastatines geen beslissing zou worden genomen tot opname in categorie B en/of tot 
publicatie van de beslissingen. 
 
 Eerste verweerster antwoordde niet op dit schrijven. 
 
 Eiseres ging over tot dagvaarding in kort geding op 11 december 2007. 
 
… 
 
3.3. Schijn van recht 
 
 Heeft eiseres een ogenschijnlijk subjectief recht om (minstens tijdelijk) als enige in Hoofdstuk I 
met vergoedingscategorie B te zitten? 
 
 Met andere woorden, handelt de overheid foutief en schendt zij manifest de reglementering door 
op dit ogenblik individuele wijzigingen van categorieën toe te staan? 
 
 Eiseres antwoordt positief op deze vraag, omdat volgens haar een individuele wijziging van de 
categorie pas kan worden aangevraagd als een product effectief in een andere categorie zit, d.i. in casu op 
1 januari 2008. 
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 Tot op heden zijn de aanvragers nog in vergoedingscategorie B, en zullen zij pas vanaf 
1 januari 2008 in categorie C belanden, volgens eiseres. 
 
 Eerste verweerster wijst prima facie terecht op het feit dat de beslissing om het product van eiseres 
op te nemen in categorie B en de andere producten in categorie C, bestaat “vanaf de dag waarop zij wordt 
ondertekend door het betrokken orgaan”, dit is 18 juli 2007. 
 
 De generische producenten dienden hun aanvraag in op 30 augustus 2007, met name na het 
ontstaan van de beslissing. Het feit dat de beslissing van 18 juli 2007 pas op 1 januari 2008 uitwerking zal 
krijgen doet hieraan geen afbreuk. 
 
 Prima facie heeft de overheid niet kennelijk onwettig gehandeld door individuele wijzigingen van 
categorieën toe te staan. 
 
 Is het subjectief recht tot naleving van het vertrouwensbeginsel en het recht op het vermijden van 
schade ogenschijnlijk geschonden in hoofde van eiseres? 
 
 Eiseres steunt zich op het standpunt van de (voormalige) bevoegde Minister in het verslag aan de 
Koning bij het Koninklijk besluit van 17 mei 2006, waarin onder meer gesteld wordt: 
 
 “Toch zullen de CGT en de Minister, zolang de reglementering niet is aangepast om een periode 
van “stabiliteit” te voorzien, in de mate van het mogelijke een zekere stabiliteit proberen te behouden bij 
de beoordeling van de aanvragen tot wijziging van de vergoedingsvoorwaarden en de aanvragen tot 
aanneming die eventueel zullen worden ingediend tijdens de drie jaar die op de beslissing volgen, omdat 
die stabiliteit nodig is om de beoogde besparingen maximaal te kunnen uitvoeren in het belang van de 
patiënten en de ziekteverzekering.” 
 
 Volgens eiseres handelt eerste verweerster foutief en in strijd met het rechtszekerheids- en 
vertrouwensbeginsel wanneer zij alsnog de andere producten waarvan sprake in het Ministerieel besluit 
van 30 augustus 2007 opneemt in hoofdstuk I met vergoedingscategorie B per 1 januari 2008. 
 
 Prima facie kan het rechtszekerheids- en vertrouwensbeginsel echter niet toegepast worden op 
uiterst voorzichtige en voorwaardelijke bewoordingen zoals “in de mate van het mogelijke”, “een zekere 
stabiliteit” en “proberen”. 
 
 Bovendien kon, gelet op het voorstel van 25 september 2007 van de CTG, de Minister hiervan 
slechts afwijken op grond van sociale en/of budgettaire redenen. 
 
 Er zijn prima facie geen objectieve elementen voorhanden om te stellen dat de Minister kennelijk 
een foutieve beslissing heeft genomen door niet af te wijken van het voorstel van de CGT. 
 
 Lopende zaken? 
 
 Eiseres stelt dat de aangevochten beslissing niet kan of kon genomen worden in het kader van de 
lopende zaken, waartoe de ontslagnemende regering op het ogenblik van het behandelen van de zaak ter 
zitting van 18 december 2007 beperkt is. 
 
 Prima facie dient de bestreden of gevreesde beslissing beschouwd te worden als een daad van 
dagelijks bestuur, die genomen kan worden in het kader van de lopende zaken. 
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 Eiseres stelt dat een wijziging van de vergoedingsmodaliteiten ertoe zou leiden dat de KIWI-
procedure uitgehold wordt, en dat dit geen lopende zaak meer is. 
 
 Dit is echter een standpunt van eiseres. 
 
 De bestreden of gevreesde beslissing op zich, kadert prima facie in de lopende zaken. 
 
BESLUIT 
 
 Eiseres toont niet aan dat haar subjectieve rechten ogenschijnlijk geschonden zijn door een foutief 
handelen van verweersters. 
 
 Ook een afweging van belangen geven geen groter gewicht aan eiseres t.a.v. verweersters die ook 
rekening houden met budgettaire en sociale overwegingen. 
 
De vordering is ongegrond. 
 
… 
 
 
 


_______________ 
 
 
 


TRIBUNAL DU TRAVAIL DE BRUXELLES, 11 avril 2008 
 


Présidente : Mme CIETERS – Substitut-auditeur du travail : Mme CASSIERS 
 
Loi coordonnée du 14.7.1994, articles 90 et 93 – Interruption de la période d’invalidité pendant 3 
mois ou plus – Nouvelle période d’incapacité de travail primaire – Compétence du médecin-conseil 
 
 L’article 93, alinéa 2, de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 dispose que la période d’invalidité 
est interrompue si le titulaire cesse d’être en état d’invalidité au sens de l’article 100 pendant trois mois 
ou plus. 
 Il en découle qu’un bénéficiaire qui, après une telle période, est de nouveau reconnu incapable de 
travailler, se trouve alors dans un état d’incapacité de travail primaire, au sens des articles 87 et 100 de 
la loi coordonnée du 14 juillet 1994. 
 En vertu de l’article 90 de cette même loi, la décision relative à l’existence d’un état d’incapacité 
de travail primaire revient uniquement au médecin-conseil de l’organisme assureur. L’INAMI n’a donc 
pas la compétence de reconnaître un tel état ni d’en fixer la durée.  
 
I.Y. c./INAMI  
  
(R.G. n° 81.215/04) 
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… 
 
 De vordering strekt tot de erkenning van een arbeidsongeschiktheid van meer dan 66%, zoals 
voorzien bij artikel 100 van de gecoördineerde Wet betreffende de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen van 14 juli 1994, hierna “de Ziekteverzekeringswet” genoemd, 
vanaf 5 juli 2004. 
 
 De 10de Kamer van de Arbeidsrechtbank heeft bij vonnis, uitgesproken op 20 april 2007 het 
inleidend verzoekschrift ontvankelijk verklaard en vooraleer verder recht te spreken, dokter C. aangesteld 
tot deskundige met als opdracht alle nodige onderzoeken door te voeren, ondermeer het onderzoek van de 
medische stukken die de partijen hem zouden kunnen verschaffen, het inwinnen van alle nuttige 
inlichtingen, welke de geneesheren – aan te duiden door de partijen – kunnen verstrekken en eisende 
partij, die zich kan laten bijstaan door zijn behandelend geneesheer, aan een medisch onderzoek te 
onderwerpen, ten einde de rechtbank toe te laten uit te maken of eisende partij vanaf 5 juli 2004 een graad 
van arbeidsongeschiktheid bezat en nog is blijven bezitten overeenkomstig artikel 100 van de 
Ziekteverzekeringswet. 
 
 Bij tussenvonnis d.d. 19 december 2007 werd de termijn voor het neerleggen van het deskundig 
verslag verlengd tot 20 februari 2008. 
 
 De aangestelde deskundige, dokter C., kwam in zijn deskundig verslag tot het besluit dat eisende 
partij vanaf 5 juli 2004 tot en met 17 september 2006, een graad van arbeidsongeschiktheid van minder 
dan 66% arbeidsongeschikt bezat en dus niet voldoet aan de vereisten van artikel 100 van de 
Ziekteverzekeringswet. 
Vanaf 18 september 2006 wordt eisende partij terug arbeidsongeschikt erkend door de deskundige in de 
zin van artikel 100 van de Ziekteverzekeringswet. 
 
 Eisende partij werd door de deskundige arbeidsgeschikt verklaard vanaf 5 juli 2004 tot en met 
17 september 2006 hetgeen bekrachtigd wordt door de Rechtbank. 
 
 Krachtens artikel 93, tweede lid, van de Ziekteverzekeringswet wordt het tijdvak van invaliditeit 
echter onderbroken wanneer de gerechtigde gedurende drie maanden of langer niet meer de staat van 
invaliditeit bezit, bedoeld in artikel 100. 
Hieruit volgt dat eisende partij die zoals in casu, na een dergelijke periode opnieuw arbeidsongeschikt 
wordt erkend, zich op dat ogenblik bevindt in de staat van primaire arbeidsongeschiktheid, zoals bepaald 
bij artikelen 87 en 100 van de Ziekteverzekeringswet. 
 
 Krachtens artikel 90 van de Wet van 14 juli 1994 komt de beslissing omtrent het bestaan van de 
staat van primaire arbeidsongeschiktheid enkel toe aan de adviserend geneesheer van de 
verzekeringsinstelling van eisende partij, zodat het RIZIV zodanige staat niet vermag te erkennen noch de 
duur ervan mag vaststellen (Cass. 6.5.1991, I.B. RIZIV, 1991, p. 297 en Cass. 4.1.1993, Soc. Kron. 1993, 
p. 406). 
 
 De Rechtbank kan hier in casu geen uitspraak doen over een nieuwe periode van primaire 
arbeidsongeschiktheid. 
 
 Bijgevolg is de vordering van eisende partij ongegrond. 
 
… 
 
 


_______________ 
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COUR DU TRAVAIL DE LIEGE, 11 février 2008 


 
Président : M. GERMAIN 


 
Loi coordonnée du 14.7.1994, article 168 – Dispensateur de soins – Amende administrative – 
registre des prestations 
 
 L’amende infligée au kinésithérapeute qui ne peut produire de registre des prestations est une 
sanction administrative et non pénale. Les droits de la défense sont garantis par les prescriptions 
concernant la notification du procès-verbal de constat, au dispensateur de soins, la motivation et la 
notification de la décision de sanction, notification qui devrait en outre indiquer les formes et délais de 
recours possible. 
 
R.E. c./INAMI 
 
(R.G. 33.947/06) 
 
… 
 
II. - RAPPEL 
 
1. - Rappel des normes 
 
 La loi du 9 août 1963 instituant et organisant un régime d'assurance obligatoire soins de santé et 
indemnités, dans sa version applicable en la présente cause, contenait en son article 37ter le texte 
ci-dessous, repris et complété dans l'article 76 de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 : 
 
 « Les kinésithérapeutes et les praticiens de l'art infirmier sont tenus, conformément aux modalités 
à déterminer par le Roi, de consigner dans un registre de prestations toutes les prestations qu'ils 
dispensent ». 
 
 L'article 101 de la loi de 1963, reproduit tel quel dans l'article 168 de la loi coordonnée, énonçait 
ce qui suit : 
 
 « Le Roi détermine, sur proposition du service du contrôle administratif, les sanctions 
administratives applicables en cas d'infraction aux dispositions de la présente loi ou de ses arrêtés et 
règlements d'exécution. Le Roi fixe également les modalités d'application de ces sanctions ». 
 
 L'arrêté royal du 4 juin 1987 fixant les modalités de tenue d'un registre de prestations par les 
kinésithérapeutes et les praticiens de l'art infirmier et déterminant les amendes administratives applicables 
en cas d'infraction, contenait notamment les dispositions ci-après : 
 
 « Art. 1er. Un registre de prestations personnel dans lequel les kinésithérapeutes et les praticiens 
de l'art infirmier consignent leurs prestations conformément à l'article 37ter de la loi du 9 août 1963 (...), 
est tenu à la disposition du service du contrôle médical de l'Institut national d'assurance 
maladie-invalidité (au domicile du prestataire de soins, ou à son cabinet, ou dans un centre de traitement, 
selon les cas). 
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 « Art. 4. Tout registre de prestations doit être conservé pendant cinq ans, à compter de la date 
d'inscription de la dernière prestation qui y est consignée. Il est conservé à l'endroit où il a été tenu 
conformément aux dispositions de l'article 1er. Tout déplacement du registre doit être signalé au service 
du contrôle médical précité. 
 
 « Art. 5. Les personnes visées à l'article 80, alinéa 1er, de la loi du 9 août 1963 précitée sont 
habilitées à constater par procès-verbal les infractions aux dispositions des alinéas 1er à 4. Sous peine de 
nullité, une copie du procès-verbal est notifiée au prestataire de soins concerné, par lettre recommandée 
à la poste, dans les sept jours suivant la constatation. Cette même notification invite le prestataire à faire 
valoir ses moyens de défense par écrit, dans les quinze jours, auprès du fonctionnaire-dirigeant du 
service du contrôle administratif. 
 
 « Art. 6. A charge du prestataire de soins dans le chef duquel une infraction a été constatée, il est 
infligé une amende administrative : - de 33 p.c.  au minimum et de 50 p.c. au maximum de l'intervention 
de l'assurance pour les prestations (...) pour lesquelles le registre de prestations n'a pas été tenu ou 
conservé conformément aux dispositions des articles 1er, 2 ou 4 (...). 
 
 « Art. 7. L'amende administrative est infligée par le fonctionnaire-dirigeant du service du contrôle 
administratif ou par le fonctionnaire désigné par lui (l'article précise ensuite les modalités de la 
notification de la sanction au prestataire de soins concerné). 
 
 L'arrêté royal du 4 juin 1987 a été abrogé et remplacé par l'arrêté royal du 25 novembre 1996 
fixant les modalités de tenue d'un registre de prestations par les dispensateurs de soins visés à l'article 76 
de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, et 
déterminant les amendes administratives applicables en cas d'infraction à ces dispositions. 
 
 Cet arrêté royal, en son article 6, détermine des amendes administratives moins lourdes que celles 
de l'arrêté précédent, puisqu'il remplace les taux « de 33 p.c. au minimum et de 50 p.c. au maximum » par 
le taux unique « de 25 p.c. ». En outre, il apporte une importante innovation en prévoyant, dans les cas et 
aux conditions qu'il précise, la possibilité de donner au dispensateur de soins concerné un simple 
avertissement ou de lui accorder le sursis à l'exécution de la sanction. 
 
 Enfin, l'article 11 de l'arrêté royal du 25 novembre 1996 porte que celui-ci entre en vigueur le jour 
de sa publication au Moniteur belge, soit le 13 décembre 1996. Cela étant, il ajoute : 
 
 « L'article 6 du présent arrêté s'applique toutefois aux amendes administratives prononcées sur 
base de l'arrêté royal du 4 juin 1987 (...), qui ne sont pas encore définitives à la date d'entrée en vigueur 
du présent arrêté ». 
 
… 
 
IV. – FONDEMENT DE L’APPEL 
 
… 
 
1. – Quant à la matérialité des infractions 
 
 Les infractions aux dispositions de l'arrêté royal du 4 juin 1987 sont des infractions non 
intentionnelles ou matérielles : il suffit, pour vérifier leur existence, de constater leur matérialité, quitte à 
ce que leur auteur invoque et démontre qu'il n'a pas agi volontairement ou librement. 
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 L'appelant ne conteste pas que, le 14 janvier 1994, il n'a pas mis à la disposition du médecin-
inspecteur son registre de 1992. Il a alors expliqué que ce dernier avait fait l'objet d'un vol, à la suite 
duquel il avait déposé plainte; cette version a été confirmée dans la présentation de ses moyens de défense 
par son avocat le 26 janvier 1994. Là-dessus, l’INAMI a relevé que, dans le texte de cette plainte, le vol 
était situé à la date du 15 janvier, soit le lendemain de la visite de contrôle. À l'heure actuelle, l'appelant 
allègue plutôt qu'il s'est rendu compte ultérieurement que le registre était en réalité rangé dans sa cave. En 
son avis, le Ministère public qualifie d'infantiles ces explications à géométrie variable. Quoi qu'il en soit, 
l'appelant ne se prévaut pas aujourd'hui de circonstances, par exemple constitutives d'une force majeure, 
de nature à excuser l'infraction effectivement observée. 
 
 L'appelant ne conteste pas davantage que, le 14 janvier 1994 toujours, il n'a pas non plus produit 
son registre de 1993. Il a déclaré à ce moment qu'il l'avait remis à un « fiscaliste ». De la sorte faisait-il 
l'aveu que, pour une raison d'ailleurs incompréhensible, il ne l'avait pas conservé, comme exigé, au sein 
de son cabinet. 
 
 En ce qui concerne le registre de 1994, le médecin-inspecteur a acté dans son procès-verbal que 
l'intéressé s'était borné à lui présenter un document intitulé « Planning » et qu'il refusait de le laisser 
examiner sous prétexte qu'il s'y trouvait des éléments couverts par le secret professionnel (il est loisible de 
souligner au passage que ce dernier motif est inopérant à l'endroit d'un médecin-contrôleur, lui-même 
tenu au secret professionnel). Dans l'exposé de ses moyens de défense du 26 janvier 1994, l'appelant a 
affirmé que le registre de 1994, proprement dit, ne lui avait pas été demandé par l'enquêteur. En revanche, 
dans ses conclusions d'appel, il allègue que celui-ci fut bel et bien mis en possession du registre. Ainsi, 
l'appelant s'emberlificote dans les contradictions et le mensonge. Malgré ses dires, l'infraction doit être 
considérée comme établie. 
 
 Par ailleurs encore, l'appelant s'étonne qu'il était tenu de conserver en son cabinet, non seulement 
son registre de prestations en cours, mais aussi des registres antérieurs, relatifs aux années 1992 et 1993. 
À l'évidence, il oublie le prescrit de l'article 4 de l'arrêté royal du 4 juin 1987. 
 
 II faut donc, contrairement à ce que l'appelant soutient, conclure à l'existence des infractions, 
matériellement constatées, qui lui sont reprochées. 
 
2. - Quant à la validité du constat 
 
 Le procès-verbal de constat du 19 janvier 1994 a été dressé et notifié conformément aux 
dispositions de l'arrêté royal précité. En particulier, établi par un médecin-inspecteur du service du 
contrôle médical, il a été réalisé par une personne habilitée à cette fin en vertu de l'article 5 du même 
arrêté. Du reste, l'appelant ne semble plus soulever d'objection à cet égard. 
 
 D'autre part, le médecin-inspecteur a fait ses constatations avec impartialité et objectivité. Certes, 
l'appelant a tenté de contester ces dernières par le biais d'une plainte déposée contre lui pour diffamation 
et calomnie. Mais en vain, puisque la chambre des mises en accusation a rendu un arrêt de non-lieu le 
23 juin 1997. 
 
 Enfin, c'est à tort que l'appelant semble argumenter, en termes au demeurant obscurs, que les 
constatations qu'il querelle seraient viciées par des procédures antérieures (administratives et judiciaires). 
C'est que ces procédures sont totalement distinctes du présent litige et sans incidence sur la validité des 
constatations actuellement examinées. Il échet notamment de relever que le médecin-inspecteur qui a 
effectué le constat daté du 19 janvier 1994 n'était jamais intervenu auparavant vis-à-vis de l'appelant. 
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3. – Quant à la nature juridique de l'amende 
 
 L'appelant écrit en ses conclusions d'appel (p. 5) qu'il « considère que la sanction infligée par 
l'INAMI, à savoir la suspension, par les organismes de remboursement, des prescriptions pour une durée 
de 6 mois, revêt un caractère d'ordre pénal ». 
 
 Il s'agit de sa part d'une nouvelle confusion, faite ici avec une décision rendue, dans un autre 
contentieux, par la commission d'appel du service du contrôle médical de l'INAMI. Mais il y a lieu d'avoir 
la complaisance d'admettre que l'appelant excipe en réalité de la nature pénale de l'amende querellée en la 
présente espèce. 
 
 De cette qualification juridique, l'appelant entend déduire diverses conséquences. 
 
 En ordre principal, il estime que la décision contestée du 21 décembre 1995 et l'amende qu'elle 
prononce doivent être annulées, pour plusieurs motifs : d'abord, parce que l'article 6 de l'arrêté royal du 
4 juin 1985 et l'article 6 de l'arrêté royal du 25 novembre 1996 doivent être tenus pour nuls dès lors qu'ils 
instaurent des sanctions pénales sans habilitation par la loi; ensuite, parce que la décision entreprise 
résulte d'une procédure irrégulière en tant qu'elle n'a pas respecté les grands principes qui gouvernent 
l'instance pénale, spécialement en ce que l'INAMI a tenu à la fois le rôle du procureur (qui recherche les 
infractions) et celui du juge (qui inflige la sanction); enfin, parce que les articles 5 à 7 de l'arrêté royal du 
4 juin 1985 sont également nuls pour violation des articles 10 et 11 de la Constitution, en ce qu'ils créent 
une discrimination d'ordre procédural, non raisonnablement justifiée, entre le prévenu d'une infraction 
audit arrêté royal et le prévenu d'une autre infraction pénale. 
 
 En ordre subsidiaire, pour le cas où la validité des normes réglementaires et de la sanction serait 
reconnue, l'appelant sollicite le bénéfice soit d'une simple déclaration de culpabilité, eu égard au long 
délai écoulé depuis les infractions commises, soit d'un avertissement, compte tenu du caractère primaire 
de ces dernières, soit encore du sursis à l'exécution de la sanction. 
 
 Dans un arrêt du 17 mars 1997 (*), la Cour de cassation a jugé que les amendes prévues par 
l'arrêté royal du 4 juin 1987 constituaient des sanctions administratives telles que visées par l'article 101 
de la loi du 9 août 1963, et non pas des sanctions pénales comme indiqué dans l'arrêt cassé, de sorte que 
le Roi n'avait pas excédé ses pouvoirs en les instituant (Cass., 17.3.1997, Bull., 1997, 372). La Cour de 
céans fait sienne cette jurisprudence pour conclure à la légalité, à ce sujet, de l'article 6 de chacun des 
deux arrêtés royaux cité
 
 Dans un arrêt du 6 mai 2002 (**), la haute juridiction, après avoir passé en revue les cinq critères 
permettant de décider si une sanction administrative est une sanction pénale, a jugé que l'arrêt attaqué 
avait pu légalement décider que la sanction administrative, en cas de défaut de tenue du registre des 
prestations, n'est pas une sanction pénale (Cass., 6.5.2002, Pas., 2002, I, 1090). La Cour de céans se rallie 
également à cette motivation pour constater que la sanction litigieuse ne présente pas le caractère pénal 
invoqué par l'appelant. 
 
 Partant, il échet d'écarter toutes les conséquences que celui-ci a prétendu tirer, à titre principal ou 
subsidiaire, de la qualification pénale qu'il applique à tort à l'amende administrative contestée. 


 
(*)  Extrait publié au B.I.-INAMI n° 1997/3. 
(**)  Extrait publié au B.I.-INAMI n° 2002/3. 







______________________________________________ Jurisprudence – B.I. 2008/2 - 231 
 
 
 


 


                                                     


 
 C'est donc conformément à la loi que le Roi a déterminé les modalités de la tenue du registre des 
prestations et les obligations qui en découlaient pour les prestataires de soins, puis qu'il a fixé les 
sanctions administratives infligées en cas d'inexécution de ces obligations et organisé la procédure 
relative à l'application de ces sanctions. 
 
 En particulier, contrairement à ce que soutient l'appelant, il faut reconnaître que cette procédure ne 
contrevenait pas au principe général de droit, dont le champ d'application excède la sphère strictement 
pénale, relatif au respect des droits de la défense. En effet, ceux-ci étaient parfaitement garantis par les 
prescriptions concernant la notification du procès-verbal de constat au prestataire de soins, la possibilité à 
lui offerte de présenter ses moyens de défense, la motivation et la notification de la décision de sanction, 
notification qui devait en outre indiquer les formes et délai du recours possible devant le tribunal du 
travail. 
 
4. - Quant à la question préjudicielle 
 
 Par arrêt du 17 octobre 1995 (***), la Cour d'arbitrage a déjà jugé que les articles 37ter et 101, 
alinéa 1er, de la loi du 9 août 1963 ne violaient pas les articles 10 et 11 de la Constitution en tant qu'ils 
imposaient un registre de prestations à certains prestataires de soins alors même qu'un tel registre n'était 
pas imposé à d'autres prestataires de soins ou qu'il leur était imposé mais sans qu'aucune sanction y fût 
liée (C. A., 17.10.1995, M.B., 1.12.1995, p. 32.691). 
 
 Dans la motivation de son arrêt, la haute Cour retient que des différences existant entre les 
praticiens de l'art de guérir et entre les auxiliaires paramédicaux, concernant notamment la nature des 
soins prodigués, peuvent raisonnablement justifier une différence de traitement relativement au contrôle 
des soins dispensés (B.3). 
 
 Elle constate aussi que, contrairement à d'autres catégories d'auxiliaires médicaux, les 
kinésithérapeutes et les infirmiers « ont une activité qui consiste à soigner la personne elle-même; pour 
être remboursables par l'assurance maladie-invalidité, leurs prestations doivent généralement respecter 
une condition de durée minimum. La nature particulière de celles-ci justifie l'existence de mécanismes de 
contrôle distincts de ceux qui existent à l'égard de ces autres catégories d'auxiliaires paramédicaux » 
(B. 4). 
 
 De son côté, l'appelant défend la thèse selon laquelle il n'est pas possible de contrôler la durée de 
chaque prestation dispensée à un patient par le kinésithérapeute étant donné que celui-ci « est 
parfaitement en droit de traiter plusieurs patients simultanément ». L'appelant en déduit que, « dès lors 
que ce droit existe, la justification de la tenue du registre disparaît » et que, partant, la discrimination à 
l'endroit des kinésithérapeutes ne serait plus raisonnablement justifiée (concl., p. 13). 
 
 C'est pourquoi l'appelant invite la Cour de céans, en ordre très subsidiaire, à interroger à nouveau 
la Cour constitutionnelle sur la violation des articles 10 et 11 de la Constitution par les dispositions 
légales précitées, mais en tenant compte de la prémisse que l'obligation faite aux kinésithérapeutes de 
tenir un registre de prestations « est manifestement à la fois erronée et déraisonnable au regard de 
l'objectif à poursuivre » (concl., p. 14). 
 
 II est clair que cette prémisse, imaginée et défendue par l'appelant, est contraire aux constatations 
déjà faites, de manière motivée, dans l'arrêt de la Cour d'arbitrage du 17 octobre 1995. Il n'y a dès lors pas 
lieu de réinterroger la Cour constitutionnelle sur une base qu'elle a déjà écartée. 


 
(***)  Extrait publié au B.I.-INAMI n° 1996/2. 
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5. - Quant au montant de l’amende 
 
 II semble s'induire des conclusions de l'appelant (p. 9) que ce dernier considère que l'amende 
confirmée par le jugement entrepris, d'un montant en principal de 21 910,49 EUR, a été calculée sous 
l'empire de l'ancienne réglementation et qu'elle doit être diminuée en vertu de la nouvelle. 
 
 En réalité, cette adaptation a été faite. L'amende originairement évaluée en application de l'article 6 
de l'arrêté royal du 4 juin 1987, s'élevait à 1 166 705 francs. L'INAMI l'a réduite, en ses conclusions de 
première instance, au montant de 883 167 francs (ou 21 910,49 EUR), conformément à l'article 6 de 
l'arrêté royal du 25 novembre 1996, ainsi que de l'article 11 du même arrêté. 
 
 Il est à noter que l'appelant, s'il sollicite le bénéfice d'un simple avertissement ou du sursis sur pied 
des principes de droit pénal, ne le réclame pas en exécution de l'article 6 de l'arrêté royal du 
25 novembre 1996. II est vrai qu'il a été jugé que l'octroi de ce bénéfice relève du pouvoir discrétionnaire 
de l'administration (C.T. Liège, 9ème ch., 7.6.2000, C.D.S., 2000, p. 151). 
 
6. - Conclusion 
 
 Des développements ci-dessus, il résulte que l'appel est non fondé. 
 
V. - LES DÉPENS 
 
 II échet de confirmer le jugement déféré quant à la charge et au montant des dépens de la première 
instance. 
 
 Les dépens de l'appel doivent être taxés et liquidés conformément aux dispositions légales et 
réglementaires en vigueur avant le 1er janvier 2008, l'affaire ayant cessé d'être en cours à la clôture des 
débats du 12 novembre 2007. 
 
 La présente cause n'est pas visée par l'article 1017, alinéa 2, du Code judiciaire, car l'appelant n'a 
pas agi en qualité d'assuré social. 
 
 Comme il a succombé en son appel, ainsi que prévu en l'article 1017, alinéa 1er, du même code, il 
est tenu de supporter les dépens de cet appel. 
 
… 
 
 
 


_______________ 
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COUR DU TRAVAIL DE MONS, 21 février 2008 


 
Président : M. DUMONT 


 
Loi coordonnée du 14.7.1994, article 174, alinéa 3 – Code judiciaire, article 1017, alinéa 2 – 
Assurance indemnités – Actes frauduleux – Procédure téméraire et vexatoire 
 
 Les éléments d’actes frauduleux relevés dans le but d’obtenir des prestations de l’assurance 
indemnités consistent en d’importants travaux exécutés avec du matériel lourd et en l’embauche de 
personnel en tant qu’entrepreneur connu, alors que la feuille de renseignements destinée à l’organisme 
assureur et le document de reconnaissance de l’incapacité de travail précisent clairement que l’intéressé 
ne peut, en ces circonstances, faire valoir son droit aux indemnités. 
 
 L’appel est téméraire et vexatoire non seulement quand une partie a l’intention de porter 
préjudice à une autre partie, mais également lorsqu’elle exerce son droit d’ester en justice d’une façon 
outrepassant manifestement les limites de l’exercice normal de ce droit par une personne prudente et 
diligente. Tel est le cas lorsque la récupération d’un revenu de remplacement indûment et 
frauduleusement perçu est ralentie par un appel manifestement non fondé. 
 
M.D. c./INAMI et organisme assureur. 
 
(R.G. n° 20264) 
 
… 
 
I - Procédure 
 
 Vu le recours enregistré au greffe de la Cour le 16 juin 2006 à l'initiative de M. D., ci-après 
dénommé « l'appelant » ou « appelant principal », dirigé contre un jugement rendu par le Tribunal du 
travail de Charleroi le 15 mai 2006, notifié le 17 mai 2006 à cette partie, et présenté à l'intéressé le 
18 mai 2006, ce qui rend l'appel recevable sur le plan des délais, conformément à la méthode de calcul 
qui se déduit des articles 52, 53, 54, 792 en ses alinéas 2 et 3, et 1051 du code judiciaire, ainsi que de 
l'enseignement d'un arrêt rendu par la Cour d'arbitrage le 17 décembre 2003 consacrant la théorie de la 
réception (arrêt n° 170/2003, n° de rôle 2566), théorie intégrée dans le nouveau prescrit de l'article 53bis 
du code judiciaire qui prévoit, lorsque la notification est effectuée par pli judiciaire ou par courrier 
recommandé avec accusé de réception, comme c'est le cas, que le délai commence à courir, à l'égard du 
destinataire, le premier jour qui suit celui où le pli a été présenté à son domicile, ou, le cas échéant, à sa 
résidence ou à son domicile élu. 
 
 Vu les conclusions échangées dans ce contexte entre les parties, soit l'appelant principal, l'INAMI 
ci-après dénommé « premier intimé », et l'organisme assureur ci-après dénommé « second intimé ». 
 
 Vu la fixation subséquente de la cause conformément au prescrit de l'article 747, paragraphe 2, du 
code judiciaire. 
 
 Entendu les parties en leurs moyens à l'audience publique de la cinquième chambre du 
15 novembre 2007. 
 
 Vu, au terme des plaidoiries, la prise en communication de la cause par le Ministère public pour 
rédaction d'un avis écrit et la fixation de la date de dépôt de cet avis pour le 20 décembre 2007 au plus 
tard, et d'un délai de répliques jusqu'au 16 janvier 2008 inclus. 
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 Vu l'avis écrit déposé le 26 décembre 2007, avec prorogation à due concurrence du délai de 
répliques, et sa notification subséquente conformément au prescrit de l'article 767 du code judiciaire. 
 
 Vu les répliques déposées pour le premier intimé le 16 janvier 2008, soit dans le délai imparti. 
 
II - La cause du litige (édifice des faits), moyens d'appel et objet 
 
 Il ressort des faits spécialement invoqués par les parties qui peuvent être retenus comme précis, 
pertinents et établis, que l'appelant, né le 6 novembre 1956, ajusteur de profession, était en incapacité de 
travail depuis le 9 avril 1992, et s'était vu reconnaître en état d'invalidité jusqu'à la date du 
30 novembre 1999. 
 
 Il est dans ce contexte acquis que le second intimé lui a, en sa qualité d'organisme assureur, payé : 
 
• au cours de l'incapacité primaire, la somme de 8 676 BEF, 
 
• en période d'invalidité, c'est-à-dire du 9 avril 1993 jusqu'au 30 juin 1996, la somme de 


1 220 184 BEF, 
 
soit au total un montant de 1 228 857 BEF. 
 
 Il ressort d'une enquête diligentée par les services de l'inspection de 1'INAMI que l'intéressé a 
repris une activité professionnelle entre le 15 janvier 1993 et le 30 septembre 1993, et ce sans avoir 
sollicité l'autorisation préalable du médecin-conseil de sa mutuelle, et même sans l'en avoir informé. 
 
 La teneur de la déclaration de l'appelant qui fut entendu le 10 juin 1996, laquelle est reprise dans le 
dossier administratif de l'INAMI ainsi qu'en première page de l'avis écrit du Ministère public, déclaration 
tenue ici pour intégralement reproduite, confirme de manière indubitable, comme celles de Messieurs M., 
T. et V., que l'intéressé a bien repris une activité comme dit ci-dessus. 
 
 Plusieurs procédures seront introduites devant le Tribunal du travail de Charleroi suite aux 
auditions confirmant la matérialité de cette reprise d'activité. 
 
Il y aura ainsi : 
 
• une première procédure (…) dans le cadre de laquelle l'appelant a, par un recours non motivé du 


29 juillet 1996, contesté une décision prise le 4 juillet 1996 par l'INAMI, acte administratif par lequel 
cet organisme a notifié à l'intéressé une décision de constatation de fin d'incapacité de travail suite à 
une reprise d'activité dans le cadre de travaux de maçonnerie et de terrassement au cours d'une période 
s'étendant du 15 janvier 1993 jusqu'au 30 septembre 1993. Cette décision se réfère à des constatations 
opérées par le Service de contrôle de l'INAMI à une date précise, ainsi qu'à un examen médical 
effectué le 26 juin 1996, et renvoie pour le surplus aux dispositions légales applicables, étant les 
articles 100 et 101 de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 en matière d'assurance-maladie invalidité, 


 
• une seconde procédure (…) dans le cadre de laquelle l'appelant a, par requête non motivée du 


9 août 1996, contesté une décision notifiée le 8 juillet 1996 par le médecin-conseil de sa mutuelle, 
seconde intimé, laquelle mettait fin à son incapacité à partir du 15 janvier 1993 pour avoir repris une 
activité sans autorisation préalable, 
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• une troisième procédure (…), cette fois à l’initiative du second intimé, la mutuelle, qui, par une 


requête transmise par recommandé le 16 octobre 1996, a sollicité l'obtention d'un titre exécutoire pour 
la somme totale de 1 534 009 BEF, sans préjudice de tous intérêts compensatoires, en vue de 
récupérer, d'une part la somme de 1 228 857 BEF indûment perçue au titre d'indemnités au cours de la 
période s'étendant du 1er avril 1993 au 30 juin 1996, et d'autre part la somme de 305 152 BEF du chef 
de remboursements indus pour des soins de santé dispensés tant à l'intéressé qu'à son fils, 


 
• une quatrième procédure (…), également introduite à l'initiative du second intimé qui, par une requête 


transmise par recommandé le 11 novembre 1996, a postulé la condamnation de l'appelant principal à 
lui rembourser une somme de 80 535 BEF au titre d'indemnités d'assurance-maladie invalidité 
indûment perçues au cours de la période s'étendant du 15 janvier 1993 jusqu'au 31 mars 1993, 


 
• une cinquième procédure (…), toujours introduite à l'initiative du seconde intimé qui, par une requête 


transmise par recommandé le 25 juillet 1997, a postulé la condamnation de l'appelant principal à lui 
rembourser un complément d'indu se chiffrant à 66 354 BEF relatif à la période s'étendant du 
9 avril 1992 au 14 janvier 1993 au motif qu'au moment où l'incapacité de travail avait pris cours, 
l'intéressé n'avait pas la qualité de chômeur complet contrôlé, de sorte qu'il y avait lieu d'appliquer 
l'article 27, paragraphe 2, du règlement des indemnités, plutôt que l'article 27, paragraphe premier. 


 
 On notera pour être complet qu'en date du 15 mai 1997, le Service de contrôle administratif de 
l'INAMI a décidé d'exclure l'appelant principal à concurrence de 105 indemnités journalières au titre de 
sanction sur base de l'article 2, 4° et 6° de l'arrêté royal du 10 janvier 1969. Cette décision n'a pas été 
contestée par l'appelant principal. 
 
 Par jugement du 15 mai 2006, présentement déféré, le Tribunal du travail de Charleroi : 
 
• a déclaré la demande de l'appelant principal recevable, mais non fondée dans la première procédure, 
 
• a dit la demande de l'appelant principal irrecevable pour tardiveté dans la seconde procédure, 
 
• a déclaré la demande de la mutuelle dans le cadre de la troisième procédure recevable et fondée, de 


sorte que l'appelant principal fut condamné à rembourser la somme de 38 027,09 EUR à majorer des 
intérêts légaux depuis le 14 août 1996, 


 
• a dit la demande de la mutuelle recevable et en grande partie fondée dans la quatrième procédure, et a 


ainsi condamné l'appelant principal à rembourser à sa mutuelle le montant de 1 991,41 EUR à majorer 
des intérêts légaux depuis le 17 octobre 1996, 


 
• a dit la demande de la mutuelle prescrite dans le cadre de la cinquième procédure. 
 
 Ce jugement a été notifié à l'appelant principal le 18 mai 2006. L'intéressé en a relevé appel par 
requête enregistrée au greffe de la présente juridiction le 16 juin 2006 en invoquant en substance : 
 
• quant à la réglementation applicable, que son comportement au cours de l'année 1993 ne pouvait être 


examiné au regard des dispositions de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 qui n'était pas encore en 
vigueur à ce moment-là, 


 
• au sujet de la prescription, que les manœuvres frauduleuses ne seraient pas démontrées, étant entendu 


qu'il s'agirait d'une simple omission de signaler l'exécution d'un ouvrage qui, en soi, ne suffirait pas 
pour considérer qu'il y a de telles manœuvres, 







236 - B.I. 2008/2 – Jurisprudence ______________________________________________ 
 
 
 


 


 
• pour ce qui est de l'article 101 de la loi coordonnée du 14 juillet 1994, qu'il ressortirait d'une 


attestation du docteur V. du 13 janvier 1997 que l'application de cette disposition aurait bien été 
sollicitée sans qu'aucune décision ultérieure ne soit prise à ce sujet (décision dont la production est 
toutefois sollicitée), et qu'ainsi, il reviendrait à la mutuelle de démontrer quels sont les jours pour 
lesquels il devrait y avoir un remboursement, 


 
• concernant son recours du 9 août 1996 contestant la décision de l'INAMI du 4 juillet 1996 notifiée le 


8 juillet 1996, déclaré irrecevable par le premier juge, ce dernier devrait être considéré comme 
recevable dès lors que la décision de la mutuelle, qui n'en était que la conséquence, avait 
préalablement été valablement contestée ; au surplus, l'application de l'article 50, alinéa 2, du code 
judiciaire, qui ne vise que les délais d'appel et d'opposition, devrait être étendue à ce type de recours. 


 
 On relèvera que le second intimé a quant à lui interjeté un appel incident en ce que le jugement 
déféré ne condamne pas l'appelant à lui rembourser la somme de 1 337 BEF ou 33,14 EUR au motif 
qu'aucune demande en ce sens n'était mentionnée au dispositif des conclusions déposées. Cette partie 
sollicite en outre la condamnation de l'appelant à lui payer 2 000 EUR au titre de dommages et intérêts 
pour appel téméraire et vexatoire. La mutuelle n'a toutefois interjeté aucun appel incident de la partie du 
jugement qui a déclaré prescrite sa demande formée dans la cinquième procédure évoquée ci-dessus, 
inscrite en premier degré au rôle général sous le n° 51.644, et qui tendait pour rappel à obtenir la 
condamnation de l'appelant principal à lui rembourser un complément d'indu se chiffrant à 66 354 BEF 
relatif à la période s'étendant du 9 avril 1992 au 14 janvier 1993 au motif qu'au moment où l'incapacité de 
travail avait pris cours, l'intéressé n'avait pas la qualité de chômeur complet contrôlé, de sorte qu'il y avait 
lieu d'appliquer l'article 27, paragraphe 2, du règlement des indemnités, plutôt que l'article 27, paragraphe 
premier. 
 
III - Discussion 
 
III-1 Quant à l'appel principal 
 
III-1-1 La recevabilité du recours de l'actuel appelant dans la cause connue en premier degré sous le 


numéro de rôle général 50 377/R, puis inscrite sous le n° 65.947/R 
 
 La décision du Service du contrôle médical de l'INAMI a été prise le 4 juillet 1996, et il semblerait 
qu'elle fut notifiée par un recommandé du 8 juillet 1996. Il paraît donc difficile que l'intéressé ait pu 
recevoir ce courrier le jour même. Il n'a pu le recevoir que le lendemain au plus tôt. Il n'y a toutefois 
aucune certitude à cet égard. Vu ce qui précède, et comme en matière de notification, il y a lieu 
d'appliquer la théorie dite de la « réception », conformément à la méthode de calcul qui se déduit des 
articles 52, 53, 54, 792 en ses alinéas 2 et 3, et 1051 du code judiciaire, ainsi que de l'enseignement d'un 
arrêt rendu par la Cour d'arbitrage le 17 décembre 2003 consacrant cette théorie (arrêt n° 170/2003, n° de 
rôle 2566), il y a lieu de considérer que le recours introduit par requête non motivée du 9 août 1996 pour 
contester une décision notifiée le 8 juillet 1996 par le médecin-conseil de la mutuelle, second intimé 
(laquelle mettait fin à son incapacité à partir du 15.1.1993 pour avoir repris une activité sans 
autorisation préalable), est recevable. 
 
III-1-2 La législation applicable 
 
 L'argument soulevé à cet égard par l'appelant principal n'a aucune pertinence dans la mesure où 
l'article 100 de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée le 
14 juillet 1994 n'a fait que reprendre intégralement les termes de la disposition qui était auparavant 
applicable, étant l'article 56 de la loi du 9 août 1963. 
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 Le fait que la décision de l'INAMI du 4 juillet 1996 n'ait pas fait référence à l'article 56 de la loi du 
9 août 1963 pour la période litigieuse antérieure au 6 septembre 1994, date d'entrée en vigueur de la loi 
coordonnée du 14 juillet 1994, ne suffit pas en soi pour entraîner la nullité de cet acte administratif pour 
défaut de motivation formelle. En effet, pour satisfaire aux exigences de motivation formelle, il suffit 
qu'un acte administratif renvoie à une disposition légale. Que cette disposition légale soit erronée relève 
d'un examen au fond, et en aucune manière d'une analyse de l'aspect purement formel de la motivation. 
 
 Surabondamment, à supposer que la décision de l'INAMI du 4 juillet 1996 ait pu être annulée pour 
défaut de motivation formelle, cela n'aurait rien changé à l'issue du litige, étant entendu qu'une fois cette 
annulation prononcée, il appartient de toute façon à la Cour du travail, en fonction de sa compétence de 
pleine juridiction, de se substituer à l'INAMI (voir dans le sens d'une compétence de pleine juridiction : 
Cass., 30.3.1981, Bull. cass., 1981, p. 824 ; Cass., troisième ch., 5.4.1982, TSR 1982, p. 472 ; 
Ph. GOSSERIES, « Contentieux de la sécurité sociale : compétence d'attribution et saisine des 
juridictions du travail », JTT, 1981, p. 285 ; Th. WERQUIN, « Étendue et limites des pouvoirs du juge 
dans le contentieux de la sécurité sociale », JTT, 1993, p. 337 et H. FUNCK, « Saisine du juge et intérêts 
de retard en assurance maladie invalidité », CDS, 1991, p. 88). 
 
 Dans ce cadre précis, la présente juridiction relève que l'appelant principal n'interjette de toute 
manière pas appel du jugement déféré en ce que celui-ci décide sur le plan des principes que ses activités 
litigieuses et avérées ont bel et bien mis fin à son incapacité en date du 15 janvier 1993. Quand bien 
même l'appelant principal aurait interjeté appel de cet aspect, on rappellera de manière tout à fait 
superfétatoire : 
 
a - que suivant les articles 56 de la loi du 9 août 1963 et 100 de la loi coordonnée le 14 juillet 1994, la 
reconnaissance de l'état d'incapacité de travail est subordonnée aux conditions de base suivantes : 
 
• le travailleur doit avoir cessé toute activité, 
 
• la cessation de toute activité doit être la conséquence du début ou de l'aggravation de lésions ou de 


troubles fonctionnels, 
 
• le travailleur doit subir une réduction des deux tiers au moins de sa capacité de gain évaluée 


conformément aux critères fixés par le texte légal. 
 
b - qu'au sujet de l'exigence de la cessation de toute activité, on notera que la reprise d'une activité 
adaptée à l'état est possible, mais moyennant l'autorisation préalable du médecin-conseil (quod non, et 
l'attestation non produite du docteur V. n'y changerait rien vu qu'il appartient toujours au travailleur 
concerné d'établir dans un premier temps qu'il a bien adressé cette demande au médecin-conseil de son 
organisme assureur). On soulignera qu'en telle hypothèse, plusieurs conditions doivent à nouveau être 
réunies : 
 
• avoir cessé toute activité en conséquence d'une incapacité de travail reconnue préalablement à la 


reprise d'activité envisagée, 
 
• rester atteint d'une incapacité de travail d'au moins 50 p.c. sur base d'un examen médical, 
 
• exercer une activité autorisée, 
 
• avoir obtenu l'autorisation préalable du médecin-conseil en vue de reprendre ladite activité (en 


l'absence de cette autorisation, la reconnaissance de l'incapacité prend fin). 
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c - qu'il résulte de l'enseignement de la Cour de cassation que le terme « activité » doit être compris 
dans son sens usuel et ne doit pas être réduit à la seule activité « professionnelle » (voir en ce sens : Cass., 
23.4.1990, Pas., 1982, I, p. 650). Les termes « avoir cessé toute activité » visent donc, non seulement la 
cessation de toute activité professionnelle, mais encore celle de toute activité procurant un enrichissement 
du patrimoine ou, autrement dit, toute occupation habituelle, occasionnelle, voire même exceptionnelle, 
orientée vers la production de biens ou de services, permettant directement ou indirectement, de retirer un 
profit économique pour soi-même ou pour autrui. Il s'ensuit que, constitue un travail soumis à autorisation 
préalable, toute activité à caractère productif, effectuée dans le cadre de relations sociales, même si elle 
est accomplie sans rémunération à titre de service d'ami (voir en ce sens : Cass., 18.5.1992, Pas., 1992, 1, 
p. 821). 
 
 En conséquence de quoi il y a lieu de confirmer que l'intéressé a bien, par son attitude, mis 
irrévocablement fin à son incapacité à partir du 15 janvier 1993, que ce soit en application de l'article 56 
de la loi du 9 août 1963 ou de l'article 100 de la loi coordonnée du 14 juillet 1994. 
 
III-1-3 En ce qui concerne la prescription de la récupération 
 
 L'article 174, alinéa premier, 5°, de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 dispose que : « l'action en 
récupération de la valeur des prestations indûment octroyées à charge de l'assurance indemnités se 
prescrit par deux ans à compter de la fin du mois au cours duquel le paiement de ces prestations a été 
effectué ». 
 
 L'article 174, alinéa 3, dispose également que : « les prescriptions prévues aux 5°,6° et 7°, ne sont 
pas applicables dans le cas où l'octroi indu de prestations a été provoqué par des manœuvres 
frauduleuses dont est responsable celui qui en a profité. Dans ce cas, le délai de prescription est de cinq 
ans ». 
 
 La fraude ou les manœuvres frauduleuses dont il est question n'ont pas été définies par le 
législateur dans le cadre de la réglementation en matière d'assurance maladie invalidité. 
 
 En visant la fraude, le législateur a néanmoins voulu « viser essentiellement la manière dont sont 
introduites certaines demandes de prestations sociales par des candidats bénéficiaires qui, sachant ou se 
doutant n'avoir pas droit de les obtenir ou du moins pas dans la mesure où ils les postulent, appuient 
leurs requêtes d'affirmations sciemment inexactes, omissions volontaires dans la rédaction des 
formulaires requis ou de documents dont ils savent le contenu contraire à la vérité ; en ce faisant, ils 
veulent obtenir une décision administrative non conforme à ce à quoi ils ont droit selon les prescriptions 
légales du régime concerné » (voir: J. Leclercq, dans « La répétition de l'indu dans le droit de la sécurité 
sociale », La doctrine du judiciaire, De Boeck & Larcier, 1998, p. 318). 
 
 S'agissant de fraude ou de manœuvres frauduleuses, le législateur a voulu viser de manière 
générale les situations de dol et de fraude qui recoupent : 
 
• pour le dol, tous les cas de surprise, fraude, finesse, feintise, ainsi que toute autre mauvaise voie 


destinée à tromper quelqu'un, 
 
• pour la fraude, les agissements malhonnêtes aux yeux de la loi, avec à chaque fois, trait commun, 


l'existence d'abstention(s), d'omission(s) ou d'agissement(s) volontaire(s) illicite(s) dont le bénéficiaire 
de prestations sociales use pour obtenir indûment l'octroi ou le maintien d'un revenu de remplacement, 
octroi ou maintien qui ne découle pas d'une simple erreur administrative (voir Leclercq, op. cit. 
p. 316). 
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 Il en découle que l'assuré social doit avoir eu conscience de ce que ses actes et/ou son abstention 
de déclaration avai(en)t pour conséquence la perception de prestations auxquelles il n'avait pas droit (voir 
en ce sens : C. T. Mons, 8.6.2006, RG n° 19.199, Juridat JS62049_1). 
 
 En l'espèce, l'existence de manœuvres frauduleuses ressort de manière flagrante d'un faisceau 
d'éléments matériellement et objectivement établis, en l'occurrence : 
 
• de la feuille de renseignements indemnités complétée et signée par l'appelant principal le 


22 avril 1992 indiquant que l'intéressé a répondu négativement à la question de savoir s'il exerçait une 
activité pendant son incapacité ; dans ce même document, l'intéressé a souscrit l'engagement « de 
rembourser immédiatement tout montant perçu indûment au-delà de la date de reprise de travail ou 
de chômage, cette reprise devant être signalée à la Mutualité dans les meilleurs délais à l'aide de la 
carte blanche de reprise », 


 
• de la reconnaissance d'incapacité de travail du 3 mai 1993 adressée à l'appelant principal, laquelle lui 


rappelle expressément de signaler toute reprise de travail, 
 
• du fait que l'appelant principal était connu dans tout son voisinage en qualité d'entrepreneur, 
 
• de la circonstance avérée selon laquelle les travaux entrepris par l'intéressé étaient de grande ampleur, 


comme en attestent d'ailleurs certains achats de matériel lourd (camion et bobcat), le montant de 
certains devis, ainsi que l'engagement de personnel (3 à 4 personnes), 


 
• de la propre déclaration de l'intéressé du 10 juin 1996 qui décrit l'ampleur des travaux réalisés, 


l'utilisation de matériel lourd, et relate qu'un maître de l'ouvrage qui lui devait de l'argent l'avait pris 
en photo sur le chantier en le menaçant de le dénoncer à la mutuelle si le travail n'était pas achevé 
nonobstant l'absence de paiement. 


 
III-1-4 L'étendue de l'exclusion et sa limitation aux seules journées travaillées 
 
 À partir du moment où les organismes compétents, que ce soit la mutuelle ou l'INAMI, ont apporté 
la preuve de l'exercice d'un travail, l'intégralité des indemnités versées à la suite de cette reprise s'avère 
indue, et ce que lesdites indemnités aient été ou non servies au cours de journées de travail qui pourraient 
être précisément identifiées. 
 
 En effet, ne remplissant plus la condition de cessation d'activité à partir du 15 janvier 1993, que ce 
soit au sens de l'article 56 de la loi du 9 août 1963 ou de l'article 100 de la loi coordonnée du 
14 juillet 1994, l'appelant principal a, par ce fait, mis fin dès ce moment à son état d'incapacité. Si tel ne 
devait pas être le cas, l'article 101 de la loi coordonnée n'aurait aucun intérêt. 
 
 À cet égard, concernant une éventuelle limitation en application de l'article 101 précité, on 
rappellera que par sa décision du 4 juillet 1996, l'INAMI précisait à l'appelant principal que, vu le résultat 
de l'examen effectué le 26 juin 1996 par le docteur B., l'intéressé pouvait demander au médecin conseil de 
pouvoir bénéficier des avantages de l'article 101, c'est-à-dire une limitation de la sanction. Cette décision 
précisait qu'un tel avantage ne pouvait être accordé que si la demande en était faite. 
 
 À ce sujet, si le 64e feuillet des pièces communiquées par Monsieur le juge d'instruction (…) à 
Monsieur le Procureur du Roi (…) de janvier 2002 reprend la copie d'un courrier daté du 9 août 1996 par 
lequel M. D. aurait sollicité l'application des articles 101 et 102 des lois coordonnées, encore faut-il 
relever que rien ne confirme que cette pièce saisie au domicile de l'intéressé qui porte certes les mentions 
« recommandé » et « copie » a effectivement été adressée à l'organisme assureur et à l'INAMI, car : 
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• la preuve de l'envoi recommandé n'est pas jointe à ce courrier et ne figure en aucune manière au 


dossier alors que d'autres preuves d'envois recommandés y figurent, 
 
• l'intéressé a été arrêté dès le 13 août 1996, sans qu'il soit certain qu'il ait eu l'occasion et/ou le temps 


d'envoyer l'original. 
 
 D'autre part, la prétendue attestation d'un docteur V. du 13 janvier 1997, quand bien même la 
présente juridiction aurait pu en constater l'existence, quod non, n'aurait rien changé au constat qui 
précède : il ne s'agit en aucune manière de la preuve d'un quelconque envoi. 
 
 Enfin, on relèvera en toute hypothèse que l'application de l'article 101 revendiquée par l'appelant 
principal se révèle concrètement impossible en l'espèce dans la mesure où l'intéressé n'a jamais précisé les 
dates effectives de travail. 
 
III-2 Quant à l'appel incident 
 
 Comme actuellement la demande de l'organisme assureur en vue d'obtenir la condamnation de 
l'appelant principal au paiement de la somme de 1 337 BEF ou 33,14 EUR est clairement formulée par 
conclusions reçues au greffes de la présente juridiction le 30 avril 2007, il y a lieu de considérer que cet 
aspect entre désormais dans l'objet de la demande et l'étendue de la saisine de la Cour, de sorte que l'appel 
incident de la mutuelle portant sur ce point est non seulement recevable, mais encore fondé. 
 
III-3 Pour ce qui est de l'appel téméraire et vexatoire 
 
 Les éléments qui précèdent confirment, vu le caractère flagrant des manœuvres frauduleuses, la 
manifestation d'une hardiesse excessive et imprudente dans le cadre de l'appel interjeté, et donc son 
caractère téméraire et vexatoire (voir C.T. Mons, 10.1.2003, RG n° 17.662, inédit). 
 
 Par arrêt du 31 octobre 2003, la Cour de cassation a consacré l'enseignement de son arrêt du 
15 mai 1941 (Pas., 1941, I, 192) selon lequel « celui. qui, de bonne foi, exerce une action par suite d'une 
erreur d’appréciation à ce point évidente qu'il devait nécessairement s'en apercevoir, et partant l'éviter, 
excède les limites d'un droit reconnu à quiconque d'ester en justice » (voir J.T. 2004, p. 135 avec 
observations de J-Fr. VAN DROGENBROECK). 
 
 Selon l'enseignement de cet arrêt, « une procédure peut revêtir un caractère vexatoire, non 
seulement lorsqu'une partie est animée d'une intention de nuire, mais aussi lorsqu’elle exerce son droit 
d'agir en justice d'une manière qui excède manifestement les limites de l'exercice normal de ce droit par 
une personne prudente et diligente ». 
 
 Il s'ensuit que lorsqu'elles sont saisies d'une telle demande, les juridictions de fond sont dispensées 
de rechercher un dol spécial dans le chef de celui contre qui elle est dirigée pour se limiter à un contrôle 
marginal et souverain tendant à déterminer si celui-ci a ou non excédé, de manière manifeste, ses droits de 
justiciable prudent et diligent. 
 
 Tel est le cas vu le caractère flagrant de l'absence complète de fondement à l'appel interjeté, et, 
comme dit ci-dessus, la manifestation par là d'une hardiesse excessive et imprudente. 
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 Il apparaît que la partie appelante, en se bornant à élever des contestations non étayées à l'encontre 
des éléments plus que probants fournis par l'INAMI, a volontairement retardé le remboursement 
inéluctable d'un revenu de remplacement indûment et frauduleusement perçu dans le cadre d'un régime 
relevant de la sphère de l'ordre public, ce qui excède manifestement les limites de l'exercice normal du 
droit d'appel par une personne prudente et diligente. 
 
 L'appel incident de la mutuelle est par conséquent également fondé sur ce point, de sorte que 
l’appelant principal doit une indemnisation de ce chef au second intimé. Néanmoins, la Cour considère 
que le préjudice ainsi subi par la partie intimée sera adéquatement réparé par l'octroi de 
dommages-intérêts fixés ex aequo et bono a la somme de 1 000 EUR au lieu des 2 000 EUR postulés. 
 
 Vu le caractère téméraire et vexatoire de l'appel interjeté, l'intégralité des dépens sera mise à 
charge de l'appelant principal, conformément à ce que prévoit l'article 1017, alinéa 2, du Code judiciaire, 
et ce même dans les matières relevant de la sécurité sociale où les dépens sont normalement à charge de 
l'Administration au sens large du terme. 
 
… 
 
5 - Condamne M. M.D. à l'intégralité des frais et dépens, liquidés à concurrence de la somme de 
400,84 EUR dans le chef de l'organisme assureur, et non liquidés dans le chef de l'INAMI. 
 
… 
 
 
 


_______________ 
 
 
 


COUR DU TRAVAIL D’ANVERS, section d’Anvers, 8 avril 2008 
 


Présidente : Mme ADRIAENSENS – Avocat-général : M. VAN DEN BON 
 
A.R. du 25.11.1996 – Registre des prestations praticien de l’art infirmier – Amende administrative - 
Prescription 
Procès-verbal – Envoi tardif – Nullité 
Bonne foi – Présomption 
Code judiciaire, article 1017 – Dispensateur de soins 
 
 Une amende administrative ne peut plus être prononcée dès le moment où deux ans se sont écoulés 
depuis que le fait constitutif de l'infraction a été commis. 
Seul un procès-verbal de constat peut valablement interrompre le délai de prescription. À compter de cet acte 
interruptif débute un nouveau délai de prescription de 2 ans. 
 
 La sanction de nullité pour envoi tardif d’un procès-verbal ne s’applique pas lorsque le procès-verbal 
ne constate pas d’infractions aux dispositions des articles 1er à 4 inclus de l’arrêté royal du 
25 novembre 1996. 
Un procès-verbal d’audition qui contiendrait uniquement les déclarations faites par le praticien de l’art 
infirmier dans le cadre de l’enquête relative à la tenue du registre des prestations, ne constate pas 
d’infraction aux dispositions de l’arrêté royal du 25 novembre 1996, de sorte que l’envoi tardif d’un tel 
procès-verbal ne peut conduire à la nullité. 
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 Le seul fait qu’un praticien de l’art infirmier n’a pas encore été sanctionné ne constitue pas  
présomption de bonne foi. L’absence de sanction préalable peut être la conséquence de nombreux facteurs, 
peut-être même du fait que le praticien de l’art infirmier n’a jamais fait l’objet auparavant d’un contrôle 
approfondi. L’ignorance ne suffit pas à prouver la bonne foi, à moins que cette ignorance n’ait été rendue 
insurmontable par des circonstances étrangères à la volonté de l’intéressé. 
 
 Un praticien de l’art infirmier qui introduit un recours contre la décision par laquelle une sanction 
administrative lui est imposée n’intervient pas en qualité d’assuré social ou de titulaire, mais bien en sa 
qualité de dispensateur de soins. Par conséquent, l’article 1017, alinéa 1er, du Code judiciaire s’applique, 
lequel dispose que tout jugement définitif prononce la condamnation aux dépens contre la partie qui a 
succombé. 
 
P.V. c./INAMI  
 
(R.G. n° 2010623) 
 
… 
 
3. FEITEN EN VOORGAANDE RECHTSPLEGING 
 
 Mevrouw P. was sedert 1995 werkzaam als zelfstandig verpleegkundige voor de bvba V. 
 
 Naar aanleiding van een enquête gevoerd door de Dienst voor geneeskundige controle van het 
Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering in verband met de realiteit betreffende 
verpleegkundige verstrekkingen geattesteerd op getuigschriften voor verstrekte hulp model H van de 
innende bvba V., werden vaststellingen gedaan inzake het verstrekkingenregister van zaakvoerder V. en 
personeel (4 personen werkend in vast dienstverband en 1 persoon, m.n. V. P., werkend op zelfstandige 
basis). 
 
 Ingevolge de gedane vaststellingen en nadat P. werd gehoord op 21 en 27 oktober 1997 werd door 
de geneesheer-inspecteur van het RIZIV een proces-verbaal van vaststelling opgesteld op 
24   november   1997 dat aan P. ter kennis werd gebracht met een aangetekend schrijven van 
25 november 1997. 
 
 In dit proces-verbaal van 24 november 1997 wordt vermeld dat het verstrekkingenregister van 
verpleegkundige P., gedurende de periode van 13 december 1996 tot 31 maart 1997 en van 1 juli 1997 tot 
26 oktober 1997 niet voldeed aan de reglementaire voorwaarden van het Koninklijk besluit van 
25 november 1996 betreffende volgende punten: 
 
1° Het verstrekkingenregister bestaat uit per maand los van elkaar bijeengehouden door een paperclip 


of niet losgescheurde listings en werd niet samengevoegd door vastnieten of kleven. 
 
2° Het verstrekkingenregister werd niet ondertekend voor de maand maart 1997. 
 
3° Een aantal verstrekkingen uitgevoerd tijdens de periode van 8 januari 1997 tot 3 februari 1997 zijn 


niet genoteerd of de data ontbreken in het register. 
 
4° Het register werd over de periode van 1 juli tot 26 oktober 1997 niet per week bijgehouden en 


ondertekend, en de verstrekkingen werden niet per gewerkte dag ingeschreven. 
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 Met aangetekend schrijven van 9 april 1998 aan het RIZIV verklaarde P. de aangehaalde 
inbreuken in het proces-verbaal van vaststelling van 24 november 1997 niet te betwisten maar benadrukte 
dat deze inbreuken geenszins werden begaan uit kwade trouw of met enig bedrieglijk oogmerk (stuk 5 
adm. dossier: brief van P. van 9.4.1998 aan de heer L. van de Dienst voor administratieve controle). 
 
 Bij administratieve beslissing van de Dienst voor administratieve controle van het RIZIV van 
24 november 1999 werd aan P. een administratieve geldboete opgelegd van 5 804,8483 EUR, of 30% 
(25% + 5%) van het bedrag van de verzekeringstegemoetkoming voor prestaties die niet werden 
ingeschreven conform de bepalingen van het Koninklijk besluit van 25 november 1996 met betrekking tot 
de periode van 13 december 1996 tot 31 maart 1997 en van 1 juli tot 26 oktober 1997 (stuk 6 adm. 
dossier: beslissing van het RIZIV van 24.11.1999). 
 
 Met verzoekschrift, neergelegd op de griffie van de Arbeidsrechtbank te Mechelen op 
23 december 1999, tekende P. verhaal aan tegen voormelde administratieve beslissing van het RIZIV van 
24 november 1999. 
 
 Bij vonnis van de Eerste kamer van de Arbeidsrechtbank te Mechelen van 13 september 2001 
werd: 
- de vordering van P. ontvankelijk en gedeeltelijk gegrond verklaard; 
- de opgelegde administratieve geldboete herleid met de helft, dit is tot een bedrag van 15% voor 


wat betreft de verzekeringstegemoetkoming die de periode van 13 december 1996 tot 
31 maart 1997 dekt; 


- de bestreden administratieve beslissing voor het overige bevestigd; 
- ieder der partijen veroordeeld tot de helft van de gedingkosten. 
 
 Met verzoekschrift, neergelegd op de griffie van het Arbeidshof te Antwerpen op 19 oktober 2001, 
tekende P. hoger beroep aan tegen voormeld vonnis. 
 
 Met beroepsbesluiten, neergelegd op de griffie van het Arbeidshof te Antwerpen op 
20 november 2006 stelt het RIZIV incidenteel beroep in wat de herleiding van de administratieve 
geldboete en de gerechtskosten betreft. 
 
… 
 
5. TEN GRONDE 
 
5.1. Wettelijk kader 
 
 Overeenkomstig artikel 76, eerste lid, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, zijn de kinesitherapeuten, de 
logopedisten en de verpleegkundigen ertoe gehouden, overeenkomstig de door de Koning te bepalen 
nadere regels, alle verstrekkingen die zij verlenen op te tekenen in een verstrekkingenregister. 
 
 Artikel 168, eerste lid, van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 bepaalt dat de Koning – op 
voorstel of na advies van de Dienst voor administratieve controle – de administratieve sancties vaststelt 
die toepasselijk zijn in geval van overtreding van de bepalingen van deze gecoördineerde Wet of van haar 
uitvoeringsbesluiten en –verordeningen; de Koning bepaalt tevens de nadere regelen tot toepassing van 
die sancties. 
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 In geval van overtreding van de bepalingen van artikel 76 wordt de administratieve geldboete 
opgelegd aan de kinesitherapeut, de logopedist of de verpleegkundige ten laste van wie een overtreding is 
vastgesteld (art. 168, 6de lid, van de gecoördineerde Wet van 14.7.1994). 
 
 In het Koninklijk besluit van 24 juni 1987, achtereenvolgens gewijzigd door de Koninklijke 
besluiten van 3 augustus 1987, 20 juni 1990, 17 december 1992 en 12 augustus 1994, worden enerzijds de 
regelen vastgesteld inzake het bijhouden van een verstrekkingenregister door de kinesitherapeuten en de 
verpleegkundigen en anderzijds de administratieve geldboetes bepaald in geval van inbreuk op deze 
voorschriften. 
 
 In toepassing van het artikel 1 van het Koninklijk besluit van 25 november 1996 moet onder 
verstrekkingenregister als bedoeld in artikel 76 van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, worden verstaan: 
- ofwel een boek of schrift, samengesteld uit vooraf gebonden bladen; 
- ofwel, voor de zorgverlener die een gegevensverwerking per computer gebruikt, de afdruk van de 


lijst van de verleende verzorging op papier, vast samengevoegd door vastnieten of kleven, éénmaal 
per gewerkte kalendermaand. 


 
 Artikel 2 van hetzelfde koninklijk besluit bepaalt dat elk verstrekkingenregister per week 
bijgehouden en ondertekend wordt door de zorgverlener na inschrijving van de laatste verstrekking van 
die week. 
Voor de toepassing van dit artikel dient onder “week” te worden verstaan, een periode van zeven 
opeenvolgende dagen, die ingaat op maandag en eindigt op zondag. 
 
 Artikel 3 van hetzelfde Koninklijk besluit bepaalt dat de verstrekkingen worden ingeschreven in 
het verstrekkingenregister per gewerkte dag. De volgende gegevens worden vermeld in het register: 
1° de datum waarop de verstrekkingen zijn verricht; 
2° het aanvangsuur van de eerste verstrekking en het einduur van de laatste verstrekking; 
3° naam en voornaam van de rechthebbenden; 
4° de aard van de verleende verstrekkingen, gedefinieerd op grond van het nomenclatuurnummer van 


de verstrekkingen, bedoeld in de artikelen 23, § 2 of 35 van de gecoördineerde Wet; 
5° wanneer de zorgverlener zijn activiteit uitoefent zowel in zijn spreekkamer of in de 


hoofdverblijfplaats van de rechthebbenden als in één of meerdere behandelingscentra, en hij heeft 
gekozen voor het enig register bedoeld in artikel 4, 2de lid, vermeldt hij eveneens in dit register, op 
een duidelijk identificeerbare wijze, zelfs onder een samenvattende of verkorte vorm, de plaats 
waarop elke verstrekking werd verleend. 


 Ten laste van de zorgverlener in wiens hoofde een overtreding werd vastgesteld, wordt, in 
toepassing van artikel 6 van het Koninklijk besluit van 25 november 1996, een administratieve geldboete 
uitgesproken: 
- van 25% van de verzekeringstegemoetkoming voor de verstrekkingen die niet werden 


ingeschreven in een verstrekkingenregister overeenkomstig de bepalingen van artikel 76 van de 
gecoördineerde Wet of waarvoor het verstrekkingenregister niet werd bijgehouden of bewaard 
overeenkomstig de bepalingen van artikel 1, 2 of 4; 


- van 5% van de verzekeringstegemoetkoming voor de verstrekkingen die niet overeenkomstig de 
 bepalingen van artikel 3 werden ingeschreven. 
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 Bij samenloop van verscheidene overtredingen wordt de hoegrootheid van de administratieve 
geldboetes samengevoegd. 
Indien het de eerste overtreding van de bepalingen van dit besluit betreft en de zorgverlener te goeder 
trouw is, kan de persoon die bevoegd is een proces-verbaal op te stellen, hem een eenvoudige 
verwittiging geven of, indien een proces-verbaal van bevinding van een overtreding is opgemaakt, kan het 
bedrag van de administratieve geldboete, vastgesteld op basis van het 1ste lid, met de helft worden 
verminderd. 
 
… 
 
5.3. BEOORDELING 
 
5.3.1. De verjaring 
 
 P. voert aan dat de vordering verjaard is. 
 
 Artikel 9 van het Koninklijk besluit van 25 november 1996 bepaalt dat de administratieve 
geldboete niet meer kan uitgesproken worden vanaf de dag dat er twee jaar verlopen is sinds het feit 
gepleegd werd dat de in dit besluit bedoelde overtreding vormt. De verjaring wordt gestuit door de in 
artikel 5 bedoelde vaststelling. 
 
 Overeenkomstig artikel 5 van het Koninklijk besluit van 25 november 1996 zijn de in artikel 146, 
eerste lid, van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 bedoelde personen bevoegd de overtredingen van 
de bepalingen van de artikelen 1 tot en met 4 bij proces-verbaal vast te stellen. 
 
 Uit de samenlezing van de voormelde artikelen 9 en 5 van het Koninklijk besluit van 
25 november 1996 volgt dat alleen een proces-verbaal van vaststelling de verjaringstermijn van twee jaar 
rechtsgeldig kan stuiten. 
 
 In huidig geschil werd het proces-verbaal van vaststelling opgesteld op 24 november 1997, zijnde 
binnen de termijn van twee jaar na de inbreuken, zodat het proces-verbaal beantwoordt aan de 
kwalificatie van de rechtsgeldige stuitingsdaad in de zin van het Koninklijk besluit van 
25 november 1996. 
 
 Vanaf deze stuitingsdaad op 24 november 1997 loopt een nieuwe verjaringstermijn van twee jaar 
met aanvang op 25 november 1997 om te eindigen op 24 november 1999 om middernacht. 
 
 De administratieve geldboete werd opgelegd bij beslissing van 24 november 1999 zijnde binnen 
de door het Koninklijk besluit voorziene verjaringstermijn. 
 
 Het door P. ingeroepen middel van verjaring kan dienvolgens niet weerhouden worden. 
 
 
5.3.2. Proces-verbaal van verhoor 
 
 P. roept de nietigheid in van de processen-verbaal van verhoor van 24 juni 1997 en 
21 oktober 1997 op grond van artikel 56 van de Eenheidswet van 14 februari 1961 hetwelk bepaalt dat 
een afschrift van het proces-verbaal op straffe van nietigheid binnen de zeven dagen moet worden 
overgemaakt aan de overtreder. 







246 - B.I. 2008/2 – Jurisprudence ______________________________________________ 
 
 
 


 


 
 De vaststelling van overtredingen op het bijhouden van het verstrekkingenregister door de 
zorgverleners die tot administratieve geldboetes kunnen leiden worden beheerst door artikel 5 van het 
Koninklijk besluit van 25 november 1996 hetwelk bepaalt: 
 
 “De in artikel 146, eerste lid, van de gecoördineerde Wet bedoelde personen zijn bevoegd 


overtredingen van de bepalingen van de artikelen 1 tot en met 4 bij proces-verbaal vast te stellen. 
Een afschrift van het proces-verbaal moet op straffe van nietigheid bij ter post aangetekende brief 
aan de betrokken zorgverlener worden betekend binnen veertien dagen volgend op de vaststelling. 


 Voor er enige administratieve geldboete wordt opgelegd, wordt de betrokken zorgverlener bij ter 
post aangetekende brief verzocht binnen vijftien dagen zijn verweer schriftelijk te laten gelden bij 
de leidend ambtenaar van de Dienst voor administratieve controle”. 


 
 De nietigheidssanctie voor laattijdige toezending van het proces-verbaal geldt niet wanneer het 
proces-verbaal geen overtredingen van de bepalingen van de artikelen 1 tot en met 4 van het Koninklijk 
besluit van 25 november 1996 vaststelt. 
 
 De processen-verbaal van verhoor van 24 juni 1997 en 21 oktober 1997 bevatten louter de 
verklaringen van P. afgelegd naar aanleiding van het onderzoek uitgevoerd door de geneesheer-inspecteur 
bij de Dienst voor geneeskundige controle van het RIZIV inzake het bijhouden van het 
verstrekkingenregister maar stellen geen inbreuken vast op de bepalingen van het Koninklijk besluit van 
25 november 1996. 
 
 De ingeroepen nietigheid van de processen-verbaal van verhoor van 24 juni 1997 en 
21 oktober 1997 mist dienvolgens iedere wettelijke grondslag en dient als ongegrond te worden 
afgewezen. 
 
5.3.3. Oplegging van een administratieve geldboete 
 
 Artikel 76, eerste lid, van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 betreffende de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen (zoals van kracht voor de afschaffing bij de 
Wet van 7.12.2005 en in de versie voor en na de wijziging bij Wet van 20.12.1995) en de artikelen 1 tot 
en met 4 van het Koninklijk besluit van 25 november 1996, genomen in uitvoering van voormelde 
gecoördineerde Wet (voorheen K.B. van 4.6.1987), leggen aan de paramedicus de verplichting op om een 
verstrekkingenregister bij te houden waarin alle verstrekkingen die hij of zij verleent met enige 
precisering worden geregistreerd. 
 
 In toepassing van artikel 6 van het Koninklijk besluit van 25 november 1996 wordt ten laste van 
de “zorgverlener” in wiens hoofde een overtreding werd vastgesteld, een administratieve geldboete 
uitgesproken. 
 
 Uit samenlezing van voormelde wettelijke bepalingen volgt enerzijds dat de verplichting tot het 
bijhouden van een verstrekkingenregister een persoonlijke verplichting is die rust op elke zorgverlener die 
verstrekkingen verricht en anderzijds dat de administratieve geldboete wordt opgelegd ten laste van de 
zorgverlener in wiens hoofde een overtreding werd vastgesteld. 
 
 De stelling van P. dat zij niet persoonlijk gesanctioneerd kan worden nu zij geen 
verzekeringstegemoetkomingen van het RIZIV heeft ontvangen kan niet gevolgd worden vermits 
hierdoor een voorwaarde wordt toegevoegd die wettelijk niet is voorzien. 
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 Enkel de persoon die overeenkomstig artikel 1384 van het Burgerlijk Wetboek terzake 
burgerrechtelijk aansprakelijk is, is er toe gehouden de geldboete te betalen die aan zijn aangestelde is 
opgelegd (art. 168, 7de lid, van de gecoördineerde Wet van 14.7.1994). 
 
 Uit het vonnis van de Arbeidsrechtbank te Mechelen van 19 mei 2004 (stuk 7, bundel raadsman 
RIZIV), inzake een procedure gevoerd door de bvba V. tegen de Rijksdienst voor Sociale Zekerheid, 
blijkt dat P. haar werkzaamheden als thuisverpleegkundige bij bvba V. uitgeoefend heeft als zelfstandige 
zodat zij zich niet kan steunen op artikel 168, zevende lid, van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994. 
 
 De in uiterst ondergeschikte orde geformuleerde prejudiciële vraag aan het Grondwettelijk Hof is 
niet ontvankelijk en mist bovendien elke pertinentie. 
 
 Het onderzoek naar een mogelijke schending van het gelijkheidsbeginsel door een bepaling van 
een koninklijk besluit behoort immers tot de bevoegdheid van de gewone rechter, en het Grondwettelijk 
Hof is niet bevoegd om kennis te nemen van beroepen tot vernietiging of van prejudiciële vragen gericht 
tegen koninklijke besluiten. 
 
 Bovendien laat geen enkele lezing van artikel 5 van het Koninklijk besluit van 25 november 1996 
toe deze tekst te relateren met een mogelijke schending van het gelijkheidsbeginsel. 
 
 Het Koninklijk besluit van 25 november 1996 maakt immers geen onderscheid tussen zelfstandige 
verpleegkundigen en verpleegkundigen in dienstverband. De verplichtingen in verband met het bijhouden 
van het verstrekkingenregister gelden voor alle verpleegkundigen zonder onderscheid. Het enige verschil 
zit hem in de vraag wie uiteindelijk de administratieve geldboete dient te betalen, maar dat is een 
aangelegenheid van burgerlijke aansprakelijkheid die niet geregeld wordt in het Koninklijk besluit van 
25 november 1996. 
 
5.5.4. Goede trouw 
 
 P. voert aan dat ze geheel te goeder trouw handelde en vordert dienvolgens de administratieve 
geldboete overeenkomstig artikel 6, derde lid, van het Koninklijk besluit van 25 november 1996 te 
herleiden tot de helft en de uitvoering van de beslissing gedurende twee jaar uit te stellen. 
 
 In het bestreden vonnis werd de goede trouw in hoofde van P. aanvaard voor de periode van 
13 december 1996 tot 31 maart 1997 op grond van de motivering dat P. vóór 13 december 1996 nog niet 
werd gesanctioneerd en het nieuwe Koninklijk besluit van 25 november 1996 pas in voege was. 
 
 Het enkel gegeven dat P. voorheen nog niet gesanctioneerd werd vormt geen vermoeden van 
goede trouw. 
Het voorheen uitblijven van een sanctie kan een gevolg zijn van tal van factoren, mogelijk zelfs van het 
eenvoudige gegeven dat P. voorheen nooit uitgebreid gecontroleerd werd. Met een “blanco register” 
bewijst P. op geen enkele wijze goede trouw, niet in de betrokken periode en niet in de voorgaande 
periode. 
 
 Het RIZIV benadrukt tevens terecht dat het bijhouden van een verstrekkingenregister een 
verplichting is die reeds vóór de inwerkingtreding van het Koninklijk besluit van 25 november 1996 
diende nageleefd te worden. 
Het is zelfs zo dat het Koninklijk besluit van 25 november 1996 op diverse punten een versoepeling 
betekende in vergelijking met het tot dan toe bestaande regime. 
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 Indien P. haar goede trouw wil bewijzen dan dient zij minimaal aan te tonen dat haar 
verstrekkingenregister conform was aan de reglementering zoals deze bestond voor de toepassing van het 
Koninklijk besluit van 25 november 1996. P. geeft geen verklaring voor de tegenstrijdigheid tussen de 
periode januari 1996 tot en met april 1996, waarvoor zij bevestigt dat de registers toen door haar per halve 
dag werden ondertekend (cfr. verslag dr. V. d.d. 11.12.1997 – Adm. dossier, stuk 1 – sub 4) en de periode 
daarna waarin zij dit geheel niet meer doet (het K.B. van 25.11.1996 versoepelt en voorziet slechts 
ondertekening per week). 
 
 Ter beoordeling van de goede trouw, werd dienvolgens in het bestreden vonnis ten onrechte een 
onderscheid gemaakt tussen de periode van 13 december 1996 tot 31 maart 1997 enerzijds en de periode 
van 1 juli 1997 tot 26 oktober 1997 anderzijds. 
 
 Het bijhouden van een verstrekkingenregister is één van de essentiële verplichtingen van de 
beroepscategorie waartoe P. behoort en de wijze waarop het register dient bijgehouden wordt in zeer 
heldere en eenvoudige bewoordingen beschreven in de artikelen 1 tot  en met 3 van het Koninklijk besluit 
van 25 november 1996. 
 
 De door P. ingeroepen onwetendheid volstaat niet om de goede trouw te bewijzen; vereist wordt 
dat het niet weten of verkeerd begrip onoverkomelijk werd gemaakt door de omstandigheden buiten de 
wil om van de betrokkene. P. moet derhalve aantonen dat haar onwetendheid te wijten is aan een 
onoverkomelijke gebeurtenis waarop zij geen vat had en dat ze alles in het werk heeft gesteld om het 
foutief handelen te voorzien en te verhinderen. 
 
 P. heeft klaarblijkelijk systematisch haar persoonlijke verantwoordelijkheden doorgeschoven naar 
de zaakvoerder van de bvba V. zonder de verrichtingen van deze laatste nader op te volgen (door 
regelmatig nazicht en wekelijkse ondertekening van deze registers) en te corrigeren waar nodig. 
P. heeft dus niet gehandeld als ieder redelijk en voorzichtig zorgverlener in dezelfde omstandigheden zou 
hebben gehandeld. 
 
 Tenslotte blijkt uit het verslag dat de geneesheer-inspecteur op 11 december 1997 opstelde, dat P. 
reeds in juni 1997 gehoord werd m.b.t. haar verstrekkingenregister en de manier waarop dat bijgehouden 
werd. 
De geneesheer-inspecteur heeft P. bij deze gelegenheid op de verplichtingen in verband met het bijhouden 
van het verstrekkingenregister gewezen én haar uitgelegd hoe het register moest bijgehouden worden. 
 
 Niettemin stelde dezelfde geneesheer-inspecteur van het RIZIV, een vijftal maanden nadat hij P. 
op haar verplichtingen had gewezen, vast dat zij haar verstrekkingenregister nog steeds niet bijhield 
volgens de voorgeschreven reglementering. 
 
 Uit de verklaring die P. op 27 oktober 1997 aan de geneesheer-inspecteur aflegde blijkt dat zij 
samen met de zaakvoerder van de bvba V. in extremis nog een aantal registers retrograde heeft trachten te 
regulariseren. 
 
 Om alle voormelde redenen kan geen goede trouw in hoofde van P. weerhouden worden zodat de 
administratieve geldboete, zoals opgelegd bij beslissing van 24 november 1999, dient bevestigd te 
worden. 
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5.3.5. Onduidelijk beschikkend gedeelte van het bestreden vonnis 
 
 Gelet op de bevestiging van de administratieve beslissing van 24 november 1999 moet niet meer 
ingegaan worden op de door P. ingeroepen beroepsgrief inzake niet differentiëring van de administratieve 
geldboete naar de verschillende periodes waarop ze betrekking hebben. 
 
5.3.6. Gerechtskosten 
 
 Met beroepsconclusie, neergelegd ter griffie op 20 november 2006, stelt het RIZIV incidenteel 
beroep in tegen het bestreden vonnis van de Arbeidsrechtbank te Mechelen van 13 september 2001 in 
zoverre elk der partijen veroordeeld werd tot de helft van de gedingkosten. 
 
 Overeenkomstig artikel 1017, tweede lid, van het Gerechtelijk Wetboek wordt het RIZIV in 
beginsel verwezen in de kosten van vorderingen die worden ingesteld door of tegen de gerechtigden. 
 
 P. die in haar hoedanigheid van verpleegkundige verhaal instelt tegen de beslissing waarbij haar 
een administratieve geldboete wordt opgelegd treedt niet op in de hoedanigheid van sociaal verzekerde of 
gerechtigde, maar wel in de hoedanigheid van zorgenverstrekker. 
Dienvolgens is de algemene regeling zoals voorzien in artikel 1017, eerste lid, van het Gerechtelijk 
Wetboek van toepassing hetwelk bepaalt dat ieder eindvonnis de in het ongelijk gestelde partij verwijst in 
de kosten. 
 
 Overeenkomstig artikel 1017, derde lid, van het Gerechtelijk Wetboek kunnen de kosten worden 
omgeslagen zoals de rechter het raadzaam oordeelt wanneer de partijen omtrent enig geschilpunt in het 
ongelijk zijn gesteld. 
 
 Aan de initiële beoordeling van de door P. gepleegde inbreuken op het Koninklijk besluit tot 
vaststelling van de regelen inzake het bijhouden van een verstrekkingenregister door de zorgverleners, 
noch aan het principe van de opgelegde administratieve geldboete werd door de eerste rechters geraakt 
zodat de gerechtskosten integraal ten laste van P. dienen gelegd. 
 
… 
 
 
 


_______________ 
 
 
 


COUR DU TRAVAIL DE GAND, section de Bruges, 28 mars 2008  
 


Président : M. HERMAN – Substitut-général : M. VAN NIEUWENHOVE 
 
Loi sur l’emploi des langues en matière judiciaire, article 24 – Citations dans une langue autre que 
la langue de la procédure - Nullité 
 
 En vertu de l’article 24 de la loi sur l’emploi des langues en matière judiciaire, devant toutes les 
juridictions d'appel, il est fait usage pour la procédure de la langue dans laquelle la décision attaquée est 
rédigée. 
L’acte d’appel doit dès lors être rédigé en néerlandais lorsque la procédure a été menée devant le 
tribunal du travail en néerlandais.  
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 Les citations dans l’acte d’appel, qui font partie des griefs, et qui ont été exprimées en français 
sans traduction ni résumé de leur contenu, entraînent la nullité de l’acte d’appel. 
 
S.P.R.L. L.M.B.R.  c./INAMI  
 
(R.G. n° 06/331) 
 
… 
 
3. Bespreking 
 
3.1. Het tussenarrest van 28 december 2007 overweegt inzonderheid: 
 
 “Artikel 2 van de Taalwet Gerechtszaken bepaalt dat voor de arbeidsrechtbanken die hun zetel 
hebben in de provincie West-Vlaanderen, de gehele rechtspleging in betwiste zaken in het Nederlands 
wordt gevoerd. Artikel 24 van de Taalwet Gerechtszaken bepaalt dat, voor de rechtscolleges in hoger 
beroep, voor de rechtspleging de taal wordt gebruikt waarin de bestreden beslissing is gesteld. 
 
 Dit betekent dat in casu voor de akte van hoger beroep bedoeld in artikel 1057, van het 
Gerechtelijk Wetboek het Nederlands moet worden gebruikt. 
 
 Deze regel is op straffe van nietigheid voorgeschreven. De nietigheid moet ambtshalve door de 
rechter worden uitgesproken (art. 40, 1ste lid, Taalwet Gerechtszaken). 
 
 (…) Artikel 1057, 7°, van het Gerechtelijk Wetboek bepaalt dat de akte van hoger beroep, op 
straffe van nietigheid, de uiteenzetting van de grieven moet bevatten. Deze uiteenzetting moet dus op 
straffe van nietigheid van de akte van hoger beroep in het Nederlands zijn gesteld. Argumenten ter 
ondersteuning van een grief behoren zelf tot de grieven en moeten dus eveneens in het Nederlands zijn 
gesteld (Cass. 18.10.2004, RABG, 2005, 854, noot CLIJMANS, N.; Arbh. Gent, afd. Brugge, 28.4.2006, 
A.R. nr. 96/477, onuitg.). Hetzelfde geldt overigens voor feitelijke gegevens die ter ondersteuning van de 
gegrondheid van het hoger beroep worden vermeld (Cass. 5.12.2005, S. 05.0055.N, onuitg.). 
 
 (…) Op pagina 3 van de akte van hoger beroep komen drie geheel in het Frans gestelde paragrafen 
en twee deels in deze taal gestelde paragrafen voor, zonder vertaling”. 
 
3.2. In de beroepsakte wordt op bladzijde 3 het volgende weergegeven: 
 
 “De Eerste rechter heeft geheel ten onrechte geoordeeld dat de uitdrukkelijke motiveringsplicht 
niet geldt voor de 4 Koninklijke besluiten van 29 september 1992. 
Verzoekster verwees eerder naar het vonnis van de Arbeidsrechtbank te Brussel d.d. 24 maart 1995 
(onuitg. st. 2 verzoekster), dat terecht onderkende dat de koninklijke besluiten in kwestie eenzijdige 
(collectieve) rechtshandelingen zijn met individuele strekking, dewelke onder de uitdrukkelijke 
motiveringsplicht vallen van de Wet van 29 juli 1991: 
 
 “Attendu que dans le système actuel, basé sur la loi du 26 juin 1992, le Tribunal estime que les 


arrêtés précités entrent dans la catégorie des actes unilatéraux à portée individuelle. 
 Qu’en effet, ces actes administratifs ne peuvent être considérés commes des actes réglementaires 


dans la mesure ou ils ne comportent pas de règle de droit comme semble vouloir le faire admettre 
l’INAMI. 
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 Que s’agissant d’actes administratifs à portée individuelle au sens de l’article 1er de la loi du 


19 juillet 1991, le Roi se devait de fournir les motifs dans la préambule de chaque acte et ce 
conformément à l’article 2 de ladite loi’ 


 
 Met de genoemde Arbeidsrechtbank te Brussel kan slechts worden vastgesteld dat de Koninklijke 
besluiten in kwestie zich beperken tot een verwijzing naar een advies van het Beheerscomité van de 
Dienst voor geneeskundige verzorging van het Rijksinstituut voor Ziekte- en Invaliditeitsverzekering 
enerzijds en van de Raad van State anderzijds, terwijl er volgens de rechtbank “manifestement” geen 
sprake kan zijn van “une motivation claire, précise et concrète, c’est-à-dire ainsi que le souligne à juste 
titre Monsieur l’Auditeur de Travail, fournissant des données propres justifiant la fixation des facteurs Y 
et Z.” 
 
 De eerste rechter heeft gemeend een “tegenstrijdige motivering” in het genoemde vonnis te 
moeten ontwaren, beweerdelijk omdat het geciteerde vonnis enerzijds “het particuliere 
toepassingsgebied” onderstreept van de Koninklijke besluiten, en anderzijds erkent dat het “over 
'mesures collectives générales' gaat”. 
Daar is nochtans niets tegenstrijdig aan. 
 
 Van de voornoemde citaten in de Franse taal wordt noch de vertaling noch de weergave van de 
zakelijke inhoud gegeven. Alle voornoemde in het Frans gestelde en niet van een vertaling of weergave 
van de zakelijke inhoud vergezelde passages, waarin citaten uit een rechterlijke uitspraak worden 
weergegeven, maken deel uit van de grieven en dienden in het Nederlands te zijn gesteld. Het ware anders 
geweest indien zij een loutere toelichting bij de grieven zouden zijn geweest, quod non. 
 
 De nietigheid is van openbare orde en de nietigverklaring dringt zich op ook al is er geen 
belangenschade bij de geïntimeerde aanwezig. 
 
 De akte van hoger beroep is nietig. 
 
… 
 
 
 


_______________ 
 
 
 


TRIBUNAL DU TRAVAIL DE COURTRAI, 9 avril 2008 
 


Président : M. HUL – Substitut-Auditeur du travail : M. DECLERCQ 
 
Code judiciaire, article 1022, alinéa 3 – A.R. du 26.10.2007 fixant le tarif des indemnités de 
procédure visées à l'article 1022 du Code judiciaire et fixant la date d'entrée en vigueur des articles 
1er à 13 de la loi du 21 avril 2007 relative à la répétibilité des honoraires et des frais d'avocat – 
Litige en matière d’incapacité de travail – Montant des indemnités de procédure 
 
 Le montant de base de l’indemnité de procédure peut, en vertu de l’article 1022, alinéa 3, du Code 
judiciaire, être réduit ou augmenté par le juge, à la demande d'une des parties, compte tenu de quatre 
critères : la capacité financière de la partie succombante pour diminuer le montant de l'indemnité ; la 
complexité de l'affaire ; les indemnités convenues contractuellement pour la partie qui obtient gain de 
cause ; le caractère manifestement déraisonnable de la situation.  
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La référence au précédent régime d’indemnités de procédure qui prévoyait entre autres une indemnité de 
procédure complémentaire ne justifie pas l’octroi au requérant du montant maximum de l’indemnité de 
procédure. Il s’agit en outre d’une constatation simple, de sorte que le montant de base doit être accordé.  
 
D.B. c./INAMI  
 
(R.G. n° 07/74215/A) 
 
… 
 
A. PROCEDURE – VOORWERP VAN DE VORDERING 
 
 Bij verzoekschrift neergelegd ter griffie op 13 december 2006 tekent eiser verhaal aan tegen de 
beslissing van 19 oktober 2006 van de gewestelijke commissie van de Geneeskundige Raad voor 
Invaliditeit van de provincie West-Vlaanderen van verweerster waarbij hij vanaf 26 oktober 2006 niet 
meer arbeidsongeschikt werd erkend in de zin van artikel 100, § 1, van de gecoördineerde Wet van 
14 juli 1994. 
 
 Eiser vordert om het beroep ontvankelijk en gegrond te verklaren en om de bestreden beslissing te 
vernietigen en te zeggen voor recht dat hij nog steeds meer dan 66% arbeidsongeschikt is. 
 
 Ondergeschikt vordert eiser de aanstelling van een geneesheer-deskundige. 
 
 Eiser vordert de veroordeling van verweerster tot de kosten van het geding. 
 
… 
 
B. BESPREKING 
 
1. Bij tussenvonnis van 13 juni 2007 heeft deze rechtbank dokter B. aangesteld als deskundige met 
opdracht te adviseren of eiser vanaf 26 oktober 2006 en verder al dan niet ongeschikt was tot het 
verrichten van arbeid ter verkrijging van inkomsten op grond van de criteria vermeld in artikel 100, § 1, 
van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, 
gecoördineerd op 14 juli 1994. 
 
 De deskundige komt in zijn op 26 november 2007 ter griffie neergelegd verslag tot het besluit dat 
eiser vanaf 26 oktober 2006 en verder niet ongeschikt is tot het verrichten van arbeid ter verkrijging van 
inkomsten op grond van de criteria vermeld in artikel 100, § 1, van de Wet betreffende de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994. 
 
 Er werden opmerkingen gemaakt op het verslag van de deskundige door eisers behandelend 
geneesheer waarop passend werd geantwoord. 
 
 In conclusies na deskundigenonderzoek stelt eiser dat hij zich niet kan akkoord verklaren met de 
bevindingen van de deskundige gelet op de opmerkingen van dokter B. op het voorverslag die echter 
reeds werden beantwoord door de deskundige. 
 
 Aangezien het verslag van de deskundige uitvoerig is gemotiveerd wordt dit advies bijgetreden. 
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 Uit de bevindingen van de deskundige is gebleken dat eiser vanaf 26 oktober 2006 geschikt was 
tot het verrichten van arbeid ter verkrijging van inkomsten op grond van de criteria van artikel 100, § 1, 
van voornoemde Wet zodat terecht werd beslist om hem met ingang van 26 oktober 2006 niet meer 
arbeidsongeschikt te erkennen waardoor zijn verhaal ongegrond is. 
 
2.1. Eiser heeft de toekenning van het maximumbedrag van de rechtsplegingsvergoeding gevraagd 
terwijl verweerster meent dat er geen redenen zijn om af te wijken van het basisbedrag. 
 
 Het basisbedrag van de rechtsplegingsvergoeding kan ingevolge het nieuw artikel 1022, derde lid, 
van het Gerechtelijk Wetboek door de rechter op verzoek van één der partijen enkel worden verminderd 
dan wel verhoogd – zonder de door de Koning bepaalde minimum- en maximumbedragen te 
overschrijden – rekening houdend met vier criteria, namelijk de financiële draagkracht van de verliezende 
partij om het bedrag van de vergoeding te verminderen, de complexiteit van de zaak, de contractueel 
bepaalde vergoedingen voor de in het gelijk gestelde partij en het kennelijk onredelijk karakter van de 
situatie. 
 
 De verwijzing door eiser naar de vorige regeling van de rechtsplegingsvergoeding waar onder 
meer in een aanvullende rechtsplegingsvergoeding was voorzien verantwoordt niet dat aan eiser het 
maximumbedrag van de rechtsplegingsvergoeding zou worden toegekend; bovendien betreft het een 
eenvoudige betwisting zodat hem het basisbedrag dient te worden toegekend. 
 
… 
 
 
 


_______________ 
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Questions et réponses 
parlementaires 


 
 


QUESTION n° 11 posée le 9 janvier 2008 à Madame la vice-première Ministre 
et Ministre des Affaires sociales et de la Santé publique par Monsieur le 
Représentant GILKINET 
 
(Bulletin n° 010, Chambre, session ordinaire 2007-2008, p. 1311) 
 
 
Aides-soignants – Intégration dans les soins à domicile – Évaluation. 
 


 
 
 Les soins à domicile jouent un rôle majeur dans le maintien à domicile des personnes dépendantes. 
Ils ont aussi un coût, d’autant plus important que le besoin en prestations est important. Par ailleurs, la 
proportion de ce poste dans les dépenses des personnes concernées est d’autant plus importante que leur 
handicap ou leur maladie est lourde. D’autre part, les soins à domicile revêtent aussi une énorme 
importance en termes de liens sociaux et affectifs, nécessitant une réelle confiance entre les acteurs pour 
se dérouler de manière optimale. 
 
 Par ailleurs, les prestataires ont des diplômes et des compétences diverses, qu’il convient de 
respecter et de valoriser au mieux. Ainsi, l’arrêté royal du 12 janvier 2006 décrit-il les actes que peuvent 
réaliser des aides-soignants lorsqu’ils travaillent dans un cadre précis. 
 
 La mise en œuvre de cet arrêté royal a, semble-t-il sur le terrain pour conséquence de multiplier les 
intervenants auprès des usagers, au détriment de la polyvalence et parfois de la relation de confiance qui 
s’est instaurée au fil des années. La logique qui unit le prestataire et l’usager est donc davantage centrée 
sur l’acte, au détriment de la relation de confiance qui peut s’installer. 
 
 1. 
 
 a) Une évaluation de ce mode de fonctionnement a-telle déjà été mise en œuvre ? 
 
 b) Selon quels critères et avec quels acteurs de terrain ? 
 
 2. 
 
 a) Avez-vous remarqué un surcoût pour les usagers dû à la multiplication des intervenants ? 
 
 b) Le cas échéant, sur quelles statistiques vous basez-vous ? 
 
 3. Avez-vous noté un surcoût pour la sécurité sociale dû à la multiplication des intervenants dans 
les soins à domicile ? 
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Réponse : 
 
 1. 
 
 a) L’évaluation de l’intégration des aides-soignants dans les soins à domicile est en ce moment en 
préparation. 
 
 Vous trouverez ci-dessous un bref aperçu des différentes étapes qui mènent à cette évaluation. 
 
 Les arrêtés royaux du 12 janvier 2006 relatifs aux aides-soignants ont été publiés le 3 février 2006. 
L’un traite de l’enregistrement comme aide-soignant, l’autre traite des actes infirmiers qu’ils peuvent 
poser. 
 
 La circulaire ministérielle relative à ces arrêtés royaux qui a été publiée le 14 décembre 2006 
comportait notamment des précisions à propos des personnes qui pouvaient introduire une demande 
d’enregistrement. L’enregistrement des aides-soignants a donc démarré dans le courant de l’année 2007. 
 
 En juin 2007, mon prédécesseur, M. DEMOTTE, a lancé le projet-pilote concernant l’intégration 
d’aides-soignants dans les soins infirmiers à domicile. L’objectif de ce projet est de permettre la prise en 
charge, par l’assurance soins de santé, des prestations déléguées par les infirmiers de ces services à des 
aides-soignants dans le cadre de conventions entre les services de soins infirmiers à domicile et l’État 
belge. 
 
 Une mission d’accompagnement scientifique est également liée à ce projet-pilote afin de procéder 
à une évaluation tant qualitative que quantitative des répercussions de ce projet au niveau du secteur des 
soins infirmiers à domicile. À l’automne 2007, un appel d’offre a été publié à cet effet. Le 28 janvier 
2008, ce marché a été attribué de telle sorte que l’évaluation scientifique peut commencer. 
 
 b) Les points suivants seront évalués : 
 
 - État des lieux : activités des praticiens de l’art infirmier et besoins des patients. 
 - Délégation à l’aide-soignant. 
 - Bénéfices liés à l’intégration de l’aide-soignant dans les équipes. 
 - Qualifications de l’aide-soignant. 
 - Supervision de l’aide-soignant. 
 - Soins infirmiers versus aides à domicile. 
 - Coûts. 
 - Critères organisationnels. 
 
 À cette évaluation, seront associés les aides-soignants, les praticiens de l’art infirmier, les 
responsables des services participants, les patients et leurs aidants proches. La réalisation de cette 
évaluation est suivie au sein de l’INAMI par un groupe de direction composé notamment de représentants 
d’organismes assureurs et d’organisations de dispensateurs de soins. 
 
 2. Pour un même niveau de besoins en soins, l’activité des aides soignants ne modifie en rien le 
coût pour le patient des soins infirmiers dont il bénéficie. 
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 3. Cependant, en augmentant la capacité de l’offre de soins grâce à l’activité des aides soignants, 
les besoins croissants en soins, en raison du vieillissement de la population, pourront être satisfaits. Il 
faudra bien sûr veiller à ce que l’augmentation des dépenses pour l’assurance soins de santé corresponde 
effectivement à cette augmentation des besoins et non à une surconsommation. 
 
 


_______________ 
 
 


QUESTION n° 26 posée le 10 janvier 2008 à Madame la vice-première Ministre 
et Ministre des Affaires sociales et de la Santé publique par Monsieur le 
Représentant NOLLET 
 
(Bulletin n° 009, Chambre, session ordinaire 2007-2008, p. 851) 
 
 
Médicaments bon marché – Médicaments génériques – Données en matière de 
prescription. 
 


 
 
 À l’heure où les médicaments représentent 19 % du coût des soins de santé et au moment, où l’on 
parle de plus en plus de la précarité des Belges, il est important de contrôler le coût des médicaments. 
 
 Un des procédés visant à limiter les coûts au consommateur est le médicament générique. Le 
médicament générique est apparu sur le marché afin d’instaurer une concurrence sur les marchés 
monopolistiques. Cette concurrence a pour effet de faire diminuer le coût des médicaments au patient et 
de créer ainsi une alternative moins onéreuse pour ceux-ci. 
 
 Ce système entraîne aussi la stimulation des services de recherches. 
 
 Cependant, on apprend, dans la presse du 23 octobre 2007, que pour la première fois depuis 2001, 
les parts de médicaments génériques en Belgique diminuent. En effet, suite à un sondage, la Fédération 
des entreprises de médicaments génériques (FeBelGen) a enregistré une chute d’un point de pourcentage 
par rapport à l’année 2006. 
 
 Pour rappel, les parts de marché des médicaments génériques en 2001 étaient de 2 % et ont 
progressé jusqu’à atteindre 10 % l’année dernière. Cette année, elle est redescendue à 9 %. 
 
 En Belgique, les prescriptions de médicaments génériques représentent 14 % des prescriptions. En 
Allemagne, les parts de prescriptions de médicaments génériques sont de 40 % et proches de 50 % en 
Grande-Bretagne ou aux Pays-Bas. 
 
 Votre prédécesseur, Monsieur DEMOTTE, avait incité les médecins à prescrire de plus en plus de 
médicaments génériques. Il semblerait que cette incitation se soit quelque peu estompée ces derniers 
mois. 
 
 1. Quelle politique envisagez-vous de mener en matière de médicaments génériques, tout en 
permettant une indépendance de travail pour les médecins ? 
 
 2. Pourriez-vous communiquer l’impact qu’aura la chute des parts de marchés des génériques 
pour l’année 2007 sur le budget soins de santé ? 
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Réponse : 
 
 Mes prédécesseurs ont mis en place plusieurs mesures favorisant la prescription rationnelle des 
médicaments. Vous comprendrez que le peu de temps écoulé depuis mon entrée en fonction ne m’a pas 
encore permis de dégager des initiatives nouvelles. Je peux en tous les cas vous communiquer ce qui suit : 
 
 Sur la base des données disponibles de Farmanet (janvier jusqu’à et y compris mai 2007), je 
constate que les dépenses (brutes) pour les spécialités génériques représentent 10,65 % des dépenses 
totales pour les spécialités pharmaceutiques dans les officines ouvertes, soit un montant de 123,5 millions 
d’EUR sur un total de 1 160,0 millions d’EUR. Ces mêmes données indiquent que, exprimées en doses 
journalières (Defined Daily Dose de l’OMS), 21,7 % des médicaments « utilisés » sont des génériques. 
 
 D’une réunion que mes collaborateurs ont eu avec Febelgen à la fin du mois passé, il ressort que 
ces chiffres continuent à croître même si cette croissance est plus lente que dans le passé, les 
médicaments de marque ayant régulièrement adapté leurs prix à la baisse pour s’aligner sur celui des 
génériques, ce qui a eu pour conséquence que, dans le système du remboursement de référence, les 
patients n’ont pas eu de suppléments de ticket modérateur à payer. 
 
 La promotion de l’emploi des génériques fait partie de l’effort continu afin de sensibiliser les 
médecins à une prescription efficace. Par cela, on n’envisage pas spécifiquement la prescription des 
génériques, mais la prescription des « alternatives bon marché », c’est-à-dire aussi bien les génériques que 
les soi-disant « copies » et les spécialités originales dont le prix a diminué dans le cadre de l’instauration 
d’un système de prix de référence. Les médecins prescripteurs se sont d’ailleurs vu imposer un quota, 
différent par spécialité, de prescriptions « bon marché ». Par exemple, les médecins généralistes doivent 
prescrire 27 % du total de leurs prescriptions sous forme de médicaments bon marché, et ce pourcentage a 
été largement respecté. Notons aussi que les médicaments prescrits sous dénomination commune 
internationale (c.à.d., sous le nom de la substance active dans la spécialité) entrent dans le décompte, et 
c’est au pharmacien de délivrer l’alternative la plus adéquate. Cette manière de faire favorise la prise 
d’habitudes pour que le médecin ne doive pas systématiquement vérifier si tel médicament existe ou non 
sous forme générique, la délivrance de l’alternative bon marché étant alors du ressort du pharmacien. 
 
 Sur la base des données disponibles de Farmanet, je constate que les données d’utilisation pour ces 
alternatives susmentionnées représentent 43 % des spécialités pharmaceutiques dans les officines 
ouvertes. 
 
 Néanmoins, je pense qu’en ce moment il existe trop peu de données pertinentes disponibles pour 
pouvoir faire un examen de tendance valable et pour formuler une réponse aux constatations qui ont déjà 
été publiées dans la presse. 
 
 Je compte suivre attentivement l’évolution des données et prendre toutes les mesures adéquates 
pour favoriser encore plus l’usage rationnel des médicaments. 
 
 


_______________ 
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QUESTION n° 28 posée le 10 janvier 2008 à Madame la vice-première Ministre 
et Ministre des Affaires sociales et de la Santé publique par Monsieur le 
Représentant GILKINET 
 
(Bulletin n° 010, Chambre, session ordinaire 2007-2008, p. 1315) 
 
 
Aides-soignants – Intégration dans les soins à domicile – Projet pilote. 
 


 
 
 Les soins à domicile jouent un rôle majeur dans le maintien à domicile des personnes dépendantes. 
Ils ont aussi un coût, d’autant plus élevé que le besoin en prestations est important. La proportion de ce 
poste dans les dépenses des personnes concernées est d’autant plus significative que leur handicap est 
lourd ou que leur maladie est lourde. Les soins à domicile revêtent aussi une énorme importance en 
termes de liens sociaux et affectifs et nécessitent dès lors une réelle confiance entre les acteurs pour se 
dérouler de manière optimale. 
 
 Par ailleurs, les prestataires ont des diplômes et des compétences diverses, qu’il convient de 
respecter et de valoriser au mieux. Ainsi, l’arrêté royal du 12 janvier 2006 décrit-il les actes que peuvent 
réaliser des aides-soignants lorsqu’ils travaillent dans un cadre précis. Dans ce cadre, le lancement du 
projet-pilote relatif à l’activité des aides-soignants dans le secteur des soins infirmiers à domicile pose la 
question de la place de l’aide familiale dans les services aux personnes, ne pouvant plus à terme effectuer 
que des missions d’aide très générale. 
 
 En effet, en rendant remboursable par l’INAMI des actes délégués par les infirmiers à des 
aides-soignants, des glissements risquent de s’opérer entre les prestataires de services. Si l’on peut 
facilement imaginer que ces glissements s’auto-réguleront en interne dans les services qui offrent des 
prestations d’aide et de soins, on peut aussi s’interroger sur la place que pourront désormais tenir les 
services qui ne pratiquent que l’aide à domicile. 
 
 La différenciation de remboursement pour certaines prestations (p.ex ; l’aide à la prise de repas) 
pourrait, me semble-t-il, donner lieu à une multiplication des acteurs autour des usagers, centrant 
désormais la relation sur l’acte. 
 
 1. 
 
 a) Pourriez-vous communiquer si beaucoup de services d’aide et soins à domicile ont répondu à 
l’appel à projet susmentionné lancé par le Ministre DEMOTTE ? 
 
 b) De quels services s’agit-il ? 
 
 2. Quel est votre avis sur la place des aides familiales dans les services d’aide à domicile, à côté 
des aides-ménagères (largement employées par le biais de titres-services), des aides-sanitaires et des 
aides-soignants ? 
 
 3. Avez-vous conscience que cette multiplication des acteurs qui risque de s’opérer est de nature 
à obérer la polyvalence et partant, la relation de confiance s’instaurant entre les intervenants et les 
usagers ? 
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 4. Envisagez-vous la possibilité d’un plan de formation pour les aides familiales leur permettant 
d’étendre la liste des actes qu’elles peuvent effectuer, et partant, de diminuer le nombre d’intervenants 
auprès des usagers ? 
 
 5. 
 
 a) Selon vos estimations, y aura-t-il un surcoût pour les usagers suite à la multiplication des 
intervenants ? 
 
 b)  De quelle ampleur ? 
 
 c) Sur quelles statistiques vous basez-vous pour l’estimer le cas échéant ? 
 
 6. 
 
 a) Selon ces estimations, y aura-t-il surcoût pour la sécurité sociale ? 
 
 b) De quelle ampleur ? 
 
Réponse : 
 
 Il convient d’abord de donner des précisions au sujet du projet-pilote relatif à l’activité des 
aides-soignants au sein d’un service de soins infirmiers à domicile. 
 
 Il est important de bien distinguer l’activité « service de soins infirmiers » et l’éventuelle activité 
« service d’aide à domicile » même si, dans certains cas, une même organisation offre les deux services. 
Le projet évoqué porte uniquement sur l’aspect « service de soins infirmiers ». 
 
 En conséquence, est seule concernée l’activité des aides-soignants spécifiquement formés pour 
assister l’infirmier ou l’infirmière, sous son contrôle, dans la dispensation de soins infirmiers, et ce 
conformément à l’arrêté royal no 78 du 10 novembre 1967 relatif à l’exercice des professions des soins de 
santé. 
 
 Le projet-pilote ne porte donc aucunement sur l’activité des aides familiales, des aides ménagères 
ou des aides sanitaires. En effet, ces professionnels relevant de l’aide à domicile ne sont pas 
spécifiquement formés pour effectuer les actes infirmiers délégués, tels que définis dans l’arrêté royal du 
12 janvier 2006 (M.B. 3.2.2006) fixant les activités infirmières qui peuvent être effectuées par des aides-
soignants et les conditions dans lesquelles ces aides-soignants peuvent poser ces actes. 
 
 Pour pouvoir participer au projet-pilote, les services doivent répondre aux conditions leur 
permettant de bénéficier de l’intervention forfaitaire prévue à l’article 37, § 13 de la loi relative à 
l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994 et avoir signé une 
convention type avec l’État. 
 
 Dans le cadre du projet-pilote, le nombre de services de soins infirmiers qui ont signé une 
convention avec l’État pour une durée de quatre ans, est de 38. 
 
… 
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 En effet, la charge de travail des praticiens de l’art infirmier à domicile tend progressivement à 
s’intensifier aussi bien sur le plan qualitatif que quantitatif. Dans un tel contexte, il est primordial que ces 
prestataires de soins puissent : 
 
 - être soutenus dans leurs activités quotidiennes par des aides-soignants compétents et 
spécifiquement formés aux activités qui leurs seront confiées ; 
 
 - pouvoir, de manière optimale, se consacrer et valoriser leur rôle autonome. 
 
 Par conséquent, il est nécessaire de pouvoir rapidement s’adapter et anticiper ces nombreuses 
évolutions tout en garantissant une politique de santé de haute qualité. 
 
 Pour un même niveau de besoins en soins, l’activité des aides-soignants ne modifie en rien le coût 
pour le patient des soins infirmiers dont il bénéficie. 
 
 Cependant, en augmentant la capacité de l’offre de soins grâce à l’activité des aides-soignants, les 
besoins croissants en soins de la population pourront être satisfaits et nous pourrons répondre à la 
problématique du vieillissement de la population. 
 
 Une évaluation, tant qualitative que quantitative, de ce projet est par ailleurs prévue à son terme. 
 
 Enfin, les services de soins infirmiers bénéficiant d’une convention seront accompagnés par une 
équipe scientifique. 
 
… 
 
 


_______________ 
 
 


QUESTION n° 43 posée le 11 janvier 2008 à Madame la vice-première Ministre 
et Ministre des Affaires sociales et de la Santé publique par Monsieur le 
Représentant D’HAESELEER 
 
(Bulletin n° 014, Chambre, session ordinaire 2007-2008, p. 2505) 
 
 
Carte SIS – Abus. 
 


 
 
 À intervalle régulier, les prestataires de soins se plaignent car ils constatent souvent que certains 
titulaires d’une carte SIS la refilent à des personnes qui ne sont pas des ayants droit, ce qui nuit à notre 
système de sécurité sociale. 
 
 1. 
 
 a) Comment votre administration essaie-t-elle d’endiguer cette forme de fraude ? 
 
 b) De quelles sanctions sont passibles les fraudeurs ? 
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 2. 
 
 a) Que se passe-t-il lorsqu’une fraude est constatée ? 
 
 b) Quelles sanctions sont possibles ? 
 
 3. 
 
 a) Combien de cas d’abus ont été mis au jour au cours de ces trois dernières années, ventilés par 
région ? 
 
 b) Dans combien de ces cas des sanctions ont-elles été prises ? 
 
 4. Si la carte SIS était incorporée dans la carte d’identité électronique, comme cela est prévu, 
combien cette décision permettrait-elle d’économiser ? 
 
 5. Combien de pertes ou de vols de la carte SIS ont été signalés aux organismes assureurs au 
cours de ces trois dernières années ? 
 
Réponse : 
 
 1. Le principe fondamental de la réglementation « carte SIS », est inscrit à l’article 6 de l’arrêté 
royal du 22 février 1998 portant des mesures d’exécution de la carte d’identité sociale, selon lequel « les 
assurés sociaux tombant sous le champ d’application de la sécurité sociale à qui une carte d’identité 
sociale est délivrée sont toutes les personnes physiques bénéficiant ou demandant à bénéficier des 
prestations sociales à l’intervention d’une institution de sécurité sociale ». Ce n’est donc pas parce qu’une 
personne détient une carte SIS qu’elle est automatiquement en ordre d’assurabilité. 
 
 La carte d’identité sociale est un support électronique sur lequel figure le numéro d’identification 
unique de l’assuré social. Il s’agit d’un document personnel que l’assuré social doit utiliser lors de chaque 
contact avec les institutions de sécurité sociale ou avec les personnes habilitées à transmettre ses données 
sociales personnelles. Cette carte d’identité sociale permet de mieux identifier les assurés sociaux au sein 
du système de sécurité sociale. 
 
 Étant donné que les dispensateurs de soins ne sont pas supposés contrôler l’identité des assurés sur 
la base de leur carte d’identité civile, il est impossible de maîtriser la fraude décrite dans la question 
posée. Toutefois, vu le développement du réseau CareNet et le projet de remplacement de la carte 
d’identité sociale par la carte d’identité électronique, ce type de fraude sera à l’avenir pour ainsi dire 
totalement exclu. 
 
 Un autre exemple d’utilisation frauduleuse de la carte SIS est l’utilisation d’une carte qui n’a pas 
été mise à jour. Les nouvelles données relatives à l’assurabilité n’auront dans ce cas-là pas été 
physiquement apportées sur la carte. À ce propos, nous pouvons renvoyer à la réglementation et aux 
circulaires du Collège intermutualiste national qui prescrivent que les organismes assureurs doivent 
ultérieurement récupérer les montants indûment versés auprès de la personne incriminée. 
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 2. 
 a) L’arrêté royal du 18 décembre 1996 portant des mesures en vue d’instaurer une carte d’identité 
sociale à l’usage de tous les assurés sociaux, en application des articles 38, 40, 41 et 49 de la loi du 
26 juillet 1996 portant modernisation de la sécurité sociale et assurant la viabilité des régimes légaux des 
pensions prévoit en son article 8 des sanctions pénales pour quiconque aura fait usage d’une carte 
d’identité sociale dans un autre but que celui visé par l’arrêté d’exécution. 
 
 b) Il s’agit d’une possibilité d’infliger des peines d’emprisonnement (de 3 mois à un an) ou des 
amendes (de 200 à 10 000 EUR) à quiconque fait usage de la carte d’identité sociale sans autorisation ou 
l’utilise dans un autre but que celui pour lequel il a été habilité. 
 
 3. La Banque Carrefour de la Sécurité sociale ne détient pas le nombre de cas d’abus découverts 
durant les trois dernières années par région. 
 
 Le Service du contrôle administratif de l’INAMI ne dispose pas non plus de données chiffrées 
concernant l’utilisation frauduleuse de la carte d’identité sociale. 
 
 4. Lors du Conseil des ministres du 23 juin 2006, il a été convenu que l’objectif du gouvernement 
serait de remplacer à terme la carte d’identité sociale par : 
 
 - d’une part, la carte d’identité électronique pour ce qui concerne l’identification des personnes ; 
 
 - d’autre part, un accès pour les dispensateurs de soins au réseau de la sécurité sociale, ce qui 
leur permettra de consulter en ligne les données de l’assurabilité auprès des organismes assureurs. 
 
 Lorsque ce projet sera réalisé, il ne sera plus nécessaire de renouveler la carte d’identité sociale si 
bien que le coût de la fabrication sera réduit à néant. Le montant de cette économie n’est pas connu. 
 
 5. D’après les données du registre central des cartes d’identité sociale, 764 760 pertes de cartes 
ont été déclarées au cours des trois dernières années tandis que 191 045 cartes ont été volées. 
 
 Pour la période du 1er novembre 2006 au 31 octobre 2007, 943 525 cartes SIS ont été annulées, 
pour les diverses raisons suivantes : 
 
 - perte de la carte SIS : 255 848 ; 
 - expiration de la durée de validité : 241 914 ; 
 - fin d’opération de renouvellement : 144 542 ; 
 - décès du titulaire : 100 520 ; 
 - vol : 61 675 ; 
 - puce défectueuse : 60 855 ; 
 - non réception de la carte transmise : 34 305 ; 
 - modification des données : 20 851 ; 
 - destruction de la carte : 190 701 ; 
 - défaut de fabrication : 3 009 ; 
 - mauvais fonctionnement de la carte : 305. 
 
… 
 
 


_______________ 
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QUESTION n° 63 posée le 18 janvier 2008 à Madame la vice-première Ministre 
et Ministre des Affaires sociales et de la Santé publique par Monsieur le 
Représentant DE PADT 
 
(Bulletin n° 014, Chambre, session ordinaire 2007-2008, p. 2510) 
 
 
MRPA-MRS – Contrôle de l’usage de l’échelle de Katz (KAPPA) – Résultats – 
Données 2005-2007. 
 


 
 
 Afin de vérifier l’application correcte de l’échelle de Katz dans les maisons de repos, l’INAMI 
envoie sur place un collège local (représentants des grandes mutualités) chargé d’effectuer un contrôle sur 
la base d’un test de concordance (KAPPA). À l’issue du contrôle, les scores de soins constatés sont 
comparés avec les scores existants et les modifications sont communiquées à l’institution. Il se peut 
qu’une institution transmette systématiquement des scores trop élevés à la mutualité. Dans ce cas, elle 
recevait avant le contrôle un forfait journalier (F1) plus élevé basé sur des scores de soins trop importants. 
Un nouveau forfait journalier (F2), dont le montant est inférieur au forfait de départ (F1), est alors fixé 
après le contrôle. La sanction dépend du pourcentage de différence entre ces deux forfaits. Si la différence 
entre F1 et F2 est inférieure à 5 %, les forfaits de l’institution seront réduits durant 6 mois d’un montant 
égal à la différence multipliée par 1,01. Si la différence entre F1 et F2 est supérieure à 5 %, les forfaits de 
l’institution seront réduits durant 6 mois d’un montant égal à la différence multipliée par 1,5. 
 
 1. À quel montant s’élève l’ensemble des indemnités (chiffres relatifs à 2005, 2006 et 2007) 
perçues par les mutualités (répartition par mutualité) pour l’exécution et le traitement de ces contrôles ? 
 
 2. Combien de sanctions (répartition en fonction de la subdivision mentionnée sous 1) ont été 
prononcées au cours des années susmentionnées et à quels montants s’élevaient-elles (répartition par 
région) ? 
 
 3. Combien d’institutions (répartition par région et en fonction du critère institution 
publique/institution privée) entrent en ligne de compte pour ce type de contrôles ? 
 
 4. Combien d’institutions (répartition par région et en fonction du critère institution 
publique/institution privée) ont été contrôlées au cours des années susmentionnées ? 
 
Réponse : 
 
 À la première question, je puis vous répondre que le coût d’exécution des contrôles est compris 
dans les frais administratifs des mutualités. Ces frais d’administration n’ont pas été adaptés lors de 
l’introduction de ce système de contrôle. En effet, les mutualités n’effectuent pas plus de contrôles dans le 
nouveau système que dans l’ancien. Mais à présent ces contrôles sont devenus intermutualistes et ils 
portent chaque fois sur l’ensemble d’une institution. Nous obtenons ainsi une meilleure image de la 
manière dont une institution totalise le nombre de ses résidents. 
 
 Il y a pour le moment 1 637 maisons de repos agréées en Belgique. La répartition par Région 
(Bruxelles, Flandre, Wallonie) et par statut (CPAS, ASBL et privé-commercial) est reprise ci-dessous, 
celle-ci peut être consultée au greffe de la Chambre (Service des questions parlementaires). Ces 1 637 
institutions ont toutes les mêmes chances d’être contrôlées, puisque cela n’a lieu qu’après un tirage au 
sort. 
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 Nombre d’établissements MRPA-MRS au 17 décembre 2007 
 
     
 CPAS ASBL Privé comm. Total 
     
     
Flandre ........................ 235 330 184 749 
Wallonie...................... 153 113 437 703 
Bruxelles ..................... 27 21 137 185 
     
     
Belgique...................... 415 464 758 1 637 
     
 
 Nombre d’établissements MRPA-MRS contrôlés en 2005 
 
     
 CPAS ASBL Privé comm. Total 
     
     
Flandre ........................ 47 79 35 161 
Wallonie...................... 22 28 77 127 
Bruxelles ..................... 9 3 27 39 
     
     
Belgique...................... 78 110 139 327 
     
 
 Nombre d’établissements MRPA-MRS sanctionnés en 2005 
 
     
 CPAS ASBL Privé comm. Total 
     
     
Flandre ........................ 5 3 10 18 
Wallonie...................... 1 2 12 15 
Bruxelles ..................... 3 0 2 5 
     
     
Belgique...................... 9 5 24 38 
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 Estimation sanction totale MRPA-MRS en 2005 
 
     
 CPAS ASBL Privé comm. Total 
     
     
Flandre ....................... -55 519,92 EUR -62 764,43 EUR -418 373,05 EUR -536 657,39 EUR 
Wallonie..................... -21 785,40 EUR -145 161,65 EUR -472 751,83 EUR -639 698,88 EUR 
Bruxelles .................... -51 954,78 EUR 0,00 EUR -23 998,52 EUR -75 953,24 EUR 
     
     
Belgique ..................... -129 260,04 EUR -207 926,08 EUR -915 123,39 EUR -1 252 309,51 EUR 
     
 
 Nombre d’établissements MRPA-MRS contrôlés en 2006 
 
     
 CPAS ASBL Privé comm. Total 
     
     
Flandre ....................... 57 61 43 161 
Wallonie..................... 31 13 82 126 
Bruxelles .................... 6 6 31 43 
     
     
Belgique ..................... 94 80 156 330 
     
 
 Nombre d’établissements MRPA-MRS sanctionnés en 2006 
 
     
 CPAS ASBL Privé comm. Total 
     
     
Flandre ....................... 5 6 4 15 
Wallonie..................... 6 2 16 24 
Bruxelles .................... 2 0 7 9 
     
     
Belgique ..................... 13 8 27 48 
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 Estimation sanction totale MRPA-MRS en 2006 
 
     
 CPAS ASBL Privé comm. Total 
     
     
Flandre ........................ -167 011,03 EUR -210 192,80 EUR -436 541,38 EUR -813 745,21 EUR 
Wallonie...................... -199 578,47 EUR -23 429,68 EUR -658 444,70 EUR -881 452,85 EUR 
Bruxelles ..................... -16 304,47 EUR 0,00 EUR -378 844,65 EUR -395 149,12 EUR 
     
     
Belgique...................... -382 893,97 EUR -233 622,48 EUR -1 473 830,72 EUR -2 090 347,17 EUR 
     
 
 Nombre d’établissements MRPA-MRS contrôlés en 2007 
 
     
 CPAS ASBL Privé comm. Total 
     
     
Flandre ........................ 70 55 35 160 
Wallonie...................... 22 22 77 121 
Bruxelles ..................... 5 6 29 40 
     
     
Belgique...................... 97 83 141 321 
     
 
 Nombre d’établissements MRPA-MRS sanctionnés en 2007 (situation jusqu’en septembre) 
 
     
 CPAS ASBL Privé comm. Total 
     
     
Flandre ........................ 3 1 0 4 
Wallonie...................... 0 1 6 7 
Bruxelles ..................... 0 0 4 4 
     
     
Belgique...................... 3 2 10 15 
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 Estimation sanction totale MRPA-MRS en 2007 (situation jusqu’en septembre) 
 
     
 CPAS ASBL Privé comm. Total 
     
     
Flandre ....................... -69 747,86 EUR -131 646,06 EUR 0,00 EUR -201 393,92 EUR 
Wallonie..................... 0,00 EUR -23 044,11 EUR -224 064,57 EUR -247 108,68 EUR 
Bruxelles .................... 0,00 EUR 0,00 EUR -188 281,18 EUR -188 281,18 EUR 
     
     
Belgique ..................... -69 747,86 EUR -154 690,17 EUR -412 345,75 EUR -636 783,78 EUR 
     
 
 Si maintenant nous considérons le résultat de ces contrôles, nous voyons qu’en 2005, 
327 institutions ont été contrôlées, parmi lesquelles 38 ont finalement été sanctionnées (pour un montant 
total estimé de 1 252 000 EUR). Ce nombre, comme le montant de la sanction, peuvent encore varier en 
fonction des jugements des tribunaux en cas de recours. Grâce à la répartition des maisons de repos par 
région et par statut, on peut constater que les établissements du secteur privé sont plus fréquemment 
sanctionnés que ceux des secteurs public et associatif. 
 
 Nous pouvons tirer les mêmes conclusions des chiffres de 2006 : 330 institutions contrôlées ont 
donné lieu à 48 sanctions, pour un montant total estimé de 2 090 000 EUR. Et à nouveau, les sanctions les 
plus nombreuses et les plus graves touchent le secteur privé commercial. 
 
 Pour 2007, les chiffres ne sont évidemment pas encore complets, mais ici aussi se dessine la même 
tendance : moins de sanctions et des sanctions moins importantes pour les institutions du secteur public et 
les ASBL. Sur la base de ces données incomplètes, on peut également constater que le nombre de 
sanctions comme leur montant total ont tendance à baisser. J’estime pouvoir en conclure que les maisons 
de repos évaluent désormais avec plus de soin et de précision les catégories de dépendance de leurs 
résidents. 
 
 


_______________ 
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QUESTION n° 80 posée le 28 janvier 2008 à Madame la vice-première Ministre 
et Ministre des Affaires sociales et de la Santé publique par Madame la 
Représentante DE BLOCK 
 
(Bulletin n° 013, Chambre, session ordinaire 2007-2008, p. 2215) 
 
 
A.R. du 20.7.1971 instituant une assurance indemnités et une assurance maternité 
en faveur des travailleurs indépendants et des conjoints aidants, article 20bis, 
article 22, 1°, article 23 et article 23bis – Titulaire indépendant incapable de 
travailler – Mesures concernant la reprise d’activité ou la réadaptation 
professionnelle. 
 


 
 
 Pour passer progressivement de l’état d’incapacité de travail à celui d’aptitude au travail, on peut 
reprendre le travail progressivement. Dans le cadre de l’assurance indemnités pour les travailleurs 
indépendants, la reprise d’une activité autorisée en vue du reclassement de l’intéressé n’est possible, au 
cours d’une même période d’incapacité de travail, que pour trois périodes de six mois au maximum, 
pendant lesquelles l’indépendant peut reprendre à temps partiel son activité précédente. La durée de la 
reprise à temps partiel d’une autre activité est limitée à une seule période de six mois. 
 
 Ces dispositions empêchent les personnes affectées d’un handicap professionnel ou d’une 
incapacité de travail de franchir le pas vers une reprise progressive du travail. Il serait dès lors opportun 
de lever ces pièges à l’emploi. 
 
 1. L’expérience montre-t-elle que les dispositions susvisées entravent la reprise progressive du 
travail par des personnes en incapacité de travail ? 
 
 2. Envisagez-vous de prendre une initiative pour lever ce piège à l’emploi, en élargissant, voire 
en supprimant les périodes prévues pour la reprise du travail à temps partiel ? 
 
Réponse : 
 
 Le titulaire indépendant peut en effet reprendre progressivement son activité indépendante 
précédente avec l’autorisation préalable du médecin-conseil de la mutualité pour une période maximale 
de trois fois six mois (art. 23bis de l’A.R. du 20.7.1971 instituant une assurance indemnités et une 
assurance maternité en faveur des travailleurs indépendants et des conjoints aidants). 
 
 L’intéressé peut, aux mêmes conditions, reprendre une autre activité pour une période maximale 
de deux fois six mois (art. 23 de l’A.R. du 20.7.1971 ; la deuxième période de six mois a été introduite 
par l’A.R. du 21.4.2007 modifiant, en ce qui concerne la réinsertion socioprofessionnelle des titulaires 
reconnus incapables de travailler, l’A.R. du 20.7.1971 instituant une assurance indemnités et une 
assurance maternité en faveur des travailleurs indépendants et des conjoints aidants, M.B. 11.5.2007, 
25 814). 
 
 Dans ces deux situations, une durée maximale est applicable parce que la reprise de l’activité doit 
viser le reclassement professionnel de l’intéressé. 
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 Si le reclassement n’est pas possible, un titulaire invalide peut (depuis le début de la deuxième 
année d’incapacité de travail) dorénavant aussi reprendre une partie de son ancienne activité indépendante 
s’il continue à répondre aux conditions pour pouvoir être considéré comme incapable de travailler 
(art. 20bis de l’A.R. du 20.7.1971, introduit par l’A.R. du 21.4.2007 précité). 
L’intéressé doit, sur proposition du médecin-conseil, avoir reçu l’autorisation préalable du Conseil 
médical de l’invalidité (CMI) de l’INAMI. Ici aucune durée maximale n’est applicable. 
 
 Il convient également de rappeler que le titulaire reconnu incapable de travailler peut suivre un 
programme de réadaptation professionnelle. Pendant la durée de ce programme, l’intéressé continue à être 
présumé incapable de travailler (art. 22, 1°, de l’A.R. du 20.7.1971). Les compétences du Collège des 
médecins-directeurs du Service des soins de santé à cet égard devraient être transférées au CMI. Dans ce 
cadre une série de nouvelles mesures sont prévues qui accordent les garanties nécessaires au titulaire qui a 
suivi et achevé un programme de réadaptation professionnelle. 
 
 Vu les différentes mesures qui ont été prises (cf. A.R. du 21.4.2007) et les modifications 
programmées sur le plan de la réadaptation professionnelle, il est indiqué d’évaluer l’impact de ces 
nouvelles mesures. Le Service des indemnités de l’INAMI sera chargé du suivi de ces mesures en vue 
d’une évaluation ultérieure. 
 
 


_______________ 
 
 


QUESTION n° 98 posée le 28 janvier 2008 à Madame la vice-première Ministre 
et Ministre des Affaires sociales et de la Santé publique par Madame la 
Représentante LAHAYE-BATTHEU 
 
(Bulletin n° 014, Chambre session ordinaire 2007-2008, p. 2522) 
 
 
Transplantation d’organe effectuée du vivant du donneur – Mesures de soutien – 
Dédommagement pour les frais des prestations médicales et pour la perte des 
revenus. 
 


 
 
 En cas de transplantation d’organe effectuée du vivant du donneur, aucune forme de soutien n’est 
prévue en faveur de celui-ci. Certes, l’INAMI intervient pour l’opération chirurgicale mais tous les tickets 
modérateurs et les pertes de revenus sont à charge du donneur. 
 
 Tout donneur a droit à un congé pour cause de maladie - quoiqu’avec perte de salaire - mais il 
dépend, pour exercer ce droit, de la bonne volonté de son employeur. Ce problème est encore bien plus 
aigu pour les indépendants. 
 
 En outre, aucune assurance n’est prévue en cas de transplantation d’organe du vivant du donneur. 
Il y a quelque temps, les médias se sont faits l’écho d’un projet de création d’un fonds. Ceux qui y sont 
opposés évoquent le risque de voir institutionnalisé «le don d’organe rémunéré» mais cette critique n’est 
absolument pas pertinente. Il s’agit de faire simplement en sorte que les gens qui rendent service à la fois 
à un de leurs proches et à la collectivité n’en subissent aucun inconvénient financier. 
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 1. 
 
 a) Niez-vous qu’hormis les interventions de l’INAMI pour l’opération chirurgicale, aucun soutien 
n’est prévu au bénéfice du donneur ou de la donneuse en cas de transplantation de son vivant ? 
 
 b) Jugez-vous cette aide suffisante ? 
 
 2. 
 
 a) Envisagez-vous de prendre des mesures pour faire en sorte que le donneur indépendant soit au 
moins assimilé au donneur salarié ? 
 
 b) Quelles initiatives envisagez-vous ? 
 
 3. 
 
 a) L’idée de créer un fonds destiné à offrir une assurance aux donneurs qui font don d’un de leurs 
organes de leur vivant est-elle définitivement abandonnée ? 
 
 b) Certaines avancées ont-elles déjà été enregistrées sur ce plan ? 
 
Réponse : 
 
 1 à 3. Dans le cadre de l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, les principes suivants 
s’appliquent : 
 
 - les prestations effectuées sur le donneur et ses frais d’hospitalisation sont facturés au receveur, 
pourvu qu’il soit précisé que ces prestations concernent le donneur ; 
 - aucun ticket modérateur ne peut être facturé au donneur. Les quotes-parts personnelles sont 
supportées par le receveur. 
 
 Je suis d’avis que la procédure de remboursement appliquée dans le cadre de l’assurance 
obligatoire soins de santé et indemnités offre une protection maximale au donneur, puisque tous les frais 
médicaux chez un donneur en vie peuvent en principe faire l’objet d’une intervention de l’assurance à 
charge de la mutualité du receveur. 
 
 Le donneur a droit à des indemnités octroyées pour une perte de revenus consécutive à une 
incapacité de travail telle que définie dans le système de l’assurance obligatoire soins de santé et 
indemnités. 
 
 En outre, le Roi a fixé, en vertu de l’article 4 de la loi du 13 juin 1986 sur le prélèvement et la 
transplantation d’organes, les règles en vue d’accorder au donneur vivant un dédommagement. L’arrêté 
royal du 27 février 1987 fixant un dédommagement à accorder au donneur vivant, visé à l’article 4, § 2, 
de la loi du 13 juin 1986 sur le prélèvement et la transplantation d’organes vise le donneur vivant qui ne 
bénéficie pas d’une couverture d’assurance soins de santé et indemnités. Les frais des dédommagements 
sont à la charge du SPF Santé publique. 
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 L’arrêté d’exécution prévoit notamment un dédommagement pour les frais de prestations 
médicales et pour la perte de revenus découlant de l’incapacité de travail, tel que défini dans la loi relative 
à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée le 14 juillet 1994 et dans l’arrêté royal 
du 20 juillet 1971 instituant une assurance indemnités et une assurance maternité en faveur des 
travailleurs indépendants et des conjoints aidants, si les frais découlent directement du prélèvement 
d’organes ou de tissus. 
 
 Les dédommagements visés ne sont pas accordés si le donneur vivant peut prétendre à des 
dédommagements semblables à la suite d’une disposition légale ou réglementaire belge, étrangère ou 
internationale. 
 
 Le montant du dédommagement pour les frais de prestations médicales est fixé conformément à 
l’arrêté royal du 29 décembre 1997 portant les conditions dans lesquelles l’application de la loi relative à 
l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, est étendue aux 
travailleurs indépendants et aux membres des communautés religieuses. Le montant du dédommagement 
de la perte de revenus est fixé conformément à l’arrêté royal du 20 juillet 1971 instituant une assurance 
indemnités et une assurance maternité en faveur des travailleurs indépendants et des conjoints aidants. 
L’indemnité est accordée à partir du premier jour de la perte de revenus. 
 
 Aucune modification de la réglementation existante n’est actuellement envisagée. 
 
 


_______________ 








______________________________________________ Directives de l’INAMI – B.I. 2008/2 - 273 
 
 
 


Directives 
de l’INAMI 


 
 


CONVENTION NATIONALE 
ENTRE LES KINÉSITHÉRAPEUTES ET LES O.A. 


 
 
 Ci-après, nous communiquons le texte de la convention nationale entre les kinésithérapeutes et les 
organismes assureurs conclue le 4 décembre 2007. 
 
… 
 


* 
 


*       * 
 
 Article premier. La présente convention définit, en ce qui concerne les honoraires et les modalités 
de leur paiement, les rapports entre les kinésithérapeutes et les bénéficiaires de l'assurance, tels qu'ils sont 
définis par la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée le 
14 juillet 1994. 
 
 Art. 2. Les honoraires sont dus pour toute prestation figurant à la nomenclature établie par le Roi 
en application de l'article 35 de la loi susvisée et à la condition que le kinésithérapeute qui l'a pratiquée ait 
la qualification requise, conformément aux indications de ladite nomenclature. 
 
 Art. 3. § 1er. La Commission de convention prend acte du montant de l’objectif budgétaire partiel 
pour l’année 2008, fixé par le Conseil général à 500 993 milliers d’EUR et fixe les priorités suivant le 
plan suivant : 
 
PLAN PLURIANNUEL 2008/2009 
 
1.  Revalorisation des honoraires et diminution de l’intervention personnelle des bénéficiaires 
 
 En vue de poursuivre la politique menée depuis plusieurs années, un montant de 32 938 milliers 
d’EUR (25 357 initiatives nouvelles + 7 581 masse d’index) est affecté à une revalorisation des 
honoraires au 1er janvier 2008 portant le facteur de multiplication M aux valeurs figurant au § 2 du 
présent article de la convention nationale et reprises ci-dessous ainsi qu’à une réduction concomitante du 
montant de l’intervention personnelle des bénéficiaires par adaptation des dispositions de l'article 7 de 
l'arrêté royal du 23 mars 1982 portant fixation de l'intervention personnelle du bénéficiaire dans les 
honoraires pour certaines prestations : 
 
 a. La somme de 24 442 662 EUR est affectée à la revalorisation des honoraires des grandes 


séances individuelles de kinésithérapie d’une durée globale de 30 minutes pour les 
pathologies «courantes», des « listes F » et de la « liste E ». Les honoraires des prestations 
effectuées en cabinet et des prestations pour les patients hospitalisés sont portés à 
19,02 EUR. Les honoraires des prestations effectuées à domicile sont portés à 19,48 EUR. 
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 b.  La somme de 8 495 338 EUR est affectée à des diminutions des tickets modérateurs, pour 


les bénéficiaires des interventions de l’assurance au taux normal, des grandes séances en 
pathologie courante et « listes F » au cabinet du kinésithérapeute et au domicile du patient. 


 
 Les parties à la convention inscriront dans les besoins 2009 et 2010, les montants nécessaires pour 
une revalorisation des honoraires et la poursuite de la diminution des tickets modérateurs. Les parties 
s’engagent à inscrire dans les besoins 2009 les montants nécessaires pour parvenir, à partir du 
1er janvier 2009, à un honoraire minimum de 19,30 EUR (19,76 EUR à domicile) hors index. 
 
2.  Nomenclature 
 
 La Commission de convention demandera au Conseil technique de la kinésithérapie d’examiner la 
possibilité d’introduire une prestation multidisciplinaire à domicile. Après l’examen de cette possibilité 
par le Conseil technique, une concertation avec les autres secteurs concernés aura lieu. Les moyens 
nécessaires à leur introduction dans la nomenclature devront être évalués en vue de leur inscription dans 
les besoins 2009. 
 
3.  Promotion de la qualité 
 
 La Commission de convention présentera au Comité de l’assurance, avant le 31 octobre 2008, une 
convention en vue de la mise en place au cours de l’année 2008, dans le cadre de l’article 56 de la loi du 
14 juillet 1994, d’un projet pilote dont l’objectif est de développer des outils modèles de promotion de la 
qualité et d’identifier comme candidats à une généralisation ceux qui paraissent les plus prometteurs au 
terme d’une stratégie bottom-up qui tient compte des besoins et des capacités du terrain et stimulent sa 
créativité, son adhésion et son organisation. 
 
 D’une part, des associations locales de kinésithérapeutes pourront proposer, développer et 
documenter des projets selon une méthodologie déterminée dans les quatre domaines suivants, qui 
soutiennent la qualité: la gestion des connaissances, l’organisation, les outils au service de la qualité, 
l’informatisation. 
 
 D’autre part, un groupe de travail scientifique et représentatif de la profession ainsi que de 
l’assurance maladie définira le cadre général des projets, assurera la couverture des quatre domaines, le 
soutien méthodologique, le développement et la mise à disposition des outils nécessaires, la 
communication et le reporting, leur évaluation et les possibilités d’extension. 
 
 Le montant affecté à ce projet est de 500 milliers d’EUR, sur base annuelle, pendant les deux 
années couvertes par la présente convention. 
 
4.  Harmonisation nomenclatures K et M 
 
 Dans les trois mois de la publication de l’étude 2006-17 (HSR) ‘Coexistence des nomenclatures M 
et K dans le domaine de la rééducation’ sur le site Web du Centre fédéral d’expertise (KCE), une 
concertation sera organisée entre les partenaires des différents secteurs concernés (CMD, CNMM, CCM) 
en vue de déterminer les mesures à recommander à l’autorité publique pour optimaliser et harmoniser 
dans des situations cliniques identiques, la prise en charge des patients en kinésithérapie et en médecine 
physique en Belgique. 
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5.  Avantages sociaux 
 
 Les parties à la convention considèrent que le niveau à atteindre dans les deux années couvertes 
par la présente convention concernant le montant annuel versé par l’INAMI au titre des avantages sociaux 
pour les kinésithérapeutes qui adhèrent à la convention doit être porté au niveau de 1 500 EUR. 
 
 En conséquence, le Service prévoira une augmentation correspondant à 200 EUR par an hors 
index, par rapport au montant de 900 EUR pour les avantages sociaux pour l’année 2006, dans la 
préfiguration du budget des frais d’administration de 2008 et 2009. 
 
6.  Financement des organisations professionnelles 
 
 La Commission de convention élaborera une proposition d’arrêté royal fixant les conditions et les 
modalités d’octroi d’une intervention financière pour le fonctionnement des organisations 
professionnelles représentatives des kinésithérapeutes. Cette proposition sera transmise au Comité de 
l’assurance avant le 31 décembre 2007. Le Service des soins de santé soutiendra cette proposition auprès 
de l’autorité de tutelle et déterminera les besoins nécessaires dans le cadre des frais d’administration de 
l’Institut. 
 
 § 2. À partir du 1er janvier 2008, la valeur du facteur de multiplication M est fixée à : 
 
- 0,762313 pour les prestations, 560092, 561595, 563076, 563091, 563673, 563695, 560711, 


560195, 561610, 563172, 563194, 563776, 563791, 560836, 560291, 560954, 561632, 563275, 
563290, 563872, 563894, 560394, 561072, 561654, 563371, 563393, 563975, 563990, 561702, 
560416, 561676, 560571, 564211 ; 


- 0,684916 pour les prestations, 561433, 560733, 560755, 561455, 560851, 560873, 561470, 
560976, 560991, 561492, 561094, 560453, 561540, 561282, 561131, 561190, 561514, 561212, 
563415, 563452, 563474, 564012, 564056, 564071, 560615, 561352, 561411, 561573, 563496, 
563533, 563555, 564093, 564130, 564152 ; 


-  0,733883 pour les prestations 561116 et 561304 ; 
-  0,792500 pour les prestations 560011, 560652, 563010, 563614, 560114, 560770, 563113, 


563710, 560210, 560895, 563216, 563813, 560313, 563312, 563916, 560501 ; 
-  0,712039 pour les prestations 560055, 563054, 563651, 560151, 563150, 563754, 560254, 


563253, 563850, 560350, 563356, 563953 ; 
-  0,864545 pour les prestations 561013, 561245 ; 
-  0,673798 pour toutes les autres prestations. 
 
 Conformément à l'arrêté royal du 8 décembre 1997 fixant les modalités d'application pour 
l'indexation des prestations dans le régime de l'assurance obligatoire soins de santé, la valeur du facteur 
de multiplication M peut être adaptée à partir du 1er janvier de chaque année, à l'évolution de la valeur de 
l'indice-santé visé à l'article 1er dudit arrêté royal, entre le 30 juin de la pénultième année et le 30 juin de 
l'année précédente. Pour ce faire, la Commission de convention constate qu'il existe une marge budgétaire 
suffisante par le même quorum de votes que celui qui est nécessaire à la conclusion d'une convention. 
 
 Les honoraires de certaines prestations à domicile : 560313, 560350, 561013, 561116, 563312, 
563356, 563916, 563953 et 564211 sont déterminés comme suit : 
(coefficient qui exprime la valeur relative) x (valeur du facteur M) 
+ 
1 x (valeur du facteur E fixée à 0,464999 EUR au 1er janvier 2007) 
La partie des honoraires égale à 1 E correspond à un supplément forfaitaire pour les frais de déplacement. 
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 Art. 4. § 1er. Le kinésithérapeute s'engage à respecter les taux des honoraires fixés à l'article 3 
pour les prestations prévues à l'article 7 de la nomenclature des prestations de santé, sauf pour les 
prestations numéros 560055, 560151, 560254, 560350, 560453, 560615, 563054, 563651, 563150, 
563754, 563253, 563850, 563356, 563953, 563452, 564056, 563533 et 564130 pour lesquelles il peut 
déroger aux taux desdits honoraires sans pour autant dépasser les honoraires prévus pour les séances qui 
rencontrent les limitations prévues aux §§ 10 et 14 de l’article 7 de la nomenclature (560011, 560114, 
560210, 560313, 560416, 560534, 560571, 563010, 563113, 563216, 563312, 563415, 563496, 563570, 
563614, 563710, 563813, 563916, 564012, 564093 et 564174). 
 
 En cas de modification de la nomenclature, la Commission de convention établira la liste des 
prestations de la nouvelle nomenclature qui correspondent aux prestations de la liste mentionnée dans la 
phrase précédente. Cette nouvelle liste est approuvée avec le même quorum de votes que celui qui est 
nécessaire à la conclusion d'une convention. 
 


§ 2. Il peut également déroger aux taux desdits honoraires en cas d'exigences particulières du 
bénéficiaire non hospitalisé, à savoir : 
-  lorsque, à la demande du bénéficiaire, la prestation doit être effectuée avant 8 heures ou après 


19 heures ; 
-  lorsque, à la demande du bénéficiaire, le traitement est effectué le week-end ou un jour férié légal, 


sauf en cas de prescription expresse du médecin précisant que le traitement doit être effectué un 
des jours précisés ci-dessus. 


 
 Le dispensateur informe le bénéficiaire avant le commencement du traitement, tel qu'il est défini 
au présent article, sur le montant des honoraires. En cas de litige, la charge de la preuve que l'information 
a été donnée incombe au dispensateur. 
 


Cependant, si le kinésithérapeute fixe des heures de consultation à son cabinet ou, de sa propre 
initiative, donne des soins au domicile du bénéficiaire soit après 19 heures et avant 8 heures, soit durant le 
week-end, soit un jour férié légal, les honoraires ne peuvent être majorés pour ces prestations. 
 
 Le week-end commence le vendredi à 24.00 heures et se termine le dimanche à 24.00 heures. 
 
 Art. 5. § 1er. Le bénéficiaire paie lui-même les honoraires au kinésithérapeute. 
 
 § 2. Toutefois, lorsqu'il s'agit de prestations visées à l'article 7, § 1er, 1°, V, 2°, 3°, V, 4°, V, 5°, V 
et 6°, V de la nomenclature des prestations de santé, le dispensateur de soins visé à l'article 1er peut opter 
pour l'application du système du tiers payant pour la partie des honoraires qui est à charge de l'organisme 
assureur. Dans ce cas, il le précise au moment de son adhésion ou en avise le Service des soins de santé 
par lettre recommandée. De même, il peut renoncer à l'option pour le tiers payant moyennant avis par 
lettre recommandée au Service des soins de santé, avec effet au 1er jour du trimestre calendrier suivant la 
date de la lettre recommandée. 
 
 § 3. Si le dispensateur de soins visé à l'article 1er a opté pour le système du tiers payant, ce mode 
de paiement est applicable aux bénéficiaires de tous les organismes assureurs et à l'ensemble des 
prestations effectuées visées à l'article 7, § 1er, 1°, V, 2°, 3°, V, 4°, V, 5°, V et 6°, V de la nomenclature 
des prestations de santé. 
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Cependant, si le dispensateur exerce son activité dans différents liens de contrats qui lui imposent 
l'un ou l'autre système de paiement ou s’il exerce son activité dans les liens d'un contrat qui lui impose un 
système de paiement et comme indépendant, il peut appliquer des systèmes de paiement différents pour 
l'ensemble des prestations de chacun de ses secteurs d'activité. Cette situation est précisée dans les mêmes 
conditions que celles fixées au § 2. 
 
 § 4. L’option pour le système du tiers payant prévue aux §§ 2 et 3 n’est pas applicable aux 
prestations effectuées selon les modalités de l'article 4. 
 
 § 5. En outre, le dispensateur de soins visé à l'article 1er, qu'il ait ou non opté pour le système du 
tiers payant, comme prévu aux §§ 2 et 3 du présent article, peut recourir à ce système de paiement, pour la 
partie des honoraires qui est à charge de l'organisme assureur, en faveur des cas énumérés à l'article 6, 
2e alinéa, 4°, 5° et 6° de l'arrêté royal du 10 octobre 1986 portant exécution de l'article 53, alinéa 8, de la 
loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994. Il pourra 
également recourir à ce système de paiement pour les prestations dispensées aux « patients palliatifs ». 
 
 Art. 6. § 1er. Le kinésithérapeute s'engage à attirer l'attention du patient sur les conséquences des 
limitations prévues à l'article 7, §§ 10, 12, 13 et 14 de la nomenclature des prestations de santé ; en cas de 
litige, la charge de la preuve que l'information a été donnée incombe au dispensateur. 
 
 § 2. Lorsque le dispensateur a opté pour le système du tiers payant conformément à l'article 5, § 2, 
il envoie les attestations de soins donnés chaque mois à chaque mutualité ou office régional de 
l'organisme assureur. L'envoi des attestations se fait au plus tard le 20 du mois suivant celui au cours 
duquel un traitement de kinésithérapie a été arrêté ou, lorsque le traitement porte sur une période de plus 
d'un mois, suivant celui au cours duquel le traitement a atteint 20 séances. 
 
 § 3. Les attestations sont accompagnées d'un état récapitulatif établi en deux exemplaires. Sur cet 
état sont mentionnés le nom et le numéro d'inscription des bénéficiaires, le montant des honoraires portés 
en compte à l'organisme assureur ainsi que le montant global à payer par l'organisme assureur. Cet état 
porte également les indications nécessaires à l'exécution du paiement. 
 
 § 4. L'organisme assureur règle le montant du décompte mensuel avant la fin du mois suivant celui 
de l'introduction. Le montant du paiement tient compte des adaptations ou rectifications qui ont été 
apportées le cas échéant et qui sont notifiées au kinésithérapeute sur le double de l'état récapitulatif qui lui 
est envoyé. La Commission de convention veillera à ce que les organismes assureurs respectent les délais 
de paiements précités. 
 
 § 5. Dans la mesure où les attestations ont été transmises dans les délais prévus au § 2, le 
non-paiement dans le délai prévu au § 4 donne droit à des intérêts moratoires dont le taux correspond au 
taux d'intérêt de la facilité de dépôt de la Banque Centrale européenne à la date d'expiration du délai de 
paiement. 
 
 Les intérêts moratoires sont calculés à partir du 1er jour du troisième mois suivant celui de 
l'introduction du décompte mensuel visé au § 4. 
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 Art. 7. Les prestations reprises au Chapitre III, section 3, de la nomenclature des prestations de 
santé donnent lieu, de la part de l'assurance, à une intervention fixée par l'article 7 de l'arrêté royal du 
23 mars 1982 portant fixation de l'intervention personnelle du bénéficiaire dans les honoraires pour 
certaines prestations. 
 
 Art. 8. Sans préjudice des dispositions de l’article 3, § 2, alinéa 3, le kinésithérapeute, qui pour 
donner des soins à un bénéficiaire se déplace au domicile de ce dernier ne peut lui réclamer des frais de 
déplacement. 
 
 Art. 9. Sans préjudice des dispositions de l'article 37, § 17 de la loi, le kinésithérapeute s'engage à 
porter en compte la quote-part personnelle au bénéficiaire, dans au moins 70% des prestations attestées 
par lui. Dans ce cadre, le kinésithérapeute ne peut faire de distinction entre les bénéficiaires, ni sur la base 
de l'organisme assureur auxquels ils sont affiliés, ni sur la base du type de prestation. 
 
 Si les organismes assureurs, représenté valablement dans ce contexte par le président du Collège 
intermutualiste national, constate à la fin de la procédure de contrôle visée dans l'article 10, que le 
kinésithérapeute ne respecte pas cet engagement, la convention est, dans son chef, annulée de plein droit à 
partir du premier jour du deuxième mois suivant la notification de cette constatation. La date de la poste 
fait foi de la date de notification. 
 
 Art. 10. Les organismes assureurs rassemblent, d’une manière établie par la Commission de 
convention, du matériel chiffré sur un rapport possible entre la nonperception systématique de 
l’intervention personnelle et une moyenne importante de prestations par bénéficiaire. 
 
 On peut tenir compte des caractéristiques sociales mesurables de la patientèle du kinésithérapeute. 
 
 Les organismes assureurs transmettent ces données de manière anonymisée à la Commission de 
convention. La Commission de convention détermine ensuite à partir de quel point les kinésithérapeutes 
individuels sont sélectionnés pour être contrôlés par les organismes assureurs dans le cadre d’une 
procédure contradictoire quant au respect de leurs engagements, notamment ceux repris à l’article 9. 
 
 En adhérant à la présente convention, le kinésithérapeute déclare reconnaître l'exactitude de ce 
matériel chiffré jusqu'à preuve du contraire, à fournir par lui. 
 
 Les organismes assureurs feront annuellement rapport à la Commission de convention du résultat 
de ce contrôle. À l'occasion de ces rapports, les organismes assureurs fournissent toutes les informations 
mises à disposition au cours de l'année écoulée et qui peuvent être utiles pour mieux maîtriser la 
problématique de la non-attestation de la quote-part personnelle. 
 
 Art 11. § 1er. En cas de dépassement des honoraires fixés par la présente convention, le 
kinésithérapeute est tenu, sur décision de la Commission de convention, de verser à l'Institut national 
d'assurance maladie-invalidité, à titre de clause pénale, une indemnité égale à trois fois le montant de ce 
dépassement, avec un minimum de 125 EUR. 
 
 § 2. En cas d'infraction autre que celle prévue au § 1er, une indemnité forfaitaire de 125 EUR est 
due à titre de clause pénale, sur décision de la Commission de convention, soit à l'Institut national 
d'assurance maladie-invalidité, s'il s'agit d'une personne adhérant à la présente convention, soit à cette 
personne s'il s'agit d'un organisme assureur. 
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 § 3. En outre, la Commission de convention peut exclure de l'application du tiers payant pendant 
une période allant d'un mois à un an, un kinésithérapeute qui a commis des irrégularités ou des abus lors 
de l'application du système du tiers payant. 
 
 En cas de récidive dans un délai de cinq ans, cette exclusion peut être définitive. 
 
 Art. 12. § 1er. L'objectif budgétaire pour les prestations de l'article 7 de la nomenclature des 
prestations de santé est fixé sur base des dispositions légales et réglementaires en vigueur en la matière. 
 
 Conformément à l’article 51, § 2 de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et 
indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, aussitôt qu’il est constaté que l’objectif budgétaire annuel 
partiel est dépassé ou risque d’être dépassé, les parties appliquent des mécanismes de correction. 
 
 § 2. Les mesures de correction sont sélectives et comportent entre autres une diminution des 
dépenses des prestations ayant contribué le plus au dépassement ou au risque précités. Les mesures 
comportent pour les prestations concernées une diminution des valeurs du facteur de multiplication M 
fixées à l’article 3. Ces valeurs sont diminuées au moins d’un pourcentage égal à celui du dépassement ou 
du risque précités, tel qu’il ressort des rapports établis trimestriellement dans le cadre de l’audit 
permanent des dépenses en soins de santé visé à l’article 51, § 4 de la loi coordonnée susvisée. 
 
 En cas de non-application, constatée par le Conseil général dans le mois qui suit la date prévue 
d’entrée en vigueur des économies structurelles visées au § 1er de l’article 40 de la loi coordonnée 
susvisée ou de celles visées à l’article 18 de la loi coordonnée susvisée, une réduction automatique et 
immédiatement applicable des honoraires, prix ou autres montants ou des tarifs de remboursement sera 
alors appliquée d’office via circulaire aux dispensateurs et aux organismes assureurs le premier jour du 
deuxième mois qui suit la date d’entrée en vigueur des économies visées. 
 
 L’application de la diminution ou de la réduction automatique prévue aux deux premiers alinéas ne 
peut être invoquée ni par une des parties ayant conclu la convention, ni par le dispensateur individuel qui 
y adhère pour dénoncer cette convention ou cette adhésion. 
 
 Art. 13. La présente convention entre en vigueur le 1er janvier 2008. Elle est valable jusqu'au 
31 décembre 2009.  
 
 Elle peut être dénoncée: 
 
 1.  -  soit en cas de modification de l'objectif budgétaire partiel initial, modification de 


l'article 7 de la nomenclature des prestations de santé, modification de la valeur du 
facteur de multiplication M, qui ne rencontreraient pas l'approbation de la Commission 
de convention. 


 
 Cette dénonciation doit intervenir dans les 30 jours qui suivent celui de la modification et prend 
cours le 1er jour du troisième mois suivant la dénonciation; 
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  -  soit avant le 1er novembre de chaque année. 
 
 Ces dénonciations doivent être faites, par lettre recommandée à la poste, adressée au Service des 
soins de santé de l'Institut national d'assurance maladie-invalidité, par les trois quarts au moins des 
membres d'un des deux groupes représentés à la Commission de convention et dans le deuxième et 
troisième cas, elle a pour effet d'annuler la convention à partir du 1er janvier qui suit cette dénonciation. 
 
 2. Avant le 1er octobre de chaque année par lettre recommandée à la poste, adressée au Service 
des soins de santé de l'Institut national d'assurance maladie-invalidité, par toute personne ayant adhéré à 
la convention et dans ce cas, elle a pour effet de faire cesser l'adhésion de cette seule personne à partir du 
1er janvier qui suit cette dénonciation. 
 
 L'adhésion individuelle à la présente convention produit immédiatement ses effets et vaut pour la 
durée de la convention. Les kinésithérapeutes qui ont adhéré au texte proposé par le Comité de 
l’assurance sont, sauf manifestation contraire de leur volonté dans les trente jours suivant la date de 
l'envoi par le Service des soins de santé de l'Institut national d'assurance maladie-invalidité de la présente 
convention, censés maintenir leur adhésion à cette dernière. 
 
 En outre, la présente convention prend fin automatiquement et de plein droit dès l’entrée en 
vigueur d’une nouvelle convention conclue au sein de la Commission de convention kinésithérapeutes-
organismes assureurs. 
 
 Art. 14. Pour l'application de l'article 49, § 5 de la loi AMI coordonnée le 14 juillet 1994, le 
Comité de l'assurance doit constater si le quorum d'adhésions de 60% est atteint ou non. En vue de 
constater si le quorum visé ci-dessus est ou non atteint, le nombre de kinésithérapeutes auquel il faut 
rapporter le nombre de kinésithérapeutes ayant adhéré à la convention, est établi comme suit : nombre de 
kinésithérapeutes avec un profil de dispensateur pour l'année comptable 2005 augmenté du nombre de 
kinésithérapeutes qui ont obtenu un numéro INAMI à partir de 2006. 
 
 Art. 15. Le kinésithérapeute qui adhère à la convention fait précéder son numéro du chiffre 1. 
 
 Fait à Bruxelles, le 4 décembre 2007. 
 


____________________ 
 
 
 


CONVENTION NATIONALE ENTRE LES MAISONS DE REPOS  
POUR PERSONNES ÂGÉES, LES MAISONS DE REPOS ET DE SOINS,  


LES CENTRES DE SOINS DE JOUR ET LES O.A. 
 
 
 Ci-après, nous communiquons le texte de la nouvelle convention nationale entre les maisons de 
repos pour personnes âgées, les maisons de repos et de soins, les centres de soins de jour et les 
organismes assureurs conclue le 12 décembre 2007. 
 
 Cette convention entre en vigueur le 1er janvier 2008, est valable jusqu’au 31 décembre 2009 et 
n’est pas reconduite tacitement. 
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 La nouvelle convention conserve toutes les dispositions de la convention précédente (MRPA, 
MRS et CSJ). Un léger changement est le suivant : en cas de séjour de vacances collectif, les institutions 
doivent toujours communiquer par écrit aux organismes assureurs, deux semaines avant le début du 
séjour de vacances, la liste des noms des participants ainsi que les dates, la durée et le lieu de ces séjours ; 
mais elles peuvent le faire sur papier libre et non sur un document établi par le Comité de l'assurance sur 
proposition de la commission de convention. 
 
 Nous attirons également votre attention sur l’introduction d’un § 4bis dans l’article 5, qui prévoit 
notamment l’octroi d’une prime informatique unique de 800 EUR, suite au passage, pendant la seconde 
moitié de l’année 2008, à une facturation électronique, suivant des modalités qui seront déterminées 
prochainement par l’INAMI. 
 
… 
 


* 
 


*       * 
 
 


PRÉAMBULE 
 
 La Commission de conventions a conclu la présente convention aux conditions suivantes. 
 
1.  Parcours législatif – demande de délai raisonnable et de traçabilité avec échéancier 
 
 La Commission insiste pour que des délais raisonnables soient respectés dans le traitement des 
propositions de la Commission par les différentes instances et Autorités compétentes. Elle souhaite 
également que la traçabilité des projets de textes législatifs et de circulaires approuvés par la Commission 
soit tenue à jour par le Service, avec le cas échéant, les échéances. 
 
 En particulier, la Commission insiste pour que le prochain Gouvernement se saisisse sans délai du 
projet d'arrêté royal modifiant l'arrêté royal du 4 avril 2003 portant exécution de l'article 37quater, § 1er 
de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, pour 
les dispensateurs de soins visés à l'article 34, alinéa 1er, 11° et 12°, de la même loi (arrêté Kappa), projet 
approuvé le 25 juin 2007 par le Comité de l'assurance.  
 
2.  Évaluation du système de financement 
 
 Une évaluation du système de financement appliqué depuis janvier 2004 a été prévue.  
 
 La Commission demande à être en possession au cours du deuxième trimestre 2008 des données 
permettant de la réaliser. 
 
3.  Logopédie 
 
 Les prestations de logopédie sont couvertes par l'intervention pour soins et assistance dans les 
actes de la vie journalière. Ces prestations se sont considérablement développées et améliorées au cours 
des dernières années. Néanmoins, il n'y a pas eu, en parallèle, une adaptation de la couverture financière 
pour ces soins en maison de repos.  
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 La Commission fera des propositions pour assurer la couverture financière de ces soins. 
 
4.  MR - Kinésithérapie 
 
 Sur base d'une étude financée en exécution de l’article 56 de la loi coordonnée le 14 juillet 1994, la 
Commission fera une proposition afin que les prestations de kinésithérapie soient couvertes au sein d'une 
équipe pluridisciplinaire par l'intervention pour soins et assistance dans la vie journalière en maison de 
repos. 
 
 La mise en œuvre de la proposition sera conditionnée par l'existence de moyens suffisants pour 
son financement. 
 
5.  Norme pour les résidents A et soins palliatifs 
 
 La Commission s’engage à analyser dans les mois de mai-juin 2008 l’affectation du budget 2008 
et, en fonction de cette évaluation, de formuler des propositions dans les domaines suivants : 
 
 a) Norme pour les résidents A  
 
 Les normes pour les résidents A paraissent structurellement insuffisantes par rapport aux soins 
directs et indirects que requièrent ces résidents.  
 
 b) Renforcement de la norme pour les patients déments 
 
 Un groupe de travail de démence a déjà commencé ses travaux en 1995. La conclusion n° 8 de 
l’étude Qualidem est la suivante: 
 
 "Les soins aux personnes démentes nécessitent plus de temps. Ils sont plus coûteux et imposent des 
charges plus lourdes que les soins aux personnes non démentes tant pour les aidants familiaux que pour 
les prestataires professionnels". 
 
 Le même rapport indique également que: "le besoin de surveillance est plus grand chez les sujets 
institutionnalisés que chez ceux résidant à domicile. […] Le besoin de surveillance est significativement 
plus important dans le groupe des sujets déments que dans les groupes de contrôle". 
 
 La présence de patients déments implique une charge de travail spécifique. 
 
 c) Soins palliatifs 
 
 À l'heure actuelle, seule la formation en soins palliatifs fait l'objet d'une intervention de l'INAMI. 
Il existe un écart important entre les moyens prévus pour les soins à domicile et ceux en MR ou MRS. 
Les discriminations au niveau du patient doivent disparaître. 
 
6.  Maladies nosocomiales 
 
 Des recommandations ont été formulées pour prévenir les maladies nosocomiales en maison de 
repos. Un groupe de travail fédéral est chargé de formuler des propositions pour une politique de prise en 
charge efficace des problèmes liés aux maladies nosocomiales et de l'hygiène en général dans les maisons 
de repos et les maisons de repos et de soins. 
 
 Un montant de 2,5 millions d’EUR a déjà été prévu dans le budget 2008. 
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 Sur base de ces recommandations, la Commission fera une proposition afin d’assurer la couverture 
financière des procédures et du matériel pour répondre à la problématique de manière plus complète.  
 
7.  Nouvel instrument d'évaluation 
 
 L’État fédéral, les Communautés et Régions ont l'intention d’instaurer un outil d’évaluation 
uniforme. Le protocole n° 3 prévoit que maximum 1 % du nombre total des équivalents MRS pourrait 
être reconverti au plus tôt à partir du 1er octobre 2007 dans un budget pour une rémunération spécifique 
de l’évaluation1. 
 
 Une équipe de recherche "Interface" a conclu en faveur de l’outil RAI. Une étude de faisabilité a 
été commandée. 
 
 Sans préjuger de celle-ci, la Commission constate le caractère fort détaillé de l’outil. 
 
 Elle demande dès lors d'être associée à l'étude de faisabilité en tant que partenaire à part entière.  
 
8.  Protocole n° 3 
 
 La Commission de conventions doit être associée à la concrétisation des éléments du protocole 
n° 3 qui touchent à l'organisation et au financement des formes de prise en charge alternatives. 
 
9.  MyCareNet et suppression des documents sur papier 
 
 La Commission examinera pendant la durée de cette convention la possibilité pour les 
établissements de passer à un échange de données électronique dans le cadre de MyCareNet et de 
supprimer la facture sur papier. La Commission examinera aussi la possibilité de passer vers un système 
de facturation mensuelle, avec des garanties pour la trésorerie des établissements. 
 


OBJET 
 
 Article premier.  La présente convention définit, en ce qui concerne l'intervention de l'assurance 
pour les prestations visées à l'article 34, 11° et 12° de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de 
santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, et les modalités de son paiement, les rapports entre, 
d'une part, les institutions visées à l'article 34, 11° et 12° (à l’exception des maisons de soins 
psychiatriques) et, d'autre part, les bénéficiaires de l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, 
ainsi que les rapports entre ces institutions et les organismes assureurs. 
 
 Les institutions visées à l'article 34, 11° et 12°, de la loi coordonnée le 14 juillet 1994 précitée (à 
l’exception des maisons de soins psychiatriques) sont appelées «les institutions» dans la présente 
convention. 
 
 La Commission de convention entre les maisons de repos pour personnes âgées, les maisons de 
repos et de soins, les centres de soins de jour et les organismes assureurs est appelée « la Commission » 
dans la présente convention. 


 
1  Protocole n° 3, point 11, conclu entre le Gouvernement fédéral et les autorités visées aux articles 128, 130, 


135 et 138 de la Constitution concernant la politique de la santé à mener à l’égard des personnes âgées. 
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DISPOSITIONS PARTICULIÈRES 
 


A. Maisons de repos pour personnes âgées et maisons de repos et de soins 
 
 Art. 2. § 1er. L'intervention pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière est celle 
prévue à l'article 37, § 12 de la loi coordonnée le 14 juillet 1994 précitée, couvrant le paquet de soins 
visés à l'article 147 de l’arrêté royal du 3 juillet 1996 portant exécution de la loi relative à l'assurance 
obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994. 
 
 § 2. Le paiement de l'intervention pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière est dû 
pour chaque journée d'hébergement comprenant au moins une nuit, c'est-à-dire une admission qui 
commence avant minuit et se termine après 8 heures le lendemain. 
 
 Sont comptés ensemble pour une seule journée d'hébergement, le jour d'entrée et le jour de sortie 
sauf dans les cas où les conditions suivantes sont réalisées conjointement : admission du bénéficiaire 
avant 12 heures le jour de son entrée et départ du bénéficiaire après 14 heures le jour de sa sortie. 
 
 Toutefois, si un bénéficiaire décède le jour même de son admission, le paiement de l'intervention 
est dû. 
 
 Le transfert, au sein d’un même établissement, d’un bénéficiaire de la section maison de repos 
pour personnes âgées à la section maison de repos et de soins (ou inversement) ainsi que le passage d’un 
patient en court séjour à un hébergement de longue durée, ne sont pas considérés comme une interruption 
de séjour et un changement d’institution mais, le cas échéant, comme un changement de catégorie de 
dépendance. 
 
 § 3. Le paiement de l'intervention pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière n'est 
pas dû en cas d'absence temporaire du bénéficiaire de l'institution. 
 
 § 4. Des séjours de vacances collectifs organisés et dirigés par les institutions et sous la 
responsabilité de celles-ci peuvent être octroyés aux bénéficiaires hébergés dans les institutions. Les 
institutions portent en compte aux organismes assureurs le montant prévu au § 1er. Le nombre de jours 
accordé dans le cadre des séjours de vacances collectifs est de quatorze jours par année civile. 
 
 Les institutions doivent communiquer par écrit aux organismes assureurs, deux semaines avant le 
début du séjour de vacances, la liste des noms des participants ainsi que les dates, la durée et le lieu de ces 
séjours. 
 
 § 5. L'octroi de l'intervention visée au § 1er empêche pour le bénéficiaire concerné toute 
intervention particulière de l'assurance soins de santé dans le coût des prestations visées à l'article 147 de 
l’arrêté royal du 3 juillet 1996 précité. 
 


B. Centres de soins de jour 
 
 Art. 3. § 1er. L'intervention pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière est celle 
prévue à l'article 37, § 12 de la loi coordonnée le 14 juillet 1994 précitée, couvrant le paquet de soins 
visés à l'article 147 de l’arrêté royal du 3 juillet 1996 portant exécution de la loi relative à l'assurance 
obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994. 
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 § 2. Le paiement de l'intervention pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière est dû 
pour chaque journée d'hébergement comprenant au moins six heures. L'admission doit avoir lieu au plus 
tard à 12 heures. 
 
 Toutefois, si un bénéficiaire décède ou doit être hospitalisé lors d'une journée d'hébergement, le 
paiement de l'intervention est dû. 
 
 § 3. Pour pouvoir bénéficier de l'intervention de l'assurance soins de santé visée au § 1er, les 
centres de soins de jour doivent tenir un registre de présence comportant, pour chaque jour d'ouverture, le 
nom des bénéficiaires admis, l'heure de leur entrée et celle de leur sortie.  Ce registre doit être clôturé 
chaque jour à 13 heures en ce qui concerne le nombre de bénéficiaires admis et l'heure de leur entrée, et 
complété en fin de journée pour l'heure de leur sortie. 
 
 Ces registres de présence ne peuvent comporter de feuilles volantes ni des passages en blanc, des 
ratures ou des surcharges.  Ils doivent pouvoir être consultés à tout moment, soit par les 
médecins-conseils ou par les auxiliaires paramédicaux délégués par eux en application de l'article 153, 
alinéa 4, de la loi coordonnée précitée, soit par les fonctionnaires de l'Institut national d'assurance 
maladie-invalidité, et doivent être conservés dans l'institution pendant une période de 5 ans après leur 
clôture. 
 
 § 4. L'octroi de l'intervention empêche pour le bénéficiaire concerné toute intervention de 
l'assurance soins de santé dans le coût des prestations visées à l'article 147 de l’arrêté royal du 
3 juillet 1996 précité pendant les heures durant lesquelles il est hébergé dans un centre de soins de jour. 
 
 § 5. Un patient qui réside dans une maison de repos et de soins ou une maison de repos pour 
personnes âgées, bénéficiant ou non d'une intervention de l'assurance soins de santé, ne peut prétendre à 
l'intervention visée au § 1er dans un centre de soins de jour. 
 


DISPOSITIONS COMMUNES 
 
 Art. 4. § 1er. La demande d'intervention pour soins et assistance dans les actes de la vie 
journalière, ainsi que la demande de prolongation et la notification de fin d'hébergement doivent être 
adressées à l'organisme assureur selon les dispositions des articles 152, § 3 et 153, § 2 ou 153bis, § 1er, de 
l'arrêté royal du 3 juillet 1996 précité, et des articles 15 ou 16 du règlement portant exécution de l’article 
22, 11° de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 
14 juillet 1994. 
 
 § 2. Le paiement de l'intervention est subordonné à un engagement de paiement par l’organisme 
assureur, conformément aux dispositions de l'article 153, § 2 ou 153bis, § 2, de l'arrêté royal du 
3 juillet 1996 précité. 
 
 Art. 5. § 1er. L'organisme assureur s'engage à payer directement à l'institution l'intervention pour 
soins et assistance dans les actes de la vie journalière, conformément aux dispositions légales et 
réglementaires en la matière. 
 
 § 2. À cet effet, l'institution établit, par bénéficiaire et par trimestre civil, une note de frais 
individuelle, dont le modèle est fixé par le Comité de l'assurance soins de santé, sur proposition de la 
Commission. 
 







286 - B.I. 2008/2 - Directives de l’INAMI  ______________________________________________ 
 
 
 
 
 Ladite note de frais individuelle est accompagnée d'une note de frais récapitulative, dont le modèle 
est également fixé par le Comité de l'assurance susvisé, sur proposition de la Commission. 
 
 § 3. Les notes de frais individuelles sont établies au moins en deux exemplaires dont l'un est 
envoyé à l'organisme assureur et l'autre au bénéficiaire. 
 
 § 4. Le montant des notes de frais présentées à l'organisme assureur est dû dès réception de celles-
ci, sous réserve de rectifications ultérieures. 
 
 § 4bis. À partir du 1er janvier 2009, l'intervention pour soins et assistance dans les actes de la vie 
journalière ne sera honorée que si la facturation papier va de pair avec la fourniture des données de 
facturation sur CD-rom, conformément aux règles prescrites par le Comité de l’assurance soins de santé 
dans l’annexe aux « Instructions aux établissements hospitaliers, aux laboratoires de biologie clinique 
agréés, aux praticiens de l'art infirmier et à tous les autres établissements et dispensateurs qui recourent au 
système de délivrance de fichiers de facturation et aux organismes assureurs ». 
 
 Pendant une période d’essai allant du 1er juillet 2008 au 31 décembre 2008, les organismes 
assureurs recevront et testeront des CD-roms. Dans le courant du mois de novembre 2008, la Commission 
évaluera les résultats de cette nouvelle méthode de facturation. Compte tenu des résultats de cette 
évaluation, la Commission pourra, si l’une des deux parties le demande, postposer la date du 
1er janvier 2009 dont il est question dans l’alinéa précédent. 
 
 Le Collège National Intermutualiste communiquera à l’INAMI l’identité des institutions qui ont 
introduit une facturation magnétique auprès de tous les organismes assureurs, suivant des exigences qui 
seront précisées par la commission pour le 31 mars 2008. Ces institutions continueront à transmettre leurs 
données de facturation sur support magnétique ou électronique, et recevront une prime informatique 
unique de 800 EUR, suivant des modalités à déterminer par l’INAMI. 
 
 Les supports magnétiques ou électroniques doivent être transmis aux organismes assureurs avec 
les notes de frais, dans le délai visé au § 5.  
 
 § 5. Pour autant que les notes de frais trimestrielles soient introduites au plus tard le 20 du premier 
mois du trimestre civil suivant celui auquel elles se rapportent, l'organisme assureur verse à l'institution, 
moyennant introduction par cette dernière, à la même date, d'une note provisoire servant de note 
d'échéance, une somme égale à la moitié du montant des notes trimestrielles susvisées. L'organisme 
assureur en effectue le paiement au plus tard le 15 du deuxième mois du trimestre civil considéré. La 
somme ainsi versée est déduite du montant porté en compte sur les notes de frais immédiatement 
postérieures. 
 
 Cependant, pour le premier trimestre considéré à partir de l'adhésion de l'institution à la présente 
convention, si cette institution introduit au plus tard le 15 du deuxième mois de ce trimestre une note 
provisoire servant de note d'échéance, l'organisme assureur verse à l'institution, au plus tard le 1er du 
troisième mois, une somme égale à la moitié du montant de cette note provisoire. 
 
 En cas de non-paiement des notes de frais avant la fin du deuxième mois qui suit le mois de leur 
introduction, un intérêt moratoire est dû à partir du premier jour qui suit ce délai, sans mise en demeure; 
le taux de cet intérêt correspond au taux d'intérêt de la facilité de dépôt de la Banque centrale européenne, 
majoré de 1,75 %, fixé à la date d'expiration du délai de paiement. Ces intérêts de retard ne sont 
cependant pas dus si le retard est imputable au transfert tardif des avances mensuelles visées à l'article 
202 de la loi coordonnée le 14 juillet 1994 précitée. 
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 L'institution est tenue d'introduire ses notes de frais avant la fin du deuxième mois du trimestre 
civil qui suit celui auquel elles se rapportent pour que l'intérêt moratoire soit dû en cas de paiement tardif 
par les organismes assureurs. 
 
 § 6. En cas de manquements répétés dans l'établissement et l'envoi des notes de frais ou des 
notifications d'entrée et de fin de séjour, l'organisme assureur en avise l'institution par lettre 
recommandée. Si l'institution n'a pas pris de mesure endéans les 30 jours pour remédier aux manquements 
constatés, l'organisme assureur en informe la Commission de convention, laquelle délibère sur les 
mesures à prendre. 
 
 Art. 6. L'institution s'engage à : 
 
a) fournir aux organismes assureurs les documents qui leur sont nécessaires au remboursement des 


frais facturés et au contrôle des dispositions légales, réglementaires ou conventionnelles en la 
matière ; 


b) permettre au Collège national des médecins-conseils, aux collèges locaux, aux médecins-conseils 
des organismes assureurs et aux médecins-inspecteurs du Service d’évaluation et de contrôle 
médicaux d'effectuer les visites qu'ils jugent utiles pour l'accomplissement de leur mission ; 


c) fournir à l'Institut national d'assurance maladie-invalidité les données statistiques déterminées par 
la Commission ; 


d) permettre aux membres de la Commission désignés par elle et aux fonctionnaires du Service des 
soins de santé, d'effectuer les visites et leur fournir les renseignements nécessaires afin qu'ils 
puissent contrôler les données qui, en exécution des arrêtés ministériels fixant l'intervention visée à 
l'article 37, § 12, de la loi coordonnée le 14 juillet 1994 précitée, pour les prestations visées à 
l'article 34, 11° et 12°, de la même loi, doivent être transmises à l'Institut national d'assurance 
maladie-invalidité par l'institution. 


 En aucun cas, la fourniture de ces renseignements ne peut comporter le déplacement de pièces 
nécessaires à l'exercice de cette mission de contrôle. 


e) dans les trois jours ouvrables, informer le bandagiste qui loue une voiturette à un résidant du décès 
de ce dernier, et informer le kinésithérapeute qui mentionne ses prestations dans le dossier de soins 
du patient tenu dans l’établissement, du transfert d’un résidant d’un lit MRPA vers un lit MRS. Si 
un différend concernant le respect de cet engagement est soumis à la Commission, la charge de la 
preuve incombe à l’institution. 


 
 Art. 7. L'institution s'engage à ne réclamer, ni au bénéficiaire, ni à l'organisme assureur pour les 
prestations couvertes par l'intervention pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière, aucun 
autre montant que celui visé à l'article 2 ou à l’article 3 de la présente convention. Il ne peut davantage 
être compris dans le prix de la journée d'hébergement de l'institution.  
 
 Dans le prix de la journée d'hébergement sont compris au minimum et ne peuvent dès lors pas 
faire l'objet d'une facturation distincte : 
 
1° les frais de logement et/ou d'hôtellerie ; 
2° les alèses et l'entretien de la literie. 
 
 L’éventuelle mise à la disposition, à l’intention des personnes qui ont des difficultés à se déplacer 
de manière autonome, de chaises roulantes (voiturettes manuelles standard), de béquilles ou de tribunes 
(cadres de marche adultes avec 4 appuis fixes ou avec 2 appuis fixes et 2 roues sans siège), ne peut pas 
être portée en compte séparément au bénéficiaire. 
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 Le coût du matériel d'incontinence est soit compris dans le prix de la journée d'hébergement, soit 
porté en compte séparément au bénéficiaire. Toutefois, les institutions qui ont obtenu l'inclusion de ces 
coûts dans leur prix de la journée d'hébergement ne peuvent changer de système sans l'accord du Service 
public fédéral Économie, PME et Classes moyennes. L'option choisie est mentionnée dans la formule 
d'adhésion. 
 
 Lors de l'admission dans l'institution ainsi que lors de chaque modification de prix, le bénéficiaire 
ou sa famille doivent être informés de façon précise du prix de la journée d'hébergement et de tous les 
suppléments éventuels. 
 
 Toute adaptation du prix de journée d'hébergement dans l'institution devra être déclarée 
préalablement au Service public fédéral Économie, PME et Classes moyennes, conformément à la 
réglementation en matière de prix. 
 
 Art. 8. La Commission intervient pour prévenir tout litige pouvant naître de l'application de la 
présente convention. 
 
 En cas d'infraction aux dispositions de la présente convention, l'institution ou l'organisme assureur 
est tenu de verser à l'Institut national d'assurance maladie-invalidité, à titre de clause pénale, une 
indemnité forfaitaire de 125 EUR par infraction. 
 
 La Commission décide de l'application des clauses pénales. 
 
 Art. 9. L'institution est tenue de reproduire sur tous les documents destinés aux bénéficiaires et 
aux organismes assureurs le numéro d'immatriculation ou numéro d'enregistrement qui lui a été attribué 
par le Service des soins de santé de l'INAMI à la suite de son agrément ou de son enregistrement. 
 
 Art. 10. L'objectif budgétaire pour les interventions couvrant le paquet de soins visés à l'article 34, 
12°, de la loi coordonnée le 14 juillet 1994 précitée, est fixé sur la base des dispositions légales et 
réglementaires en vigueur en la matière. 
 
 Conformément à l’article 51, § 2, de la loi coordonnée le 14 juillet 1994 précitée, les mécanismes 
de correction susceptibles d’entrer en action aussitôt qu’il est constaté que l’objectif annuel partiel est 
dépassé ou risque d’être dépassé sont les suivants : 
 
- les parties contractantes proposent, après analyse du dépassement ou du risque de dépassement, 


des mesures de corrections spécifiques qui tiennent compte des causes de ce dépassement ; 
- en l'absence de propositions de mesures sélectives ou en cas d'insuffisance desdites mesures, une 


réduction linéaire immédiate et automatique du montant de l'intervention visée à l'article 2 ou 3 est 
appliquée. La somme des pourcentages de réduction appliqués au cours d'une même année civile 
ne peut dépasser 5 % du montant susmentionné. 


 
 En cas de non application, constatée par le Conseil général dans le mois qui suit la date prévue 
d'entrée en vigueur des économies structurelles visées à l'article 40, § 1er, de la loi coordonnée le 
14 juillet 1994 précitée ou de celles visées à l'article 18 de la même loi, une réduction automatique et 
immédiatement applicable du montant de l'intervention visée à l'article 2 ou 3 sera appliquée d'office, via 
une circulaire aux institutions et aux organismes assureurs, le premier jour du deuxième mois qui suit la 
date d'entrée en vigueur des économies visées. 
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 La diminution éventuelle de l'intervention de l'assurance devra en tout cas s'accompagner de 
l'adaptation des normes de personnel requises auxquelles il convient de satisfaire pour pouvoir prétendre 
aux différentes interventions de l'assurance. 
 
 L'application des mesures de correction visées aux alinéas 2 et 3 ne peut être invoquée, ni par une 
des parties ayant conclu la convention, ni par le dispensateur individuel qui y adhère, pour dénoncer cette 
convention. 
 
 Art. 11. La présente convention entre en vigueur le 1er janvier 2008. 
 
 Elle est valable jusqu'au 31 décembre 2009 et n'est pas reconduite tacitement. 
 
 Art. 12. Par dérogation aux dispositions de l’article 11, cette convention peut être dénoncée avant 
le 1er novembre 2008 par lettre recommandée adressée au Service des Soins de santé de l’Institut national 
d’assurance maladie–invalidité ; cette dénonciation doit être faite par au moins trois quarts des membres 
d’un des deux groupes représentés à la Commission de convention et dans ce cas, elle a pour effet 
d'annuler la convention à partir du 1er janvier 2009. 
 
 Art. 13. Par dérogation aux dispositions de l'article 11, l'adhésion à la présente convention par une 
institution nouvellement agréée ou par une institution ayant fait l'objet d'une reprise ou d'une fusion, 
produit ses effets à partir du premier jour du mois suivant celui de la notification au Service des soins de 
santé de l'Institut national d'assurance maladie-invalidité de l'adhésion, par ladite institution, à la présente 
convention, sauf si cette adhésion a lieu dans les 30 jours suivant la réception, par l'institution, de la 
présente convention. Dans ce cas, l'adhésion produit ses effets à partir de la date de l'agrément, de la 
reprise ou de la fusion. 
 
 
Fait à Bruxelles, le 12 décembre 2007. 
 
… 
 
Circulaire O.A. n° 2008/66 - 10/308 du 5 février 2008. 
 


____________________ 
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AVENANT À LA CONVENTION NATIONALE ENTRE 
LES ÉTABLISSEMENTS HOSPITALIERS ET LES O.A. 


 
 
 Ci-après, nous communiquons le texte de l’avenant à la convention nationale du 18 juin 2007 entre 
les représentants des établissements hospitaliers et les organismes assureurs (*), qui entre en vigueur le 
1er juillet 2007. 
 
… 
 


* 
 


*       * 
 
 Article 1er.  Les prestations mentionnées ci-après sont supprimées dans les parties "Groupe 2" et 
"Groupe 7" de la liste nominative des prestations qui figure à l'annexe I à la Convention nationale entre 
les établissements hospitaliers et les organismes assureurs du 18 juin 2007.  
 
354071 354082 Sympathectomie chimique, sous anesthésie générale, avec 


utilisation d'un produit de contraste sous scopie, par côté 
Groupe 2 


354093 354104 Alcoolisation du ganglion cœliaque sous anesthésie générale, 
avec utilisation d'un produit de contraste sous scopie, pour les 
deux côtés ensemble 


Groupe 2 


350630 350641 Électrocoagulation ou thermocoagulation du ganglion de 
Gasser 


Groupe 7 


354034 354045 Rhizolyse partielle au moyen de courants à haute fréquence Groupe 7 
 
 Art. 2.  Les dispositions de l'article 4, § 4, b) sont remplacées par les dispositions suivantes :  
 
« b) lors de l'administration de médicaments de la catégorie de remboursement A enregistrés sous les 


codes ATC mentionnés ci-après, si l'utilisation d'une perfusion intra-vasculaire ou une instillation 
intra-cavitaire ou intra-vésicale est indispensable: 


 o L01 
 o V03AF 
 o L03AX03 ». 
 
 Art. 3. Cet avenant entre en vigueur le 1er juillet 2007. 
 
 
Fait à Bruxelles, le 28 novembre 2007. 
 
… 
 
Circulaire O.A. n° 2008/74 - 10/309 du 12 février 2008. 
 


____________________ 


 
(*) Voir le texte de la Convention nationale publié dans le B.I. n° 2007/3 



https://www.riziv.fgov.be/webapp/nomen/DetailNomen.aspx?lg=F&id=354082%20

https://www.riziv.fgov.be/webapp/nomen/DetailNomen.aspx?lg=F&id=354104%20

https://www.riziv.fgov.be/webapp/nomen/DetailNomen.aspx?lg=F&id=350641%20

https://www.riziv.fgov.be/webapp/nomen/DetailNomen.aspx?lg=F&id=354045%20
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DEUXIÈME AVENANT À LA CONVENTION NATIONALE 


ENTRE LES ÉTABLISSEMENTS HOSPITALIERS ET LES O.A. 
 
 
 Ci-après, nous communiquons le texte du deuxième avenant à la convention nationale du 
18 juin 2007 entre les représentants des établissements hospitaliers et les organismes assureurs (*), qui 
entre en vigueur le 1er  janvier 2008. 
 
 Depuis le 1er juillet 2007, la convention fixe le montant du forfait 3 « douleurs chroniques » à 
72 EUR.  Ce forfait avait cependant un caractère provisoire : en effet, faute de budget, le forfait ne 
pouvait avoir immédiatement la valeur du coût réel des prestations sous-jacentes. 
Le budget 2008 prévoit un montant de 3 465 000 EUR pour augmenter le forfait 3 « douleurs 
chroniques ». En attendant les résultats d'une enquête réexaminant le coût, pour l'hôpital, de l’ensemble 
des 22 prestations donnant lieu à un forfait « douleurs chroniques », la Commission de convention a 
décidé de relever déjà le montant du troisième forfait à 85 EUR. 
 
 En application de l’article 4, § 11 de la convention (indexation + augmentation de l’ancienneté du 
personnel), le montant du forfait 3 « douleur chronique » est de 86,71 EUR à partir du 1er janvier 2008. 
 
… 
 


* 
 


*       * 
 
 Article premier  Les dispositions de l’article 4, § 8, alinéa 2, point 3 de la Convention nationale 
entre les établissements hospitaliers et les organismes assureurs du 18 juin 2007 sont remplacées par les 
dispositions suivantes :  
 
• “Forfait 3 douleur chronique : 85 EUR : dans le cas d’une prestation mentionnée dans la catégorie 


“Forfait 3 maladie chronique” de la liste nominative des prestations figurant à l’annexe II de la 
présente convention.” 


 
 Art. 2. Le présent avenant entrera en vigueur le 1er janvier 2008. 
 
 
Fait à Bruxelles le 17 janvier 2008. 
 
… 
 
Circulaire O.A. n° 2008/129 - 10/311 du 17 mars 2008. 
 


____________________ 
 


 
(*) Voir le texte de la Convention nationale publié dans le B.I. n° 2007/3 
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MINEURS ÉTRANGERS NON ACCOMPAGNÉS 
 
 
 Par l’ajout d’un « 22° » à l’article 32, alinéa 1er, de la loi relative à l’assurance soins de santé et 
indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, la loi du 13 décembre 2006 portant dispositions diverses en 
matière de santé a créé une nouvelle catégorie de titulaire bénéficiant du droit aux prestations de santé : 
les mineurs étrangers non accompagnés. 
 
 Cette disposition est entrée en vigueur le 1er janvier 2007. Toutefois, l’arrêté royal du 3 août 2007 
modifiant l’arrêté royal du 3 juillet 1996 portant exécution de la loi relative à l’assurance soins de santé et 
indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994 qui exécute la disposition, n’est entré en vigueur qu’en date du 
1er janvier 2008. C’est donc à partir de cette date au plus tôt qu’une inscription en qualité de titulaire 
MENA est possible. 
 
A. Définition du MENA 
 
 La qualité de titulaire MENA visée à l’article 32, alinéa 1er, 22°, de la loi relative à l’assurance 
soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, peut être octroyée aux personnes de moins de 
dix-huit ans visées par l’article 5 du Titre XIII - Chapitre VI de la loi programme (I) du 
24 décembre 2002 relatif à la tutelle des mineurs étrangers non accompagnés (dénommé ci-après loi 
Tutelle), qui remplissent les deux autres conditions ajoutées par l’article 32, alinéa 1er, 22°, de la loi 
coordonnée du 14 juillet 1994.  
L’ensemble des conditions reprises ci-dessous sous les points I et II, doivent donc être remplies pour 
qu’une inscription en qualité de MENA puisse être envisagée. 
 
I.  Conditions énoncées par la loi Tutelle 
 
§ 1er.  Avoir moins de dix-huit ans 
 
 Le jeune est considéré comme mineur jusqu’à 18 ans, même si sa loi nationale prévoit que l’âge de 
la majorité est atteint plus tôt ou plus tard. S’il existe des doutes concernant l’âge de l’intéressé, il est 
procédé à un test médical réalisé sous le contrôle du Service des Tutelles afin de vérifier si la personne est 
âgée ou moins de dix-huit ans (art. 7, § 1er, de la loi Tutelle). 
 
§ 2. Être ressortissant d’un pays non membre de l’Espace économique européen  
 
 Ne peuvent donc avoir la qualité de titulaire MENA, les mineurs européens non accompagnés en 
situation de vulnérabilité visés par la circulaire du 2 août 2007 des SPF Justice et Intérieur, pour lesquels 
il existe une prise en charge temporaire spécifique, et qui relèvent de la compétence du Service SMEV du 
SPF Justice et pas du Service des Tutelles.  
 
§ 3.  Ne pas être accompagné par une personne exerçant l’autorité parentale ou la tutelle en vertu 


de la loi applicable conformément à l’article 35 de la loi du 16 juillet 2004 portant le Code du 
droit international privé 


 
 L’autorité parentale ou la tutelle sont régies par le droit de l’état sur le territoire duquel l’enfant a 
sa résidence habituelle au moment des faits donnant lieu à la détermination de l’autorité parentale ou à 
l’ouverture de la tutelle. 
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 Le mineur accompagné par un oncle, un grand frère, des grands parents, etc… sera considéré 
comme non accompagné sauf si ceux-ci ont été désignés légalement comme tuteur. Il appartient au 
Service des Tutelles de déterminer si la tutelle décidée à l’étranger est reconnue en Belgique. 
Un mineur peut être considéré comme non accompagné lors de son entrée sur le territoire, mais également 
lors de son séjour en Belgique (lorsque ses parents ou son tuteur avec qui il est arrivé sur le territoire, ont 
disparu ou sont retournés dans leur pays). 
 
§ 4.  Avoir introduit une demande d’asile ou ne pas satisfaire aux conditions d’accès au territoire 


et de séjour 
 
1. Avoir introduit une demande d’asile  
 
 Les MENA demandeurs d’asile (DAMANA) sont des mineurs qui ont introduit une demande 
d’asile conformément aux articles 48 à 57/36 de la loi du 15 décembre 1980 sur l’accès au territoire, le 
séjour, l’établissement et l’éloignement des étrangers, et dont la demande est en cours de traitement.  
 
 Eu égard à la date d’introduction de la demande d’asile, plusieurs situations sont envisageables : 
 
a) Le DAMANA dont la demande a été déclarée recevable avant le 1er juin 2007 
 Les dispositions relatives au demandeur d’asile dont la demande a été déclarée recevable avant le 
1er juin 2007 (date d’entrée en vigueur des modifications apportées à la loi du 15.12.1980 sur l’accès au 
territoire, le séjour, l’établissement et l’éloignement des étrangers qui instaurent notamment une nouvelle 
procédure de demande d’asile au cours de laquelle la phase de recevabilité est supprimée), inscrit dans le 
registre d’attente du lieu où il a établi sa résidence principale, lui permettent de s’inscrire en qualité de 
titulaire résident, s’il réunit toutes les conditions réglementaires prévues à cet effet. 
 
 Cette procédure est applicable au MENA demandeur d’asile dont la demande a été déclarée 
recevable avant le 1er juin 2007 : il bénéficiera du droit aux soins de santé sur base de l’article 32, alinéa 
1er, 15°, s’il présente les documents requis tels que prévus par la circulaire O.A. n° 2007/438 (*).  
De même, il bénéficiera du droit aux soins de santé sur base de l’article 32, alinéa 1er, 15°, au moment où 
il est reconnu comme réfugié, puisqu’il disposera d’un CIRE séjour illimité. 
 
b) Le DAMANA en attente d’une décision de recevabilité pour une demande d’asile introduite avant 


le 1er juin 2007 
 Les dossiers pour lesquels il n’y a pas eu de décision de recevabilité sont traités selon la nouvelle 
procédure de demande d’asile.  
Dès l’introduction de sa demande, le DAMANA a droit à l’aide matérielle telle qu’instaurée par la loi du 
12 janvier 2007 sur l’accueil des demandeurs d’asile et de certaines autres catégories d’étrangers. Cette 
aide lui est octroyée dans le centre d’accueil désigné (structure d’accueil communautaire qui dépend de 
Fedasil). 
À partir du 1er janvier 2008, date d’entrée en vigueur de la disposition relative à l’insertion de l’article 32, 
alinéa 1er, 22°, son tuteur peut entamer les démarches en vue de l’inscription du MENA auprès de 
l’organisme assureur de son choix, s’il réunit toutes les conditions réglementaires prévues à cet effet. 
 


 
(*) Publiée dans le B.I. n° 2008/1. 
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c) Le DAMANA qui a introduit une demande d’asile après le 1er juin 2007 
 Comme précisé au point b) ci-dessus, dès l’introduction de sa demande, le DAMANA bénéficie de 
l’aide matérielle dans le centre d’accueil désigné. 
À partir du 1er janvier 2008, son tuteur peut entamer les démarches en vue de l’inscription auprès de 
l’organisme assureur de son choix, s’il réunit toutes les conditions réglementaires prévues à cet effet. 
 
d) Le DAMANA débouté de sa demande d’asile 
 Le DAMANA débouté de sa demande d’asile se trouve dans une situation similaire à celle du 
MENA qui n’a pas demandé l’asile et qui séjourne illégalement sur le territoire (voyez infra, pt 2).  
Il se voit appliquer une procédure d’examen de séjour particulière instaurée par la circulaire du 
15 septembre 2005 du SPF Intérieur relative au séjour des mineurs étrangers non accompagnés, pour 
autant que le tuteur en introduise la demande, et qu’il n’existe pas une autre procédure pendante en 
application de la loi du 15 décembre 1980, comme l’introduction d’une demande d’autorisation de séjour 
en application de l’article 9bis. En effet, le tuteur qui introduit au nom du MENA, une demande 
d’autorisation de séjour sur base de l’article 9bis de la loi du 15 décembre 1980 ne peut demander le 
bénéfice des dispositions de la circulaire du 15 septembre 2005 pour le MENA aussi longtemps que la 
demande n’est pas rejetée. 
 
 La procédure d’examen du séjour instaurée par la circulaire du 15 septembre 2005 du SPF 
Intérieur est la suivante.  
Dans l’attente d’une solution durable pour le MENA, le Bureau Mineurs peut soit délivrer une déclaration 
d’arrivée valable trois mois, qui peut être prorogée de trois mois lorsqu’une solution durable n’est pas 
encore trouvée, soit proroger mensuellement l’ordre de reconduire qui a été délivré à son tuteur, lors 
d’une décision négative prise dans le cadre d’une autre procédure. 
Après six mois, ce Bureau Mineurs peut donner instruction pour faire délivrer un titre de séjour 
temporaire, à savoir un Certificat d’Inscription au Registre des étrangers, portant la mention « séjour 
temporaire » sur présentation du passeport national du MENA. Il peut être dérogé à l’exigence du 
passeport national dans des cas exceptionnels.  
À l’issue de la validité du titre de séjour temporaire, ce Bureau Mineurs pourra décider de le proroger sur 
base de certains critères.  
À l’issue de trois ans de séjour sous le couvert d’un CIRE temporaire, le MENA peut être autorisé à 
séjourner sur le territoire pour une durée illimitée, pour autant qu’une autre solution durable n’ait pas été 
trouvée. 
 
 Dans le cadre de cette procédure, le DAMANA débouté qui est porteur d’un CIRE temporaire peut 
donc être inscrit auprès de l’organisme assureur de son choix en qualité de titulaire résident (art. 32, 
alinéa 1er, 15°) s’il réunit toutes les conditions réglementaires prévues à cet effet. 
 
 Si une inscription en qualité de résident s’avère impossible, il sera inscrit sur base de l’article 32, 
alinéa 1er, 22°, s’il réunit toutes les conditions réglementaires prévues à cet effet. 
 
2. Ne pas satisfaire aux conditions d’accès au territoire et de séjour 
 
 Il s’agit des mineurs qui relèvent du champ d’application de la circulaire du 15 septembre 2005 du 
SPF Intérieur relative au séjour des mineurs étrangers non accompagnés. Il s’agit donc de MENA qui 
n’ont pas revendiqué la qualité de réfugié, et qui se trouvent illégalement sur le territoire, ou qui ont été 
autorisés à entrer sur le territoire lors de leur arrivée à une frontière extérieure Schengen, alors même 
qu’ils ne remplissaient pas les conditions d’entrée énumérées aux articles 2 et 3 de la loi du 
15 décembre 1980.  
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 Sera considéré comme ayant satisfait aux conditions de séjour, le mineur qui entre sur le territoire 
belge avec un passeport valide avec visa (ou sans visa lorsque celui-ci n’est pas exigé).  
 
 Sera notamment considéré comme étant en séjour illégal : 


o L’enfant qui ne dispose pas d’un passeport valide ou d’un titre de voyage en tenant lieu ;  
o L’enfant qui est dépourvu de visa ou d’autorisation tenant lieu de visa ; 
o L’enfant qui n’est pas soumis à l’obligation de visa et qui demeure plus de trois mois dans 


le Royaume ;  
o L’enfant soumis à l’obligation de visa et qui réside au-delà du délai fixé ; 
o L’enfant détenteur d’une déclaration d’arrivée et dont le délai de validité est expiré; 
o L’enfant faisant l’objet d’une procédure de tutelle ou d’adoption dont la procédure est 


clôturée négativement ; 
o Le mineur dont le tuteur a introduit en son nom une demande d’autorisation de séjour sur 


base de l’article 9bis ou 9ter, qui n’est pas en possession d’un document de séjour valable. 
 
 Dans ces cas, le MENA relevant du champ d’application de la circulaire du 15 septembre 2005 du 
SPF Intérieur, pourra être inscrit auprès d’un Organisme assureur sous la même qualité que celle 
explicitée ci-dessus à propos du MENA demandeur d’asile débouté (pt I., § 4, 1, d) :  
 
- S’il est en possession d’un CIRE temporaire, il pourra être inscrit en qualité de titulaire résident, 
s’il réunit toutes les conditions réglementaires prévues à cet effet. 
- Si une inscription en qualité de résident s’avère impossible, il pourra être inscrit en qualité de 
titulaire MENA, s’il réunit toutes les conditions réglementaires prévues à cet effet. 
 
3. Situation particulière du MENA victime de la traite des êtres humains 
 
 Le MENA victime de la traite des êtres humains ne bénéficie pas des dispositions de la circulaire 
du 15 septembre 2005, mais se voit appliquer des dispositions spécifiques énoncées dans la circulaire du 
21 juin 2007 du SPF Intérieur.  
C’est ainsi qu’une attestation d’immatriculation modèle A (A.I.A.) peut lui être délivrée par 
l’administration communale sur base des instructions de la Cellule Traite des êtres humains de l’Office 
des Étrangers. Sa durée de validité est de 3 mois, prorogeable une seule fois.  
L’administration communale peut, par la suite, délivrer au MENA victime de la traite des être humains un 
CIRE – séjour temporaire, d’une durée de six mois. Ce document peut être prorogé ou renouvelé (art. 
61/4 Loi du 15.12.1980). Il peut également délivrer un CIRE séjour illimité (art. 61/5 Loi du 15.12.1980). 
 
 Sur base du CIRE, il pourra être inscrit en qualité de titulaire résident, s’il réunit toutes les 
conditions réglementaires prévues à cet effet. 
  
 S’il ne bénéficie pas ou plus du statut de victime de la traite des êtres humains, le tuteur du MENA 
peut demander que le MENA soit considéré comme ne satisfaisant pas aux conditions d’accès au territoire 
et de séjour, et bénéficier des dispositions de la circulaire du 15 septembre 2005 du SPF Intérieur (voyez 
supra, point 2). 
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4. Situation du mineur étranger dans le cadre d’une procédure de tutelle ou d’adoption 
 
 Il est à noter que la tutelle dont il est question au présent paragraphe, est celle visée aux articles 
389 à 420 du Code Civil, qui s'ouvre lorsque le père et la mère sont décédés, inconnus, ou dans 
l'impossibilité d'exercer leur autorité parentale, et qui reconnait au tuteur qui est désigné par le juge de 
Paix, des pouvoirs sur la personne de l’enfant (sa garde et son éducation) et sur les biens de celui-ci 
(gestion du patrimoine de l’enfant). 
 
 Ce n’est que lorsque la procédure d’adoption ou de tutelle est clôturée négativement que le mineur 
devient MENA. Le tuteur désigné par le Service Tutelle peut alors demander que le MENA bénéficie des 
dispositions de la circulaire du 15 septembre 2005.  
Dans ce cas, la qualité sous laquelle il pourra être inscrit est la même que celle explicitée ci-dessus (point 
I., § 4, 1, d) : 
 
- S’il est en possession d’un CIRE temporaire, il pourra être inscrit en qualité de titulaire résident 
s’il réunit toutes les conditions réglementaires prévues à cet effet. 
- Si une inscription en qualité de titulaire « résident » s’avère impossible, il pourra être inscrit en 
qualité de titulaire MENA, s’il réunit toutes les conditions réglementaires prévues à cet effet. 
 
II. Conditions supplémentaires exigées par l’article 32, alinéa 1er, 22°, de la loi SSI 
 
§ 1er. Obligation de présentation à une institution de soutien préventif - Obligation scolaire 
 
 Il y a lieu de distinguer selon que l’enfant est ou pas en âge d’obligation scolaire, la période 
d’obligation scolaire s’étendant sur douze années, commençant avec l’année scolaire qui prend cours dans 
l’année civile pendant laquelle l’enfant atteint l’âge de 6 ans, et se terminant l’année au cours de laquelle 
il atteint l’âge de dix-huit ans.  
La notion d’obligation scolaire est définie par la loi du 29 juin 1983 concernant l’obligation scolaire. 
 


• S’il s’agit d’un enfant qui n’est pas soumis à l’obligation scolaire 
 
 Il doit avoir été présenté à une institution de soutien préventif aux familles agréée par une autorité 


belge (O.N.E., Kind en Gezin, Dienst für kind und Familie).  
 Il s’agit : 
- des structures agréées par l’ONE (consultation pour enfant de 0 à 6 ans accomplis, maison de 


l’enfance, antenne médico-sociale ou consultation périodique), telles que visées par l’arrêté du 
9 juin 2004 du Gouvernement de la Communauté française,  


- des bureaux de consultation et des centres d’aide aux enfants et d’assistance des familles agrées 
par « Kind en Gezin », tels que visés par les arrêtés du 1er mars 2002 du Gouvernement flamand  


- et de leurs équivalents en Communauté germanophone agréés par le « Dienst für Kind und 
Familie ». 


Les CPAS ne disposent d’aucune compétence en la matière. 
L’accomplissement de cette obligation est attesté sur base de la remise du formulaire dont le modèle est 
déterminé par le Service du Contrôle administratif. 
 
 Il est à noter que pour l’enfant qui, bien que n’étant pas soumis à l’obligation scolaire, est inscrit 
dans un établissement d’enseignement maternel, le formulaire peut être complété par l’établissement 
auprès duquel l’enfant est inscrit. 
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• S’il s’agit d’un enfant en âge d’obligation scolaire 
 
 Il doit : 
 


 ou avoir fréquenté régulièrement (1) depuis trois mois consécutifs l’enseignement du niveau 
fondamental ou secondaire dans un établissement d’enseignement agréé par une autorité 
belge (2). 


 
 (1) La définition de la fréquentation régulière est celle utilisée dans le cadre de la 


réglementation relative à l’enseignement applicable dans chacune des communautés 
concernées. 
Elle se base sur le registre des fréquentations des élèves et tient compte des 
absences considérées comme justifiées (Arrêté du Gouvernement de la 
Communauté française du 23.11.1998 et arrêté du Gouvernement flamand du 
21.3.2003). 


 
 (2) Les sites WEB des Communautés consacrés à l’enseignement contiennent les 


annuaires reprenant la liste des établissements d’enseignement fondamental et 
secondaire. 


 
L’accomplissement de cette obligation est attesté sur base de la remise d’une 
attestation de fréquentation régulière des cours selon le modèle établi par le Service 
du Contrôle administratif, complété par l’établissement auprès duquel l’enfant est 
inscrit. 


 
Cela suppose donc que l’enfant soit déjà inscrit auprès d’un établissement scolaire 
et qu’il ait fréquenté régulièrement les cours pendant trois mois consécutifs au 
moins.  
Dès lors que l’établissement scolaire considère que pour le mois en question, il y a 
fréquentation régulière selon la réglementation qui lui est applicable, il n’appartient 
pas à l’organisme assureur de contrôler le nombre de jours durant lesquels le 
MENA a effectivement été présent à l’école. La réglementation n’impose pas que 
chaque jour du mois soit couvert par l’attestation émise : une fréquentation scolaire 
régulière pour un mois déterminé n’impose pas, en effet, que le mois soit couvert 
dans sa totalité. Ainsi, si l’inscription a lieu au cours du mois et que l’école remplit 
l’attestation de fréquentation pour ce mois, ce mois est bien pris en considération. 


 
 Les mois de vacances scolaires de juillet et d’août ne peuvent être pris en 


considération dans le cas où un enfant serait inscrit pour la première fois lors de la 
rentrée scolaire de septembre. 


 
Exemple 1 
Un jeune est identifié comme MENA le 10 mai 2008, par le Service des Tutelles, et 
est inscrit pour la première fois lors de la rentrée scolaire de septembre. Il comptera 
trois mois consécutifs de fréquentation régulière à la fin du mois de novembre. 


 
 Toutefois, les mois de juillet et d’août sont pris en considération pour déterminer le 


moment de l’ouverture du droit aux soins de santé lorsque l’enfant justifie d’une 
fréquentation régulière pour les mois de mai et de juin, ou pour le seul mois de juin, 
et d’une inscription pour la rentrée scolaire. 
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  Exemple 2 


Un jeune est identifié comme MENA le 9 avril 2008, par le Service des 
Tutelles, et est inscrit dans un établissement scolaire le 4 mai. Il comptera 
deux mois consécutifs de fréquentation régulière à la fin du mois de juin.  
Si le 10 septembre, son tuteur introduit une demande d’inscription en qualité 
de titulaire MENA auprès d’un l’organisme assureur, et remet une attestation 
de fréquentation pour les mois de mai et de juin, et remet plus tardivement 
une attestation prouvant l’inscription dans un établissement scolaire pour le 
mois de septembre, le droit aux soins de santé du MENA s’ouvrira le 
1er juillet 2008 (1er jour du trimestre au cours duquel la demande a été faite), 
car le mois de juillet sera pris en considération puisque le MENA a été 
régulièrement inscrit lors de la rentrée de septembre, et l’on considérera que 
la condition des trois mois consécutifs de fréquentation régulière est remplie. 


 
 Les absences injustifiées qui ne permettent pas à l’établissement scolaire 


d’attester la fréquentation régulière durant le(s) mois concerné(s) 
interrompent le calcul des trois mois consécutifs. 


 
Exemple 3 
Un enfant est inscrit le 21 janvier 2008 dans un établissement scolaire. Il 
fréquente régulièrement les cours durant le mois de février. Entre le 6 mars 
et le 2 avril, il est en rupture scolaire. Le 3 avril, il reprend les cours et les 
poursuit dorénavant assidûment. Fin juin, il comptera trois mois consécutifs 
de fréquentation scolaire régulière. Son droit aux soins de santé s’ouvrira le 
1er juillet si, toutes les autres conditions réglementaires étant réunies, le 
tuteur a demandé l’inscription du Mena au cours du 3ème trimestre. 


 
 Lorsqu’un enfant est amené à fréquenter successivement pendant trois mois 


consécutifs, plusieurs établissements scolaires, chacun des établissements 
doit compléter, en ce qui le concerne, une attestation en indiquant la période 
durant laquelle l’enfant a été inscrit et a fréquenté régulièrement les cours. 


 
Exemple 4 


 Un enfant est inscrit le 4 juin 2008, dans un établissement scolaire X. Il 
fréquente régulièrement les cours durant tout le mois de juin.  
À la rentrée scolaire de septembre, il est inscrit dans une école Y. À ce 
moment, il comptera 3 mois consécutifs de fréquentation régulière.  
Si le 10 septembre son tuteur introduit une demande d’inscription en qualité 
de titulaire MENA auprès d’un l’organisme assureur, et remet une attestation 
de fréquentation de l’école X pour le mois de juin, et remet plus tardivement 
une attestation de l’école Y prouvant l’inscription dans cet établissement 
pour le mois de septembre, le droit aux soins de santé du MENA s’ouvrira le 
1er juillet 2008, car les mois de juillet et d’août seront pris en considération 
puisque le MENA a été régulièrement inscrit lors de la rentrée de septembre 
et l’on considérera qu’il compte les trois mois consécutifs de fréquentation 
régulière dès la rentée scolaire de septembre. 
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 ou être exempté de l’obligation scolaire dans le cadre de l’enseignement spécialisé  
 par la Commissie van advies voor het Buitengewoon Onderwijs  
 ou la Commission consultative de l’enseignement spécialisé 
 ou la Sonderschulausschuss. 


 
 L’accomplissement de cette obligation est attesté sur base de la remise de l’avis de la Commission 


compétente. 
 
 Il est à noter que la remise de l’attestation correspondant à la situation du mineur concerné 
(attestation de présentation à une institution de soutien préventif aux familles, attestation(s) de 
fréquentation scolaire régulière trois mois consécutifs, ou avis de la Commission compétente dans le cas 
de l’exemption de l’obligation scolaire dans le cadre de l’enseignement spécialisé) conditionne 
l’inscription en qualité de titulaire MENA.  
Il s’agit, en effet, d’une condition dont la réalisation permet une inscription, les autres conditions 
réglementaires étant supposées réunies. Elle ne conditionne pas le maintien du droit aux soins de santé. 
Elle ne doit donc pas être renouvelée. 
 
§ 2. Ne pas être bénéficiaire du droit aux soins de santé en vertu d’une autre disposition de 


l’article 32, alinéa 1er, 1° à 21°, de la loi SSI ou en vertu d’un autre régime belge ou étranger 
d’assurance soins de santé 


 
 Cette disposition a notamment pour conséquence que le MENA qui a introduit une demande 
d’asile déclarée recevable avant le 1er juin 2007 et qui dispose d’une annexe 25 ou 26 et une attestation 
d’immatriculation du modèle A, bénéficie du droit aux soins de santé en qualité de titulaire résident sur 
base de l’article 32, alinéa 1er, 15°, de la loi SSI, toutes autres conditions réglementaires étant réunies par 
ailleurs (Voyez pt I., § 4, 1, a). 
 
 Le MENA qui tombe sous le champ d’application de la circulaire du 15 septembre 2005 relative 
au séjour des mineurs étrangers non accompagnés, et qui dispose d’un CIRE temporaire bénéficie 
également du droit aux soins de santé en qualité de titulaire résident sur base de l’article 32, alinéa 1er, 
15°. (Voyez pt I., § 4, 1, d, 2, 3 et 4), toutes autres conditions réglementaires étant réunies. 
 
 Lorsque le MENA peut se prévaloir de la qualité de personne à charge sur base de l’article 123, 3, 
f), de l’arrêté royal du 3 juillet 1996 portant exécution de la loi relative à l’assurance soins de santé et 
indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, il bénéficiera d’un droit aux soins de santé dérivé du droit du 
titulaire à charge duquel il peut être  inscrit. 
 
 Il est à noter que selon l’article 128sexies de l’arrêté royal du 3 juillet 1996, les interventions des 
CPAS dans les frais de soins de santé ne sont pas considérées comme un régime d’assurance soins de 
santé. Il en est de même pour la prise en charge matérielle de Fedasil et des structures d’accueil 
communautaire qui en dépendent.  
 
B. Compétence du Service du contrôle administratif dans la détermination des moyens de 


preuve 
 
 Selon l’article 128sexies de l’arrêté royal du 3 juillet 1996, il appartient au Service du contrôle 
administratif de déterminer les moyens de preuve de la qualité de MENA selon la loi Tutelle, ainsi que les 
moyens de preuve des situations qui permettent d’acquérir la qualité de titulaire MENA. 
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 La qualité de MENA selon la loi Tutelle sera attestée par la remise de la copie de la décision de 
désignation par le Service des Tutelles de la Direction générale de la Législation et des Libertés et Droits 
Fondamentaux du Service public fédéral Justice, du tuteur du MENA dont l’inscription est demandée 
(Voyez annexe 3). En effet ce document atteste dans son considérant, que les conditions pour l’ouverture 
de la tutelle énumérées à l’article 5 du chapitre 6 titre XII « tutelle des mineurs non accompagnés » de la 
loi-programme du 24 décembre 2002, modifié par la loi-programme du 22 décembre 2003, sont réunies 
dans le chef du mineur concerné, ayant déclaré être né à telle date. 
 
 Il appartient également au Service du contrôle administratif de préciser les structures d’accueil 
communautaire dont la prise en charge ne doit pas être considérée comme un régime d’assurance soins de 
santé (voyez annexe 4). 
À titre informatif, la liste des structures du réseau d’accueil de Fédasil est reprise en annexe 4 
(Modification insérée le 27.06.2008). 
 
C. Caractéristiques liées à la qualité de titulaire MENA 
 
 La reconnaissance de la qualité de titulaire MENA emporte l’application de plusieurs dispositions 
de l’arrêté royal du 3 juillet 1996. 
 
§ 1. Inscription 
 
 Les modalités d’inscription auprès d’un organisme assureur visées à l’article 252, alinéa 1er, lui 
sont applicables :  
Le tuteur du MENA remettra à la mutualité de son choix une demande d’inscription conforme au modèle 
annexé à l’arrêté royal du 3 juillet 1996 portant exécution de la loi relative à l’assurance soins de santé et 
indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994.  
 
 La réglementation actuelle prévoit que l’inscription du titulaire MENA porte ses effets le premier 
jour du trimestre au cours duquel la qualité est acquise, à savoir lorsque le mineur non accompagné est 
identifié comme MENA par le service Tutelle du SPF Justice et qu’il réunit les 2 conditions 
supplémentaires énoncées par l’article 32, alinéa 1er, 22°, de la loi coordonnée du 14 juillet 1994. 
Toutefois, la proposition a été faite par le Service pour que l’inscription n’ait d’effet qu’à partir du 
premier jour du trimestre au cours duquel la demande d’inscription a été faite (art. 252, al. 6). Cette 
proposition sortirait ses effets le 1er janvier 2008. 
 
Exemple 5 
Un jeune est identifié comme MENA le 17 mars 2008, par le Service des Tutelles et a déjà fréquenté 
régulièrement les cours depuis plus de trois mois consécutifs.  
Son tuteur demande son inscription le 16 juillet 2008. Le droit aux soins de santé s’ouvre le 
1er juillet 2008. 
 
 Par ailleurs, l’inscription au cours du premier semestre 2008 du mineur non accompagné identifié 
comme MENA par le service Tutelle du SPF Justice, qui réunit au cours du premier trimestre 2008 les 
2 conditions supplémentaires énoncées par l’article 32, alinéa 1er, 22°, de la loi coordonnée du 
14 juillet 1994, porte ses effets le 1er janvier 2008 (Modification insérée le 27.06.2008). 
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Exemple 5bis 
Un jeune est identifié comme MENA le 30 septembre 2007, par le Service des Tutelles et a fréquenté 
régulièrement les cours depuis le 1er septembre 2007.  
Son tuteur demande son inscription le 20 mai 2008. Le droit aux soins de santé s’ouvre le 
1er janvier 2008. 
 
§ 2. Ouverture du droit 
 
 Les dispositions de l’article 129, alinéa 1er, relatives à l’ouverture sont applicables au titulaire 
MENA. Le droit aux prestations s’ouvre à la date d’effet de l’inscription. Le droit est maintenu jusqu’au 
31 décembre de l’année civile qui suit celle au cours de laquelle le droit s’est ouvert.  
 
Exemple 6 
Un jeune âgé de 15 ans est identifié comme MENA le 20 juillet 2008, par le Service des Tutelles, et a 
déjà fréquenté régulièrement les cours depuis plus de trois mois consécutifs.  
Son tuteur demande son inscription le 19 septembre 2008. Le droit aux soins de santé s’ouvre le 
1er juillet 2008, et est octroyé jusqu’au 31 décembre 2009.  
 
§ 3. Perte de la qualité de MENA 
 
 Selon l’article 24 de la loi Tutelle, la tutelle spécifique sur les mineurs non accompagnés cesse de 
plein droit : 


1° lorsque le mineur est confié à la personne qui exerce l’autorité parentale ou la tutelle en 
vertu de la loi applicable conformément à l’article 35 de la loi du 16 juillet 2004 portant le 
code de droit international privé ; 


2°  lorsqu’il atteint l’âge de 18 ans ; 
3°  en cas de décès, d’émancipation, d’adoption, de mariage ou d’obtention de la nationalité 


belge ou de la nationalité d’un état membre de l’Espace économique européen ; 
4°  au moment de l’éloignement du mineur du territoire ; 
5°  lorsque le mineur a disparu de son lieu d’accueil et que son mineur est sans nouvelle de lui 


depuis 4 mois ; 
6°  lorsqu’il lui a été délivré un titre de séjour à durée illimité (et donc lorsqu’il est reconnu 


réfugié). 
 


-  Pour les situations visées aux 1°, 2° et 3°, lorsqu’il y a perte de la qualité de MENA, il y a lieu de 
d’inscrire le jeune sous la nouvelle qualité acquise (titulaire autre que titulaire MENA, ou personne 
à charge). La modification de la qualité intervient le jour où la nouvelle qualité est acquise.  


-  Pour les situations visées au 4° et au 5°, le droit aux soins de santé sera prolongé conformément 
aux règles de maintien de droit (voyez infra, point C, § 4). 


-  Pour la situation visée au 6°, il y a lieu d’inscrire le jeune sous la qualité de titulaire résident. 
 
 En toutes circonstances, la qualité de MENA se perd lorsque la personne concernée cesse d’être 
mineur, càd qu’elle atteint l’âge de 18 ans.  
La décision de désignation en qualité de tuteur par le Service des Tutelles du SPF Justice mentionne la 
date de naissance du MENA pour lequel le tuteur est désigné comme tel.  
Le MENA qui atteint l’âge de 18 ans tombe sous l’application de la loi du 15 décembre 1980 et est tenu 
d’introduire une procédure conformant à ces dispositions. 
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Exemple 7 
Une jeune fille âgée de 17 ans est identifiée comme MENA le 31 mai 2008, par le Service des Tutelles, et 
a déjà fréquenté régulièrement les cours depuis plus de trois mois consécutifs.  
Son tuteur demande son inscription le 27 juin 2008. Le droit aux soins de santé s’ouvre le 1er avril 2008, 
et est octroyé jusqu’au 31 décembre 2009. Elle se marie le 15 octobre 2008 à un belge, travailleur salarié. 
Elle acquiert la qualité de conjoint personne à charge à la date du mariage pour autant que les conditions 
réglementaires prévues soient remplies et perd à cette date la qualité de titulaire MENA. 
 
§ 4. Maintien de droit 
 
 Les dispositions de l’article 131, § 1er, relatives au maintien du droit aux prestations de santé sont 
applicables au titulaire MENA. 
Le maintien de droit n’est pas soumis au renouvellement des attestations visées au point II., §1er, de la 
présente circulaire.  
L’octroi ultérieur du droit est soumis à la condition que la qualité existât encore au cours du dernier 
trimestre de l’année de référence ou au courant de l’année civile suivante. En effet, la condition relative 
au paiement des cotisations n’est pas d’application puisqu’aucune cotisation n’est due (Voyez infra § 5). 
 
Exemple 8 
Un jeune né le 10 mai 1991, est identifié comme MENA par le Service des Tutelles le 29 juillet 2008, et a 
déjà fréquenté régulièrement les cours depuis plus de trois mois consécutifs.  
Son tuteur demande son inscription le 10 septembre 2008. Le droit aux soins de santé s’ouvre le 1er juillet 
2008, et est octroyé jusqu’au 31 décembre 2009. Le 1er janvier 2010, étant donné qu’il était toujours 
mineur le dernier trimestre de 2008, le droit peut être prolongé. 
Le 1er janvier 2011, étant donné qu’il est devenu majeur le 10 mai 2009, son droit ne pourra pas être 
prolongé en qualité de titulaire MENA.  
 
 La période au cours de laquelle l’intéressé a la qualité de titulaire MENA est assimilée à une 
période couverte par des cotisations suffisantes (art. 290). 
 
Exemple 9 
Le 4 mai 2009, un jeune inscrit en qualité de titulaire MENA atteint l’âge de 18 ans. Il dispose d’un CIRE 
et répond aux conditions pour faire valoir la qualité de titulaire résident.  
Le 1er novembre 2009, il est engagé dans le cadre d’un contrat de travail.  
Le 1er janvier 2011 sera examiné la question de savoir si le droit aux soins de santé peut être prolongé sur 
la base des éléments de l’année de référence 2009. 
Il apparait qu’il est satisfait à la condition de qualité au dernier trimestre 2009. Le jeune est salarié; il est 
aussi résident. S’il opte pour la qualité de titulaire salarié, le calcul du complément de cotisation éventuel 
tiendra compte de la période du 1er janvier au 4 mai 2009 comme étant une période censée être couverte 
par des cotisations suffisantes. 
 
§ 5. Autres caractéristiques 
 
• Le titulaire MENA peut prétendre aux prestations de santé sans paiement d’une cotisation 


personnelle (art. 136).  
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• Le titulaire MENA ne bénéficie pas de l’intervention majorée de l’assurance.  
 En effet, l’article 32, alinéa 2, qui réserve au Roi la fixation des conditions selon lesquelles les 


MENA pourraient être considérés comme bénéficiaires du droit à l’intervention majorée de 
l’assurance, n’a reçu aucune mesure d’exécution en ce qui les concerne. Cependant, si le titulaire 
MENA est reconnu handicapé et satisfait aux conditions réglementairement prévues à l’article 37, 
§ 19, 5°, de la loi SSI et à l’article 3, alinéa 1er, f), de l’arrêté royal du 1er avril 2007 fixant les 
conditions d'octroi de l'intervention majorée de l'assurance visée à l'article 37, §§ 1er et 19 de la loi 
relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, et 
instaurant le statut OMNIO, il pourra bénéficier de l’intervention majorée. 


 
 Ce point fait actuellement l’objet d’une proposition d’exécution. 
 
• Il ne bénéficie pas du statut OMNIO.  
 En effet, le MENA n’est pas inscrit au registre national, et il ne peut se prévaloir d’une adresse de 


référence qui lui aurait permis de bénéficier du statut OMNIO. 
 


• Il ne peut avoir de personne inscrite à sa charge.  
 En effet, le titulaire MENA n’est pas mentionné dans la liste des titulaires visées à l’article 32, 


alinéa 1er, 17°, de la loi SSI. Ce point fait actuellement l’objet d’un examen. 
 
D. Situation particulière de la MENA jeune mère  
 
 Lorsqu’une MENA, demandeuse d’asile ou ne satisfaisant pas aux conditions d’accès au territoire 
et de séjour, accouche en Belgique, sa situation diffère selon que son enfant, en vertu de l’article 10 du 
Code de la nationalité, reçoit ou non la nationalité Belge. 
 
 L’enfant ne pourra pas être inscrit en qualité de MENA, ni en qualité de personne à charge de sa 
mère. Il pourra être inscrit en qualité de titulaire résident, s’il réunit toutes les conditions réglementaires 
prévues à cet effet. 
 
• Si l’enfant reçoit la nationalité belge : 


La mère pourra être inscrite comme personne à charge de son enfant si elle réunit toutes les 
conditions réglementaires prévues à cet effet. À cet égard, il est à noter qu’il lui sera difficile, voire 
impossible de prouver qu’elle a la même résidence principale que celle de son enfant. Dans ce cas, 
elle restera titulaire MENA, si elle était déjà inscrite en cette qualité. 


 
• Si l’enfant ne reçoit pas la nationalité belge : 


La mère pourra être inscrite en qualité de titulaire MENA, si elle réunit toutes les conditions 
réglementaires prévues à cet effet.  


 
[Un projet de loi prévoit toutefois la possibilité pour ces enfants d’être inscrits en qualité de personne à 
charge du titulaire MENA. Il est prévu que cette modification légale ait une entrée en vigueur avec effet 
rétroactif au 1er janvier 2008]. [Inséré le 4.7.2008] 
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E. Éntrée en vigueur des dispositions 
 
 Comme il a déjà été mentionné ci-dessus, la loi du 13 décembre 2006 portant dispositions diverses 
en matière de santé, qui insère la nouvelle qualité de titulaire MENA, est entrée en vigueur le 
1er janvier 2007.  
Toutefois, l’arrêté royal du 3 août 2007 modifiant l’arrêté royal du 3 juillet 1996 portant exécution de la 
loi relative à l’assurance soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994 qui exécute la 
disposition, n’est entré en vigueur qu’en date du 1er janvier 2008.  
 
 Cela a pour conséquence qu’il ne peut y avoir d’inscription en cette qualité qu’à dater du 
1er janvier 2008 au plus tôt et que la présente circulaire est d’application à partir de cette même date. 
 
 Il est à noter que l’accomplissement de la présentation à une institution de soutien préventif aux 
familles agréée par une autorité belge, de la fréquentation scolaire régulière trois mois consécutifs, ou 
l’avis de la commission compétente dans le cas de l’exemption de l’obligation scolaire dans le cadre de 
l’enseignement spécialisé peut être antérieur au 1er janvier 2008.  
 
Exemple 10 
Un enfant de moins de six ans, identifié comme MENA le 1er octobre 2007 par le service des Tutelles, est 
présenté à une consultation de l’ONE le 12 décembre 2007. S’il ne bénéficie pas du droit aux soins de 
santé en vertu d’une autre disposition de l’article 32, alinéa 1er, 1° à 21°, de la loi SSI, il réunit toutes les 
conditions pour qu’une inscription en qualité de titulaire MENA soit possible à partir du 1er janvier 2008. 
 
Exemple 11 
Un mineur de 15 ans identifié comme MENA par le service des Tutelles le 23 juin 2007, est inscrit dans 
un établissement scolaire le 1er septembre 2007 et fréquente régulièrement les cours. Il comptera 3 mois 
consécutifs de fréquentation régulière à la fin du mois de novembre 2007. S’il ne bénéficie pas du droit 
aux soins de santé en vertu d’une autre disposition de l’article 32, alinéa 1er, 1° à 21°, de la loi SSI, il 
réunit toutes les conditions pour une inscription en qualité de titulaire MENA à partir du 1er janvier 2008. 
 
 
Les circulaires 2008/198 et 2008/276 sont abrogées (*). 
 
Circulaire O.A. n° 2008/281 – 2281/3 du 7 juillet 2008 (sans les annexes). 
 


_________________________ 


                                                      
(*) Non publiées dans le B.I. 
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ALLOCATION DE STAGE, ALLOCATION DE FORMATION ET ALLOCATION 
D'ÉTABLISSEMENT VISÉES AUX ARTICLES 36TER, 36QUATER ET 36SEXIES 


DE L'ARRÊTÉ ROYAL DU 25 NOVEMBRE 1991 PORTANT 
RÈGLEMENTATION DU CHÔMAGE, INSÉRÉS PAR 


L'ARRÊTÉ ROYAL DU 13 MARS 2006 (entré en vigueur le 1.4.2006) 
NOTION DE CHÔMAGE CONTRÔLE AU SENS DE L'ARTICLE 246 DE L'ARRÊTÉ ROYAL 


DU 3 JUILLET 1996 PORTANT EXÉCUTION DE LA LOI RELATIVE À L'ASSURANCE 
OBLIGATOIRE SOINS DE SANTÉ ET INDEMNITÉS, COORDONNÉE LE 14 JUILLET 1994 


 
 
A.  Notion de chômage contrôlé 
 
 Par chômage contrôlé au sens de l’article 246 de l’arrêté royal du 3 juillet 1996, il y a lieu 
d’entendre toute journée de chômage pour laquelle le travailleur a rempli ses obligations en matière de 
contrôle des chômeurs ou en a été dispensé régulièrement et pour laquelle, en application de la 
réglementation chômage, une allocation de chômage a été payée (ou le droit à ladite allocation a été 
refusé pour un des motifs visés par cette disposition). 
 
B.  Allocation en cas de formation professionnelle individuelle en entreprise et allocation de 


stage d’insertion en entreprise 
 
 Un jeune qui effectue une formation professionnelle individuelle ou un stage d’insertion dans une 
entreprise et bénéficie, selon le cas, d’une allocation de formation ou d’une allocation de stage (situations 
visées aux art. 36ter et 36quater de l’A.R. du 25.11.1991) possède la qualité de chômeur contrôlé au sens 
de l’article 246 de l’arrêté royal du 3 juillet 1996. 
 
 Ces mesures, entrées en vigueur le 1er avril 2006, s’adressent aux chômeurs non indemnisés 
et principalement aux jeunes sortant de l’école qui se trouvent en stage d’attente. Elles peuvent également 
être invoquées par les demandeurs d’emploi dont le droit aux allocations a été refusé (pour cause de 
chômage volontaire, chômage de longue durée, ...). 
 
 L’allocation de formation, octroyée aux chômeurs n’ayant pas droit à une allocation de chômage 
ou d’attente, qui suivent une formation individuelle dans une entreprise remplace le plan « activa 
formation jeune » prévu à l’article 52 de la loi-programme du 8 avril 2003.  
 
 Une allocation de stage peut être octroyée au jeune sortant de l’école qui accomplit un stage 
d’insertion de deux mois dans une entreprise, pendant le stage d’attente. Une allocation de stage peut 
également être octroyée aux chômeurs complets non indemnisés ayant suivi au moins 400 heures de 
formation professionnelle dans les 9 mois précédant le stage d’insertion qui débute dans les 4 mois 
suivant la fin de la formation professionnelle. 
 
 Au début de la formation ou du stage, les personnes susvisées doivent être inscrites comme 
demandeuses d’emploi inoccupées auprès du service de l’emploi compétent. 
 
 Le montant de l’allocation de formation ou de stage correspond au montant de l’allocation 
d’attente et est déterminé en fonction de l’âge et de la situation familiale du travailleur. 
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 Les chômeurs susvisés peuvent être considérés comme ayant la qualité de chômeur contrôlé car ils 
bénéficient d’une allocation (de formation ou de stage, selon le cas) qui est  assimilée à une allocation 
d’attente (art. 36ter, § 2 et 36quater, § 2) et sont dispensés des obligations en matière de contrôle, comme 
le sont les demandeurs d’emploi qui suivent une formation professionnelle (art. 91 de l’A.R. du 
25.11.1991). 
 
C.  Allocation d’établissement 
 
 Le jeune demandeur d’emploi qui bénéficie d’allocations d’établissement pendant la durée de la 
période au cours de laquelle il se prépare en vue de s’établir comme indépendant (art. 36sexies de l’A.R. 
du 25.11.1991) a également la qualité de chômeur contrôlé au sens de l’article 246 de l’arrêté royal du 
3 juillet 1996.  
 
 Il doit en effet apporter la preuve qu’il bénéficie d’un accompagnement de la part du Fonds 
de Participation. Ceci ressort d’une convention d’appui qu’il conclut avec le Fonds de Participation ou 
avec un Point d’appui pour starters. 
 
 Il doit en outre satisfaire à la plupart des conditions d’octroi des allocations de chômage. Pendant 
la période préparatoire, le jeune demandeur d’emploi  ne doit ainsi pas rester inscrit comme demandeur 
d’emploi mais doit par contre rester en possession d’une carte de contrôle. Il ne doit pas y mentionner les 
activités préparatoires autorisées*. S’il exerce d’autres activités ou s’il démarre déjà l’activité 
indépendante pendant la période de 6 mois, il doit par contre noircir les cases correspondantes de sa carte 
de contrôle et n’a plus droit aux allocations. 
 
 L’allocation d’établissement est enfin assimilée à une allocation d’attente. 
 
 L'allocation d'établissement n'est accordée que pour une période maximale de 6 mois (calculée de 
date à date, à partir du début de la période préparatoire) à un jeune demandeur d’emploi (moins de 30 ans 
à la date à laquelle débute la période préparatoire) non indemnisé (en stage d’attente par exemple). 
 
 
D.  Message électronique L 500 ou volet à compléter par les organismes de paiement des 


allocations de chômage de la feuille de renseignements indemnités 
 
 Le message électronique L 500 (volet chômage de la feuille de renseignements indemnités) doit 
être complété par l’organisme de paiement des allocations de chômage pour le demandeur d’emploi 
qui bénéficie d’allocations de formation, de stage ou d’établissement, afin de permettre à son organisme 
assureur de vérifier si les conditions d’assurance sont remplies et, le cas échéant, de procéder au calcul 
des indemnités. 
 
 Étant entendu que le demandeur d’emploi qui bénéficie d’une allocation de stage, de formation ou 
d’établissement a, pour rappel, la qualité de chômeur contrôlé au sens de l’article 246 de l’arrêté royal du 
3 juillet 1996, la période couverte par une telle allocation doit en effet être prise en considération afin de 
vérifier si les conditions de stage et de maintien de droit sont remplies. 
 
 Le demandeur d’emploi qui bénéficie d’allocations de formation,  de stage ou d’établissement 
pourrait en outre prétendre, après la période d’alignement des indemnités sur les allocations de chômage, 
au paiement d’indemnités calculées sur base du salaire CNP 218 (conformément à l’article 30, § 2, 
du règlement des indemnités), pour autant que les conditions d’assurance soient remplies. 


 
*  Faire des études de marché, acheter ou louer un commerce ou des bureaux, chercher des associés fournisseurs 


et bailleurs de fonds, créer une société, engager du personnel (qu’on ne peut toutefois pas encore occuper), 
acquérir des biens de production, entreprendre des démarches en rapport avec le registre de commerce, la 
TVA et la sécurité sociale. 
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 Nous vous rappelons à cet égard qu’une dispense de stage pour le droit aux indemnités peut être 
accordée aux jeunes travailleurs qui ont terminé les études ouvrant le droit à la dispense de stage 
et acquièrent la qualité de titulaire dans le délai requis après la fin de leurs études (art. 205, § 1er, 3°, de 
l’A.R. du 3.7.1996). 
 
 
E.  Demi-allocation journalière en cas de formation professionnelle individuelle 


ou de stage d’insertion en entreprise à temps partiel 
 
 Les indemnités du demandeur d’emploi qui bénéficie de demi-allocations, en cas de formation 
professionnelle ou de stage d’insertion en entreprise à temps partiel, doivent être calculées, après 
la période d’alignement des indemnités sur les allocations de chômage, conformément à l’article 30, § 3, 
a), du Règlement des indemnités, sur base de la rémunération perdue suivante : 
 


  Nombre de demi-allocations par semaine 
Salaire CNP 218 X ------------------------------------------------------- 


  12 
 
 En cas de stage d’insertion ou de formation à temps partiel, est en effet accordé, par semaine, un 
nombre de demi-allocations journalières qui correspond au résultat obtenu en multipliant la fraction de 
formation par 12. Le résultat est arrondi soit à l’unité supérieure soit à l’unité inférieure selon qu’il atteint 
ou non 0,50. 
 
 Le régime hebdomadaire d’indemnisation est fixé comme suit : il est accordé une demi-allocation 
par jour à partir du lundi, sauf pour le dimanche ; si le nombre total de demi-jours indemnisables est 
supérieur à six, les demi-allocations excédentaires sont à nouveau accordées à partir du lundi de la même 
semaine. 
 
 Dans cette hypothèse, le message électronique L 500 (groupes 11 et 14) ou le volet chômage de la 
feuille de renseignements indemnités (rubrique 13.3.) doit donc être complété comme pour un travailleur 
à temps partiel volontaire indemnisé par demi-journées (en application de l’art. 103 de l’A.R. portant 
réglementation du chômage). 
 
Circulaire O.A. n° 2008/150 - 2210/4 – 4043/1 du 3 avril 2008. 
 


___________________ 
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Données de base 
 


TAUX DE COTISATIONS ONSS 
EN APPLICATION AU 1.4.2008 


 
Régime général 


 
 OUVRIERS EMPLOYES 


En % de la rémunération 
+ 8 % (pécule de 


vacances) 


En % de la rémunération 
brute 


REGIMES 
Part 


Personnelle 
Part 


patronale 


TOTAL 
en % Part 


personnelle 
Part 


patronale 


TOTAL 
en % 


Pensions 7,50 8,86 16,36 7,50 8,86 16,36 
AMI (Soins de santé) 3,55 3,80 7,35 3,55 3,80 7,35 
AMI (Indemnités) 1,15 2,35 3,50 1,15 2,35 3,50 
Allocations 
Familiales 


- 7,00 7,00 - 7,00 7,00 


Chômage 0,87 1,46 2,33 0,87 1,46 2,33 
Vacances annuelles - 6,00 6,00 - - - 
Modérations 
Salariales 


- 7,48 7,48 - 7,48 7,48 


Maladies 
professionnelles 


- 
 


1,00 1,00 - 1,00 1,00 


Accidents de travail - 0,30 0,30 - 0,30 0,30 
Congé – éducation 
payé 


- 0,08 0,08 - 0,08 0,08 


Accueil des enfants - 0,05 0,05 - 0,05 0,05 


Fonds amiante - 0,01 0,01 - 0,01 0,01 


TOTAL 13,07 38,39 51,46 13,07 32,39 45,46 
 
 
Ce tableau donne un aperçu des cotisations de sécurité sociale pour le 2e trimestre 2008. 
Les pourcentages mentionnés peuvent fluctuer quelque peu suivant la catégorie de travailleurs. 
Par conséquent, il convient de considérer ces taux à titre indicatif. 
 
 


_________________ 
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MAXIMUM À FACTURER 


FIXATION DES MONTANTS DE RÉFÉRENCE DES REVENUS POUR L’EXERCICE 2008 
 
 
 a) calcul de l’indice corrigé 
 


Moyenne des indices des prix 2007 : 106,53 


Moyenne des indices des prix 2006 : 
= 


104,63 
= 1.0182 


 
 b) plafonds de revenus pour l’exercice 2008 
 


de 0,00 à 15 420,19 
de 15 420,20 à 23 705,66 
de 23 705,67 à 31 991,15 
de 31 991,16 à 39 931,39 
dès 39 931,40   


 
En vigueur à partir du 1er janvier 2008. 
 
Circulaire O.A. n° 2008/46 – 3998/18 du 25 janvier 2008. 
 
 
 


____________________ 
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STATUT BIM ET OMNIO 


PLAFOND DU MONTANT ANNUEL DES REVENUS DES BÉNÉFICIAIRES DE 
L'INTERVENTION MAJORÉE DE L'ASSURANCE (art. 37, § 1er et § 19, 5° et 6°) 


À PARTIR DU 1.5.2008 
 


Indexation et bien-être 
 
 
 En application de l’arrêté royal du 1er avril 2007 – Moniteur belge du 3 avril 2007 (2e éd.) fixant 
les conditions d’octroi de l’intervention majorée visée à l’article 37, § 1er et § 19 de la loi relative à 
l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée le 14 juillet 1994 et instaurant le statut 
OMNIO, les montants des revenus des bénéficiaires des BIM et OMNIO ne peuvent atteindre les 
plafonds de 11 763,02 EUR et 2 177,65 EUR (à l’indice pivot 103,14 - base 1996=100), ces montants 
sont adaptés à l’indice des prix à la consommation et à l’évolution du bien-être lorsque le mécanisme 
prévu aux articles 5 ou 72 de la loi du 23 décembre 2005 relative au pacte de solidarité entre les 
générations est mis en œuvre. 
 
 Au 1er mai 2008 : 
 


Montant maximum du montant annuel des revenus des 
bénéficiaires 


Titulaires Personnes à charge 
  


14 337,94 EUR 2 654,33 EUR 
  


 
Moyenne des plafonds des revenus 


Exercice antérieur (2007)  
Titulaires Personnes à charge 


  
13 543,71 EUR 2 507,30 EUR 


  
 
Circulaire O.A. n° 2008/183 – 3991/200 du 29 avril 2008. 
 
 
 


_________________ 
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PLAFONDS DES REVENUS ANNUELS, À NE PAS ATTEINDRE PAR 
LES RÉSIDENTS POUR BÉNÉFICIER D'UNE RÉDUCTION DE LA 


COTISATION PERSONNELLE 
(art. 134, 3e al., A.R. du 3.7.1996) 


RÉSIDENTS, MOYENNE ANNUELLE 
 
 
 Ce montant de 25 285,14 EUR lié à l'indice-pivot des prix à la consommation 103,14 (base 1996 = 
100) est adapté à l'évolution des prix à la consommation de la même manière que les plafonds de revenus 
des bénéficiaires de l'intervention majorée de l'assurance (A.R. du 8.8.1997). 
 
Indexation des plafonds (montants en EUR) 
 


 Résidents Personnes à charge 
(idem intervention majorée) 


À partir du 1er janvier 2002 26 306,66 2 265,63 
À partir du 1er février 2002 26 832,59 2 310,92 
À partir du 1er juin 2003 27 368,64 2 357,09 
À partir du 1er octobre 2004 27 914,79 2 404,13 
À partir du 1er août 2005 28 473,60 2 452,25 
À partir du 1er octobre 2006 29 045,04 2 501,47 
À partir du 1er septembre 2007 29 045,04 2 518,97 
À partir du 1er janvier 2008 29 624,07 2 602,36 
À partir du 1er mai 2008 30 215,74 2 654,33 


 
Moyenne annuelle (montants en EUR) 
 


 Résidents Personnes à charge 
2000  25 453,71 (PM) 2 192,15 
2001  26 091,74 (PM) 2 247,06 
2002  26 788,76 2 307,14 
2003  27 145,29 2 337,88 
2004  27 505,18 2 368,85 
2005   28 147,63 2 424,18 
2006  28 616,46 2 464,56 
2007  29 045,04 2 551,49 


 
Circulaire O.A. n° 2008/184 - 270/46, 273/46, 274/48, 276/98, 2790/46, 2791/46, 2792/45, 3910/719 et  
83/372 du 29 avril 2008. 
 
 


_________________ 
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INTERVENTION MAJORÉE DE L’ASSURANCE (A.R. du 8.8.1997) 


MONTANTS IMMUNISÉS DU REVENU CADASTRAL 
 
 
 L'arrêté royal du 8 août 1997 - M.B. 28.8.1997 modifié par l'arrêté royal 26.5.1999 - M.B. 
29.5.1999 fixant les conditions de revenus et les conditions relatives à l'ouverture, au maintien et au 
retrait du droit à l'intervention majorée de l'assurance prévoit l'immunisation des montants du revenu 
cadastral indexé de la maison d'habitation pour laquelle le titulaire peut prétendre à l'abattement 
forfaitaire de la maison d'habitation applicable en matière d'impôt des personnes physiques. 
 
 Les montants retenus s'élèvent respectivement à 743,68 EUR et 123,95 EUR pour le conjoint 
cohabitant et par personne à charge, ils doivent être indexés de la manière prévue à l'article 518 du code 
de l'impôt sur les revenus 1992 en les multipliant par le coefficient visé audit article 518. Un arrondi à la 
centaine est ensuite réalisé. Cet article 518 du CIR 1992 doit encore être revu. 
 
Coefficient 1,4796 en 2008 
 
 Le montant pour 2008 est calculé sur base des instructions de la mécanographie du cadastre ; au 
départ du montant en EUR multiplication par le coefficient prévu et arrondissement normal à l' EUR. 
 
Cela donne pour 2008 : 1 100 EUR 
 183 EUR. 
 
En vigueur à partir du 1er mai 2008. 
 
Circulaire O.A. n° 2008/186 – 3991/201 du 29 avril 2008. 
 
 
 


_________________ 
 
 
 


ADAPTATION DES INDEMNITÉS À L’INDICE SANTÉ AU 1.5.2008 (*) 
 
 
RÉGIME GÉNÉRAL 
 
PÉRIODE À PARTIR DU 1er mai 2008. 
 
I. ÉLÉMENTS DE BASE 
 
La moyenne des indices santé des mois de janvier, février, mars et avril 2008 a atteint 108,34 points (base 
2004). 
 


Conformément à l’article 237 de l’arrêté royal du 3 juillet 1996, il y a lieu d’adapter les 
indemnités à l’indice santé. 
 
 Le nouvel indice pivot correspond au coefficient d’augmentation (1,02)9 =1,1951 par rapport à 
l’indice de base 103,14 (Base 1996). 


 
(*)  Tableaux non publiés excepté le tableau D. 
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 Afin de pouvoir déterminer les augmentations éventuelles par rapport aux montants précédents, ce 
qui doit simplifier les calculs, vous trouverez au tableau I les coefficients à prendre en considération pour 
calculer une indemnité à l’indice 108,34 lorsque la rémunération prise en considération est liée à un autre 
indice (voir cependant la remarque au tableau I). 
 
 Le tableau D donne un aperçu chronologique des adaptations successives des montants des 
indemnités les plus usités. 
 
 N.B. : À titre informatif, sont repris dans la zone grise les montants qui devraient être 
d’application lors de la prochaine indexation. 
 
II. APPLICATIONS 
 
A. INCAPACITÉ DE TRAVAIL PRIMAIRE 
 
1. Règle générale : l’indemnité non arrondie au 30 avril 2008 doit être multipliée par 1,02 afin 


d’obtenir l’indemnité au 1er mai 2008. 
 
 Si un titulaire bénéficiait au 30 avril 2008 d’un des minima ou maxima, il lui est automatiquement 


octroyé le minimum ou maximum indexé au 1er mai 2008 (voir II A.3 et II B. 2, 3). 
 
2. Titulaires qui, lors du début de leur incapacité, étaient chômeurs ou qui ne disposaient d’aucune 


rémunération (application de l’art. 27 du Règlement des Indemnités). 
 
 a) Pour les titulaires dont l’allocation de chômage est calculée sur la base de la rémunération 


gagnée du fait de leur occupation, que le taux minimum de l’allocation de chômage soit 
appliqué ou non, il y a lieu de prendre en considération la rémunération journalière ayant servi 
de base à la fixation de l’allocation de chômage. 


  Pour ces chômeurs, une catégorie de rémunération (de 5 - 59) est mentionnée sur la feuille de 
renseignements. Cette catégorie de rémunération figure dans le tableau II, et elle donne 
automatiquement le montant de l’indemnité A.M.I. à payer. 


  Ce tableau est applicable aux titulaires dont l’incapacité a pris cours au plus tôt au 
1er mai 2008. Pour les titulaires qui se trouvaient déjà en état d’incapacité de travail au 30 avril 
2008, l’adaptation s’opère en multipliant le montant par 1,02. 


 
 b) Pour les titulaires qui sont en chômage au début de leur incapacité de travail et pour lesquels, 


lors du calcul de l’allocation de chômage, il n’a pas été tenu compte d’une catégorie de 
rémunération 5-59 (par ex. forfait, étudiants, etc.) ou pour les titulaires qui ne sont pas en 
chômage mais pour lesquels il n’y a pas de rémunération (par ex. assurance continuée, 
législation étrangère, etc.), il y a lieu d’utiliser le tableau III (employés de la catégorie I). 


  La rémunération à prendre en considération varie selon l’âge. Ces rémunérations ne suivent pas 
la même logique d’indexation que les indemnités mais sont revues au 1er janvier de chaque 
année.  


  Le tableau III est d’application pour ceux dont l’incapacité de travail a débuté au plus tôt au 
1er janvier 2008. 


 
 c) Application de l’article 211 de l’arrêté royal du 3 juillet 1996. 
  Les titulaires en chômage au début de leur incapacité de travail bénéficient au cours des 6 


premiers mois d’incapacité d’une indemnité égale à l’allocation de chômage à laquelle ils 
auraient pu prétendre s’ils ne s’étaient pas trouvés en état d’incapacité de travail. 
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  À titre d’information nous donnons dans le tableau IV, les montants forfaitaires relatifs aux 


différentes catégories de chômeurs, et en tableau V les allocations de chômage indexées et 
arrondie, à 60 %, 58 %, 53 % et 40 %. 


 
3. Indemnité maximale (art. 212 de l’A.R. du 3.7.1996) 
 
 a) Début d’incapacité antérieur au 1er janvier 2005 : 
 
  À partir du 1er mai 2008, le salaire maximum est de : 
  93,5067 EUR x 1,1951 = 111,7499 EUR. 
  L’indemnité maximale s’élève à 60 % du salaire maximum soit : 
  111,7499 EUR x 60 % = 67,0499 EUR, arrondi à 67,05 EUR. 
  Les titulaires cohabitants ne peuvent cependant bénéficier que d’une indemnité maximale fixée 


à 55 % du salaire maximum soit : 
  111,7499 EUR x 55 % = 61,4624 EUR, arrondi à 61,46 EUR. 
 
 b) Début d’incapacité du 1er janvier 2005 au 31 décembre 2006 : 
 
  À partir du 1er mai 2008, le salaire maximum est de : 
  95,3768 EUR x 1,1951 = 113,9848 EUR. 
  L’indemnité maximale s’élève à 60 % du salaire maximum soit : 
  113,9848 EUR x 60 % = 68,3909 EUR, arrondi à 68,39 EUR. 
  Les titulaires cohabitants ne peuvent cependant bénéficier que d’une indemnité maximale fixée 


à 55 % du salaire maximum soit : 
  113,9848 EUR x 55 % = 62,6916 EUR, arrondi à 62,69 EUR. 
 
 c) Début d’incapacité à partir du 1er janvier 2007 : 
 
  À partir du 1er mai 2008, le salaire maximum est de : 
  96,3306 EUR x 1,1951 = 115,1247 EUR. 
  L’indemnité maximale s’élève à 60 % du salaire maximum soit : 
  115,1247 EUR x 60 % = 69,0748 EUR, arrondi à 69,07 EUR. 
  Les titulaires cohabitants ne peuvent cependant bénéficier que d’une indemnité maximale fixée 


à 55 % du salaire maximum soit : 
  115,1247 EUR x 55 % = 63,3186 EUR, arrondi à 63,32 EUR. 
 
B. À PARTIR DU 1ER  JOUR DU 7IÈME MOIS DE L’INCAPACITÉ DE TRAVAIL 
 
1. Règle générale : l’indemnité non arrondie au 30 avril 2008 doit être multipliée par 1,02 afin 


d’obtenir l’indemnité au 1er mai 2008. 
 
 Si un titulaire bénéficiait au 30 avril 2008 d’un des minima, il lui est automatiquement octroyé le 


minimum indexé au 1er mai 2008 (voir II B. 2,3). 
 
2. Indemnité minimum pour les titulaires qui possèdent la qualité de travailleur régulier (art. 214, 


§ 1er de l’A.R. du 3.7.1996). 
 
 Depuis le 1er janvier 2007, les montants minima octroyés aux titulaires avec charge et aux isolés 


ayant la qualité de travailleur régulier sont alignés sur les montants de la pension minimum des 
travailleurs salariés. Les montants de base de la pension minimum des travailleurs salariés sont des 
montants annuels, ces derniers doivent donc être divisés par 312 pour obtenir une base journalière 
(312 = 26 jours x 12 mois). 
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 À partir du 1er mai 2008, ces montants deviennent : 
 
 a) titulaires avec charge de famille : 
 
  11 765,82 EUR x 1,1951 = 14 061,33 EUR 
  14 061,33 EUR/312 = 45,0684 EUR, arrondi à 45,07 EUR. 
 
 b) titulaires isolés : 
 
  9 415,62 EUR x 1,1951 = 11 252,61 EUR 
  11 252,61 EUR/312 = 36,0661 EUR, arrondi à 36,07 EUR. 
 
 c) titulaires cohabitants : 
 
  26,1294 EUR x 1,1951 = 31,2272 EUR, arrondi à 31,23 EUR. 
 
3. Indemnité minimum pour les titulaires, travailleurs non réguliers (art. 214, § 2, de l’A.R. du 


3.7.1996). 
 
 Depuis le 1er avril 2007, les montants minima octroyés aux titulaires ayant la qualité de travailleur 


non régulier sont alignés sur les montants du revenu d’intégration sociale. Les montants de base du 
revenu d’intégration sociale sont des montants annuels, ces derniers doivent donc être divisés par 
312 pour obtenir une base journalière (312 = 26 jours x 12 mois). 


 
 À partir du 1er mai 2008, cette indemnité minimum s’élève à : 
 
 a) avec charge de famille : 
  9 339,55 EUR x 1,1951 = 11 161,70 EUR 
  11 161,70 EUR/312 = 35,7747 EUR, arrondi à 35,77 EUR 
 
 b) sans charge de famille : 
  7 004,66 EUR x 1,1951 = 8 371,27 EUR 
  8 371,27 EUR/312 = 26,8310 EUR, arrondi à 26,83 EUR. 
 
C. INVALIDITÉ 
 
1. Règle générale : l’indemnité non arrondie au 30 avril 2008 doit être multipliée par 1,02 afin 


d’obtenir l’indemnité au 1er mai 2008. 
 
 Si un titulaire bénéficiait au 30 avril 2008 d’un des minima ou maxima, il lui est automatiquement 


octroyé le minimum ou maximum indexé au 1er mai 2008 (voir II B. 2,3 et II C. 2). 
 
2. Indemnité maximale (art. 213 de l’A.R. du 3.7.1996). 
 
 a) Début d’incapacité de travail avant le 1er octobre 1974 : 
 
  Suite à l’adaptation à l’indice au 1er mai 2008, ces montants deviennent : 
  - avec charge de famille : 
   38,3895 EUR x 1,1951 x 1,0404 = 47,7328 EUR, arrondi à 47,73 EUR ; 
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  - sans charge de famille : 
   25,6917 EUR x 1,1951 x 1,0404 = 31,9445 EUR, arrondi à 31,94 EUR. 
 
 b) Début d’incapacité de travail à partir du 1er octobre 1974 jusqu’au 31 août 1987 : 
 
  Suite à l’adaptation à l’indice au 1er mai 2008, ces montants deviennent : 
  - avec charge de famille : 
   56,1040 EUR x 1,1951 x 1,0404 = 69,7587 EUR, arrondi à 69,76 EUR ; 
  - sans charge de famille : 
   37,4027 EUR x 1,1951 x 1,0404 = 46,5059 EUR, arrondi à 46,51 EUR. 
 
 c) Début d’incapacité de travail à partir du 1er septembre 1987 jusqu’au 31 août 2001 : 
 
  Suite à l’adaptation à l’indice au 1er mai 2008, ces montants deviennent : 
  - avec charge de famille : 
   56,1040 EUR x 1,1951 x 1,02 = 68,3909 EUR, arrondi à 68,39 EUR ; 
  - sans charge de famille : 
   37,4027 EUR x 1,1951 x 1,02 = 45,5940 EUR, arrondi à 45,59 EUR. 
 
 d) Début d’incapacité de travail à partir du 1er septembre 2001 
 
 * Début de l’invalidité avant le 1er avril 2004 
 
  L’indemnité maximum des invalides devient à partir du 1er mai 2008 comme suit : 
  - avec charge de famille : 
   56,1040 EUR x 1,1951 = 67,0499 EUR, arrondi à 67,05 EUR ; 
  - sans charge de famille : 
   37,4027 EUR x 1,1951 = 44,7000 EUR, arrondi à 44,70 EUR. 
 
 * Début de l’invalidité à partir du 1er avril 2004 jusqu’au 31 décembre 2004 
 
  L’indemnité maximum des invalides devient à partir du 1er mai 2008 comme suit : 
  - avec charge de famille : 
   111,7499 EUR x 65 % = 72,6374 EUR, arrondi à 72,64 EUR ; 
  - isolé : 
   111,7499 EUR x 53 % = 59,2274 EUR, arrondi à 59,23 EUR ; 
  - cohabitant : 
   111,7499 EUR x 40 % = 44,7000 EUR, arrondi à 44,70 EUR. 
 
 * Début de l’invalidité à partir du 1er janvier 2005 jusqu’au 31 décembre 2006 
 
  L’indemnité maximum des invalides devient à partir du 1er mai 2008 comme suit : 
  - avec charge de famille : 
   113,9848 EUR x 65 % = 74,0901 EUR, arrondi à 74,09 EUR ; 
  - isolé : 
   113,9848 EUR x 53 %= 60,4119 EUR, arrondi à 60,41 EUR ; 
  - cohabitant : 
   113,9848 EUR x 40 % = 45,5939 EUR, arrondi à 45,59 EUR. 
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 * Début de l’invalidité à partir du 1er janvier 2007 
 
  L’indemnité maximum des invalides devient à partir du 1er mai 2008 comme suit : 
  - avec charge de famille : 
   115,1247 EUR x 65 % = 74,8311 EUR, arrondi à 74,83 EUR ; 
  - isolé : 
   115,1247 EUR x 53 %= 61,0161 EUR, arrondi à 61,02 EUR ; 
  - cohabitant : 
   115,1247 EUR x 40 % = 46,0499 EUR, arrondi à 46,05 EUR. 
 
3. Cumul avec l’allocation de handicapé. 
 
 Le tableau VI, en annexe, donne les montants qui doivent être pris en considération, à partir du 


1er mai 2008, pour les handicapés qui restent soumis à l’application de la loi du 27 juin 1969 en 
vertu des dispositions transitoires prévues à l’article 28 de la loi du 27 février 1987 relatives aux 
allocations aux handicapés (ces montants valent seulement si l’intéressé bénéficie d’une allocation 
complète). 


 
 Le tableau VI ne reprend plus que les montants connus suivant l’ancien régime et pour lesquels les 


règles de cumul sont encore d’application. 
 
4. Indemnités partielles d’invalidité dans le cadre des Règlements de la C.E.E. 
 
 a) Cas où l’invalide ne bénéficie pas d’une autre prestation que la ou les pensions d’invalidité 


étrangères. 
 
  En vertu de l’article 51(1) du Règlement C.E.E. 1408/71, les organismes assureurs doivent 


appliquer la formule suivante : 
 


Montant pour ordre non 
arrondi au 1er mai 2008 Montant non arrondi de 


la prestation partielle au 
30 avril 2008 


X Montant pour ordre non 
arrondi au 30 avril 2008 


 
  Il convient de noter que par montant pour ordre, l’on entend le montant de l’indemnité 


d’invalidité à laquelle le titulaire pourrait prétendre à charge de la Belgique s’il ne bénéficiait 
pas d’une prestation à charge d’un autre État membre de la C.E.E. 


 
 b) Cas où l’invalide bénéficie en outre d’une prestation de nature différente entraînant 


l’application d’une règle anti-cumul. 
  La formule mentionnée au point 4.1 est d’application, mais il convient de retenir qu’en vertu de 


la jurisprudence de la Cour de Justice des C.E. le montant pour ordre à prendre en 
considération est le montant pour ordre non arrondi avant application des règles anti-cumul. 


 
 c) Il est rappelé que l’INAMI ne communiquera aux organismes assureurs le montant adapté au 


moyen d’un avis individuel que dans les cas où l’article 230 de l’arrêté royal du 3 juillet 1996 
est applicable ou lorsque l’assuré visé sous 4.2 et assujetti en dernier lieu à une législation 
étrangère bénéficie d’une pension d’invalidité allouée par un État non membre de la C.E.E. 
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5. Retenue de 3,5 % sur les indemnités d’invalidité (art. 134-139 de la loi portant des dispositions 


diverses (I) du 27.12.2006 – M.B. du 28.12.2006, éd.3). 
 
 En application de l’arrêté royal susmentionné, une retenue de 3,5 % doit être appliquée sur les 


indemnités d’invalidité en faveur du secteur Pensions. 
 
 La retenue de 3,5 % sur les indemnités d’invalidité ne peut toutefois entraîner une réduction de ces 


indemnités à un montant inférieur à un certain plancher journalier, qui varie selon que l’intéressé a 
charge de famille ou non. 


 
 Voici ces planchers à partir du 1er mai 2008 : 
 - sans charge de famille : 43,14 EUR ; 
 - avec charge de famille : 51,96 EUR. 
 
 La retenue est partielle sur les montants d’indemnités d’invalidité compris entre : 
 - sans charge de famille : 43,15 EUR à 44,69 EUR ; 
 - avec charge de famille : 51,97 EUR à 53,83 EUR. 
 
 La retenue est intégrale sur les montants d’indemnités d’invalidité à partir de : 
 - sans charge de famille : 44,70 EUR ; 
 - avec charge de famille : 53,84 EUR. 
 
D. MATERNITÉ (art. 216-219 de l’A.R. du 3.7.1996) 
 
 a) Les 30 premiers jours du repos de maternité, l’indemnité de maternité s’élève à : 
  - 82 % du salaire non plafonné pour les salariés. 
  - 79,5 % du salaire plafonné pour invalides et chômeurs. 
 
  À partir du 1er mai 2008 l’indemnité maximale devient : 
  * pour les cas antérieurs au 1er janvier 2005 
   111,7499 EUR x 79,5 % = 88,8412 EUR, arrondi à 88,84 EUR ; 
  * pour les cas à partir du 1er janvier 2005 jusqu’au 31 décembre 2006 
   113,9848 x 79,5 % = 90,6179 EUR, arrondi à 90,62 EUR ; 
  * pour les cas à partir du 1er janvier 2007 
   115,1247 EUR x 79,5 % = 91,5241 EUR, arrondi à 91,52 EUR. 
 
 b) À partir du 31e jour du repos de maternité l’indemnité s’élève à : 
  - 75 % du salaire plafonné. 
 
  À partir du 1er mai 2008 l’indemnité maximale devient : 
  * pour les cas antérieurs au 1er janvier 2005 
   111,7499 EUR x 75 % = 83,8124 EUR, arrondi à 83,81 EUR ; 
  * pour les cas à partir du 1er janvier 2005 jusqu’au 31 décembre 2006 
   113,9848 EUR x 75 % = 85,4886 EUR, arrondi à 85,49 EUR ; 
  * pour les cas à partir du 1er janvier 2007 
   115,1247 EUR x 75 % = 86,3435 EUR, arrondi à 86,34 EUR. 
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E. CONGÉ DE PATERNITÉ (art. 223bis de l’A.R. du 3.7.1996) 
 
 Les pères ont droit à un congé de 10 jours dont 7 jours sont payés par l'assurance 


maladie-invalidité. Ces 7 jours sont indemnisés à 82 % du salaire plafonné. 
 
 À partir du 1er mai 2008 l’indemnité maximale devient : 
 * pour les cas antérieurs au 1er janvier 2005 
  111,7499 EUR x 82 % = 91,6349 EUR, arrondi à 91,63 EUR ; 
 * pour les cas à partir du 1er janvier 2005 jusqu’au 31 décembre 2006 
  113,9848 EUR x 82 % = 93,4675 EUR, arrondi à 93,47 EUR ; 
 * pour les cas à partir du 1er janvier 2007 
  115,1247 EUR x 82 % = 94,4023 EUR, arrondi à 94,40 EUR. 
 
F. CONGÉ D’ADOPTION (art. 223ter de l’A.R. du 3.7.1996) 
 
 En cas d'adoption, les parents ont droit à un congé : 
 • de 6 semaines en cas d'adoption d'un enfant de moins de 3 ans 
 • de 4 semaines lorsque l'enfant est âgé entre 3 et moins de 8 ans 
 → Ces durées sont doublées lorsque l'enfant est handicapé. 
 → Trois jours sont à charge de l'employeur. Les autres jours sont indemnisés à 82 % du salaire 


plafonné. 
 
 À partir du 1er mai 2008 l’indemnité maximale devient : 
 * pour les cas antérieurs au 1er janvier 2005 
  111,7499 EUR x 82 % = 91,6349 EUR, arrondi à 91,63 EUR ; 
 * pour les cas à partir du 1er janvier 2005 jusqu’au 31 décembre 2006 
  113,9848 EUR x 82 % = 93,4675 EUR, arrondi à 93,47 EUR ; 
 * pour les cas à partir du 1er janvier 2007 
  115,1247 EUR x 82 % = 94,4023 EUR, arrondi à 94,40 EUR. 
 
G. REPRISE DE TRAVAIL AUTORISÉE PAR LE MÉDECIN CONSEIL (art. 230 de l’A.R. du 


3.7.1996) : 
 
 À partir du 1er mai 2008, le montant des tranches de revenu s’élève à : 
 9,0600 EUR x 1,1951 = 10,8276 EUR, arrondi à 10,83 EUR. 
 
H. ALLOCATION FORFAITAIRE POUR AIDE DE TIERCE PERSONNE (art. 215bis et 215ter de 


l’A.R. du 3.7.1996) : 
 
 À partir du 1er mai 2008, le montant forfaitaire pour aide de tierce personne s’élève à : 
 10,4466 EUR x 1,1951 = 12,4847 EUR, arrondi à 12,48 EUR. 
 
 Depuis le 1er  janvier 2007, le montant forfaitaire pour aide de tierce personne (ATP) est 


d’application pour l’ensemble des titulaires à l’exception des titulaires sans charge de famille qui 
bénéficiaient d’une indemnité d’invalidité avec charge au 31 décembre 2006 et pour qui la 
différence entre l’indemnité calculée à 65 % et l’indemnité à 50 % (ou 40 %) était supérieure au 
forfait. Ces derniers pourront conserver une indemnité avec charge tant que l’aide de tierce 
personne leur sera reconnue. Suite à la revalorisation du taux d’indemnisation des invalides isolés 
de 50 % à 53 % intervenue au 1er janvier 2008, les titulaires invalides isolés qui bénéficiaient 
toujours d’une indemnité ATP avec charge au 31 décembre 2007 percevront le montant forfaitaire 
à partir du 1er janvier 2008 si la différence entre l’indemnité avec charge (65 %) et l’indemnité 
isolé (53 %) devient inférieure au forfait en raison de ce passage à 53 %. 
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I. REVENUS AUTORISÉS DES PERSONNES À CHARGE (art. 225 de l’A.R. du 3.7.1996) 
 
 Les montants mensuels adaptés à l’index deviennent au 1er mai 2008 : 
 660,4241 EUR x 1,1951 = 789,2728 EUR, arrondi à 789,27 EUR ; 
 1 283,91 EUR x 1,0404 = 1 335,7800 EUR, arrondi à 1 335,78 EUR. 
 
 - Si la personne à charge perçoit un revenu mensuel inférieur ou égal à 789,27 EUR, le titulaire 


est considéré comme avec charge. 
 - Si la personne à charge perçoit un revenu professionnel mensuel brut de plus de 789,27 EUR 


mais inférieur ou égal à 1 335,78 EUR, le titulaire est considéré comme isolé. 
 
J. STATUT SOCIAL DES PARENTS D’ACCUEIL : 
 
 Le salaire horaire sur lequel les cotisations de sécurité sociale sont calculées est déterminé sur base 


du revenu minimum mensuel moyen garanti fixé dans la C.C.T. n° 43 du 2 mai 1988. 
 
 À partir du 1er mai 2008 le minimum mensuel moyen garanti s’élève à : 
 1 283,91 EUR x 1,0404 = 1 335,78 EUR. 
 
 À partir du 1er janvier 2008 le salaire horaire s’élève à : 
 1 335,78 EUR x 3/494 = 8,1120 EUR, arrondi à 8,11 EUR. 
 
K. ALLOCATION FORFAITAIRE POUR FRAIS FUNÉRAIRES (art. 238 de l’A.R. du 3.7.1996) : 
 
 Le montant forfaitaire non lié à l'index est de 148,74 EUR. 
 
 


* 
 


*          * 
 
 
 
RÉGIME DES TRAVAILLEURS INDÉPENDANTS 
 
 La moyenne des indices santé lissés des mois de janvier, février, mars et avril 2008 a atteint 
l’indice pivot 108,34 (base 2004). 
 
 Par application de la loi du 2 août 1971 (M.B. 20.8.1971) il y a lieu d’adapter les indemnités des 
travailleurs indépendants à l’indice santé. 
 
 Cet indice pivot correspond au coefficient d’augmentation (1,02)9 = 1,1951 par rapport à l’indice 
de base 103,14 (base 1996). 
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À partir du 1er  mai 2008, les montants sont fixés comme suit : 
 
a) En incapacité primaire (art. 9 de l’A.R. du 20.7. 1971) 
 
 Depuis le 1er janvier 2007, les forfaits octroyés aux titulaires en incapacité primaire avec charge et 


isolés sont alignés sur les montants de la pension minimum des travailleurs indépendants. Les 
montants de base de la pension minimum des travailleurs indépendants sont des montants annuels, 
ces derniers doivent donc être divisés par 312 pour obtenir une base journalière (312 = 26 jours x 
12 mois). 


 
 À partir du 1er mai 2008, ces forfaits deviennent : 
 - titulaire avec charge de famille : 
  11 080,38 EUR x 1,1951 = 13 242,16 EUR 
  13 242,16 EUR/312 = 42,4428 EUR, arrondi à 42,44 EUR ; 
 - titulaire isolé : 
  8 336,70 EUR x 1,1951 = 9.963,19 EUR 
  9 963,19 EUR/312 = 31,9333 EUR, arrondi à 31,93 EUR ; 
 - titulaire cohabitant : 
  23,7222 EUR x 1,1951 = 28,3504 EUR, arrondi à 28,35 EUR. 
 
b) En invalidité 
 
 * Invalides n’ayant pas mis fin à leur entreprise (art. 10, § 1er de l’A.R. du 20.7.1971) 
 
  Depuis le 1er janvier 2007, les forfaits octroyés aux invalides n’ayant pas mis fin à leur 


entreprise sont alignés sur les forfaits octroyés aux titulaires en incapacité primaire (voir point 
précédant). 


 
  À partir du 1er mai 2008, ces forfaits deviennent : 
  - titulaire avec charge de famille : 
   11 080,38 EUR x 1,1951 = 13 242,16 EUR 
   13 242,16 EUR/312 = 42,4428 EUR, arrondi à 42,44 EUR ; 
  - titulaire isolé : 
   8 336,70 EUR x 1,1951 = 9 963,19 EUR 
   9 963,19 EUR/312 = 31,9333 EUR, arrondi à 31,93 EUR ; 
  - titulaire cohabitant : 
   23,7222 EUR x 1,1951 = 28,3504 EUR, arrondi à 28,35 EUR. 
 
 * Invalides ayant mis fin à leur entreprise (art. 10, § 2 de l’A.R. du 20.7.1971) 
 
  Depuis le 1er janvier 2007, les forfaits octroyés aux invalides ayant mis fin à leur entreprise 


sont alignés sur les montants minima octroyés aux titulaires du régime général ayant la qualité 
de travailleur régulier. Les minima en question sont alignés, en ce qui concerne les titulaires 
avec charges et isolés, sur les montants minimum de la pension des travailleurs salariés qui 
sont donnés sur une base annuelle. Ces derniers doivent donc être divisés par 312 pour obtenir 
une base journalière (312 = 26 jours x 12 mois). 
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  À partir du 1er mai 2008, ces forfaits deviennent : 
  - titulaires avec charge de famille : 
   11 765,82 EUR x 1,1951 = 14 061,33 EUR 
   14 061,33 EUR/312 = 45,0684 EUR, arrondi à 45,07 EUR ; 
  - titulaires isolés : 
   9 415,62 EUR x 1,1951 = 11 252,61 EUR 
   11 252,61 EUR/312 = 36,0661 EUR, arrondi à 36,07 EUR ; 
  - titulaires cohabitants : 
   26,1294 EUR x 1,1951 = 31,2272EUR, arrondi à 31,23 EUR. 
 
c) Indemnité de maternité (art. 93 et 94 de l’A.R. du 20.7.1971) 
 
 Depuis le 1er juillet 2007, la période de maternité constitue une période de repos de 8 semaines 


mais peut, au choix de la titulaire, être limitée à 6 ou 7 semaines. Cette période est prolongée 
d’une semaine en cas de naissance multiple. 


 
 À partir du 1er mai 2008, le montant de l’allocation de maternité hebdomadaire s’élève à : 
 302,18 EUR x 1,1951 = 361,14 EUR. 
 
d) Allocation d’adoption (A.R. du 20.12.2006 instaurant les conditions d’octroi d’une allocation 


d’adoption en faveur des travailleurs indépendants – M.B. 11.1.2007) 
 
 En cas d'adoption, les parents ont droit à un congé : 
 • de 6 semaines en cas d'adoption d'un enfant de moins de 3 ans 
 • de 4 semaines lorsque l'enfant est âgé entre 3 et moins de 8 ans 
 → Ces durées sont doublées lorsque l'enfant est handicapé. 
 
 À partir du 1er mai 2008, le montant de l’allocation d’adoption hebdomadaire s’élève à : 
 302,18 EUR x 1,1951 = 361,14 EUR. 
 
e) Revenu professionnel annuel autorisé (art. 28bis de l’A.R. du 20.7.1971) 
 
 En cas de reprise d’une activité rémunérée autorisée, les indemnités dues à partir du 1er janvier de 


la quatrième année civile qui suit le début de cette activité peuvent être soit suspendues soit 
réduites. Le montant du revenu professionnel annuel mentionné ci-après n’est pas lié à l’évolution 
de l’indice santé. 


 
 Les indemnités sont suspendues si les revenus professionnels de l’activité autorisée dépassent d’au 


moins 15 % le montant du revenu professionnel annuel autorisé qui s’élève à 13 719,35 EUR. 
 
 Si les revenus professionnels de l’activité autorisée dépassent de moins de 15 % le montant du 


revenu professionnel annuel autorisé qui s’élève à 13 719,35 EUR, les indemnités sont réduites à 
concurrence du pourcentage de dépassement. 


 
f)  Allocation forfaitaire pour aide de tierce personne : (art. 12 de l’A.R. du 20.7.1971) 
 
 À partir du 1er mai 2008, le montant de l’allocation forfaitaire pour aide de tierce personne s’élève 


à : 
 10,4466 EUR x 1,1951 = 12,4847 EUR, arrondi à 12,48 EUR. 
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g) Revenu autorisé des personnes à charge (art. 9, § 1er, 1° de l’A.R. du 20.7.1971) 
 
 Les montants mensuels adaptés à l’index deviennent au 1er mai 2008 : 
 660,4241 EUR x 1,1951 = 789,2728 EUR, arrondi à 789,27 EUR ; 
 1 283,91 EUR x 1,0404 = 1 335,7800 EUR, arrondi à 1 335,78 EUR. 
 
 - Si la personne à charge perçoit un revenu mensuel inférieur ou égal à 789,27 EUR, le titulaire 


est considéré comme avec charge. 
 - Si la personne à charge perçoit un revenu professionnel mensuel brut de plus de 789,27 EUR 


mais inférieur ou égal à 1 335,78 EUR, le titulaire est considéré comme isolé. 
 
Remplacent les circulaires O.A. nos 2008/10 – 45/205 et 2008/11 – 482/87 du 11 janvier 2008 (*). 
 
Circulaires O.A. nos 2008/197 – 45/206 du 9 mai 2008 et 2008/193 – 482/88 du 8 mai 2008. 
 
 


* 
 


*          * 
 


 
(*) Publiées au B.I. n° 2008/1. 
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Tableau D : Tableau chronologique des adaptations consécutives des indemnités aux fluctuation de l’indice 


santé. 
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TARIFS ET REMBOURSEMENTS DES PRESTATIONS DE SANTÉ 


 
Nous publions ci-après un résumé de l’évolution la plus récente des honoraires et des interventions de 
l’assurance pour les prestations des dispensateurs de soins, entrés en vigueur entre le 1er mai 2008 et le 
1er juillet 2008. 
   
Pour le détail, nous nous permettons de renvoyer le lecteur aux tableaux consultables sur le site internet 
de l’INAMI (http://www.inami.be – menu déroulant « Organismes assureurs » - Taux des honoraires, des 
prix et des remboursements). 
   
   
  N° Circulaire 


O.A. 
   
   
Médecins Consultations et visites  2008/267 
 A partir du 1er juillet jusque et y compris le 30 juin 2009  
   
 Suite à l’arrêté royal du 18 mai 2008 (M.B. du 30.5.2008) 


modifiant l’arrêté royal du 23 mars 1982 portant fixation de 
l’intervention personnelle des bénéficiaires ou de 
l’intervention de l’assurance soins de santé dans les 
honoraires de certaines prestations, l’intervention de l’AMI 
est modifiée pour les prestations 109410 et 109675 


 


   
 Biologie clinique  2008/227 
 A partir du 1er juin 2008  
   
 Suite à l’arrêté royal du 19 mars 2008 (M.B. du 18.4.2008) 


modifiant l’annexe à l’arrêté royal du 14 septembre 1984 
établissant la nomenclature des prestations de santé en 
matière d’assurance obligatoire soins de santé et indemnités 
et suite à l’arrêté royal du 20 mars 2008 (M.B. du 18.4.2008) 
modifiant l’article 37bis de la loi relative à l’assurance 
obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 
14 juillet 1994, le tableau « V. Article 24bis de la 
nomenclature » comprenant les nouveaux tarifs, est inséré à la 
page 5. 


 


   
 Prestations médicales  2008/220 
 A partir du 1er juin 2008  
   
 Suite à l’arrêté royal du 13 avril 2008 (M.B. du 29.4.2008) 


modifiant les articles 13, § 2, 4°, et 20, § 1er, e), de l’annexe à 
l’arrêté royal du 14 septembre 1984 établissant la 
nomenclature des prestations de santé en matière d’assurance 
obligatoire soins de santé et indemnités, la prestation 475090 
est supprimée dans le tableau « 5. Cardiologie ». 


 


   



http://www.inami.be/
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 A partir du 1er juillet 2008  2008/231 
   
 Suite aux arrêtés royaux du 13 avril 2008 (M.B. du 7.5.2008) 


modifiant : 
-  l’article 20, § 1er, c) de l’annexe de l’arrêté royal du 


14 septembre 1984 établissant la nomenclature des 
prestations de santé et indemnités. 


- l’article 37bis de la loi relative à l’assurance obligatoire 
soins de santé et indemnités, coordonnée le 
14 juillet 1994, les prestations 473933-473944 sont 
introduites dans le tableau « 3. Gastro-entérologie » et 
dans le tableau « Honoraires pour les prestations 
effectuées chez les enfants de moins de 7 ans ». 


 


   
 Prestations interventionnelles percutanées  2008/229 
 A partir du 1er juin 2008  
   
 Étant donné que les « Tests de biologie moléculaire » de 


l’article 33bis, tout comme les « Tests de biologie 
moléculaire » de l’article 24bis, appartiennent tous les deux à 
la rubrique budgétaire partielle « Biologie clinique », le 
tableau « O. Tests de biologie moléculaire sur du matériel 
génétique humain pour des affectations acquises » de l’article 
33bis est ajouté sous le tableau « VI. Article 33bis de la 
nomenclature ». 


 


   
Praticien de l’art 
dentaire 


A partir du 1er juillet 2008  2008/253 


   
 Suite à l’arrêté royal du 18 mai 2008 (M.B. du 28.5.2008), 


modifiant l’arrêté royal du 14 septembre 1984 établissant la 
nomenclature des prestations de santé en matière d’assurance 
obligatoire soins de santé et indemnités, et suite aux arrêtés 
royaux du 26 mai 2008 (M.B. du 30.5.2008) modifiant :  
-  l’arrêté royal du 14 septembre 1984 établissant la 


nomenclature des prestations de santé en matière 
d’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, 


- l’arrêté royal du 29 février 1996 portant fixation de 
l’intervention personnelle des bénéficiaires pour certaines 
prestations dentaires, il y a lieu de modifier les tarifs des 
prestations dentaires. 
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Kinésithérapeutes A partir du 1er avril 2008  2008/138 
   
 Le Comité de l’assurance a constaté que plus de 60 % des 


kinésithérapeutes ont adhéré à la convention nationale.  Il 
s’ensuit que les montants des interventions pour les 
prestations effectuées par les kinésithérapeutes qui n’ont pas 
adhéré à la convention nationale sont réduits de 25 %. 


 


   
Accoucheuses A partir du 1er juillet  2008  2008/222 
   
 Modification des tarifs pour les prestations fournies par les 


accoucheuses suite à l’arrêté royal du 22 avril 2008 (M.B. du 
9.5.2008) modifiant l’annexe de l’arrêté royal du 
14 septembre 1984 établissant la nomenclature des prestations 
de santé en matière d’assurance obligatoire soins de santé et 
indemnités. 


 


   
Implants A partir du 1er juillet 2008  2008/258 
   
 Nouveaux tarifs pour les prestations des fournisseurs 


d’implants – Articles 35 et 35bis suite aux arrêtés royaux du 
13 avril 2008 (M.B. du 7.5.2008) et du 9 mai 2008 (M.B. du 
23.5.2008) modifiant l’annexe de l’arrêté royal du 
14 septembre 1984. 


 


   
Rééducation 
fonctionnelle 


A partir du 1er mai 2008 2008/181 


 Nouveaux tarifs pour les prestations de rééducation suite au 
nouvel indice pivot (108,34). 


 


   
Forfaits A partir du 1er mai 2008 2008/305 
   
 Nouveaux tarifs pour les forfaits suite à l’arrêté royal du 


13 juin 2008 (M.B. du 1.7.2008). 
 


________________________ 
 





		Régime général

		PLAFONDS DES REVENUS ANNUELS, À NE PAS ATTEINDRE PAR

		LES RÉSIDENTS POUR BÉNÉFICIER D'UNE RÉDUCTION DE LA

		COTISATION PERSONNELLE

		(art. 134, 3e al., A.R. du 3.7.1996)

		RÉSIDENTS, MOYENNE ANNUELLE

		Indexation des plafonds (montants en EUR)

		Moyenne annuelle (montants en EUR)



		Circulaire O.A. n° 2008/184 - 270/46, 273/46, 274/48, 276/98, 2790/46, 2791/46, 2792/45, 3910/719 et  83/372 du 29 avril 2008.
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Statistiques 
 


Évolution des dépenses trimestrielles 
cumulées soins de santé – 1er trimestre 2008 


 
Tableau I : Dépenses trimestrielles cumulées – 2006 en milliers EUR 
 


Libellé 2006.1 2006.2 2006.3 2006.4 Objectif 


1. Honoraires médicaux   
 a) Biologie clinique 222.973 465.318 672.684 915.208 
 b) Imagerie médicale 218.045 447.772 642.744 866.405 
 c) Consultations, visites et avis 366.647 699.711 1.016.541 1.364.395 
 d) Prestations spéciales 246.851 510.586 734.537 984.281 
 e) Chirurgie 206.546 425.872 609.446 820.464 
 f) Gynécologie 17.027 35.990 52.931 71.674 
 g) Surveillance 60.266 124.053 179.710 241.150 
 h) Forfait accréditation médecins 2.465 5.163 8.889 12.891 
 i) Forfait dossier médical 40 1.238 1.238 1.238 
 j) Forfait télématique 5 5.099 5.143 5.159 
 k) Contrôle de qualité Pasteur 0 0 1.829 1.829 
 l) Forfait services de garde organisés 1.024 5.062 6.532 7.055 
 m) Fonds d'impulsion 0 0 0 553 
 n) Montants de référence 0 0 0 0 
 Total médecins 1.341.889 2.725.864 3.932.224 5.292.302 5.536.876
2. a) Honoraires dentaires 142.214 279.740 401.292 540.400 554.302
 b) Forfait accréditation 0 13 9.224 9.380 9.669
 Total dentistes 142.214 279.753 410.516 549.780 563.971
3. Prestations pharmaceutiques 813.810 1.659.516 2.457.046 3.304.307 3.423.852
4. Honoraires des praticiens de l'art infirmier 184.489 384.712 579.876 781.123 782.065
5. Frais spécifiques services soins à domicile 7.024 7.031 14.424 18.372 14.469
6. Soins par kinésithérapeutes 112.518 219.009 317.468 427.812 446.264
7. Soins par bandagistes 
8. Soins par orthopédistes }     40.582 83.083 124.421 172.202 182.830


9. Implants + défibrillateurs cardiaques 
implantables 92.156 202.367 292.420 399.106 465.335


10. Soins par opticiens 2.957 5.721 8.228 10.915 11.834
11. Soins par audiciens 5.817 11.169 16.293 21.849 23.125
12. Accouchements par accoucheuses 2.348 4.659 6.982 9.569 9.717
13. Prix de la journée d'entretien 916.757 1.863.895 2.803.771 3.768.266 3.783.187
 Prix de la journée d'entretien dans l'hôpital 


général 31.869 66.140 95.789 128.950 151.564


 Total 948.626 1.930.035 2.899.560 3.897.216 3.934.751
14. Hôpital militaire - prix all-in 1.190 2.120 3.054 5.464 6.221
15. Dialyse   
 a) Médecins 28.530 57.752 83.861 112.882 116.392
 b) Forfait dialyse rénale 26.377 52.566 76.287 102.743 104.256
 c) A domicile, dans un centre 19.661 40.214 59.335 79.812 82.251
 d) Dialyse de nuit 0 0 0 0 0
 Total dialyse 74.568 150.532 219.483 295.437 302.899
16. MRS/MRPA/Centres de soins de jours   
 - Maisons de repos et de soins 163.115 321.756 482.865 654.591 
 - Maisons de repos pour personnes âgées 190.578 374.861 563.473 762.784 }1.471.401
 - Centres de soins de jour 1.523 3.052 4.537 6.096 7.557
 - Harmonisation salariale personnel MRS 102.855 142.974 183.481 254.095 189.541
 - Prime syndicale 2.120 2.120 2.120 2.120 2.124
 - Coma 0 0 0 0 2.548
 - Renouvellements de soins (art. 56) 1.994 1.994 2.077 2.077 1.000
 - Centres de jour palliatifs 0 0 0 0 313
 Total 462.185 846.757 1.238.553 1.681.763 1.674.484
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Tableau I : Dépenses trimestrielles cumulées – 2006 - suite en milliers EUR 
 


Libellé 2006.1 2006.2 2006.3 2006.4 Objectif 


17. Fin de carrière 12.597 22.958 33.318 43.964 50.161
18. Soins de santé mentale           
 - Maisons de soins psychiatriques 17.601 35.736 53.990 72.201 72.279
 - Initiatives d'habitation protégée 6.122 12.746 19.702 26.608 31.454
 - Forfait pour journée d'entretien dans 


l'hôpital psychiatrique 283 606 913 1.224 1.190


 Total 24.006 49.088 74.605 100.033 104.923
19. Rééducation fonctionnelle et professionnelle 77.587 172.616 252.704 347.881 380.971
20. Fond Spécial 4.010 6.232 8.208 10.076 16.769
21. Logopédie 13.501 26.536 36.612 49.247 50.344
22. Centres médicaux-pédiatriques 1.118 1.669 1.962 2.123 1.714
23. Autres frais de séjour et frais de déplacement 2.585 5.110 7.577 10.119 10.418
24. Régularisations + Refacturation -19.476 -41.254 -55.958 -93.591 -61.043
25. Du maximum à facturer           
 a) MAF social 84.352 140.412 170.960 232.127 262.932
 b) MAF fiscal -474 26.381 56.885 56.789 51.634
 c) Reliquats "tickets modérateurs 2004 et 


2003" 0 0 0 0 0


 Total maximum à facturer 83.878 166.793 227.845 288.916 314.566
26. Patients chroniques 15.623 26.507 42.214 59.264 53.469
27. Soins palliatifs 2.573 5.307 7.394 8.344 9.988
28. Soins palliatifs (patient)  2.225 4.341 6.351 8.466 8.758
29. Tissus humains 1.660 3.230 4.470 6.110 8.198
30. Équipes multidisciplinaires voiturettes 6 35 91 164 210
31. Soutien aux soins multidisciplinaires, première 


ligne           


 a) SISD 55 102 166 230 1.008
 b) COMA 14 72 127 206 1.237
 c) Projets thérapeutiques 0 0 0 0 941
 Total soutien aux soins multidisciplinaires, 


première ligne 69 174 293 436 3.186


32. Internés 1.221 2.992 6.925 17.352 28.305
33. Sevrage tabac 0 0 0 0 3.011
34. Circuit de soins psychiatriques 0 0 0 0 2.724
35. Procréation assistée 0 0 0 0 503
36. Provision de stabilité 0 0 0 0 80.368
37. Indépendants : règlement collectif de dettes 0 0 0 0 232
38. Montant prévisionnel accord social 0 0 0 4.886 19.382
39. Fonds assuétudes 0 0 0 0 3.000
40. Montants de rattrapage hôpitaux 0 0 864 864 860
41. 2ième pilier fonds de pension praticiens art 


infirmier indépendants 0 0 0 3.420 3.420


42. Protection de la jeunesse 0 0 0 0 0
43. Psychiatrie de liaison grandes villes 0 0 0 0 0
44. Montant réservé 0 0 0 0 0
45. Patients chroniques extra 0 0 0 0 0
46. Divers 0 0 0 0 0


Total général 4.455.556 8.964.662 13.176.023 17.735.291 18.473.130







______________________________________________ Statistiques – B.I. 2008/2 - 333 
 
 
 


 


 
Tableau II : Dépenses trimestrielles cumulées – 2007 en milliers EUR 
 


Libellé 2007.1 2007.2 2007.3 2007.4 Objectif 


1. Honoraires médicaux   
 a) Biologie clinique 245.742 498.211 729.478 976.735 
 b) Imagerie médicale 232.434 467.568 681.506 918.236 
 c) Consultations, visites et avis 384.554 731.216 1.070.736 1.438.205 
 d) Prestations spéciales 266.866 530.042 773.055 1.036.104 
 e) Chirurgie 224.188 444.577 651.746 881.328 
 f) Gynécologie 18.726 37.123 54.913 74.490 
 g) Surveillance 66.995 132.970 194.993 261.043 
 h) Forfait accréditation médecins 2.529 5.309 9.616 13.202 
 i) Forfait dossier médical 1.205 1.205 1.205 2.436 
 j) Forfait télématique 3 5.294 5.357 5.401 
 k) Contrôle de qualité Pasteur 0 0 0 1.912 
 l) Forfait services de garde organisés 4.720 5.647 11.101 16.922 
 m) Fonds d'impulsion 732 1.563 2.234 3.087 
 n) Montants de référence 0 0 0 0 
 Total médecins 1.448.694 2.860.725 4.185.940 5.629.101 5.950.276
2. a) Honoraires dentaires 148.028 291.194 424.478 575.350 588.463
 b) Forfait accréditation 17 23 9.280 9.933 10.294
 Total dentistes 148.045 291.217 433.758 585.283 598.757
3. Prestations pharmaceutiques 866.844 1.747.005 2.617.212 3.548.074 3.601.557
4. Honoraires des praticiens de l'art infirmier 201.696 414.416 628.349 846.035 852.784
5. Frais spécifiques services soins à domicile 3.467 3.533 11.421 11.421 15.487
6. Soins par kinésithérapeutes 118.122 229.777 332.957 453.212 467.767
7. Soins par bandagistes 
8. Soins par orthopédistes }     46.167 93.318 139.933 191.202 187.608


9. Implants + défibrillateurs cardiaques 
implantables 111.434 214.545 312.975 419.787 540.534


10. Soins par opticiens 3.126 5.999 8.693 11.500 15.391
11. Soins par audiciens 6.412 12.280 18.454 24.569 24.809
12. Accouchements par accoucheuses 2.613 5.273 7.891 10.807 10.577
13. Prix de la journée d'entretien 972.154 1.953.228 2.938.441 3.937.782 3.974.645
 Prix de la journée d'entretien dans l'hôpital 


général 33.213 67.038 100.531 140.707 147.858


 Total 1.005.367 2.020.266 3.038.972 4.078.489 4.122.503
14. Hôpital militaire - prix all-in 713 2.305 3.152 3.760 6.307
15. Dialyse   
 a) Médecins 31.045 59.638 88.610 119.039 122.204
 b) Forfait dialyse rénale 28.737 55.058 82.232 110.723 111.749
 c) A domicile, dans un centre 21.356 43.155 65.072 89.533 91.946
 d) Dialyse de nuit 0 0 0 0 200
 Total dialyse 81.138 157.851 235.914 319.295 326.099
16. MRS/MRPA/Centres de soins de jours   
 - Maisons de repos et de soins 202.741 391.480 584.324 772.512 
 - Maisons de repos pour personnes âgées 218.776 415.458 614.325 813.132 
 - Centres de soins de jour 1.681 3.381 5.209 6.999 
 - Harmonisation salariale personnel MRS 42.002 101.582 143.690 256.584 
 - Prime syndicale 2.163 2.163 2.163 2.163 
 - Coma 0 0 0 0 
 - Renouvellements de soins (art. 56) 0 0 0 0 
 - Centres de jour palliatifs 506 506 506 506 
 Total 467.869 914.570 1.350.217 1.851.896 1.732.987







334 - B.I. 2008/2 – Statistiques ______________________________________________ 
 
 
 


 


 
Tableau II : Dépenses trimestrielles cumulées – 2007 - suite en milliers EUR 
 


Libellé 2007.1 2007.2 2007.3 2007.4 Objectif 


17. Fin de carrière  2.143 28.455 41.034 52.475 55.382
18. Soins de santé mentale  
 - Maisons de soins psychiatriques 19.110 37.678 57.203 76.102 75.670
 - Initiatives d'habitation protégée 7.286 13.943 20.801 27.545 36.472
 - Forfait pour journée d'entretien dans 


l'hôpital psychiatrique 350 706 1.078 1.451 1.389


 Total 26.746 52.327 79.082 105.098 113.531
19. Rééducation fonctionnelle et professionnelle 93.782 196.519 292.044 394.197 392.517
20. Fond Spécial 1.948 5.340 8.673 11.662 22.090
21. Logopédie 13.579 27.288 38.088 51.913 56.337
22. Centres médicaux-pédiatriques 322 547 622 622 2.240
23. Autres frais de séjour et frais de déplacement 2.660 5.212 8.045 11.131 13.589
24. Régularisations + Refacturation -70.369 -114.511 -148.474 -172.980 -55.332
25. Du maximum à facturer  
 a) MAF social 101.615 167.517 211.328 288.202 262.541
 b) MAF fiscal -553 -940 -1.301 -1.626 520
 c) Reliquats "tickets modérateurs 2004 et 


2003" 0 0 0 0 5.083


 Total maximum à facturer 101.062 166.577 210.027 286.576 268.144
26. Patients chroniques 15.117 25.928 41.742 59.382 64.035
27. Soins palliatifs 2.383 6.096 8.781 10.063 9.484
28. Soins palliatifs (patient)  2.372 4.596 6.784 9.043 9.152
29. Tissus humains 1.572 3.062 4.445 6.017 7.578
30. Équipes multidisciplinaires voiturettes 88 195 307 422 210
31. Soutien aux soins multidisciplinaires, première 


ligne  


 a) SISD 80 136 211 299 265
 b) COMA 109 183 278 365 1.144
 c) Projets thérapeutiques 0 1 5 91 1.231
 Total soutien aux soins multidisciplinaires, 


première ligne 189 320 494 755 2.640


32. Internés 6.379 15.397 20.397 39.009 30.067
33. Sevrage tabac 1 98 98 99 3.198
34. Circuit de soins psychiatriques 0 1.830 1.878 1.915 2.495
35. Procréation assistée 0 0 0 0 0
36. Provision de stabilité 0 0 0 0 99.730
37. Indépendants : règlement collectif de dettes 0 0 0 0 246
38. Montant prévisionnel accord social 0 0 0 6.717 6.717
39. Fonds assuétudes 0 0 0 3.000 3.000
40. Montants de rattrapage hôpitaux 0 0 0 0 0
41. 2ième pilier fonds de pension praticiens art 


infirmier indépendants 0 0 0 0 0


42. Protection de la jeunesse 0 0 0 0 0
43 Psychiatrie de liaison grandes villes 0 0 0 0 2.268
44. Montant réservé 0 0 0 0 30.000
45. Patients chroniques extra 0 0 0 0 5.680
46. Divers 0 0 0 11.857 20.212


Total général 4.711.681 9.398.356 13.939.905 18.873.404 19.618.653
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Tableau III : Dépenses trimestrielles cumulées – 2008 en milliers EUR 
 


Libellé 2008.1 2008.2 2008.3 2008.4 Objectif 


1. Honoraires médicaux   
 a) Biologie clinique 260.055   
 b) Imagerie médicale 240.824   
 c) Consultations, visites et avis 423.602   
 d) Prestations spéciales 269.380   
 e) Chirurgie 237.389   
 f) Gynécologie 19.797   
 g) Surveillance 74.599   
 h) Forfait accréditation médecins 3.407   
 i) Forfait dossier médical 0   
 j) Forfait télématique 2   
 k) Contrôle de qualité Pasteur 0   
 l) Forfait services de garde organisés 5.128   
 m) Fonds d'impulsion 575   
 n) Montants de référence 0   
 Total médecins 1.534.758   6.195.448
2. a) Honoraires dentaires 163.018   
 b) Forfait accréditation 39   
 Total dentistes 163.057   674.424
3. Prestations pharmaceutiques 961.683   3.892.819
4. Honoraires des praticiens de l'art infirmier 221.411   983.570
5. Frais spécifiques services soins à domicile 8.062   16.550
6. Soins par kinésithérapeutes 128.092   529.302
7. Soins par bandagistes 
8. Soins par orthopédistes }     47.890   212.017


9. Implants + défibrillateurs cardiaques 
implantables 115.542   542.369


10. Soins par opticiens 3.181   16.462
11. Soins par audiciens 6.982   34.767
12. Accouchements par accoucheuses 2.790   11.657
13. Prix de la journée d'entretien 1.017.319   4.297.067
 Prix de la journée d'entretien dans l'hôpital 


général 41.205   165.145


 Total 1.058.524   4.462.212
14. Hôpital militaire - prix all-in 1.607   7.067
15. Dialyse   
 a) Médecins 31.362   
 b) Forfait dialyse rénale 29.273   
 c) A domicile, dans un centre 22.755   
 d) Dialyse de nuit 0   
 Total dialyse 83.390   336.948
16. MRS/MRPA/Centres de soins de jours   
 - Maisons de repos et de soins 200.066   
 - Maisons de repos pour personnes âgées 195.738   
 - Centres de soins de jour 1.902   
 - Harmonisation salariale personnel MRS 11.239   
 - Prime syndicale 2.206   
 - Coma 0   
 - Renouvellements de soins (art. 56) 85   
 - Centres de jour palliatifs 0   
 Total 411.236   1.929.905
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Tableau III : Dépenses trimestrielles cumulées – 2008- suite en milliers EUR 
 


Libellé 2008.1 2008.2 2008.3 2008.4 Objectif 


17 Fin de carrière  28.705  57.961
18. Soins de santé mentale  
 - Maisons de soins psychiatriques 19.512  
 - Initiatives d'habitation protégée 6.848  
 - Forfait pour journée d'entretien dans 


l'hôpital psychiatrique 410  


 Total 26.770  121.254
19. Rééducation fonctionnelle et professionnelle 100.948  420.977
20. Fond Spécial 3.503  13.102
21. Logopédie 15.463  63.934
22. Centres médicaux-pédiatriques 0  312
23. Autres frais de séjour et frais de déplacement 3.412  28.855
24.  Régularisations + Refacturation -39.197  -67.959
25. Du maximum à facturer  
 a) MAF social 95.612  
 b) MAF fiscal -375  
 c) Reliquats "tickets modérateurs 2004 et 


2003" 0  


 Total maximum à facturer 95.237  285.566
26. Patients chroniques 14.643  84.807
27. Soins palliatifs 3.096  10.002
28. Soins palliatifs (patient)  2.525  9.701
29. Tissus humains 2.076  8.613
30. Équipes multidisciplinaires voiturettes 125  244
31. Soutien aux soins multidisciplinaires, première 


ligne  


 a) SISD 111  
 b) COMA 132  
 c) Projets thérapeutiques 105  
 Total soutien aux soins multidisciplinaires, 


première ligne 348  2.853


32. Internés 148  30.554
33. Sevrage tabac 1  3.250
34. Circuit de soins psychiatriques 32  2.649
35. Procréation assistée 0  0
36. Provision de stabilité 0  99.730
37. Indépendants : règlement collectif de dettes 0  0
38. Montant prévisionnel accord social 0  0
39. Fonds assuétudes 0  3.000
40. Montants de rattrapage hôpitaux 0  73.721
41. 2ième pilier fonds de pension praticiens art 


infirmier indépendants 0  0


42. Protection de la jeunesse 0  0
43. Psychiatrie de liaison grandes villes 0  2.305
44. Montant réservé 0  0
45. Patients chroniques extra 0  5.047
46. Divers 0  20.296
 Montant provisoirement non distribué 0  307.666


Total général 5.006.040  21.433.957
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Tableau IV : Dépenses trimestrielles cumulées – Évolution 2006-2007 en % 
 


2007.1 2007.2 2007.3 2007.4 


Libellé 
2006.1 2006.2 2006.3 2006.4 


1. Honoraires médicaux  
 a) Biologie clinique 10,2 7,1 8,4 6,7
 b) Imagerie médicale 6,6 4,4 6,0 6,0
 c) Consultations, visites et avis 4,9 4,5 5,3 5,4
 d) Prestations spéciales 8,1 3,8 5,2 5,3
 e) Chirurgie 8,5 4,4 6,9 7,4
 f) Gynécologie 10,0 3,1 3,7 3,9
 g) Surveillance 11,2 7,2 8,5 8,2
 h) Forfait accréditation médecins 2,6 2,8 8,2 2,4
 i) Forfait dossier médical 2.912,5 -2,7 -2,7 96,8
 j) Forfait télématique -40,0 3,8 4,2 4,7
 k) Contrôle de qualité Pasteur  4,5
 l) Forfait services de garde organisés 360,9 11,6 69,9 139,9
 m) Fonds d'impulsion  
 n) Montants de référence  
 Total médecins 8,0 4,9 6,5 6,4
2. a) Honoraires dentaires 4,1 4,1 5,8 6,5
 b) Forfait accréditation 76,9 0,6 5,9
 Total dentistes 4,1 4,1 5,7 6,5
3. Prestations pharmaceutiques 6,5 5,3 6,5 7,4
4. Honoraires des praticiens de l'art infirmier 9,3 7,7 8,4 8,3
5. Frais spécifiques services soins à domicile -50,6 -49,8 -20,8 -37,8
6. Soins par kinésithérapeutes 5,0 4,9 4,9 5,9
7. Soins par bandagistes 
8 Soins par orthopédistes }             13,8 12,3 12,5 11,0


9. Implants + défibrillateurs cardiaques implantables 20,9 6,0 7,0 5,2
10. Soins par opticiens 5,7 4,9 5,7 5,4
11. Soins par audiciens 10,2 9,9 13,3 12,4
12. Accouchements par accoucheuses 11,3 13,2 13,0 12,9
13. Prix de la journée d'entretien 6,0 4,8 4,8 4,5
 Prix de la journée d'entretien dans l'hôpital général 4,2 1,4 5,0 9,1
 Total 6,0 4,7 4,8 4,7
14. Hôpital militaire - prix all-in -40,1 8,7 3,2 -31,2
15. Dialyse      
 a) Médecins 8,8 3,3 5,7 5,5
 b) Forfait dialyse rénale 8,9 4,7 7,8 7,8
 c) A domicile, dans un centre 8,6 7,3 9,7 12,2
 d) Dialyse de nuit  
 Total dialyse 8,8 4,9 7,5 8,1
16. MRS/MRPA/Centres de soins de jours  
 - Maisons de repos et de soins 24,3 21,7 21,0 18,0
 - Maisons de repos pour personnes âgées 14,8 10,8 9,0 6,6
 - Centres de soins de jour 10,4 10,8 14,8 14,8
 - Harmonisation salariale personnel MRS -59,2 -29,0 -21,7 1,0
 - Prime syndicale 2,0 2,0 2,0 2,0
 - Coma  
 - Renouvellements de soins (art. 56)  
 - Centres de jour palliatifs  
 Total 1,2 8,0 9,0 10,1
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Tableau IV : Dépenses trimestrielles cumulées – Évolution 2006-2007 en % - suite 
 


2007.1 2007.2 2007.3 2007.4 


Libellé 
2006.1 2006.2 2006.3 2006.4 


17. Fin de carrière  -83,0 23,9 23,2 19,4
18. Soins de santé mentale  
 - Maisons de soins psychiatriques 8,6 5,4 6,0 5,4
 - Initiatives d'habitation protégée 19,0 9,4 5,6 3,5
 - Forfait pour journée d'entretien dans l'hôpital 


psychiatrique 23,7 16,5 18,1 18,5


 Total 11,4 6,6 6,0 5,1
19. Rééducation fonctionnelle et professionnelle 20,9 13,8 15,6 13,3
20. Fond Spécial -51,4 -14,3 5,7 15,7
21. Logopédie 0,6 2,8 4,0 5,4
22. Centres médicaux-pédiatriques -71,2 -67,2 -68,3 -70,7
23. Autres frais de séjour et frais de déplacement 2,9 2,0 6,2 10,0
24. Régularisations + Refacturation 261,3 177,6 165,3 84,8
25. Du maximum à facturer  
 a) MAF social 20,5 19,3 23,6 24,2
 b) MAF fiscal 16,7 -103,6 -102,3 -102,9
 c) Reliquats "tickets modérateurs 2004 et 2003"  
 Total maximum à facturer 20,5 -0,1 -7,8 -0,8
26. Patients chroniques -3,2 -2,2 -1,1 0,2
27. Soins palliatifs -7,4 14,9 18,8 20,6
28. Soins palliatifs (patient)  6,6 5,9 6,8 6,8
29. Tissus humains -5,3 -5,2 -0,6 -1,5
30. Équipes multidisciplinaires voiturettes 1.366,7 457,1 237,4 157,3
31. Soutien aux soins multidisciplinaires, première 


ligne  


 a) SISD 45,5 33,3 27,1 30,0
 b) COMA 678,6 154,2 118,9 77,2
 c) Projets thérapeutiques  
 Total soutien aux soins multidisciplinaires, 


première ligne 173,9 83,9 68,6 73,2


32. Internés 422,4 414,6 194,5 124,8
33. Sevrage tabac  
34. Circuit de soins psychiatriques  
35. Procréation assistée  
36. Provision de stabilité  
37. Indépendants : règlement collectif de dettes  
38. Montant prévisionnel accord social  
39. Fonds assuétudes  
40. Montants de rattrapage hôpitaux  
41. 2ième pilier fonds de pension praticiens art infirmier 


indépendants  


42. Protection de la jeunesse  
43. Psychiatrie de liaison grandes villes  
44. Montant réservé  
45. Patients chroniques extra  
46. Divers  


Total général 5,7 4,8 5,8 6,4
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Tableau V : Dépenses trimestrielles cumulées – Évolution 2007-2008 en % 
 


2008.1 2008.2 2008.3 2008.4 


Libellé 
2007.1 2007.2 2007.3 2007.4 


1. Honoraires médicaux  
 a) Biologie clinique 5,8  
 b) Imagerie médicale 3,6  
 c) Consultations, visites et avis 10,2  
 d) Prestations spéciales 0,9  
 e) Chirurgie 5,9  
 f) Gynécologie 5,7  
 g)Surveillance 11,4  
 h) Forfait accréditation médecins 34,7  
 i) Forfait dossier médical  
 j) Forfait télématique -33,3  
 k) Contrôle de qualité Pasteur  
 l) Forfait services de garde organisés 8,6  
 m) Fonds d'impulsion -21,4  
 n) Montants de référence  
 Total médecins 5,9  
2. a) Honoraires dentaires 10,1  
 b) Forfait accréditation 129,4  
 Total dentistes 10,1  
3. Prestations pharmaceutiques 10,9  
4. Honoraires des praticiens de l'art infirmier 9,8  
5. Frais spécifiques services soins à domicile 132,5  
6. Soins par kinésithérapeutes 8,4  
7. Soins par bandagistes 
8. Soins par orthopédistes }               3,7  


9. Implants + défibrillateurs cardiaques implantables 3,7  
10. Soins par opticiens 1,8  
11. Soins par audiciens 8,9  
12. Accouchements par accoucheuses 6,8  
13. Prix de la journée d'entretien 4,6  
 Prix de la journée d'entretien dans l'hôpital général 24,1  
 Total 5,3  
14. Hôpital militaire - prix all-in 125,4  
15. Dialyse   
 a) Médecins 1,0  
 b) Forfait dialyse rénale 1,9  
 c) A domicile, dans un centre 6,6  
 d) Dialyse de nuit  
 Total dialyse 2,8  
16. MRS/MRPA/Centres de soins de jours   
 - Maisons de repos et de soins -1,3  
 - Maisons de repos pour personnes âgées -10,5  
 - Centres de soins de jour 13,1  
 - Harmonisation salariale personnel MRS -73,2  
 - Prime syndicale 2,0  
 - Coma  
 - Renouvellements de soins (art. 56)  
 - Centres de jour palliatifs  
 Total -12,1  
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Tableau V : Dépenses trimestrielles cumulées – Évolution 2007-2008 en %- suite 
 


2008.1 2008.2 2008.3 2008.4 


Libellé 
2007.1 2007.2 2007.3 2007.4 


17  Fin de carrière   
18. Soins de santé mentale  
 - Maisons de soins psychiatriques 2,1  
 - Initiatives d'habitation protégée -6,0  
 - Forfait pour journée d'entretien dans l'hôpital 


psychiatrique 17,1  


 Total 0,1  
19. Rééducation fonctionnelle et professionnelle 7,6  
20. Fond Spécial 79,8  
21. Logopédie 13,9  
22. Centres médicaux-pédiatriques  
23. Autres frais de séjour et frais de déplacement 28,3  
24. Régularisations + Refacturation -44,3  
25. Du maximum à facturer   
 a) MAF social -5,9  
 b) MAF fiscal -32,2  
 c) Reliquats "tickets moderateurs 2004 et 2003"  
 Total maximum à facturer -5,8  
26. Patients chroniques -3,1  
27. Soins palliatifs 29,9  
28. Soins palliatifs (patient)  6,5  
29. Tissus humains 32,1  
30. Équipes multidisciplinaires voiturettes 42,0  
31. Soutien aux soins multidisciplinaires, première 


ligne   


 a) SISD 38,8  
 b) COMA 21,1  
 c) Projets thérapeutiques  
 Total soutien aux soins multidisciplinaires, 


première ligne 84,1  


32. Internés -97,7  
33. Sevrage tabac  
34. Circuit de soins psychiatriques  
35. Procréation assistée  
36. Provision de stabilité  
37. Indépendants : règlement collectif de dettes  
38. Montant prévisionnel accord social  
39. Fonds assuétudes  
40. Montants de rattrapage hôpitaux  
41. 2ième pilier fonds de pension praticiens art infirmier 


indépendants  


42. Protection de la jeunesse  
43. Psychiatrie de liaison grandes villes  
44. Montant réservé  
45. Patients chroniques extra  
46. Divers  


Total général 6,2  
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Tableau VI : Quote-part des dépenses trimestrielles cumulées de 2008 dans l'objectif 2008 
 


Libellé 2008.1 2008.2 2008.3 2008.4 
1. Honoraires médicaux  
 a) Biologie clinique  
 b) Imagerie médicale  
 c) Consultations, visites et avis  
 d) Prestations spéciales  
 e) Chirurgie  
 f) Gynécologie  
 g) Surveillance  
 h) Forfait accréditation médecins  
 i) Forfait dossier médical  
 j) Forfait télématique  
 k) Contrôle de qualité Pasteur  
 l) Forfait services de garde organisés  
 m) Fonds d'impulsion  
 n) Montants de référence  
 Total médecins 24,8  
2. a) Honoraires dentaires  
 b) Forfait accréditation  
 Total dentistes 24,2  
3. Prestations pharmaceutiques 24,7  
4. Honoraires des praticiens de l'art infirmier 22,5  
5. Frais spécifiques services soins à domicile 48,7  
6. Soins par kinésithérapeutes 24,2  
7. Soins par bandagistes 
8. Soins par orthopédistes }             22,6  


9. Implants + défibrillateurs cardiaques implantables 21,3  
10. Soins par opticiens 19,3  
11. Soins par audiciens 20,1  
12. Accouchements par accoucheuses 23,9  
13. Prix de la journée d'entretien 23,7  
 Prix de la journée d'entretien dans l'hôpital général 25,0  
 Total 23,7  
14. Hôpital militaire - prix all-in 22,7  
15. Dialyse  
 a) Médecins  
 b) Forfait dialyse rénale  
 c) A domicile, dans un centre  
 d) Dialyse de nuit  
 Total dialyse 24,7  
16. MRS/MRPA/Centres de soins de jours  
 - Maisons de repos et de soins  
 - Maisons de repos pour personnes âgées  
 - Centres de soins de jour  
 - Harmonisation salariale personnel MRS  
 - Prime syndicale  
 - Coma  
 - Renouvellements de soins (art. 56)  
 - Centres de jour palliatifs  
 Total 21,3  
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Tableau VI : Quote-part des dépenses trimestrielles cumulées de 2008 dans l'objectif 2008 - suite 
 


Libellé 2008.1 2008.2 2008.3 2008.4 
17. Fin de carrière  49,5  
18. Soins de santé mentale  
 - Maisons de soins psychiatriques  
 - Initiatives d'habitation protégée  
 - Forfait pour journée d'entretien dans l'hôpital 


psychiatrique  


 Total 22,1  
19. Rééducation fonctionnelle et professionnelle 24,0  
20. Fond Spécial 26,7  
21. Logopédie 24,2  
22. Centres médicaux-pédiatriques  
23. Autres frais de séjour et frais de déplacement 11,8  
24. Régularisations + Refacturation 57,7  
25. Du maximum à facturer  
 a) MAF social  
 b) MAF fiscal  
 c) Reliquats "tickets modérateurs 2004 et 2003"  
 Total maximum à facturer 33,4  
26. Patients chroniques 17,3  
27. Soins palliatifs 31,0  
28. Soins palliatifs (patient)  26,0  
29. Tissus humains 24,1  
30. Équipes multidisciplinaires voiturettes 51,2  
31. Soutien aux soins multidisciplinaires, première 


ligne  


 a) SISD  
 b) COMA  
 c) Projets thérapeutiques  
 Total soutien aux soins multidisciplinaires, 


première ligne 12,2  


32. Internés 0,5  
33. Sevrage tabac  
34. Circuit de soins psychiatriques 1,2  
35. Procréation assistée  
36. Provision de stabilité  
37. Indépendants : règlement collectif de dettes  
38. Montant prévisionnel accord social  
39. Fonds assuétudes  
40. Montants de rattrapage hôpitaux  
41. 2ième pilier fonds de pension praticiens art infirmier 


indépendants  


42. Protection de la jeunesse  
43. Psychiatrie de liaison grandes villes  
44. Montant réservé  
45. Patients chroniques extra  
46. Divers  


Total général 23,4  
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Tableau VII : Évolution des dépenses comptabilisées pendant les 12 derniers mois par rapport aux 12 mois 


antérieurs 
 


Juin Septembre Décembre Mars 
Libellé 


2007 (1) 2007 (2) 2007 (3) 2008 (4) 
1 Honoraires médicaux  
 a) Biologie clinique 2,34 7,34 6,72 5,66
 b) Imagerie médicale 0,26 5,04 5,98 5,20
 c) Consultations, visites et avis 5,69 5,89 5,41 6,87
 d) Prestations spéciales 0,40 3,65 5,27 3,42
 e) Chirurgie 1,93 6,00 7,42 6,73
 f) Gynécologie 2,81 3,85 3,93 2,98
 g) Surveillance 3,63 7,30 8,25 8,38
 h) Forfait accréditation médecins 3,79 10,79 2,41 8,68
 i) Forfait dossier médical -4,21 -2,67 96,77 -48,77
 j) Forfait télématique 3,52 3,51 4,69 4,71
 k) Contrôle de qualité Pasteur 2,06 -100,00 4,54 4,54
 l) Forfait services de garde organisés -10,56 16,60 139,86 61,19
 m) Fonds d'impulsion  
 n) Montants de référence  
 Total médecins 2,49 5,68 6,36 5,85
2. a) Honoraires dentaires 4,06 5,51 6,47 8,08
 b) Forfait accréditation 6,78 -1,97 5,90 5,94
 Total dentistes 4,11 5,38 6,46 8,04
3. Prestations pharmaceutiques 2,68 5,47 7,38 8,51
4. Honoraires des praticiens de l'art infirmier 7,25 7,89 8,31 8,45
5. Frais spécifiques services soins à domicile 6,15 6,42 -37,83 8,11
6. Soins par kinésithérapeutes 5,80 5,83 5,94 6,87
7. Soins par bandagistes 20,39 20,07 13,05 6,78
8. Soins par orthopédistes 6,05 8,67 9,57 9,82
9. Implants + défibrillateurs cardiaques implantables 2,44 5,26 5,18 1,32
10. Soins par opticiens 4,39 5,28 5,36 4,25
11. Soins par audiciens 10,09 13,58 12,45 12,01
12. Accouchements par accoucheuses 9,61 11,61 12,94 11,69
13. Prix de la journée d'entretien 5,13 5,23 4,50 4,17
 Prix de la journée d'entretien dans l'hôpital général -0,17 3,84 9,12 14,13
 Total 4,95 5,18 4,65 4,49
14. Hôpital militaire - prix all-in 17,71 41,71 -31,19 -6,68
15. Dialyse  
 a) Médecins 3,57 7,78 5,45 3,43
 b) Forfait dialyse rénale 1,81 6,01 7,77 5,86
 c) A domicile, dans un centre 6,92 8,50 12,18 11,56
 d) Dialyse de nuit         
 Total dialyse 3,84 7,35 8,08 6,47
16. MRS/MRPA/Centres de soins de jours  
 - Maisons de repos et de soins 13,29 17,49 18,01 10,89
 - Maisons de repos pour personnes âgées 8,11 8,43 6,60 -0,11
 - Centres de soins de jour 11,01 14,17 14,81 15,45
 - Harmonisation salariale personnel MRS 3,82 8,69 0,98 16,86
 - Prime syndicale -24,08 -24,08 2,03 1,99
 - Coma  
 - Renouvellements de soins (art. 56)  2,41
 - Centres de jour palliatifs  
 Total 9,48 11,95 10,12 6,39


 
(1) Juin 2007 = (6 premiers mois 2007 + 6 derniers mois 2006) / (6 premiers mois 2006 + 6 derniers mois 2005) 
(2) Septembre 2007 = (9 premiers mois 2007 + 3 derniers mois 2006) / (9 premiers mois 2006 + 3 derniers mois 2005) 
(3) Décembre 2007 = (12 mois 2007) / (12 mois 2006) 
(4) Mars 2008 = (3 premiers mois 2008 + 9 derniers mois 2007) / (3 premiers mois 2007 + 9 derniers mois 2006) 
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Tableau VII : Évolution des dépenses comptabilisées pendant les 12 derniers mois par rapport aux 12 mois 


antérieurs - suite 
 


Juin Septembre Décembre Mars 
Libellé 


2007 (1) 2007 (2) 2007 (3) 2008 (4) 
17. Fin de carrière  -35,12 -31,16 19,36 135,86
18. Soins de santé mentale  
 - Maisons de soins psychiatriques 4,93 5,41 5,40 3,79
 - Initiatives d'habitation protégée 12,50 7,50 3,52 -2,39
 - Forfait pour journée d'entretien dans l'hôpital 


psychiatrique 12,78 16,82 18,55 17,04


 Total 6,97 6,09 5,06 2,29
19. Rééducation fonctionnelle et professionnelle 7,77 11,77 13,32 10,25
20. Fond Spécial -3,63 3,79 15,74 64,92
21. Logopédie 1,59 3,24 5,41 9,07
22. Centres médicaux-pédiatriques -85,86 -84,00 -70,72 -77,41
23. Autres frais de séjour et frais de déplacement 2,10 5,76 10,00 16,57
24. Régularisations + Refacturation 152,43 165,83 84,83 -1,85
25. Du maximum à facturer      
 a) MAF social 7,80 21,60 24,16 13,16
 b) MAF fiscal -43,91 -102,38 -102,86 -102,55
 c) Reliquats "tickets modérateurs 2004 et 2003"  
 Total maximum à facturer -1,48 -4,16 -0,81 -8,28
26. Patients chroniques -8,81 -5,85 0,20 0,26
27. Soins palliatifs 5,91 13,15 20,43 31,96
28. Soins palliatifs (patient)  4,42 5,93 6,82 6,77
29.Tissus humains -3,05 4,11 -1,52 8,29
30. Équipes multidisciplinaires voiturettes 730,77 300,00 157,32 86,59
31. Soutien aux soins multidisciplinaires, première 


ligne  


 a) SISD 58,08 36,14 30,00 29,41
 b) COMA 340,28 181,10 77,18 28,90
 c) Projets thérapeutiques  
 Total soutien aux soins multidisciplinaires, 


première ligne 143,51 93,62 73,17 64,39


32. Internés 894,55 345,11 124,81 45,62
33. Sevrage tabac  
34. Circuit de soins psychiatriques  
35. Procréation assistée  
36. Provision de stabilité  
37. Indépendants : règlement collectif de dettes  
38. Montant prévisionnel accord social  37,47
39. Fonds assuétudes  
40. Montants de rattrapage hôpitaux  
41. 2ième pilier fonds de pension praticiens art infirmier 


indépendants  


42. Protection de la jeunesse  
43. Psychiatrie de liaison grandes villes  
44. Montant réservé  
45. Patients chroniques extra  
46. Divers  


Total général 3,62 5,59 6,42 6,54
 
(1) Juin 2007 = (6 premiers mois 2007 + 6 derniers mois 2006) / (6 premiers mois 2006 + 6 derniers mois 2005) 
(2) Septembre 2007 = (9 premiers mois 2007 + 3 derniers mois 2006) / (9 premiers mois 2006 + 3 derniers mois 2005) 
(3) Décembre 2007 = (12 mois 2007) / (12 mois 2006) 
(4) Mars 2008 = (3 premiers mois 2008 + 9 derniers mois 2007) / (3 premiers mois 2007 + 9 derniers mois 2006) 
 
 
 


____________________ 
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Bibliographie 
 


« VADE-MECUM » DES DONNÉES FINANCIÈRES ET STATISTIQUES 
DE LA PROTECTION SOCIALE EN BELGIQUE 


2002-2008 (*) 
 
 
L’objectif 
 
 La sécurité sociale subit sans cesse des modifications. Certaines ont pour but d’accroître le 
bien-être des citoyens tandis que d’autres visent avant tout la pérennité financière du régime. Il s’ensuit 
une évolution rapide qui peut être examinée sous différents angles. Mais comment la montrer mieux que 
par des chiffres ? Les recettes, les dépenses, le nombre de personnes cotisantes ou bénéficiaires 
constituent une mesure de la dimension des dispositifs de protection sociale mis en place et donc, en 
quelque sorte, une image de ceux-ci. L’évolution de ces données est alors le reflet de différents 
mouvements engendrés par trois types de forces : les changements apportés par le législateur afin de 
modifier les contours des différents dispositifs, les forces à l’intérieur de ceux-ci, résultant par exemple 
des variations dans la structure d’âge des bénéficiaires, et l’influence de facteurs externes comme 
l’environnement économique. Les chiffres sont le miroir de l’évolution du système dont ils sont extraits. 
L’objectif de cette publication est de montrer quelques images choisies parmi toutes celles qu’ils peuvent 
refléter, de façon à constituer un tableau panoramique portable (d’où le nom « vade-mecum ») de la 
protection sociale en Belgique. Elle est destinée non seulement aux sphères politiques et intellectuelles du 
pays, mais aussi à toute personne intéressée par le sujet et en quête d’informations globales ou ciblées sur 
un secteur. 
 
Les données 
 
 Comme pour les éditions précédentes, les chiffres publiés sont des données de gestion qui 
décrivent l’évolution des recettes et des dépenses. Leur connaissance est nécessaire pour la prise de 
décisions et pour le fonctionnement des institutions de sécurité sociale. Nous les publions dans un état 
brut en laissant le soin aux utilisateurs de les employer à bon escient : pour les aider, de petites notes 
méthodologiques accompagnent la plupart des tableaux. Certes, ces données ne sont pas toujours 
suffisantes pour étayer des études socio-économiques. Notre département prend part à différents projets 
aux niveaux national et européen, visant à mettre en place d’autres types de données. Mais il s’agit de 
projets de longue haleine et, pour l’heure, nous ne disposons encore que des traditionnelles données de 
gestion. 
 
 Comme le nombre de pages d’une publication est forcément limité alors que le nombre de données 
statistiques que les institutions publiques de sécurité sociale peuvent fournir est énorme, des choix ont dû 
être faits. Le plus souvent, nous avons opté pour des ventilations par sexe, par classe d’âge, par statut ou 
par catégorie de prestation. 
 


                                                      
(*) Le Vade-Mecum peut être obtenu au prix de 7,50 EUR. 
 SPF Sécurité sociale, DG Politique sociale – Service Publications, rue de la Vierge noire, 3c, 1000 Bruxelles 


Tél. : 02/509 80 22, Fax : 02/509 80 16 
 E-mail: Francoise.gossiau@minsoc.fed.be 
 Disponible en français et en néerlandais. 



mailto:Francoise.gossiau@minsoc.fed.be
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 Toutes les données relatives aux années 2007 et 2008 sont des estimations établies en octobre 
2007 et susceptibles d’être modifiées ultérieurement. De même, les données relatives aux comptes 
économiques consolidés de la période 2002-2006 et, dans les autres chapitres, toutes les données 
présentées avec un fonds hachuré ne sont pas encore fixées définitivement mais ce sont les données 
disponibles les plus fiables. 
 
La structure 
 
 Les informations de ce Vade-Mecum ont été structurées de la manière suivante. En première 
partie, nous présentons une actualisation du budget 2007 et une préfiguration du budget 2008. Dans cette 
partie, la structure des tableaux a été adaptée de manière à pouvoir comparer les deux années en tenant 
compte du nouveau système de financement de l’assurance soins de santé à partir de 2008. La deuxième 
partie est consacrée au régime des travailleurs salariés et fournit des données historiques portant sur la 
période 2002-2006 : y sont présentés les comptes économiques consolidés provisoires, les comptes 
budgétaires de la gestion globale et, pour les cotisations et chaque type de prestations, une série de 
données statistiques. La troisième partie est semblable à la deuxième et est consacrée au régime des 
travailleurs indépendants. Les quatrième et cinquième parties fournissent de manière synthétique des 
données historiques sur les régimes d’assistance sociale et de sécurité sociale d’outre-mer.  
 
 Le lecteur trouvera après la table des matières une note méthodologique relative à la distinction 
entre les comptes économiques et les comptes budgétaires et, dans les annexes, il trouvera des 
compléments d’information relatifs aux indexations, au financement alternatif, aux mesures de 
corrections sociales, au secteur public et au solde de financement qui apparaît dans les comptes nationaux. 
 
Les changements 
 
 Les tableaux statistiques en matière de soins de santé ont été complétés par : 
 
- le coût moyen par classe d’âge pour 2005 ; 
- une ventilation des dépenses par code comptable C1-C10 pour la période 2002-2006 ; 
- un détail de la partie des dépenses comprises dans l’objectif budgétaire payées par les O.A. pour 


2005 et 2006 ; 
- un détail de la partie des dépenses comprises dans l’objectif budgétaire payées par l’INAMI pour 


2005 et 2006. 
 
 Dans les annexes, le lecteur trouvera des informations relatives à l’assurance petits risques des 
travailleurs indépendants. 
 
 Ces nouveaux tableaux sont introduits en prévision de changements plus importants qui seront 
réalisés lorsque la partie statistique du Vade-Mecum couvrira l’année 2008 à partir de laquelle les régimes 
des salariés et des indépendants sont fusionnés dans l’assurance soins de santé. 
 
 Les personnes intéressées par d’autres informations peuvent consulter le site portail de la sécurité 
sociale : https://www.socialsecurity.be. Elles y trouveront notamment des liens vers les sites des 
institutions publiques de sécurité sociale, lesquels renferment un grand nombre d’informations statistiques 
et financières. 
 


_______________________ 



https://www.socialsecurity.be/
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DE ARCHITECTUUR VAN DE WELVAARTSSTAAT OPNIEUW BEKEKEN – 2008 (*) 


 
UN NOUVEAU REGARD SUR L’ARCHITECTURE  


DE L’ETAT- PROVIDENCE – 2008  
 
Auteur : Herman DELEECK 
 
Description 
 
 L’état-providence actif est une réaction tardive à vingt années de crise de l’état-providence et de 
critique à son égard, état-providence qui ne s’adapte que très difficilement aux modifications profondes 
de la société. « Eppur si muove ! » Et pourtant cet état-providence continue toujours à tourner ! Dans la 
perspective du maintien et du changement, l’auteur traite des sujets suivants : les caractéristiques de 
l’état-providence et la version « active », le fonctionnement de l’économie sociale de marché, le 
vieillissement de la population et l’avenir des pensions, le chômage et le modèle rhénan, la croissance 
manifestement irréversible des dépenses sociales, les secteurs essentiels de la politique sociale et du bien-
être (e. a., l’enseignement, le logement social, les soins pour les personnes handicapées), la répartition des 
revenus et la pauvreté et, en supplément, l’évolution de la politique de sécurité sociale entre 1944 et 2000. 
En dépit de la crise et de la critique, l’état-providence demeure un modèle historiquement inégalé de 
conjonction de liberté et de solidarité, l’idéal moral de l’Europe. La plus-value sociale et économique de 
cette société reste toutefois du domaine de l’inconnu pour la plupart des citoyens, et leur apparaît 
impopulaire. Cet ouvrage donne une vision réaliste des principes, du fonctionnement et des problèmes de 
notre état-providence. Cette troisième édition, actualisée, reproduit le manuscrit original d’Herman 
DELEECK et fournit, en annexe, les données les plus récentes ainsi que, en bas de page, les dernières 
évolutions. 
(Traduction) 


_______________ 


 
(*) Editeur : Edition Acco, rue de Bruxelles 153, 3000 Louvain. 
 Tél. : 016/62 80 00 – Fax : 016/62 80 01 – E-mail : uitgeverij@acco.be. 
 ISBN 9789033467493 – Volume : 552 pp. – Prix : 39,50 EUR. 
 Disponible en néerlandais. 
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PRIX DES PUBLICATIONS DE L’INAMI POUR 2008 
 
   EUR 
I. Bulletin d’information - sur le site de l’INAMI : www.inami.be  
  - sous forme de brochure 30,00 
     
II. Liste des Offices de tarification agréés (dernière édition – novembre 2003) gratuit 
     
III. Textes coordonnés (*)  
     
 1. Loi du 14 juillet 1994 - sur le site de l’INAMI : www.inami.be  
   - sous forme de brochure  13,00 
  Mises à jour de 2008  17,00 
  (**) Texte de base + mises à jour de 2008  30,00 
   - par nouvelle disquette (Word) :  5,00 
   - par nouveau CD-Rom :  5,00 
 2. A.R. du 3 juillet 1996  
   -  sur le site de l’INAMI : www.inami.be   
   - sous forme de brochure  10,00 
  Mises à jour de 2008  6,00 
  (**) Texte de base  + mises à jour de 2008  16,00 
   - par nouvelle disquette (Word) :  5,00 
   - par nouveau CD-Rom :  5,00 
 3. Indemnités (règlement et arrêtés d’exécution)   
   - règlement : sur le site de l’INAMI : 


www.inami.be 


 
 


   - sous forme de brochure  5,00 
  Mises à jour de 2008  3,00 
  (**) Texte de base + mises à jour de 2008  8,00 
   - par nouvelle disquette (Word) :  5,00 
   - par nouveau CD-Rom :  5,00 
 4. Prestations de santé (règlement)   
   - règlement : sur le site de l’INAMI : 


www.inami.be 


 
 


   - sous forme de brochure  7,00 
  Mises à jour de 2008  4,00 
  (**) Texte de base + mises à jour de 2008  11,00 
   - par nouvelle disquette (Word) :  5,00 
   - par nouveau CD-Rom :  5,00 
 5. Prestations de santé (arrêtés d’exécution)   
   - sous forme de brochure  32,00 
  Mises à jour de 2008  10,00 
  (**) Texte de base + mises à jour de 2008  42,00 
   - par nouvelle disquette (Word) :  5,00 
   - par nouveau CD-Rom :  5,00 
––––––––––––––– 
(*) Une base de données de réglementation (Docleg) est également consultable sur le site de l’INAMI : 


www.inami.be 
(**) Pour les nouveaux abonnés. Par texte de base il faut entendre une version actualisée de la publication précitée, 


mise à jour au moment de la commande. L’abonné a toujours la possibilité de commander le texte de base 
initial et toutes les mises à jour séparément. Il doit clairement définir son choix lors de la commande. 



http://www.inami.be/

http://www.inami.be/

http://www.inami.be/

http://www.inami.be/

http://www.inami.be/

http://www.inami.be/
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 6. A.R. – Régimes résiduaires (indépendants, e.a.)   
   - sous forme de brochure  10,00 
  Mises à jour de 2008  4,00 
  (**) Texte de base + mises à jour de 2008  14,00 
   - par nouvelle disquette (Word) :  5,00 
   - par nouveau CD-Rom :  5,00 
     
N.B. - L’ensemble des textes SSI coordonnés précités (de 1. à 6. inclus) peut être obtenu 


au prix de :  
  (**) Texte de base + mises à jour de 2008  110,00 
   - mises à jour de 2008  29,00 
   - par nouveau CD-Rom : 5,00 
 - L’ensemble des textes SSI coordonnés précités (3., 4. et 5.) peut être obtenu au 


prix de :  
  (**) Textes de base + mises à jour de 2008  55,00 
   - mises à jour de 2008  17,00 
   - par nouveau CD-Rom : 5,00 
     
IV. Circulaires aux organismes assureurs  
 Les circulaires par lesquelles l’INAMI communique ses instructions aux O.A. peuvent 


être obtenues au prix de 0,11 EUR la feuille.  
 Le prix exact de l’abonnement ne sera déterminé que lorsque la dernière circulaire de 


l’année 2008 paraîtra.  
 Pour obtenir cette publication, il y a lieu de verser une provision de 50,00 EUR.  
 - Index (1964-2006) des circulaires O.A.   
   - sous forme de brochure  11,00 
   - sous forme de disquette ou CD-Rom (Word)  5,00 
     
V. Répertoire de jurisprudence de l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités  
 Mises à jour de 2008  10,00 
 (**) Texte de base + mises à jour de 2008  45,00 
     
VI. A) Nomenclature des prestations de santé  
  sur le site de l’INAMI : www.inami.be   
  Mises à jour de 2008  45,00 
  (**) Texte de base + mises à jour de 2008  50,00 
     
 B) Règles interprétatives de la nomenclature des prestations de santé  
  sur le site de l’INAMI : www.inami.be   
  Mises à jour de 2008  3,00 
  (**) Texte de base + mises à jour de 2008  23,00 
 
––––––––––––––– 
(**) Pour les nouveaux abonnés. Par texte de base il faut entendre une version actualisée de la publication précitée, 


mise à jour au moment de la commande. L’abonné a toujours la possibilité de commander le texte de base 
initial et toutes les mises à jour séparément. Il doit clairement définir son choix lors de la commande. 



http://www.inami.be/

http://www.inami.be/
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VII. Répertoire des Unions nationales de mutualités et des Mutualités de Belgique  
 (Assurance obligatoire soins de santé et indemnités)   
 Edition avril 2008  gratuit 
 sur le site de l’INAMI : www.inami.be   
     
VIII. L’évolution de l’assurance maladie-invalidité obligatoire (1945 – 1970), 


par J. Engels (449 p.) 12,50 
   
IX. Rapport annuel INAMI 2006 : sur commande selon disponibilité gratuit 
 sur le site de l’INAMI : www.inami.be  
     
X. Fonds spécial de solidarité : sur commande selon disponibilité gratuit 
   
XI.  L’INAMI sous la loupe : sur commande selon disponibilité gratuit 
   
XII. Missions INAMI - "L'INAMI, comment, pourquoi, pour qui ? " : sur commande selon  gratuit 
 disponibilité  
     
Pour obtenir des renseignements et pour retirer les publications 
 
I, III à VII inclus, veuillez vous adresser au Service abonnements (tél. 02/739 72 32), 
(E-mail : abonnee@riziv.fgov.be) 
 
pour la publication II, veuillez vous adresser au Service des soins de santé (tél. 02/739 77 30), 
(fax : 02/739 77 11), (E-mail : Daniel.Vandenbergh@riziv.fgov.be) 
 
pour la publication VIII, veuillez vous adresser au Service de documentation (tél. 02/739 70 91),  
(E-mail : bib@riziv.fgov.be) 
 
pour la publication X ;  Service des soins de santé (tél. 02/739 77 77), 
(E-mail : fonds-solidarite@inami.fgov.be) 
 
et pour les publications IX, XI et XII,  veuillez vous adresser à la cellule de communication  
(tél. 02/739 72 10), (E-mail : communication@inami.fgov.be). 
 
Les publications peuvent être obtenues contre virement au C.C.P. n ° 679-0262153-59 de l'INAMI, 
Avenue de Tervuren, 211 - 1150 Bruxelles, en indiquant la dénomination de la publication désirée. 
 
 


_________________ 
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