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Évolution 
de la législation 


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


INDEMNITÉS 
 


2ème trimestre 2008 
 
I. ASPECTS INSTITUTIONNELS ET ADMINISTRATIFS 
 
A.  CareNet – MyCareNet 
 
Le projet CareNet a pour objectif de moderniser et de simplifier l’échange d’informations et de données 
entre les organismes assureurs, d’une part, et les hôpitaux, d’autre part. 
Cet échange électronique, qui se pratique en toute sécurité par Internet, se rapporte à la transmission de 
l’information administrative et du fichier de facturation.  
Plusieurs hôpitaux utilisent déjà CareNet. Le but est qu’à terme, tous les hôpitaux utilisent ce nouveau 
système de sorte que la facture papier disparaisse. 
Le projet MyCareNet est issu de CareNet. Ce projet a pour objectif d’étendre les possibilités (formulaires, 
facturation, informations relatives à l’assurabilité,…) à tous les travailleurs du domaine de la santé, donc 
également aux dispensateurs de soins.  
 
Les dispensateurs de soins qui souhaitent appliquer la réglementation du tiers payant doivent connaître la 
situation de l’assurabilité de leurs patients. Ils peuvent utiliser le réseau en première instance pour obtenir 
les données relatives à l’assurabilité du titulaire. Entre-temps, il est également prévu que la lecture des 
données d’assurabilité sur la carte SIS constitue un moyen subsidiaire par rapport à l’accès direct par le 
réseau à ces mêmes données dans les fiches d’assurabilité des organismes assureurs. Il n’est permis 
d’utiliser les données d’assurabilité de la carte SIS1 que s’il est impossible de consulter les données sur le 
réseau. 
 
B. Modèles de vignettes  
 
Étant donné que chaque organisme assureur dispose de son propre modèle de vignette, il n’est 
provisoirement pas possible d’introduire électroniquement les données qui y figurent. Pour ce motif, un 
modèle uniforme de vignette a été imposé, à la date de mise en vigueur du 1er juillet 20082. 


                                                      
1  A.R. du 5 juin 2008 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 24 juin 2008, p. 32247.  
2  Règlement du 10 décembre 2007 modifiant le règlement du 28 juillet 2003 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, 
M.B. du 22 avril 2008 (Éd. 2), p. 21720. 
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C. Retenues et cotisations sur le chiffre d’affaires des spécialités pharmaceutiques3 
 
En ce qui concerne le fonds provisionnel qui a été institué par l’INAMI afin de couvrir les dépassements 
budgétaires éventuels en dépenses de soins de santé, la date à laquelle le Fonds doit être effectivement 
réalimenté en cas de retenue a changé. Dorénavant, ce sera le 1er mars de l’année suivant la retenue de 
sorte que le Fonds puisse être réalimenté dans les délais par rapport à la retenue éventuelle suivante qui a 
lieu en septembre lorsqu’on constate que le budget a été dépassé. 
 
Cette recette est toujours imputée aux comptes de l’assurance obligatoire soins de santé de l’année au 
cours de laquelle la retenue a été faite. En outre, en ce qui concerne la fixation du pourcentage du chiffre 
d’affaires qui doit être versé pour réalimenter le Fonds, la loi prévoit la possibilité de tenir compte 
autrement des médicaments forfaitisés. 
 
En ce que concerne le prélèvement sur le chiffre d’affaires pour l’année 2008, le pourcentage de 
l’acompte à payer en 2008 passe de 7,73 à 7,97 % du chiffre d’affaires réalisé en 2007. La date de 
paiement de cet acompte a été déplacée de juin à octobre.  
 
D. Maisons de soins psychiatriques  
 
En exécution de l’accord social 2005, la norme pour les maisons de soins psychiatriques est augmentée de 
0,5 ETP4 de personnel qualifié A15, à partir du 1er octobre 2007. 
 
II.  ASSURANCE SOINS DE SANTÉ  
 
A.  Les assurés  
 
Intégration des petits risques des travailleurs indépendants  
 
En vue de l’intégration des petits risques dans l’assurance obligatoire soins de santé pour les travailleurs 
indépendants, l’arrêté royal du 3 juillet 1996 a été adapté6. Outre l’application des principes de la loi du 
26 mars 2007 portant des dispositions diverses en vue de l’intégration des petits risques, deux 
modifications ont également été apportées à la réglementation : 
 
 - La première consiste à ne plus tenir compte des indemnités d’incapacité de travail octroyées au 


conjoint aidant assujetti au mini statut dans le cadre de l’enquête relative à la condition 
concernant les revenus pour pouvoir être personne à charge.  


 
 - La seconde modification consiste à supprimer les cotisations personnelles dues par les 


pensionnés et les veuves/veufs dont la carrière professionnelle est inférieure au tiers d’une 
carrière considérée comme carrière professionnelle complète. 


                                                      
3  Loi-programme du 8 juin 2008, M.B. du 16 juin 2008 (Éd. 2), article 45. 
4  Équivalent temps plein.  
5  A.M. du 9 avril 2008 modifiant l’arrêté ministériel du 10 juillet 1990 fixant 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 soins psychiatriques, M.B. du 25 avril 2008 (Éd. 2), p. 22487. 


6  A.R. du 1er juillet 2008 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 23 juillet 2008, 
p. 38428. 
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Également dans le but d’intégrer les petits risques, l’arrêté royal du 1er avril 2007 a été adapté afin que les 
travailleurs indépendants puissent conserver le droit à l’intervention majorée de l’assurance aux 
conditions existantes.  
Par ailleurs, à partir du 1er janvier 2008, un droit absolu à l’intervention majorée de l’assurance est 
accordé aux enfants handicapés ayant une incapacité physique ou mentale d’au moins 66 %7. 
 
Patients palliatifs à domicile  
 
À partir du 1er janvier 2008, le forfait palliatif est porté à 491,22 EUR, ce qui correspond à une 
intervention pour les médicaments, le matériel de soins et les dispositifs pour les patients palliatifs à 
domicile8. Le montant est indexé chaque année.  
 
Frais de déplacement des patients cancéreux  
 
La réglementation concernant le remboursement des frais de déplacement des patients cancéreux 
subissant ambulatoirement une chimiothérapie ou une radiothérapie, a été modifiée9 : 
 
 - Le remboursement est explicitement réservé aux patients cancéreux qui sont traités par rayons. 
 
 - La limitation des distances est supprimée étant donné qu’il y a trop peu de centres spécialisés 


de traitement du cancer. 
 
 - La distinction entre le transport individuel ou en commun est supprimée parce qu’en principe, 


il n’existe pas de transport en commun organisé.  
 
B.  Les dispensateurs de soins  
 
1.  Médecins  
 
Les organisations professionnelles représentatives  
 
Une intervention est octroyée aux organisations professionnelles de médecins qui remplissent les 
conditions pour être reconnues comme organisations représentatives. Cette intervention comporte deux 
éléments10 : 


                                                      
7  A.R. du 11 mars 2008 modifiant 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, M.B. du 22 avril 2008 
(Éd. 2), p. 21717. 


8  A.R. du 9 mai 2008 modifiant l’arrêté royal du 2 décembre 1999 déterminant l’intervention de l’assurance 
soins de santé obligatoire pour les médicaments, le matériel de soins et les auxiliaires pour les patients 
palliatifs à domicile visés à l’article 34, 14°, de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et 
indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, M.B. du 4 juin 2008, p. 28368. 


9  A.M. du 28 mai 2008 modifiant l’arrêté ministériel du 6 juillet 1989 portant exécution de l’article 37, § 11, de 
la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, M.B. du 
9 juin 2008, p. 28889. 


10  A.R. du 29 avril 2008 portant modification de l’arrêté royal du 25 février 2007 fixant les conditions et les 
modalités selon lesquelles l’Institut national d’assurance maladie-invalidité octroie une intervention 
financière pour le fonctionnement des organisations professionnelles représentatives des médecins, M.B. du 
22 mai 2008, p. 26564. 
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 - un montant de base par organisation représentative qui, pour les années 2007 à 2010 incluse, 


est fixé à 125 000 EUR (indexé) ;  
 - un montant complémentaire par vote valable émis pour une organisation professionnelle 


représentative lors des dernières élections médicales et qui s’élève dorénavant à 40,21 EUR 
(indexé). 


 
L’avance sur la cotisation 2007 sera versée au plus tard le 30 juin 2008 ; celle des années suivantes le sera 
au plus tard le 31 mars.  
 
Les honoraires de disponibilité11 
 
À partir du 1er janvier 2008, l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités paie des honoraires de 
disponibilité aux médecins spécialistes pour la disponibilité effective extra-muros durant les services de 
garde organisés dans un hôpital qui dispose d'une fonction reconnue de soins urgents spécialisés et/ou 
d'une fonction reconnue de soins intensifs. Un week-end s'étend du vendredi soir à 20 heures au lundi 
matin suivant à 8 heures. Un jour férié légal qui ne coïncide pas avec un week-end s'étend depuis la veille 
de ce jour férié à 20 heures jusqu'au lendemain de ce jour à 8 heures. Un jour férié légal qui se situe un 
vendredi s'étend du jeudi soir 20 heures au vendredi soir 20 heures et un jour férié légal qui se situe un 
lundi s'étend du lundi matin 8 heures au mardi matin 8 heures. 
 
Depuis le 1er janvier 2008, les honoraires forfaitaires de disponibilité s'élèvent à 312,50 EUR par 
week-end, à 187,50 EUR par jour férié légal qui ne coïncide pas avec un week-end et à 125,00 EUR par 
jour férié légal qui se situe un vendredi ou un lundi. 
 
Seuls les porteurs des titres professionnels suivants entrent en ligne de compte :  
 - le médecin spécialiste en médecine interne ou en cardiologie ou en pneumologie ou en 


gastro-entérologie ou en gériatrie ; 
 - le médecin spécialiste en chirurgie ; 
 - le médecin spécialiste en anesthésie-réanimation ; 
 - le médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique, si l'hôpital dispose d'un service M agréé ; 
 - le médecin spécialiste en pédiatrie, si l'hôpital dispose d'un service E agréé ; 
 - le médecin spécialiste en radiodiagnostic ; 
 - le médecin spécialiste en chirurgie orthopédique ; 
 - le médecin spécialiste en oto-rhino-laryngologie ; 
 - le médecin spécialiste en ophtalmologie ; 
 - le médecin spécialiste en psychiatrie ou en neurologie ou en neuropsychiatrie. 


                                                      
11  A.R. du 29 avril 2008 fixant les conditions et les modalités selon lesquelles l’assurance obligatoire soins de 


santé et indemnités paie des honoraires de disponibilité aux médecins qui participent à des services de garde 
organisés dans un hôpital, M.B. du 22 mai 2008 (Éd. 2), p. 26644. 
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2.  Dentistes  
 
Les maîtres de stage et les maîtres de stage coordinateurs peuvent demander une indemnité pour 
l’encadrement d’un candidat dentiste généraliste et d’un candidat spécialiste en orthodontie ou en 
parodontologie. À cet effet, le maître de stage doit communiquer la liste des candidats qu’il a encadrés 
dans l’exercice de leur fonction pendant une période de 12 mois, commençant le 1er septembre de l’année 
précédente. La date de début du 1er septembre est portée au 1er juillet au plus tôt et ce, à partir du 
1er juillet 200812. En effet, on a constaté que les stages ne correspondent pas toujours aux années 
académiques.  
 
3.  Pharmaciens 
 
Dans le cadre de l’harmonisation des procédures d’octroi des statuts sociaux, l’arrêté royal instituant un 
régime d’avantages sociaux pour certains pharmaciens a été modifié13. L’harmonisation avait déjà été 
réalisée auparavant pour les médecins, les dentistes et les kinésithérapeutes14. 
 
Pour les pharmaciens, les modifications sont les suivantes : 
 
Intérêts de retard  
 - Des intérêts de retard sont dus lorsque les montants des avantages sociaux ne sont pas payés 


dans les délais prévus.  
 
Incapacité de travail de longue durée  
 - L’incapacité de travail de longue durée (plus d’un an) sera désormais prise en compte.  
 
Situation des nouveaux dispensateurs de soins 
 - Dans le cadre de la revendication de l’adhésion à l’Accord national pour l’année complète, une 


exception est prévue pour les pharmaciens débutants. Le statut social de l’année d’inscription 
sera désormais accordé à raison du nombre de mois en cours desquels les dispensateurs de 
soins ont adhéré à l’accord national pendant la première année. 


 
Stages de spécialisation  
 - Les stages de spécialisation qui s’inscrivent dans le cadre de l’assurance obligatoire soins de 


santé et indemnités (p.ex. pharmacien hospitalier) seront désormais pris en compte pour 
l’octroi d’avantages sociaux. 


 
Année de décès  
 - Les avantages sociaux sont accordés sans conditions pour l’année au cours de laquelle le 


pharmacien décède.  


                                                      
12  A.R. du 9 avril 2008 modifiant l'arrêté royal du 5 octobre 2006 fixant les critères et les règles selon lesquelles 


une indemnité est accordée aux maîtres de stage et aux maîtres de stage coordinateurs en orthodontie, M.B. 
du 23 avril 2008, p. 21932 ; A.R. du 9 avril 2008 modifiant l'arrêté royal du 5 octobre 2006 fixant les critères 
et les règles selon lesquelles une indemnité est accordée aux maîtres de stage et aux maîtres de stage 
coordinateurs en parodontologie, M.B. du 23 avril 2008, p. 21933 et A.R. du 9 avril 2008 modifiant l'arrêté 
royal du 21 avril 2007 fixant les critères et les règles selon lesquelles une indemnité est accordée aux maîtres 
de stage de candidats dentistes généralistes, M.B. du 23 avril 2008 , p. 21934.  


13  A.R. du 6 avril 2008 modifiant l’arrêté royal du 18 mars 1971 instituant un régime d’avantages sociaux pour 
certains pharmaciens, M.B. du 16 avril 2008, p. 20219. 


14  Voir B.I. 2007/4, pp. 568-570. 
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C.  Les prestations 
 
1.  Médecins 
 
Nomenclature 
 
 - Article 13 - Réanimation 
  L’interdiction de cumul en ce qui concerne le monitoring ECG a été assouplie depuis le 


1er juin 200815. 
  Souvent les cardiologues/internistes ou les médecins généralistes prennent un ECG chez un 


patient faisant un infarctus, avant de le faire transporter à l’hôpital. Lorsque l’hôpital plaçait 
ensuite le patient sous monitoring, les organismes assureurs pouvaient, jusqu’avant le 
1er juin 2008, réclamer la prestation au médecin traitant. Cette interdiction de cumul a été 
supprimée. 


 
 - Article 14, d) – Chirurgie de l’abdomen  
  Les conditions d’intervention de l’assurance pour un anneau gastrique et son placement ont été 


adaptées : 
 - L’Indice de Masse Corporelle doit être égal ou supérieur à 35 (auparavant à 40). 
 - La limite d’âge supérieure “jusqu’à 60 ans inclus” a été supprimée ; dorénavant toute 


personne entre en ligne de compte à partir de 18 ans.  
 - Pour participer à une concertation multidisciplinaire, la spécialisation en 


endocrinologie-diabétologie n’est plus exigée.  
 
 - Article 14, i) – Oto-rhino-laryngologie 
  Une nouvelle prestation est insérée : un supplément pour l’audiométrie vocale lorsqu’elle est 


effectuée en même temps qu’une audiométrie tonale16. 
 
 - Article 14, j) – Chirurgie - Urologie 
  La prestation 261111-261122 est désormais libellée comme suit : “orchidectomie radicale pour 


tumeur testiculaire primitive avec lymphadenectomie inguinale et/ou iliaque et/ou lombaire”17. 
 
 - Article 19, § 5 – Radiothérapie 
  Un traitement de brachythérapie dans le cas d’un cancer de la prostate peut désormais se faire 


aussi en dehors d’un hôpital dans un centre agréé de radiothérapie18. 


                                                      
15  A.R. du 13 avril 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, M.B. du 29 avril 2008 (Éd. 2), p. 23174.  


16  A.R. du 14 avril 2008 modifiant l’article 37bis de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et 
indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, M.B. du 9 mai 2008, p. 24603. 


17  A.R. du 28 mai 2008 modifiant l’article 14, j), 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 12 juin 2008, p. 29597. 


18  A.R. du 1er juin 2008 modifiant l’article 19, § 5, 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 16 juin 2008 (Éd. 2) p. 30580. 
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 - Article 20 – Médecine interne – Gastro-entérologie  
  Une nouvelle prestation est insérée dans l’article 20 de la nomenclature qui permet de faire un 


examen du système digestif en utilisant une capsule endoscopique (enregistrement par vidéo)19. 
 
  L’intervention personnelle de l’assuré s’élève à 15 % avec un maximum de 8,68 EUR. Pour les 


bénéficiaires d’une intervention majorée, il n’y a pas d’intervention personnelle20. 
 
 - Article 24bis – Biologie clinique 
  Dans la section 11 de la nomenclature “biologie clinique”, un article 24bis a été inséré 21. Cet 


article comporte des tests de biologie moléculaire pour la détection de différents 
micro-organismes et constitue une adaptation de la nomenclature aux connaissances récentes 
acquises au niveau des techniques de biologie moléculaire. 


 
  Il s’agit concrètement des prestations suivantes :  
 - trois tests pour la détection du virus de l’hépatite C ; 
 - un test quantitatif pour la détection du virus de l’hépatite B ; 
 - un test pour la détection des entérovirus ; 
 - un test pour la détection du virus de l’Herpes Simplex sous ses deux génotypes ; 
 - un test pour la détection de la varicelle – Herpes Zoster ; 
 - un test pour la détection du Toxoplasme Gondii. 
 L’intervention personnelle de l’assuré s’élève à 15 % avec un maximum de 8,68 EUR. Pour les 


bénéficiaires d’une intervention majorée, il n’y a pas de quote-part personnelle22. 
 
 - Article 25 – Surveillance des bénéficiaires admis à l’hôpital  
  Deux nouvelles prestations ont été insérées pour l’attestation des honoraires de surveillance et 


de coordination lors d’une opération de la cataracte par phacoémulsification23.  


                                                      
19  A.R. du 13 avril 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, M.B. du 7 mai 2008, 
p. 24193 et A.R. du 13 avril 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 7 mai 2008 , p. 24194. 


20  A.R. du 13 avril 2008 modifiant l’article 37bis de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et 
indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, M.B. du 7 mai 2008, p. 24195.  


21  A.R. du 19 mars 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, M.B. du 
18 avril 2008 (Éd. 2), p. 20982. 


22  A.R. du 20 mars 2008 modifiant l’article 37bis de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et 
indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, M.B. du 18 avril 2008 (Éd. 2), p. 20985. 


23  A.R. du 29 avril 2008 modifiant l’article 25, § 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 23 mai 2008, p. 26671.  
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Psychiatrie infanto-juvénile  
 
L’intervention personnelle pour certaines prestations de psychiatrie infanto-juvénile a diminué24. Il s’agit 
du traitement psychothérapeutique ou de l’évaluation psychiatrique approfondie et individuelle d’un 
enfant ou d’un adolescent de moins de 18 ans, d’une durée de 60 ou 120 minutes minimum. 
 
Prestations effectuées par les laboratoires de biologie moléculaire  
 
L’assurance soins de santé n’intervient dans les prestations de biologie clinique ; d’anatomopathologie et 
de médecine nucléaire in vitro que lorsque le laboratoire a été agréé par l’Institut scientifique de santé 
publique. 
Au cours d’une période transitoire allant jusqu’au 31 décembre 2008, l’intervention peut être accordée 
également avec effet rétroactif à partir de la date d’agrément fixée par l’ISSP et communiquée à 
l’INAMI25. 
 
2.  Dentistes  
 
Nomenclature 
 
Depuis le 1er juillet 2008, une série de modifications importantes apportées aux articles 5 et 6 de la 
nomenclature sont entrées en vigueur26. Elles peuvent se résumer de la façon suivante : 
 
 - La limite d’âge supérieure pour l’examen buccal annuel a été portée de 56 à 57 ans. 
 
 - La limite d’âge supérieure pour les extractions dentaires est passée de 66 à 60 ans. Dorénavant 


l’intervention pour les extractions dentaires aura lieu jusqu’à 15 ans et à partir de 60 ans. 
 
 - L’intervention minimum pour le détartrage est augmentée et correspond actuellement à la 


moitié du montant de l’intervention ordinaire pour le détartrage, si aucun numéro de 
nomenclature en dentisterie n’a été enregistré au cours de l’année civile précédente.  


 
 - Le supplément d’honoraires pour l’utilisation de techniques adhésives est étendu à toutes les 


dents définitives. Il n’y aura plus de remboursement pour les canines et incisives lactéales. 
 
 - Une révision globale de la nomenclature est effectuée en fonction de l’âge limite, dans le but 


de simplifier en optant pour une seule limite d’âge pour les jeunes, à savoir l’âge de 15 ans qui 
constitue actuellement l’âge limite en orthodontie et pour les extractions dentaires. C’est ainsi 
qu’une série de prestations sont attestables jusqu’au 15e anniversaire et une autre à partir du 
15e anniversaire. 


                                                      
24  A.R. du 18 mai 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, 
M.B. du 30 mai 2008 (Éd. 2), p. 27651. 


25  Règlement du 19 mai 2008 modifiant le règlement du 28 juillet 2003 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, M.B. du 
28 mai 2008 p. 27225.  


26  A.R. du 26 mai 2008 modifiant, en ce qui concerne certaines prestations dentaires, 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 30 mai 2008 (Éd. 2), p. 27653. 
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L’âge limite pour l’examen parodontal de dépistage (DPSI) a été relevé de 36 à 40 ans27. 
 
Enfin, des règles interprétatives concernant les articles 5 et 6 de la nomenclature28 ont été publiées et 
modifiées. 
 
Traitement orthodontique de première intention  
 
Depuis le 1er juillet 2008, deux numéros de nomenclature ont également été insérés pour des traitements 
orthodontiques de première intention29. Le premier prévoit une intervention au début du traitement et le 
second une intervention à la fin du traitement. Le but est de traiter les anomalies et les problèmes qui 
pourraient au fil du temps entraîner des problèmes plus graves de la dentition si l’on n’y remédiait pas.  
 
L’intervention personnelle du patient est portée à 25 %30. 
 
Pour ces prestations, il y a lieu de remplir également le formulaire prévu à l’annexe 60bis pour informer 
le médecin-conseil, ensuite l’intervention est due31. 
 
Régime du tiers payant  
 
Depuis le 1er juillet 2008, chaque bénéficiaire peut demander l’application du régime du tiers payant 
jusqu’à son 15e anniversaire32. Auparavant, c’était jusqu’au 12e anniversaire. Cela signifie que les 
prestations dispensées aux bénéficiaires jusqu’à leur 15e anniversaire concernent tous les dentistes, y 
compris les non conventionnés, à condition que les tarifs figurant dans l’Accord national dento-mutualiste 
soient respectés. 
 
3.  Accoucheuses 
 
Pour deux prestations de l’article 9 a) de la nomenclature, la distinction est faite entre les soins durant un 
jour ouvrable et durant le week-end ou un jour férié33 : 
 
 - La séance d’obstétrique prénatale en cas de grossesse à risque. Cette séance ne peut en effet 


pas toujours être différée et peut donc dorénavant également être dispensée durant le week-end 
ou un jour férié.  


                                                      
27  A.R du 18 mai 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, M.B. du 28 mai 2008, 
p. 27224. 


28  Règles interprétatives du 17 mars 2008 de la nomenclature des prestations de santé, M.B. du 28 avril 2008, 
p. 22809 et Règles interprétatives du 5 mai 2008 de la nomenclature des prestations de santé, M.B. du 
30 mai 2008 (Éd. 2), p. 27812. 


29 A.R. du 26 mai 2008 modifiant, en ce qui concerne certaines prestations dentaires, 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 30 mai 2008 (Éd. 2), p. 27653. 


30  A.R. du 26 mai 2008 modifiant l’arrêté royal du 29 février 1996 portant fixation de l’intervention personnelle 
des bénéficiaires pour certaines prestations dentaires, M.B. du 30 mai 2008 (Éd. 2), p. 27662. 


31  Règlement du 5 mai 2008 modifiant le règlement du 28 juillet 2003 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, M.B. du 
30  mai 2008 (Éd. 2), p. 27684. 


32  A.R. du 26 mai 2008 modifiant l’arrêté royal du 10 octobre 1986 portant exécution de l’article 53, § 1er, al. 9, 
de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, M.B. du 
30 mai 2008 (Éd. 2), p. 27652. 


33  A.R. du 22 avril 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 9 mai 2008, 
p. 24607. 
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 - Les soins postnatals pendant le 4e jour suivant le jour de l’accouchement. Certaines 


manipulations (comme la piqûre au talon) sont effectuées habituellement le quatrième jour 
après l’accouchement. Il s’agit souvent du jour où la patiente quitte la clinique et où le soutien 
ambulatoire d’une accoucheuse est souhaitable et où ces prestations ne peuvent donc pas être 
différées au prochain jour ouvrable. 


 
4.  Fournisseurs d’implants  
 
Système de location de voiturettes  
 
L’arrêté royal qui a instauré le système de location de voiturettes dans les MRPA / MRS a été adapté afin 
de mettre le texte néerlandais en conformité avec le texte français34. 
 
Orthopédie – Matériel utilisé pour la cyphoplastie  
 
Le matériel utilisé pour la cyphoplastie avec ballon pour le traitement de fractures de tassement d’un 
corps vertébral est désormais remboursé35. 
 
5.  Opticiens 
 
Les articles 30, 30bis et 30ter de la nomenclature36 
 
Changements pour les enfants et les adolescents jusqu’à 18 ans, depuis le 1er août 2008 :  
 
 - Droit au remboursement de verres de lunettes d’une dioptrie de 0 à 8,25.  
 
 - Par ailleurs, ils peuvent renouveler leurs verres de lunettes lorsqu’il y a une variation de 0,5 


dioptrie, quelle que soit la correction des verres de lunettes, donc aussi pour les verres d’une 
dioptrie de 0 à 4,25.   


 
 - Désormais cette catégorie d’âge a également droit à deux fois un montant pour l’achat d’une 


monture.  
 
 - Depuis le 1er août 2008, les verres trifocaux sont également remboursés aux aphaques et aux 


pseudoaphaques.  
 
Remboursement de lentilles de contact spécifiques : à l’article 30, sous le point “II. Autres prothèses”, 
deux nouvelles prestations ont été insérées :  


                                                      
34  A.R. du 9 mai 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, M.B. du 2 juin 2008 (Éd. 2), 
p. 28110. 


35  A.R. du 13 juin 2008 modifiant les articles 35 et 35bis 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 30 juin 2008, p. 33305, A.R. du 12 juin 2008 modifiant les articles 14, k), I, § 1er, B, 2° 
et 34, § 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 27 juin 2008, p. 33089 et 
A.R. du 12 juin 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 pour certaines 
prestations, M.B. du 25 juin 2008, p. 32530. 


36  A.R. du 28 mai 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, M.B. du 6 juin 2008, 
p. 28686. 
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 - Lentilles de contact à pupille noire  
  Des lentilles de contact à pupille noire sont remboursées aux personnes qui souffrent de 


diplopie et pour lesquelles il n’existe aucun autre dispositif pour cacher l’œil. Les personnes 
présentant un strabisme, une amblyopie persistante ou une cataracte inopérable entrent 
également en ligne de compte pour le remboursement de ce type de lentilles. 


 
 - Lentilles de contact à iris opaque peint 
  Des lentilles de contact à iris opaque peint à la main sont prévues pour les personnes présentant 


une opacification de la cornée qui recouvre partiellement ou totalement la pupille ou pour les 
personnes dont une partie de l’iris manque (colobome).  


 
Changements au niveau des prothèses oculaires : 
 
Depuis le 1er août 2008, les enfants et les adolescents peuvent se faire remplacer plus rapidement les yeux 
artificiels ou les lentilles sclérales sans caractère optique : 
 
 - Les bénéficiaires de la catégorie d’âge de 0 à 3 ans ont droit à une nouvelle intervention trois 


fois par an. 
 
 - Les bénéficiaires de la catégorie d’âge de 4 à 20 ans ont droit à une nouvelle intervention tous 


les deux ans.  
 
Les attestations de fournitures  
 
L’attestation de fournitures (annexe 15) destinée aux opticiens a été modifiée37. Une colonne y a été 
ajoutée comportant la mention « Œil gauche/Œil droit » qui doit faciliter la lecture de l’annexe et du 
certificat médical y afférent.  
 
6.  Centres de soins de jour 
 
L’arrêté ministériel du 22 juin 2000 réglant le financement des centres de soins de jour (CSJ) a été 
modifié38. L’actualisation principale consiste à intervenir dans les frais de transport depuis et vers les 
centres, frais qui sont de deux ordres : d’une part, les frais de personnel, et d’autre part, les coûts 
matériels : 
 
 - Par 15 patients, il y a un financement de 0,13 ETP personnel complémentaire qualifié et 0,53 


ETP personnel soignant de sorte que les CSJ puissent garantir le transport de leurs 
pensionnaires et accompagner les patients pendant le transport.  


 
 - La prime d’attractivité pour 2007 a été financée.  
 
 - Le calcul des normes et des forfaits se fait désormais uniquement les jours ouvrables. 


Auparavant, ils étaient calculés en partant du principe que les CSJ étaient ouverts 365 jours par 
an.  


 
 - Le questionnaire et la période de référence ont été adaptés au système de financement des 


MRPA et des MRS. 


                                                      
37  Règlement du 7 avril 2008 modifiant le règlement du 28 juillet 2003 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, M.B. du 
2 juin 2008 (Éd. 2), p. 28112. 


38  A.M. du 25 mars 2008 modifiant l’arrêté ministériel du 22 juin 2000 fixant 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 centres de jour, M.B. du 21 avril 2008, p. 21220. 
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7.  Secteur pharmaceutique  
 
Contrôle a posteriori des médicaments  
 
En application de l’accord national médico-mutualiste, les mesures suivantes ont été prises pour adapter 
la réglementation des médicaments du chapitre II39 : 
 
 - L’avis de la Commission nationale médico-mutualiste est pris chaque fois que le Ministre 


prend l’initiative de classer certaines spécialités dans le groupe des médicaments avec un 
contrôle a posteriori (le chapitre II dit « médicaments »). 


 
 - Les renvois réglementaires concernant le Comité d’évaluation des pratiques médicales ont été 


adaptés. 
 
 - La procédure de réalisation des recommandations qui doivent être suivies pour l’évaluation a 


posteriori des médicaments a été adaptée. Lorsque le Ministre prend l’initiative de classer des 
spécialités dans le groupe des médicaments avec un contrôle a posteriori, les recommandations 
sont préparées par un groupe de travail tripartite (composé de médecins, mutualités et 
universitaires). Les propositions ne sont pas présentées si elles sont rejetées à l’unanimité des 
membres d’une des trois parties.  


 
 - Enfin, il est stipulé que le contrôle a posteriori doit s’appliquer aux personnes qui ne respectent 


pas les recommandations et qui se trouvent en dehors des indicateurs fixés (ceux qu’on appelle 
les “outliers” déviants). Les prescripteurs doivent disposer de tous les éléments et pièces 
nécessaires à partir de la date de début du monitoring. 


 
Produits pharmaceutiques pour les hôpitaux  
 
Une modification a été apportée à la catégorie des produits pharmaceutiques exclus d’office40. Cette liste 
est ainsi mise en conformité avec la liste effective des spécialités exclues en hôpital. 
 
Alimentation médicale  
 
Le montant du forfait mensuel accordé aux patients atteints de maladie cœliaque a été doublé41. 


                                                      
39  Loi du 8 juin 2008 portant des dispositions diverses (I), M.B. du 16 juin 2008 (Éd. 2), articles 27-29. 
40  A.R. du 21 mai 2008 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 les coûts des spécialités 
pharmaceutiques, M.B. du 29 mai 2008, p. 27409. 


41  A.R. du 28 mai 2008 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 12 juin 2008, p. 29598. 
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Pansements actifs 
 
La liste des pansements actifs entrant en ligne de compte pour l’intervention dans le cadre des mesures 
prises pour les bénéficiaires présentant des plaies chroniques a été étendue42. 
 
Oxygène médical  
 
La liste de l’oxygène et des dispositifs médicaux remboursables qui sont utilisés dans le cadre de 
l’oxygénothérapie sera fixée par le Roi à une date à déterminer ultérieurement43.  
 
III. ASSURANCE INDEMNITÉS  
 
Depuis le 1er janvier 2008, certaines prestations bénéficient d’une adaptation hors index44. 
 
IV. ÉVALUATION ET CONTRÔLE MÉDICAUX 
 
Les règles de fonctionnement et le Règlement de procédure des Chambres de première instance et des 
Chambres de recours instituées auprès du Service d’évaluation et de contrôle médicaux ont été fixés45. 
 
La manière dont celles-ci sont saisies des litiges a été réglementée en fixant à quelles conditions de 
recevabilité le recours doit répondre. 
En outre, l’organisation du greffe commun des Chambres de recours et des Chambres de première 
instance a été fixée. 
Le déroulement de la procédure et les séances ont été fixés et figurent également dans l’arrêté royal.  
 


_______________________ 
 


                                                      
42  A.R. du 6 avril 2008 modifiant la liste annexée à l’arrêté royal du 3 juin 2007 portant exécution de l’article 


37, § 16bis, al. 1er, 3°, et al. 4, de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, 
coordonnée le 14 juillet 1994, en ce qui concerne les pansements actifs, M.B. du 18 avril 2008 (Éd. 2), 
p. 20988. 


43  Loi du 8 juin 2008 portant des dispositions diverses (I), article 26, M.B. du 16 juin 2008 (Éd. 2), p. 30529. 
44  Incidence de la fluctuation de l’indice des prix à la consommation sur les prestations sociales et les 


adaptations hors index au 1er janvier 2008, M.B. du 3 avril 2008, p. 18207. 
45  A.R. du 9 mai 2008 fixant les règles de fonctionnement et le Règlement de procédure des Chambres de 


première instance et des Chambres de recours instituées auprès du Service d’évaluation et de contrôle 
médicaux de l’INAMI, M.B. du 20 juin 2008 (Éd. 2), p. 31814.  
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Jurisprudence 
 
 


COUR CONSTITUTIONNELLE, arrêt n° 78/2008 du 15 mai 2008 
 


Présidents : M. MELCHIOR et M. BOSSUYT 
 
Loi coordonnée du 14.7.1994, article 50 – Loi du 1.3.2007 portant des dispositions diverses, article 
102, 2° - Médecin conventionné ou non – Obligation d’information du patient 
 
 La disposition attaquée a pour seul objet d’obliger l’hôpital dans lequel un médecin consulte 
d’informer le patient sur le fait que le médecin en question ne pratique pas les tarifs de la nomenclature. 
 
 Elle ne porte pas atteinte au droit du médecin non conventionné de fixer librement ses honoraires, 
ne crée pas une discrimination injustifiée entre les médecins hospitaliers et les autres, et n’a pas pour 
objet de déterminer, de modifier ou d’influer sur les tarifs négociés par les organismes assureurs et les 
organisations professionnelles représentatives du corps médical. 
 
Association Belge des Syndicats Médicaux 
(n° de rôle 4283) 
 
… 
 
 B.1. L’article 102, 2°, attaqué de la loi du 1er mars 2007 portant des dispositions diverses (III) 
insère dans la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 
14 juillet 1994, l’obligation d’informer le patient quant au statut du dispensateur de soins qu’il consulte à 
l’hôpital. Si le bénéficiaire n’a pas été mis au courant par l’hôpital, avant la consultation, que le 
dispensateur de soins (médecin ou praticien de l’art dentaire) n’a pas adhéré aux accords conclus entre les 
organismes assureurs et les organisations professionnelles représentatives du corps médical et des 
praticiens de l’art dentaire, des honoraires supplémentaires ne peuvent pas être pris en compte. La 
disposition attaquée, qui a été introduite par la voie d’un amendement, a été justifiée par la nécessité de 
protéger le patient (Doc. parl., Ch., 2006-2007, DOC 51-2788/011, pp. 2 et 3). 
 
 Quant au premier moyen 
 
 B.2. Il est reproché à la disposition attaquée de porter atteinte de manière discriminatoire à la 
liberté du médecin de fixer ses honoraires puisqu’elle empêche d’appliquer un autre tarif que ceux de la 
nomenclature instaurée par les accords médico-mutualistes, lorsque le patient n’a pas été informé que le 
médecin consulté dans l’hôpital n’était pas conventionné. 
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 B.3. La disposition attaquée ne porte pas atteinte au droit du médecin non conventionné de fixer 
librement ses honoraires. Elle a pour seul objet d’obliger l’hôpital dans lequel ce médecin consulte 
d’informer le patient sur le fait que le médecin en question ne pratique pas les tarifs de la nomenclature. 
Contrairement à ce que soutient la partie requérante, l’établissement hospitalier qui est tenu de donner 
cette information n’est pas un « tiers » dans la relation en cause, étant, comme établissement hospitalier 
choisi par le patient pour une consultation médicale ou comme établissement hospitalier dans lequel le 
médecin choisi par le patient consulte, l’intermédiaire obligé entre le patient et le médecin, lui-même lié 
par un contrat audit établissement. A supposer d’ailleurs que le médecin non conventionné considère que 
l’hôpital n’aurait pas rempli son devoir d’information, il n’est pas dénué de moyens juridiques pour 
mettre en cause la responsabilité de l’hôpital. 
 
 Le moyen n’est pas fondé. 
 
 Quant aux deuxième et troisième moyens réunis 
 
 B.4. La partie requérante reproche encore à la disposition attaquée, d’une part, de ne pas faire une 
distinction, en ce qui concerne les établissements hospitaliers, entre les médecins conventionnés et les 
médecins non conventionnés et, d’autre part, de s’appliquer aux seuls médecins non conventionnés 
consultant dans un établissement hospitalier à l’exclusion de ceux qui consultent ailleurs, en particulier 
dans une polyclinique qui ne fait pas partie d’un tel établissement. 
 
 B.5. En ce qui concerne le premier reproche, il n’est pas exact que la loi ne fasse pas de distinction 
entre les médecins conventionnés et les médecins non conventionnés : seuls ces derniers, en effet, sont 
autorisés à percevoir des honoraires plus élevés que les tarifs des accords médico-mutualistes et, partant, 
sont visés par la disposition attaquée, qui les empêche de percevoir ces honoraires plus élevés si le patient 
n’a pas été au préalable informé de cette possibilité. 
 
 En ce qui concerne le second reproche, les établissements hospitaliers font l’objet d’un régime 
juridique spécifique fondé notamment sur un agrément qui implique l’intervention financière des autorités 
publiques moyennant le respect d’une série d’obligations relatives à l’application des tarifs découlant des 
accords médico-mutualistes. 
 
 Les polycliniques qui ne font pas partie d’un établissement hospitalier sont des institutions qui ne 
sont pas soumises à l’ensemble des réglementations susvisées. La disposition attaquée, qui s’applique aux 
seuls établissements hospitaliers, repose donc sur un critère objectif et raisonnable. Il n’est en outre pas 
déraisonnable de prévoir que, dans ce cadre, le patient doive recevoir une information complète relative à 
la non-application des tarifs de la nomenclature et qu’à défaut, des honoraires supérieurs ne pourront pas 
lui être réclamés. 
 
 Les moyens ne sont pas fondés. 
 
 Quant au quatrième moyen 
 
 B.6. La partie requérante reproche encore à la disposition attaquée de priver les organismes 
assureurs et les organisations professionnelles représentatives du corps médical de leur compétence de 
négocier les accords tarifaires dès lors que la disposition fait dépendre de l’intervention d’un tiers la 
non-application de ces accords. 
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 B.7. Non seulement, comme il a été rappelé en B.3., l’hôpital tenu d’informer n’est pas un « tiers » 
dans la relation qui unit le patient au médecin non conventionné consultant dans cet hôpital, mais, en 
outre, la disposition attaquée n’a en aucun cas pour objet de déterminer, de modifier ou d’influer sur les 
tarifs négociés par les organismes en cause. Elle a pour seul objet de prévoir une hypothèse particulière 
dans laquelle ces accords s’appliquent aussi aux médecins non conventionnés. 
 
 Le moyen n’est pas fondé. 
 
… 
 
 


________________ 
 
 


COUR DE CASSATION, 21 avril 2008 
 


Président : M. STORCK 
 
Loi coordonnée du 14.7.1994, article 136, § 2 – Action subrogatoire de l’organisme assureur - 
Limites 
 
 Il résulte de l’article 136, § 2, de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 que le montant de la 
demande de l’organisme assureur, subrogé au bénéficiaire, ne peut être supérieur à la totalité des 
sommes dues en vertu du droit commun. 
 
 Il ne s’en déduit pas que le montant de cette demande ne peut être inférieur à celui des allocations 
de chômage dont la victime bénéficiait avant de percevoir les indemnités d’incapacité de travail suite à 
l’accident indemnisé en droit commun. 
 
Organisme assureur c./V. 
(n° de rôle C. 07.0099.F) 
 
… 
 
 En vertu de l’article 136, § 2, alinéa 4, de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et 
indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, l’organisme assureur, qui a accordé au bénéficiaire de 
l’assurance contre la maladie et l’invalidité, dans les conditions déterminées par le Roi, les prestations 
prévues par la loi, est subrogé de plein droit au bénéficiaire, à concurrence des sommes qui sont dues 
notamment en vertu du droit commun et qui réparent partiellement ou totalement le même dommage. 
 
 Il suit de cette disposition que le montant de la demande de l’organisme assureur ne peut être 
supérieur à la totalité des sommes dues en vertu du droit commun. 
 
 De la circonstance que la victime d’un accident de droit commun qui bénéficiait des allocations de 
chômage perd le droit aux allocations lorsqu’elle perçoit une indemnité en vertu d’un régime belge 
d’assurance contre la maladie et l’invalidité, il ne se déduit pas que le montant de la demande de 
l’organisme assureur subrogé à la victime ne pourrait être inférieur à celui des allocations de chômage 
dont l’octroi de ladite indemnité a entraîné la perte. 
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 En évaluant les taux et la durée des incapacités en droit commun conformément aux conclusions 
des experts, le jugement attaqué, qui constate de la sorte que la réparation due en vertu du droit commun 
ne s’identifie pas à la perte des allocations de chômage, justifie légalement sa décision de limiter à 
877,89 EUR le montant de la demande de la demanderesse. 
 
 Le moyen, en cette branche, ne peut être accueilli. 
 
… 
 
 


__________________ 
 
 


COUR DE CASSATION, 21 avril 2008 
 


Président : M. STORCK 
 
Loi coordonnée du 14.7.1994, article 136, § 2 – Action subrogatoire de l’organisme assureur - 
Étendue 
 
 L’organisme assureur qui a fourni à la victime d’un dommage l’une des prestations prévues par 
l’assurance obligatoire, est subrogé à la victime sur la totalité des sommes dues par le tiers responsable 
ou son assureur en réparation de ce dommage, sans qu’il soit requis que les sommes auxquelles s’étend 
la subrogation réparent le même élément du dommage que celui auquel correspond la prestation 
octroyée, pourvu que l’élément du dommage que ces sommes réparent soit de nature à justifier l’octroi 
d’une prestation de l’assurance obligatoire. 
 
E. c./M.C. et organisme assureur 
(n° de rôle C. 06.0675.F) 
 
… 
 
 III. La décision de la Cour 
 
 Quant à la première branche : 
 
 En vertu de l’article 76quater, § 2, alinéa 1er, de la loi du 9 août 1963 instituant et organisant un 
régime d’assurance obligatoire contre la maladie et l’invalidité comme de l’article 136, § 2, alinéa 1er, de 
la loi coordonnée du 14 juillet 1994 relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, les 
prestations prévues par ces lois sont refusées lorsque le dommage résultant d’une maladie, de lésions, de 
troubles fonctionnels ou du décès est effectivement réparé en vertu d’une autre législation belge, d’une 
législation étrangère ou du droit commun. 
 
 Aux termes de l’alinéa 4 du même paragraphe de ces deux dispositions, l’organisme assureur est 
subrogé de plein droit au bénéficiaire ; cette subrogation vaut, jusqu’à concurrence du montant des 
prestations octroyées, pour la totalité des sommes qui sont dues en vertu d’une législation belge, d’une 
législation étrangère ou du droit commun et qui réparent partiellement ou totalement le dommage visé à 
l’alinéa 1er. 
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 Il suit de ces dispositions que l’organisme assureur, qui a fourni à la victime d’un dommage 
résultant d’une maladie, de lésions, de troubles fonctionnels ou du décès l’une des prestations prévues par 
l’assurance obligatoire, est subrogé à la victime, jusqu’à concurrence du montant de cette prestation, sur 
la totalité des sommes dues, compte tenu du partage éventuel de responsabilité, par le tiers responsable ou 
par son assureur en réparation de ce dommage, sans qu’il soit requis que les sommes auxquelles s’étend la 
subrogation réparent le même élément du dommage que celui auquel correspond la prestation octroyée, 
pourvu que l’élément du dommage que ces sommes réparent soit de nature à justifier l’octroi d’une 
prestation de l’assurance obligatoire. 
 
 L’application de cette règle, qui n’a pas pour effet d’étendre l’interdiction du cumul des 
réparations pour le même dommage prévue aux article 76quater, § 2, alinéa 1er, et 136, § 2, alinéa 1er, 
précités, assure à la victime, dans les limites d’un éventuel partage de responsabilité, la réparation 
intégrale de son dommage en prévenant la possibilité qu’elle puisse obtenir, pour l’ensemble de son 
dommage, une réparation excédant celui-ci. 
 
 L’arrêt constate que la seconde défenderesse a payé en faveur de la victime, première 
défenderesse, des soins de santé s’élevant à 13 297,45 EUR, soit une somme inférieure au total des 
sommes dues par le tiers responsable et par son assureur, compte tenu du partage de responsabilité retenu, 
en réparation des éléments du dommage de nature à justifier l’octroi d’une prestation de l’assurance 
obligatoire, étant 7 415,75 EUR, 3 750 EUR et 3 493,15 EUR à titre d’indemnisation, respectivement, des 
frais médicaux et de kinésithérapie, du « préjudice matériel professionnel et scolaire » et du « préjudice 
matériel passé dû à l’incapacité de travail ». 
 
 En déclarant que le recours subrogatoire de la seconde défenderesse s’étend, jusqu’à concurrence 
du montant qu’elle a payé, aux sommes dues à la victime en réparation desdits éléments de son dommage, 
l’arrêt fait une exacte application des dispositions légales dont le moyen, en cette branche, invoque la 
violation. 
 
 Le moyen, en cette branche, ne peut être accueilli. 
 
… 
 
 


__________________ 
 
 


COUR DE CASSATION, 22 février 2008 
 


Président : M. STORCK 
 
Code civil, articles 1235 et 1376 – Action en répétition de l’indu exercée contre le banquier 
 
 Les sommes remises au banquier dans le cadre d’un contrat de dépôt de fonds à vue ne sont pas 
payées au banquier, de sorte qu’il ne peut être tenu de les restituer à l’organisme assureur exerçant 
l’action en répétition de l’indu. 
 
Organisme assureur c./F. Banque 
(n° de rôle C. 07.0274.F) 
 
… 
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 Quant aux deux premières branches réunies : 
 
 En vertu de l’article 1235, alinéa 1er, du Code civil, tout paiement suppose une dette et ce qui a été 
payé sans être dû est sujet à répétition. 
 
 L’article 1376 de ce code dispose que celui qui reçoit par erreur ou sciemment ce qui ne lui est pas 
dû, s’oblige à le restituer à celui de qui il l’a indûment reçu. 
 
 Les sommes remises au banquier dans le cadre d’un contrat de dépôt de fonds à vue ne sont pas 
payées à ce banquier, de sorte qu’il ne peut être tenu de les restituer sur la base des dispositions précitées. 
 
 La réception d’un paiement par le banquier, mandataire de son client, dans l’ignorance du décès de 
celui-ci, est valide et ne fait pas de ce banquier celui qui reçoit le paiement au sens de l’article 1376 du 
Code civil. 
 
 Le jugement attaqué, qui constate que la demanderesse a versé les indemnités litigieuses sur le 
compte du client de la défenderesse, et que cette dernière ignorait à l’époque le décès de son client, décide 
légalement que celle-ci n’est pas tenue de les restituer à la demanderesse. 
 
 Le moyen, en aucune de ces branches, ne peut être accueilli. 
 
… 
 
 


__________________ 
 
 


COUR DE CASSATION, 1er octobre 2007 
 


Président : M. VEROUGSTRAETE 
 
Code judiciaire, article 584 – Compétence du juge en référé – Principe de la séparation des 
pouvoirs – A.R. du 21.12.2001, article 45 
 
 Le pouvoir judiciaire est compétent tant en matière de prévention que de dédommagement d’une 
atteinte illégitime à un droit subjectif par un acte administratif discrétionnaire, mais il ne peut ôter à 
l’administration sa liberté de gestion ni se substituer à celle-ci. Le pouvoir judiciaire peut cependant 
ordonner à l'administration de prendre une mesure qui met fin à une atteinte dommageable aux droits de 
la partie lésée. 
 
 Lorsque le Ministre déroge à la proposition définitive de la commission compétente de l’INAMI, 
sans joindre de motivation prouvant qu’il agit selon les critères limitant sa compétence, le juge en référé 
peut, en guise de mesure provisoire, ordonner à l’État belge d’entreprendre les démarches nécessaires 
pour que la modification proposée par la commission compétente puisse être appliquée. 
 
État belge c./J.-C. s.a. 
 
(n° de rôle C.06.0682.N) 
 
… 
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Beoordeling 
 
Eerste middel 
 
Eerste onderdeel 
 
1. De appelrechters stellen vast dat: 
 
- de verweerster de zaak bij de rechter in kort geding aanhangig maakte, en daarbij aanvoerde dat 


tijdens een procedure tot wijziging van de voorwaarden tot terugbetaling van haar geneesmiddel 
R., haar subjectieve rechten werden geschonden, waarbij de verweerster onder meer gewag maakte 
van haar recht op naleving van de regelgeving inzake de uitdrukkelijke motivering van 
bestuurshandelingen, en dat, volgens de verweerster, het gevolg hiervan is dat ze haar 
marktaandeel zal verliezen en dat patiënten verstoken blijven van haar geneesmiddel; 


 
- de verweerster stelt dat ze in haar belangen wordt geschaad door de maatregel die door de eiser 


werd beslist en die inhoudt dat de terugbetalingsmodaliteit van het geneesmiddel R. in niets wordt 
gewijzigd; 


 
- haar vordering ertoe strekt om die schade te doen ophouden, door de eiser op te leggen de 


gevraagde wijziging door te voeren. 
 
 Aldus hebben de appelrechters aangegeven waarin volgens hen het werkelijk en rechtstreeks 
voorwerp van de vordering van de verweerster bestaat. 
 
2. Het onderdeel dat ervan uitgaat dat de appelrechters het werkelijk en rechtstreeks voorwerp van de 


vordering niet onderzoeken, berust op een onjuiste lezing van het arrest en mist bijgevolg feitelijke 
grondslag. 


 
Tweede onderdeel 
 
3. De administratieve overheid die op grond van haar discretionaire bevoegdheid een beslissing 


neemt, beschikt over een beoordelingsvrijheid die haar de mogelijkheid biedt zelf te oordelen over 
de wijze waarop zij haar bevoegdheid uitoefent en de haar meest geschikt lijkende oplossing te 
kiezen binnen de door de wet gestelde grenzen. 


 
4. De rechterlijke macht is bevoegd om een door het bestuur, bij de uitoefening van die discretionaire 


bevoegdheid, begane onrechtmatig geachte aantasting van een subjectief recht, zowel te 
voorkomen als te vergoeden. 


 Die bevoegdheid komt binnen de door de wet gestelde grenzen ook toe aan de rechter in kort 
geding. 


 
5. Het onderdeel dat ervan uitgaat dat alleen beslissingen waarbij de bevoegdheid van de overheid 


volledig gebonden is, aanleiding kunnen zijn tot een maatregel in kort geding, faalt naar recht. 
 
Tweede middel 
 
6. De rechterlijke macht is bevoegd om een door het bestuur, bij de uitoefening van zijn 


discretionaire bevoegdheid, begane onrechtmatige aantasting van een subjectief recht, zowel te 
voorkomen als te vergoeden, maar vermag daarbij aan het bestuur zijn beleidsvrijheid niet te 
ontnemen en vermag zich niet in de plaats te stellen van het bestuur. 
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 De rechter mengt zich niet in de uitoefening van de bij de wet aan de overheid voorbehouden 


machten, wanneer hij, om de benadeelde partij in haar rechten te herstellen, aan de overheid een 
maatregel oplegt om een einde te maken aan de schadelijke aantasting van de rechten van de 
benadeelde partij. 


 
7. De appelrechters oordelen, zonder op dat punt te worden bekritiseerd, dat de toepasselijke 


regelgeving werd geschonden doordat de beslissing van 20 december 2004, waarin de Minister 
afwijkt van het definitieve voorstel van de bevoegde commissie van het RIZIV, geen motivering 
vermeldt die inhoudelijk sociale of begrotingselementen bevat zoals bedoeld in artikel 45 van het 
Koninklijk besluit van 21 december 2001, inzonderheid een criterium als bedoeld in artikel 4 van 
dat besluit, terwijl die criteria de grenzen vormen binnen dewelke een sociaal of budgettair 
element moet worden gevonden, wil de Minister afwijken van het voorstel van de bevoegde 
commissie, en dat het dossier niet doet blijken, en de eiser ook niet aanvoert dat er elementen van 
sociale of budgettaire aard waren die binnen de grenzen van artikel 4 konden worden aangevoerd 
om van het voorstel van de bevoegde commissie af te wijken. 


 
 Aldus hebben de appelrechters geoordeeld dat de Minister bij de uitoefening van zijn bevoegdheid 


op onwettige wijze gehandeld heeft. 
 
 Zij oordelen vervolgens, zonder op dat punt te worden bekritiseerd, dat de grief van de verweerster 


dat haar subjectief recht op correcte toepassing van de relevante regelgeving werd geschonden, 
gegrond voorkomt en dat de verweerster een wettig belang doet gelden om zonder verder uitstel de 
door de bevoegde commissie voorgestelde wijziging te doen toepassen. 


 
8. Door te beslissen dat, bij wijze van voorlopige maatregel, aan de eiser dient te worden opgelegd 


het nodige te ondernemen opdat de door de bevoegde commissie voorgestelde wijziging zou 
kunnen worden toegepast, schenden de appelrechters noch artikel 584, eerste lid, van het 
Gerechtelijk Wetboek, noch het beginsel van de scheiding der machten. 


 
 Het middel kan niet worden aangenomen. 
 
… 
 
 


__________________ 
 
 


COUR DE CASSATION, 26 mai 2008 
 
Loi coordonnée du 14.7.1994, article 194, § 1er, b – A.R. du 3.7.1996, article 327 – Dispense 
d’inscription en frais d’administration 
 
 Les conditions d’octroi de la dispense d’inscription en frais d’administration sont celles qui 
existaient à la date de naissance de ce droit, soit à l’expiration du délai de deux ans dans lequel 
l’organisme assureur devait récupérer les prestations payées indûment, et non à l’expiration du délai 
dans lequel devait être introduite sa demande de dispense. 
 
 Il résulte du libellé de l’article 327, tel qu’en vigueur avant sa modification par l’arrêté royal du 
7 mai 1999 que le manque de diligence de l’organisme assureur ne peut aboutir à un refus de dispense 
que dans la mesure où il a pu influencer la récupération de l’indu. 
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INAMI c./organisme assureur 
(n° de rôle S. 07.0083.F.) 
 
… 
 
 Sur le premier moyen : 
 
 Aux termes de l’article 194, § 1er, b), de la loi relative à l’assurance 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. 
 
 Ces conditions et modalités sont fixées à l’article 327 de l’arrêté royal du 3 juillet 1996 portant 
exécution de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités. 
 
 Quant à la seconde branche : 
 
 Tel qu’il a été remplacé par l’article 3 de l’arrêté royal du 7 mai 1999, l’article 327 de l’arrêté 
royal du 3 juillet 1996, qu’applique l’arrêt et dont le moyen, en cette branche, invoque la violation, est 
entré en vigueur le 8 juin 1999. 
 
 L’arrêt constate que le délai de deux ans dans lequel la défenderesse devait, en vertu de l’article 
326 de l’arrêté royal du 3 juillet 1996, récupérer les prestations payées indûment a expiré le 
7 janvier 1999. 
 
 Dès lors que le droit de la défenderesse à la dispense d’inscription en frais d’administration de ces 
prestations non récupérées est né à cette date, la version nouvelle de l’article 327 de l’arrêté royal du 
3 juillet 1996, qui n’assouplit pas les conditions et modalités visées à l’article 194, § 1er, b), de la loi 
coordonnée du 14 juillet 1994 telles qu’elles étaient antérieurement fixées, n’est pas applicable à la 
demande de dispense que cette défenderesse a formée. 
 
 Le moyen, qui, en cette branche, repose sur le soutènement contraire, manque en droit. 
 
 Quant à la première branche : 
 
 En vertu de l’article 327, alinéa 2, b), de l’arrêté royal du 3 juillet 1996, dans sa version antérieure 
à son remplacement par l’article 3 de l’arrêté royal du 7 mai 1999, l’organisme assureur est dispensé de 
l’inscription en frais d’administration des montants non encore récupérés lorsqu’il en a poursuivi la 
récupération par tous les moyens dont il dispose, y compris la voie judiciaire. 
 
 Il suit de cette disposition que le manque de diligence de l’organisme assureur à poursuivre la 
récupération de l’indu ne fait obstacle à la dispense que dans la mesure où il a pu influencer cette 
récupération. 
 
 Le moyen, qui, en cette branche, soutient le contraire, manque en droit. 







412 - B.I. 2008/3 – Jurisprudence ______________________________________________ 
 
 
 


 


 
 Sur le second moyen : 
 
 Il ressort de la réponse à la seconde branche du premier moyen que le moyen, qui repose sur 
l’affirmation que s’applique à la demande de dispense de la défenderesse l’article 327 de l’arrêté royal du 
3 juillet 1996 tel qu’il a été remplacé par l’article 3 de l’arrêté royal du 7 mai 1999, manque en droit. 
 
… 
 
 


_____________________ 
 
 


CONSEIL D’ÉTAT, section Contentieux administratif, arrêt n° 184.115 du 12 juin 2008 
 


Président : M. HELLIN 
 
Loi coordonnée du 14.7.1994, article 22, 4°bis - Nomenclature – Règles interprétatives – 
Compétence du Conseil d’État 
 
 Les règles interprétatives, qui ne sont qu’une précision des modifications apportées à la 
nomenclature des prestations de santé, ne sont pas des décisions susceptibles d’être annulées. 
 
B.R. et L.F. c./INAMI 
 
… 
 
 Gezien het verzoekschrift dat de Belgische Reumatologenvereniging op 18 maart 2005 heeft 
ingediend om de vernietiging te vorderen van de op 20 december 2004 door het Comité van de 
verzekering voor geneeskundige verzorging bij het RIZIV, in uitvoering van artikel 22, 4°bis van de Wet 
betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 
14 juli 1994 (hierna: ZIV-Wet), vastgestelde interpretatieregels 13 en 14, bekendgemaakt in het Belgisch 
Staatsblad van 17 januari 2005 (zaak A. 160.936/VII-33.689); 
 
 Gezien het verzoekschrift dat L.F. op 18 maart 2005 heeft ingediend om de vernietiging te 
vorderen van de op 20 december 2004 door het Comité van de verzekering voor geneeskundige 
verzorging bij het RIZIV, in uitvoering van artikel 22, 4°bis van de ZIV-Wet, vastgestelde 
interpretatieregels 13 en 14, bekendgemaakt in het Belgisch Staatsblad van 17 januari 2005 (zaak 
A. 160.937/VII-33.694); 
 
 Gelet op het arrest nr. 146.900 van 28 juni 2005 waarbij het annulatieberoep niet kennelijk 
onontvankelijk wordt bevonden, de debatten worden heropend en het door de auditeur-generaal 
aangewezen lid van het auditoraat wordt gelast met het aanvullend onderzoek van de vordering tot 
schorsing (zaak A. 160.936/VII-33.689); 
 
 Gelet op het arrest nr. 146.901 van 28 juni 2005 waarbij het annulatieberoep niet kennelijk 
onontvankelijk wordt bevonden, de debatten worden heropend en het door de auditeur-generaal 
aangewezen lid van het auditoraat wordt gelast met het aanvullend onderzoek van de vordering tot 
schorsing (zaak A. 160.937/VII-33-694); 
 
 Gelet op het arrest nr. 149.852 van 5 oktober 2005 waarbij de vordering tot schorsing van de 
tenuitvoerlegging van het bestreden besluit wordt verworpen (zaak A. 160.936/VII-33.689); 
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 Gelet op het arrest nr. 149.853 van 5 oktober 2005 waarbij de vordering tot schorsing van de 
tenuitvoerlegging van het bestreden besluit wordt verworpen (zaak A. 160.937/VII-33.694). 
 
… 
 
2. De feiten 
 
2.1. De eerste verzoekende partij is een erkende beroepsvereniging van reumatologen en de tweede 
verzoekende partij werkt als geneesheer-specialist in de reumatologie. 
 
2.2. De bestreden beslissingen zijn interpretatieregels met betrekking tot de geneeskundige 
verstrekkingen inzake fysiotherapie, zoals bepaald in de artikelen 22 en 23 van de bijlage bij het 
Koninklijk besluit van 14 september 1984 tot vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige 
verstrekkingen inzake verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen (hierna: K.B. 
van 14.9.1984), zoals gewijzigd bij het Koninklijk besluit van 15 oktober 2004. 
 
 De bepalingen van de nomenclatuur die door de bestreden beslissingen worden geïnterpreteerd, 
zijn de volgende: 
 
 Inzake interpretatieregel 14, met betrekking tot artikel 22 van de bijlage bij het Koninklijk besluit 
van 14 september 1984: 
 
 “Afdeling 10. - Fysiotherapie. 
 Art. 22. Worden beschouwd als verstrekkingen waarvoor de bekwaming van geneesheer-specialist 


voor fysische geneeskunde en revalidatie (O) vereist is: 
 I. Diagnostische verstrekkingen 
 (…) 
 II. a) 1° Therapeutische verstrekkingen 
 (…) 
 2° Revalidatieverstrekkingen 
 (…) 
 558950-558961 
 Intake-onderzoek met opmaak van het behandelingsdossier en van een gedetailleerd 


behandelingsplan in functie van de aandoening en aangepast aan de patiënt … K 20 
 Het plan vermeldt de aandoening, waarvoor de behandeling wordt voorgeschreven met opgave van 


aard, frequentie en totaal aantal behandelingen. 
 De verstrekking 558950-558961 mag eenmaal worden aangerekend voorafgaandelijk aan een 


volledige revalidatiebehandeling aangerekend onder nrs. 558810-558821 of  558832-558843. 
 Zij moet worden uitgevoerd ten laatste op de dag van uitvoering van de eerste verstrekking van de 


reeks verstrekkingen 558810-558821 en 558832-558843”. 
 
 Inzake interpretatieregel 13, met betrekking tot artikel 23, § 6, eerste lid, van de bijlage bij het 
Koninklijk besluit van 14 september 1984: 
 
 “Art. 23 (…) 
 § 6. De vergoeding van de verstrekkingen 558434-558445, 558456-558460, 558810-558821, 


558832-558843 en 558994 is slechts toegestaan voor de revalidatiebehandelingen uitgevoerd 
onder coördinatie van een geneesheer-specialist in de fysische geneeskunde en revalidatie in een 
dienst fysische geneeskunde geïntegreerd in een erkend ziekenhuis, waar naast de geneesheer-
specialist in de fysische geneeskunde en validatie ten minste de disciplines kinesitherapie en 
ergotherapie voltijds aanwezig zijn. De dienst kan daarenboven binnen de instelling beroep doen 
op de functies logopedie en klinische psychologie”. 
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 De bestreden beslissingen luiden als volgt: 
 
 “Interpretatieregel 13 
 
 Vraag 
 Wat wordt er bedoeld met de coördinerende rol van de geneesheer, specialist voor fysische 
geneeskunde en revalidatie, vermeld in artikel 23, § 6, 1ste lid, van de nomenclatuur van de 
geneeskundige verstrekkingen? 
 
 Antwoord 
 De gecoördinerende functie van de geneesheer-specialist in de fysische geneeskunde en revalidatie 
vereist niet de fysieke aanwezigheid van de geneesheer coördinator tijdens de behandelingen. Vermits de 
nomenclatuur niet preciseert wat deze coördinatie inhoudt moet deze begrepen worden als wat 
gemeenzaam met dit concept bedoeld wordt. 
De geneesheer, specialist voor fysische geneeskunde en revalidatie is dus belast met de organisatie en 
coördinatie van de verschillende revalidatie-initiatieven in het ziekenhuis teneinde de inzet van de 
infrastructuur en paramedisch personeel te optimaliseren en de continuïteit van de verzorging te 
garanderen. Om deze reden gebeurt de multidisciplinaire revalidatie door de revalidatie-arts, die niet als 
geneesheer-specialist voor fysische geneeskunde en revalidatie is erkend, in het ziekenhuis in 
samenspraak met de coördinator geneesheer-specialist voor fysische geneeskunde en revalidatie die het 
standaardformulier ter notificatie aan de adviserend geneesheer van de verzekeringsinstelling mee zal 
ondertekenen. 
 
 Interpretatieregel 14 
 
 Vraag 
 Wie mag de verstrekking 558950-558961 Intake-onderzoek met opmaak van het 
behandelingsdossier en van een gedetailleerd behandelingsplan … K 20 attesteren? 
 
 Antwoord 
 De verstrekking 558950-558961 Intake-onderzoek met opmaak van het behandelingsdossier en 
van een gedetailleerd behandelingsplan … K 20 is voorbehouden aan de geneesheer, specialist voor 
fysische geneeskunde en revalidatie, en niet aan de geneesheer, specialist voor neurologische, 
pneumologische of locomotorische revalidatie ook indien de behandeling door deze geneesheer wordt 
uitgevoerd voor de aandoeningen die behoren tot zijn revalidatie-erkenning”. 
 
 De door de verzoekende partijen aangevochten interpretatieregels betreffen dus twee 
onderscheiden aangelegenheden: enerzijds is er de interpretatie dat  bepaalde revalidatiebehandelingen in 
een erkend ziekenhuis slechts kunnen plaatsvinden onder de coördinatie van een geneesheer-specialist in 
de fysische geneeskunde en de revalidatie, en anderzijds is er de interpretatie dat de intake slechts kan 
gebeuren door een geneesheer-specialist in de fysische geneeskunde en de revalidatie, en niet door een 
geneesheer, specialist voor neurologische, pneumologische of locomotorische revalidatie, zelfs niet indien 
de behandeling door deze laatste geneesheer wordt uitgevoerd voor de aandoeningen die behoren tot zijn 
revalidatie-erkenning. 
 
2.3. In het Koninklijk besluit van 25 november 1991 houdende de lijst van bijzondere beroepstitels 
voorbehouden aan de beoefenaars van de geneeskunde, met inbegrip van de tandheelkunde, worden in 
artikel 1 “geneesheer-specialist in de fysische geneeskunde en de revalidatie” en “geneesheer-specialist in 
de reumatologie” afzonderlijk vermeld in de lijst van de bijzondere beroepstitels voorbehouden aan de 
titularissen van een wettelijk diploma van dokter in de genees-, heel- en verloskunde of van de 
academische graad van arts. 
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 Artikel 10, § 1, van de bijlage bij het Koninklijk besluit van 14 september 1984 bepaalt dat 
speciale technische geneeskundige verstrekkingen door de ziekteverzekering ten laste worden genomen 
wanneer ze verricht zijn door een geneesheer die door de Minister van Volksgezondheid erkend is in één 
van de hoedanigheden die in de nomenclatuur zijn aangegeven. In de in die paragraaf opgenomen lijst 
wordt “specialist in de fysische geneeskunde en de revalidatie” en ook “specialist voor functionele en 
professionele revalidatie voor gehandicapten” aangeduid met de kenletter “O”, terwijl “specialist voor 
reumatologie” wordt aangeduid met de kenletters “FO”. 
 
3. De ontvankelijkheid 
 
 De verwerende partij werpt in haar memorie van antwoord als exceptie op, dat de bestreden 
interpretatieregels niet meer zijn dan een verduidelijking van de wijzigingen die in de nomenclatuur van 
de geneeskundige verstrekkingen zijn aangebracht bij Koninklijk besluit van 22 juni 2004, en dat zij 
bijgevolg geen rechtsregels zijn noch de rechtstoestand van de verzoekende partijen wijzigen en dus geen 
voor vernietiging vatbare beslissingen zijn. 
 
 In de arresten nrs. 146.900 en 146.901 van 28 juni 2005 werd geoordeeld dat deze conclusie 
voorbarig was nu in het eerste middel aangevoerd wordt dat de bestreden beslissing de nomenclatuur wel 
degelijk wijzigt en niet louter interpreteert en verduidelijkt. 
 
 De exceptie kan niet los worden gezien van de grond van de zaak. 
 
… 
 
 In artikel 1 van het Koninklijk besluit van 25 november 1991 houdende de lijst van bijzondere 
beroepstitels voorbehouden aan de beoefenaars van de geneeskunde, met inbegrip van de tandheelkunde, 
worden “geneesheer-specialist in de fysische geneeskunde en de revalidatie” en “geneesheer-specialist in 
de reumatologie” afzonderlijk vermeld. In artikel 10, § 1, van de bijlage bij het Koninklijk besluit van 
14 september 1984 worden deze specialisten aangeduid met afzonderlijke kenletters, respectievelijk met 
“O” en “FO”. In artikel 2 van het voormelde Koninklijk besluit van 25 november 1991 wordt onder de 
bijzondere beroepstitels waarvan de houders van een in artikel 1 bedoelde titel, bijkomend, titularis 
kunnen zijn, ook vermeld: “en in de functionele professionele revalidatie van gehandicapten”. 
 
 Wanneer de verzoekende partijen dan ook voorhouden dat reumatologen de titel van “specialist in 
de functionele en professionele revalidatie” dragen, met kenletter “O”, is dit niet correct. De bijkomende 
bijzondere beroepstitel “en in de functionele en professionele revalidatie”, is niet vermeld in het 
Koninklijk besluit van 25 november 1991, en bestaat derhalve niet. 
 
 Ingevolge de wijzigingen bij het reeds vermelde Koninklijk besluit van 22 juni 2004, wordt in 
artikel 22 van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen met ingang van 1 augustus 2004 
inzake fysiotherapie in een erkend ziekenhuis, het intake-onderzoek en de opmaak van het 
behandelingsdossier en het behandelingsplan voorbehouden aan de “geneesheer-specialist voor fysische 
geneeskunde en revalidatie (O)”, en wordt in artikel 23, § 6, de vergoedbaarheid van bepaalde 
verstrekkingen afhankelijk gesteld van de voorwaarde dat zij worden uitgevoerd onder de coördinatie van 
“een geneesheer-specialist voor fysische geneeskunde en revalidatie”. 
 
 Uit het voorgaande kan slechts worden besloten dat de hier bestreden interpretatieregels niet meer 
zijn dan een verduidelijking van de wijzigingen die in de nomenclatuur van geneeskundige 
verstrekkingen zijn aangebracht bij het Koninklijk besluit van 22 juni 2004. De hier bestreden 
interpretatieregels brengen zelf geen wijzigingen aan in de nomenclatuur. 
 
 Het middel is ongegrond. Uit de bespreking ervan volgt dat het beroep tot nietigverklaring 
onontvankelijk is. 
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 Aangezien immers de bestreden interpretatieregels slechts een verduidelijking zijn van de 
voorheen aangebrachte wijzigingen in de nomenclatuur, zijn deze interpretatieregels geen uitvoerbare 
beslissingen in de zin van artikel 14 van de Wetten op de Raad van State, gecoördineerd op 
12 januari 1973, 
 
… 
 
 


_____________________ 
 
 


COUR DU TRAVAIL DE BRUXELLES, 8 mai 2008 
 


Président : M. LENAERTS 
 
Loi coordonnée du 14.7.1994, articles 167 et 139, alinéa 2, 3° - Réalité et conformité - Procès-verbal 
– Droits politiques – Compétence du juge administratif 
 
 Le contentieux visé à l’article 139, alinéa 2, 3°, de la loi relative à l’assurance obligatoire soins 
de santé et indemnités porte sur des droits politiques qui, conformément à l’article 145 de la Constitution, 
ont été conférés à une juridiction administrative. 
 
 L’article 167 de la loi ne prévoit pas d’interférence dans le chef des juridictions du travail dans 
une procédure en cours devant la juridiction administrative ; les juridictions du travail ne sont 
notamment pas compétentes pour donner, en guise de décision préjudicielle, des explications sur 
l’application de la nomenclature, ni des avis sur l’interprétation de dispositions légales. 
 
 Un procès-verbal de constatation n’est pas un acte juridique administratif contre lequel il est 
possible d’introduire un recours. 
 
P.J. c./INAMI 
 
(R.G. 49863) 
 
… 
 
I. DE FEITEN 
 
 Op 16 september 2004 stelde een controleur van de Dienst voor geneeskundige evaluatie en 
controle van het RIZIV een proces-verbaal op met betrekking tot de aanrekening van verstrekkingen door 
mevrouw P. J., verpleegkundige. 
 
 Mevrouw P. gaat niet akkoord met de vaststellingen in dit proces-verbaal en ze dagvaardt op 
15 oktober 2004 het RIZIV, waarbij zij aan de arbeidsrechtbank een interpretatie vraagt van artikel 8, § 7, 
3°, van de nomenclatuur en waarbij zij vraagt dat de arbeidsrechtbank ook zou interpreteren in welke 
mate haar verpleegdossier, opgemaakt aan de hand van een computerprogramma, al dan niet conform is 
aan de wettelijke en reglementaire bepalingen; tenslotte wenst zij te weten of het etteren van ogen, al dan 
niet na een operatieve ingreep, als voorzorg kan worden geïnterpreteerd; in ondergeschikte orde vraagt zij 
dat de zaakvoerder van de BVBA die het computerprogramma heeft opgemaakt als getuige zou worden 
kunnen gehoord. 
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 Bij vonnis van de Arbeidsrechtbank Brussel van 30 maart 2007, heeft de rechtbank zich bevoegd 
verklaard; op grond van artikel 167 van de Ziekteverzekeringswet heeft zij de vordering van mevrouw P. 
verworpen als niet ontvankelijk wegens gebrek aan belang, omdat het betreffende proces-verbaal geen 
invloed heeft op de rechten en verplichtingen van mevrouw P., gelet op de behandeling van haar zaak 
voor het Comité van de Dienst voor geneeskundige evaluatie en controle, en de mogelijkheid om deze 
beslissingen aan te vechten voor de Kamer van beroep. 
 
 Bij verzoekschrift tot hoger beroep van 15 mei 2007 vecht mevrouw P. dit vonnis aan en herneemt 
zij haar oorspronkelijke vordering. 
 
 Zij legt uit dat het Comité op 27 april 2007 een beslissing heeft genomen met betrekking tot de 
terugvordering van 48 115,78 EUR en een administratieve geldboete van 100% heeft opgelegd, waarvan 
50% effectief, zijnde 24 057,89 EUR; zij heeft hoger beroep aangetekend tegen deze beslissing bij de 
Kamer van beroep op 16 juni 2007, maar deze procedure is nog hangende. 
 
II. BEOORDELING 
 
 Er wordt geen akte van betekening voorgelegd met betrekking tot het bestreden vonnis; de 
tijdigheid en de ontvankelijkheid van het hoger beroep worden niet betwist en het beroep kan derhalve 
worden aangenomen, daar het verzoekschrift tot hoger beroep beantwoordt aan de voorgeschreven 
vormen. 
 
 In het advies van het Auditoraat-generaal neergelegd ter griffie van het Arbeidshof op 
19 maart 2008, worden de toepasselijke rechtsbeginselen op heldere wijze uiteengezet en wordt uitgelegd 
dat de arbeidsgerechten niet bevoegd zijn in deze materie, waardoor artikel 167 van de Ziektewet geen 
toepassing kan vinden; het Arbeidshof sluit zich bij dit advies aan en herneemt het: 
 
 “Met zijn arresten nrs. 133/2001 van 30 oktober 2001 en 98/2002 van 12 juni 2002 heeft het 
Grondwettelijk Hof geoordeeld dat het feit dat het kennisnemen van gedingen m.b.t. politieke rechten 
wordt toevertrouwd aan een administratief rechtscollege, veeleer dan dat contentieux over te laten aan een 
rechtscollege van de rechterlijke orde, geen schending uitmaakt van het beginsel van gelijkheid en niet-
discriminatie. 
 
 Deze arresten van het Grondwettelijk Hof betroffen geschillen met betrekking tot de beoordeling 
van de naleving door zorgverleners van hun verplichtingen in zoverre zij meewerken aan een openbare 
dienst. 
 
 Het ging meer in het bijzonder om inmiddels opgeheven bepalingen van de Ziekteverzekeringswet 
waar voorzien was dat aan de zorgverlener die de wets- of verordeningsbepalingen betreffende de 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen niet naleeft, een tijdelijk verbod tot 
tegemoetkoming in de kosten van geneeskundige verstrekkingen kan worden opgelegd. 
 
 In artikel 139, tweede lid, 3°, van de Ziekteverzekeringswet is voorzien dat in het Instituut 
(RIZIV) een Dienst voor geneeskundige evaluatie en controle wordt ingesteld, die ermee belast wordt de 
verstrekkingen van de verzekering voor geneeskundige verzorging te controleren op het vlak van de 
realiteit en conformiteit met de voorschriften van de gecoördineerde Wet en haar uitvoeringsbesluiten. 
 
 In artikel 141, § 5, van deze Wet is bepaald hoe de in artikel 139, tweede lid, 3°, vastgestelde 
bevoegdheid wordt uitgeoefend. 
 
 Er is daar o.m. voorzien dat de zorgverlener gevraagd wordt binnen een termijn van twee maanden 
zijn verantwoording schriftelijk te bezorgen in verband met de vaststellingen gedaan te zijnen laste. 
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 Deze verantwoording wordt voorgelegd aan het Comité van de Dienst voor geneeskundige 
evaluatie en controle dat het bestuursorgaan is van de Dienst voor geneeskundige evaluatie en controle. 
 
 Indien voormelde verantwoording onvoldoende is, zal het Comité in zijn schoot twee auditeurs 
aanwijzen die ermee belast worden de betrokkene te horen en verslag uit te brengen bij het Comité. 
 
 De zorgverlener wordt binnen de twee maanden gehoord, bijgestaan door een raadsman van zijn 
keuze. 
 
 Het Comité kan administratieve geldboetes uitspreken op basis van de modaliteiten die in de wet 
vastgelegd zijn. 
 
 De zorgverlener is er bovendien toe gehouden de waarde van de betrokken verstrekkingen terug te 
betalen in de in de wet voorziene gevallen. 
 
 De beslissingen van het Comité zijn ambtshalve uitvoerbaar en worden gemotiveerd 
overeenkomstig de Wet van 29 juli 1991 betreffende de uitdrukkelijke motivering van de 
bestuurshandelingen. Er kan een opschortend beroep tegen worden aangetekend bij de Kamer van beroep 
bedoeld in artikel 155, § 6, van de Wet. 
 
 Tegen de jurisdictionele beslissing van de Kamer van beroep kan administratief Cassatieberoep 
worden ingesteld bij de Raad van State. 
 
 Uit dit alles blijkt dat het contentieux geviseerd in artikel 139, tweede lid, 3°, van de 
Ziekteverzekeringswet, wordt toevertrouwd aan een administratief rechtscollege, waar de rechten van de 
in het geding zijnde geschillen, politieke rechten zijn. 
 
 Gelet op artikel 145 van de Grondwet, kan het kennisnemen van dergelijke gedingen m.b.t. 
politieke rechten worden toevertrouwd aan een administratief rechtscollege. 
 
 Artikel 167 van de Ziektewet vindt hier bijgevolg geen toepassing. 
 
 Appellante kan de arbeidsrechtbank dan ook niet vragen te interfereren in een procedure die 
hangend is voor de Kamer van beroep”. 
 
 Appellante roept hiertegen in, dat in het arrest 67.605 van de Raad van State van 29 juli 1997 
inzake D. S. wel vastgesteld is dat de behandeling door het Comité en de Kamer van beroep betrekking 
kan hebben op de keuzevrijheid van de patiënt en het recht van de zorgenverstrekker om het medisch 
beroep uit te oefenen, zodat de bestreden beslissing een betwisting van een burgerlijk recht in de zin van 
artikel 6.1 van het E.V.R.M. als voorwerp heeft. 
 
 In deze zaak ging het echter over de functionering van de Kamer van beroep en de mogelijkheid 
om binnen een redelijke termijn een beslissing te bekomen, reden waarom artikel 6 van het E.V.R.M. 
werd ingeroepen. 
 
 Het begrip burgerlijk recht in artikel 6 van het E.V.R.M. en in artikel 144 van de Grondwet stemt 
echter niet met mekaar overeen en dekt een verschillende lading. 
 
 Het proces-verbaal van 16 september 2004 en de interpretatie hiervan heeft geen verband met de 
beoordeling binnen een redelijke termijn in de zin van artikel 6 van het E.V.R.M., maar het betreft wel de 
naleving door mevrouw P. als zorgverlener van haar verplichtingen, in zoverre zij meewerkt aan een 
openbare dienst. 







______________________________________________ Jurisprudence – B.I. 2008/3 - 419 
 
 
 


 


 
 De Ziekteverzekeringswet voorziet immers in een systeem van tegemoetkoming in de kosten van 
geneeskundige verstrekkingen, en de goede werking van dat systeem veronderstelt dat de zorgverleners 
bij de toepassing van die wet worden betrokken en geacht worden hun medewerking te verlenen aan een 
openbare dienst, zodat we hier te maken hebben met een politiek recht, en niet met een geding van 
burgerlijke aard in de zin van artikel 144 van de Grondwet. 
 
 Zoals opgemerkt in het advies van het Auditoraat-generaal heeft het Grondwettelijk Hof 
ondermeer in zijn arrest nr. 133/2001 van 30 oktober 2001 vastgesteld dat het toevertrouwen van 
dergelijke politieke rechten aan een administratief rechtscollege geen schending uitmaakt van het beginsel 
van gelijkheid en niet-discriminatie, en bovendien volgt uit de overweging B. 7.4 dat het Hof dit 
beoordeeld heeft in samenhang met ondermeer artikel 6 van het E.V.R.M. 
 
 Ook de rechtspraak in verband met de rechtsmacht van de kortgedingrechter doet hieraan geen 
afbreuk. 
 
 Appellante wil dan voorhouden dat haar vordering betrekking heeft op rechten en plichten 
voortvloeiend uit de ziektewetgeving, zoals bedoeld in artikel 167 van de Ziektewet. 
 
 Terecht wordt in het advies van het Auditoraat-generaal gesteld dat artikel 167 niet toelaat dat de 
arbeidsgerechten zouden interfereren in een procedure die hangende is voor de Kamer van beroep. 
 
 Het komt de arbeidsrechtbank niet toe te oordelen of appellante in het raam van de procedure 
omschreven in artikel 141, § 5, van de  Ziekteverzekeringswet een “eerlijke kans heeft gekregen om de 
feiten vermeld in het proces-verbaal van vaststelling in een ander daglicht te stellen” noch om te 
oordelen “of het proces-verbaal van 16 september 2004 wel werd aangewend als bewijsmiddel zoals dit 
in een strafdossier zou geschieden, en niet als directe aanleiding en basis voor de beslissing van het 
Comité”; appellante kon de bezwaren, die zij dienaangaande mocht hebben, laten gelden voor het daartoe 
ingesteld administratief rechtscollege. 
 
 Het is aan de administratieve rechter, de in het geding zijnde wets- of verordeningsbepalingen 
betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen te interpreteren. 
 
 Appellante kan bijgevolg hierover geen consult vragen aan de arbeidsgerechten met het 
voornemen deze aan te wenden bij de administratieve rechter. 
 
 De arbeidsgerechten zijn niet bevoegd om de administratieve rechter bij wijze van prejudiciële 
beslissing uitleggingsgegevens te verschaffen met betrekking tot de toepassing van de nomenclatuur, 
wanneer deze administratieve rechter de controlebevoegdheid uitoefent die de wetgever hem heeft 
toevertrouwd. 
 
 Het behoort aan appellante de bewijswaarde van het proces-verbaal van vaststelling van 
16 september 2004 te weerleggen in het raam van de administratiefrechterlijke procedure. 
 
 Het proces-verbaal creëert overigens geen plichten en rechten, maar doet vaststellingen, die hier 
verband houden met politieke rechten, waarvan de beoordeling door de wetgever werd voorbehouden aan 
een geëigend administratief rechtscollege. 
 
 De vordering van mevrouw P. heeft dan ook geen verband met artikel 167 van de Ziektewet en de 
arbeidsgerechten hebben overigens geen rechtsmacht om adviezen te verstrekken rond de interpretatie 
van wetsbepalingen, los van een concreet geschil. 
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 Geïntimeerde stelt dan ook terecht dat de justitiële rechter zich hier onbevoegd diende te verklaren, 
omdat de wetgever hem daarvoor niet bevoegd heeft verklaard, en dat het proces-verbaal van vaststelling 
geen administratieve rechtshandeling is waartegen beroep kan worden ingesteld. 
 
 Gelet op het feit dat de eerste rechter zich wel bevoegd heeft verklaard, dient dit standpunt van 
geïntimeerde beschouwd te worden als een incidenteel beroep (Cass. 5.2.2004, Arr. Cass. 2004, 177) en 
dit incidenteel beroep is dan ook gegrond. 
 
OM DEZE REDENEN, 
 
… 
 
 Verklaart het hoger beroep ontvankelijk doch ongegrond; 
 
 Verklaart het incidenteel hoger beroep ontvankelijk en gegrond; 
 
 Hervormt het bestreden vonnis en opnieuw recht doende, 
 
 Zegt dat de arbeidsgerechten niet bevoegd zijn in verband met het door appellante ingeroepen 
interpretatiegeschil betreffende het proces-verbaal van 15 oktober 2004. 
 
 Veroordeelt appellante tot de gerechtskosten, deze aan haar zijde begroot op dagvaarding 
70,01 EUR, rechtsplegingsvergoeding arbeidsrechtbank 104,86 EUR, rechtsplegingsvergoeding hoger 
beroep 145,78 EUR en 
 
aan de zijde van geïntimeerde, begroot op rechtsplegingsvergoeding eerste aanleg 104,86 EUR, 
rechtsplegingsvergoeding hoger beroep 148,75 EUR, doch herleid tot 145,78 EUR. 
 
… 
 


_______________ 
 
 


COUR DU TRAVAIL DE BRUXELLES, 12 juin 2008 
 


Président : M. LENAERTS 
 
Loi coordonnée du 14.7.1994, article 194, § 1er, b – A.R. du 3.7.1996, article 327 – Dispense 
d’inscription en frais d’administration 
 
 Le délai pour introduire une demande de dispense d’inscription en frais d’administration est un 
délai de forclusion. 
 
 Il y a lieu d’évaluer l’obligation de moyens de l’organisme assureur en fonction du montant, des 
possibilités d’action et d’exécution ainsi que de la diligence dont l’organisme assureur a fait preuve. 
Organisme assureur c./INAMI 
 
(R.G. 49981) 
 
… 
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II. Beoordeling 
 
 Het verzoek tot hoger beroep werd tijdig ingediend en voldoet aan de vereiste vormvoorwaarden, 
zodat het hoger beroep ontvankelijk is. 
 
1. De toe te passen regelgeving 
 
 Artikel 327 van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996 bepaalt: 
 
 “§ 1. Behoudens de gevallen bepaald in § 2, worden de bedragen van de ten onrechte betaalde 
prestaties, die nog niet zijn teruggevorderd binnen drie maanden na het aflopen van de termijnen bepaald 
in artikel 326, afgeschreven door ze als administratiekosten te boeken. 
 
 § 2. De leidend ambtenaar van de Dienst voor administratieve controle kan de 
verzekeringsinstelling vrijstellen van de boeking als administratiekosten wanneer: 
 a) de onverschuldigde betaling niet voortvloeit uit een fout, een vergissing of een nalatigheid van 


de verzekeringsinstelling; 
 b) de verzekeringsinstelling alle te harer beschikking staande middelen, rechtsmiddelen 


inbegrepen, heeft aangewend om de terugbetaling te vorderen. Die voorwaarde wordt als 
vervuld beschouwd wanneer de terugvordering van de onverschuldigde prestaties wordt 
beschouwd als onzeker of wanneer de kosten verbonden aan de uitvoering van de definitieve 
beslissing het terug te vorderen bedrag overschrijden; 


 c) de aanvraag betrekking heeft op een bedrag van minstens 300 EUR, behalve wanneer een 
bedrag van minder dan 300 EUR het saldo is van een ten onrechte betaald bedrag van 
minstens 300 EUR.” 


 
 Om tot vrijstelling van de boeking als administratiekosten te kunnen worden toegelaten, moet de 
verzekeringsinstelling dus alle haar ter beschikking staande middelen, rechtsmiddelen inbegrepen, 
aangewend hebben. 
 
 Artikel 1410, § 4, van het Gerechtelijk Wetboek bepaalt: 
 
 “In afwijking van de bepalingen van de paragrafen 1 en 2 kunnen de prestaties die ten onrechte 
uitgekeerd zijn uit de middelen van de Rijksdienst voor maatschappelijke zekerheid … hetzij uit de 
middelen die ingeschreven zijn in de begroting van het Ministerie van Sociale Voorzorg … ambtshalve 
teruggevorderd worden ten belope van 10% van iedere latere prestatie die aan de debiteur van het 
onverschuldigd bedrag of van zijn rechthebbende wordt uitgekeerd 
 
… 
 
 Werd de betaling ten onrechte bedrieglijk verkregen, dan kan de teruginning slaan op het geheel 
van de latere prestaties van éénzelfde aard, of die door dezelfde instelling of dienst worden uitgekeerd 
 
… 
 
 Indien de debiteur of zijn rechthebbende het bewijs levert dat het inkomen, zoals berekend volgens 
de principes vastgelegd in de Wet van 7 augustus 1974 tot instelling van het recht op bestaansminimum, 
lager ligt of komt te liggen, ingevolge de ambtshalve terugvordering, dan het bedrag van het 
bestaansminimum naargelang de onderscheiden categorieën vastgelegd in dezelfde Wet, wordt de 
terugvordering naargelang het geval geschorst of beperkt. 
 
 Ter verificatie van de voorgelegde stukken beschikken de instellingen over de bevoegdheid om een 
onderzoek naar de bestaansmiddelen te voeren. 
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… 
 § 5. De instelling of de dienst die § 4, tweede lid, toepast, brengt de debiteur hiervan op de hoogte, 
bij een ter post aangetekend schrijven. Deze brief vermeldt op straffe van nietigheid: 
1. het terug te vorderen bedrag evenals de berekeningswijze van het bedrag; 
2. de mogelijkheid om beroep aan te tekenen bij de bevoegde rechtbank; 
3. de instelling waaraan de terugvordering gevraagd wordt, evenals de 


terugvorderingsmodaliteiten.” 
 
 In verband met de termijn voor terugvordering van de ten onrechte betaalde prestaties, bepaalt 
artikel 326 van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996 het volgende: 
 
 
 “De terugvordering van de ten onrechte betaalde prestaties wordt door de verzekeringsinstelling 
gedaan binnen een termijn van twee jaar, met ingang van de datum van: 
 
[…] 
 
c) de uitspraak van de gerechtelijke eindbeslissing 
 
[…] 
 
 § 2. De termijn bedoeld in § 1 wordt verlengd met de periode die is bepaald door: 
 
[…] 
 
c) de inhoudingen, die overeenkomstig artikel 1410, § 4, van het Gerechtelijk Wetboek ambtshalve 
worden verricht van de aanvraag ervan tot op het ogenblik dat wordt meegedeeld dat de inhoudingen zijn 
beëindigd, of de betalingen, die door de schuldenaar of een derde worden verricht in uitvoering van een 
beslag of een afstand van loon”. 
 
2. Was de aanvraag voorbarig? 
 
 Appellant houdt voor dat zijn aanvraag tot vrijstelling voorbarig was, omdat de termijn van 
terugvordering nog diende verlengd te worden met de inhoudingen overeenkomstig artikel 1410, § 4, van 
het Gerechtelijk Wetboek, gelet op het hierboven aangehaalde artikel 326, § 2, c, van het Koninklijk 
besluit van 3 juli 1996. 
 
 Artikel 1410, § 4, van het Gerechtelijk Wetboek, verwijst naar de effectieve, ambtshalve 
terugvordering ten belope van 10%. 
 
 De brieven die appellant voortbrengt ten aanzien van de RVA hebben echter allen betrekking op 
vragen tot inlichtingen zonder dat er gevraagd wordt om inhoudingen te doen; deze brieven worden door 
de RVA overigens ook beantwoord in de zin dat er geen werkloosheidsuitkeringen aan de heer D. werden 
uitgekeerd. 
 
 Aldus toont appellant niet aan dat er een termijnverlenging mogelijk zou zijn met de periode van 
inhouding overeenkomstig artikel 1410, § 4, van het Gerechtelijk Wetboek, en overigens is dit standpunt 
ook in strijd met de aanvraag van 9 februari 2004 zelf, waarin de V.I. voorhield dat elke bijkomende 
terugvordering onmogelijk was en dat alle rechtsmiddelen werden aangewend. 
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 Bovendien is de termijn om vrijstelling van boeking als administratiekosten aan te vragen, een 
vervaltermijn (Cass. 7.1.2008, J.T.T. 2008, p. 192 met conclusie advocaat-generaal J.M. G.), zodat 
appellant ook verplicht was om voor het verstrijken van deze vervaltermijn zijn verzoek aan geïntimeerde 
te richten; wanneer hij dit doet binnen deze termijn, kan hij na kennisname van de voor hem negatieve 
beslissing bezwaarlijk voorhouden dat zijn verzoek voorbarig was. 
 
3. De weigering van de vrijstellingsaanvraag 
 
 Wat betreft de gegrondheid van de vrijstellingsweigering, moet nagezien worden of appellant 
voldoet aan de cumulatieve voorwaarden van artikel 327, § 2, van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996. 
 
 Hierbij is vooral van belang of de verzekeringsinstelling alle te harer beschikking staande 
middelen, rechtsmiddelen inbegrepen, heeft aangewend om de terugbetaling te bekomen. 
 
 Ingevolge deze bepaling rust op appellant een inspanningsverbintenis. 
 
 De eerste rechter heeft op dit punt terecht vastgesteld dat de V.I. gedurende een periode van meer 
dan zes maanden geen invorderingsinitiatieven genomen heeft, doordat hij nagelaten heeft een 
uitvoerbare titel te vragen. 
 
 Immers de heer D. werd bij aangetekende brief van 14 juli 1999, verzonden op 15 juli 1999, in 
gebreke gesteld tot terugbetaling van een bedrag van 37 131,82 EUR, waarna hij een beroepstermijn van 
drie maanden had om tegen de terugvordering in beroep te gaan, maar na het verstrijken van deze termijn 
heeft de V.I. tot 31 januari 2001 gewacht om een verzoekschrift bij de arbeidsrechtbak neer te leggen. 
 
 Appellant houdt voor dat hij in die periode getracht heeft om een minnelijk afbetalingsplan te 
bekomen, maar uit de stukken volgt dat de heer D. appellant niet eens gecontacteerd heeft. 
 
 Appellant had de inertie van betrokkene kunnen doorbreken door sneller juridische stappen te 
zetten. 
 
 Op grond van artikel 362, 2, b, dient de verzekeringsinstelling immers alle te harer beschikking 
staande middelen aan te wenden, hierin inbegrepen de rechtsmiddelen. 
 
 De heer D. was immers minstens vanaf 29 mei 2000 tot en met 27 januari 2004 af en toe 
werkzaam bij de N.V. I. en hij genoot binnen deze periode blijkbaar ook werkloosheidsuitkeringen 
wegens economische werkloosheid; hij werd in november 2000 van ambtswege afgeschreven op zijn 
woonplaats. 
 
 In de periode tussen 15 oktober 1999 en 31 januari 2001 werd deze situatie niet actief opgevolgd 
door appellant en beperkte hij zich tot het wachten of de heer D. niet vrijwillig een minnelijk 
regelingsvoorstel zou komen onderhandelen; wanneer men vaststelde dat er geen initiatieven genomen 
werden, werden geen concretere stappen gezet, te beginnen met het aanvragen van een uitvoerbare titel. 
 
 Nadien gebeurden er ook geen inhoudingen op de terugbetaling in geneeskundige verzorging. 
 
 Uit de bijdragebons kon men afleiden dat betrokkene tewerkgesteld was bij de N.V. I.  
 
 In die omstandigheden heeft de eerste rechter terecht vastgesteld dat appellant zijn 
inspanningsverplichting niet gehonoreerd heeft en deze dient te worden beoordeeld in functie van de 
belangrijkheid van het bedrag, de vorderings- en de uitvoeringsmogelijkheden, samen met de aan de dag 
gelegde diligentie (Arbh. Brussel, 11.9.2006, J.T.T. 2007, p. 96, waarnaar ook verwezen wordt in de 
conclusie van advocaat-generaal G. bij het Cass. arr. van 7.1.2008, J.T.T. 2008, p. 193). 
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 Terecht oordeelde de eerst rechter dan ook dat de vrijstellingsaanvraag niet kon worden toegekend. 
 
4. Gedeeltelijke vrijstelling? 
 
 Evenmin kon gedeeltelijke vrijstelling worden verleend. 
 
 Appellant wil de vrijstellingsweigering beperkt zien tot de gevolgen van haar verzuim om 
inhoudingen te verrichten op terugbetalingen in de geneeskundige verzorging en om loonbeslag te leggen 
in de periode 2002 en 2003, rekening houdend met de beslaggrenzen.  
 
 Deze gemiste kansen situeren zich in de periode 2002-2003, maar hierboven werd uitgelegd dat 
reeds voordien gedurende meer dan 16 maand geen nuttig initiatief werd genomen en het is mede door het 
ontbreken van al deze inspanningen dat de terugvordering niet is gelukt. 
 
 De eerste rechter kon dan ook geen gedeeltelijke vrijstelling in acht nemen, daar deze slechts 
betrekking zou hebben op 2002-2003, maar er ook in de voorgaande periode onvoldoende inspanningen 
werden gedaan. 
 
 Het hoger beroep is dan ook ongegrond. 
 
… 
 
 


_____________________ 
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parlementaires 


 
 


QUESTION n° 4-130 posée le 14 janvier 2008 à Madame la Vice-première 
Ministre et Ministre des Affaires sociales et de la Santé publique par Monsieur 
le Sénateur IDE 
 
(Sénat, session ordinaire 2007-2008) 
 
 
Invalidité – Reprise d’activité avec l’autorisation du médecin-conseil – Nombre de 
titulaires au 31 décembre 2006 – Cumul indemnité et revenu professionnel – Jours 
de vacances. 
 


 
 Cette question concerne les personnes qui, après un an d'incapacité de travail passent en invalidité 
dans le cadre de l'assurance-maladie. Après quelque temps, certaines d'entre elles reviennent sur le 
marché du travail, généralement à mi-temps et, bien entendu, après approbation par le Conseil médical de 
l'invalidité (CMI) sur la base d'un dossier préparatoire constitué par le médecin conseil. Elles reçoivent un 
salaire à mi-temps pour leurs prestations. Sur la base d'une attestation délivrée par l'employeur, elles 
obtiennent un complément d'allocation de maladie par l'intermédiaire de la mutualité. 
 
 Je souhaiterais que le Ministre réponde aux questions suivantes : 
 
 1. Combien de personnes relèvent-elles de cette réglementation ? 
 
 2. Combien de personnes relèvent-elles de cette réglementation en Flandre ? 
 
 3. Combien de personnes relèvent-elles de cette réglementation en Wallonie ? 
 
 4. Combien de personnes relèvent-elles de cette réglementation à Bruxelles ? 
 
 5. Le complément d'allocation est basé sur le salaire. Une personne qui reprend progressivement le 
travail ne peut jamais gagner plus. Ce qui vient s'ajouter d'un côté (salaire), est déduit de l'autre 
(allocation d'invalidité). Étant donné que l'indexation du salaire se fait plus rapidement que l'indexation 
du complément, l'indemnité diminue plus rapidement et par conséquent, le pouvoir d'achat des personnes 
concernées diminue également. Comment peut-on y remédier ? 
 
 6. Le système de la reprise progressive du travail a été mis sur pied pour réintégrer des personnes à 
temps plein sur le marché du travail. Cependant, pour des raisons de santé, certaines n'entrent plus en 
ligne de compte pour un travail à temps plein. N'est-il pas possible de créer un système séparé pour ces 
personnes ? 
 
 7. En cas de reprise progressive du travail, des jours de congé sont pris chez l'employeur. Le 
travailleur prend des demi-jours de congé. Aucune allocation d'invalidité n'est cependant prévue pour ces 
journées. Par conséquent, pendant cette période de congé, le travailleur ne perçoit un salaire que pour le 
travail à mi-temps et celui-ci n'est pas complété par une allocation. De ce fait, les personnes concernées 
perdent près d'un mois entier (20 jours) d'allocations. Un système est-il prévu pour compenser d'une 
manière ou d'une autre la perte subie par les intéressés ?  
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Réponse : 
 
 1. à 4. Le nombre de titulaires qui ont repris une activité avec l'autorisation du médecin-conseil 
(art. 100, § 2, de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée le 
14.7.1994) s'élève au 31 décembre 2006 par région : 
 - Bruxelles : 899 ; 
 - Flandre : 10 451 ; 
 - Wallonie : 4 007 ; 
 - Indéterminé : 61 ; 
 - Total : 15 418.  
 
 5. L'indemnité d'une personne reconnue incapable de travailler est calculée sur base de la 
rémunération proméritée par l'intéressé au début de l'incapacité de travail. 
 
 Lorsque le titulaire bénéficie d'un revenu issu de l'activité autorisée, ce dernier est déduit (en 
partie) du montant de l'indemnité conformément à la disposition relative au cumul visé à l'article 230 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. Cette disposition a été adaptée en vue d'en atténuer la rigueur : 
 
 a) le montant des cotisations de sécurité sociale des travailleurs n'est plus considéré comme un 
revenu. 
 b) selon que le montant journalier du revenu professionnel dépasse les différentes tranches de 
10,41 EUR on applique un pourcentage de réduction différent : 
 - première tranche de 10,41 EUR : 0 % ; 
 - deuxième tranche de 10,41 EUR : 25 % ; 
 - troisième tranche de 10,41 EUR : 50 % ; 
 - quatrième tranche : supérieure au total des tranches précédentes : 75 %. 
 
 Le montant de la tranche de revenus est indexé au même titre que les indemnités. 
 
 6. Même si une reprise de travail progressive peut mener à une intégration complète, à temps 
plein, de l'intéressé sur le marché du travail ; ceci ne constitue pas une condition pour pouvoir reprendre 
une activité autorisée. Une reprise peut être autorisée lorsque l'intéressé maintient encore une diminution 
de sa capacité sur le plan médical de 50 % au moins et lorsque l'activité est compatible avec son état de 
santé. Un titulaire peut également reprendre une activité bénévole ou non rémunérée. 
 
 7. Avant le 1er janvier 2006, les indemnités étaient refusées pour les jours de vacances accordés en 
raison de l'activité autorisée. Lorsque l'intéressé n'exerçait qu'une activité réduite, le refus pour lesdits 
jours de vacances des indemnités (calculées sur base du salaire antérieur à l'incapacité de travail) était 
disproportionné par rapport au montant du pécule de vacances accordé pour ces jours (pécule de vacances 
déterminé sur base d'une rémunération partielle). 
 
 Depuis le 1er janvier 2006, la règle de refus a été remplacée par une nouvelle disposition. Pour le 
titulaire invalide qui a repris une activité autorisée, pour les jours de vacances le montant de l'indemnité 
qui aurait été accordé en l'absence de reprise d'une activité autorisée est diminué à concurrence du double 
de la valeur des revenus professionnels du mois considéré, évalués en jours ouvrables et sans application 
des tranches de revenus. 
 
 


____________________ 
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QUESTION n° 4-132 posée le 14 janvier 2008 à Madame la Vice-première 
Ministre et Ministre des Affaires sociales et de la Santé publique par Monsieur 
le Sénateur IDE 
 
(Sénat, session ordinaire 2007-2008) 
 
 
Assurance indemnités – Détermination de la situation familiale du bénéficiaire 
fondée sur le revenu des membres de la famille – Plafonds – Distinction entre 
revenu professionnel et revenu de remplacement. 
 


 
 
 Cette question porte sur le formulaire 225 servant à déterminer la charge de famille. Ce formulaire 
établit une distinction entre un revenu professionnel et un revenu de remplacement. 
 
 Si le partenaire d'un invalide perçoit un revenu de remplacement inférieur à 758,63 EUR, l'invalide 
peut bénéficier d'une indemnité équivalant à 65 % du salaire brut. Si ce montant est plus élevé, l'intéressé 
a droit à une indemnité correspondant à 40 %. 
 
 Si le partenaire perçoit un revenu professionnel, le plafond est fixé à 1 283,91 EUR. Si le revenu 
du partenaire est supérieur, l'invalide concerné a droit à une indemnité correspondant à 40 %. Si le revenu 
professionnel se situe entre les deux montants susmentionnés, l'invalide a droit à une indemnité 
équivalant à 50 %. S'il est inférieur à 758,63 EUR, il a droit à une indemnité de 65 %. 
 
 Il convient en outre de souligner que précédemment, aucune distinction n'était opérée entre les 
différents types de revenus. Cette distinction a été instaurée afin d'offrir encore un avantage 
supplémentaire aux personnes qui exercent une activité professionnelle. 
 
 Quelle conception est-elle à l'origine de la distinction opérée entre un revenu professionnel et un 
revenu de remplacement ? 
 
 Prend-on des mesures pour éliminer cette discrimination ? 
 
Réponse : 
 
 Les indemnités d'incapacité de travail et d'invalidité, payées dans le cadre de l'assurance 
indemnités, sont liées à la situation familiale du bénéficiaire. Afin de vérifier si un bénéficiaire a des 
personnes à charge, il est tenu compte du revenu des membres de la famille. Si le revenu de la personne à 
charge dépasse un certain plafond (actuellement 758,63 EUR), le bénéficiaire perd la charge de famille et 
est considéré comme cohabitant. Toutefois, un deuxième plafond (actuellement 1 283,91 EUR) est fixé 
depuis le 1er juillet 2004. Lorsque le revenu de la personne à charge est constitué de revenus 
professionnels dont le montant se situe entre les deux plafonds, le bénéficiaire n'est plus considéré comme 
cohabitant, mais est assimilé à un bénéficiaire isolé. 
 
 La mesure est limitée aux revenus professionnels de la personne à charge et ne porte pas sur les 
revenus de remplacement, étant donné que son but est d'éviter les pièges à l'emploi. La disposition permet 
d'éviter que le développement des activités de la personne à charge soit freiné ou interrompu. 
 
 Une généralisation à l'ensemble des revenus a été examinée par le Comité de gestion de l'assurance 
indemnités pour travailleurs salariés au sein de l'Institut national d'assurance maladie-invalidité.  
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Il faut toutefois rappeler qu'une série de mesures de revalorisation ont déjà été prises pour les exercices 
2007 et 2008. Ainsi, le plafond des revenus pour personnes à charge a été majoré de 2 % à partir du 
1er septembre 2007. Une généralisation éventuelle à l'ensemble des revenus (et l'impact financier de 
pareille mesure) pourrait éventuellement être examinée lors des négociations avec les partenaires sociaux 
au sujet des mesures de liaison au bien-être des allocations pour les années 2009 et 2010. 
 
 


____________________ 
 
 


QUESTION n° 4-536 posée le 3 avril 2008 à Madame la Vice-première Ministre 
et Ministre des Affaires sociales et de la Santé publique par Monsieur le 
Sénateur BUYSSE 
 
(Sénat, session ordinaire 2007-2008) 
 
 
Dossier médical global – Taux de couverture par province et par région. 
 


 
 
 La Ministre peut-elle me communiquer, pour 2006 et, si possible, pour 2007 également, le nombre 
de patients qui ont intégré le système du dossier médical global ? Peut-elle ventiler les chiffres par 
province ou par région ? 
 
 Comment la Ministre évalue-t-elle l’évolution de ces chiffres ? Des mesures ou des initiatives 
sont-elles attendues sur la base de cette évaluation afin d’inciter davantage de patients à intégrer le 
système ?  
 
Réponse : 
 
 Le dossier médical global (DMG) est en croissance constante. Il y en a actuellement 3,1 millions.  
Le taux de couverture de la population est d'approximativement 30 %. 
 
 Le taux de couverture est de 43 % en Flandre, de 18 % en Wallonie et de 15 % à Bruxelles. 
 
 La distribution par province en Flandre oscille de 37 % en Brabant flamand à 52 % dans le 
Limbourg. En Wallonie, la couverture va de 16 % en province de Luxembourg à 20 % dans la province 
de Namur. 
 


Province Total % DMG/hab. 
Anvers 744 719 44 % 
Brabant flamand 387 727 37 % 
Brabant wallon 65 985 18 %  
Bruxelles-Capitale 151 494 15 % 
Flandre occidentale 517 656 45 % 
Flandre orientale 559 688 40 % 
Hainaut 243 296 19 % 
Liège 186 358 18 % 
Limbourg 421 709 52 % 
Luxembourg 40 894 16 % 
Namur 90 600 20 % 
Total 3 410 126 32 % 
Wallonie 627 133 18 % 
Bruxelles-Capitale 151 494 15 % 
Flandres 2 631 499 43 %  
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 La couverture par arrondissement montre que cette différence entre la Flandre et le reste du pays 
est uniforme, comme l'illustre la carte du taux de couverture 1 : 
 - en bleu : les taux de couvertures inférieurs à 30 % ; 
 - en rouge : les taux de couvertures supérieurs à 30 %. 
 
 Les couleurs foncées représentent les extrêmes : aucun arrondissement ne dépasse 60 % et aucun 
arrondissement n'est inférieur à 10 %. En Flandre, les arrondissements en tête de liste sont situés dans le 
Limbourg et à Ypres. En Wallonie, les arrondissements les mieux couverts sont Philippeville, Tournai et 
Mouscron. 
 
 Le niveau global d'adhésion au DMG est encourageant pour un système lancé il y a à peine six 
ans. Je suis consciente des efforts qui doivent encore être entrepris pour encourager la fidélisation des 
patients. Je voudrais d'ailleurs vous signaler que le DMG a été récemment valorisé financièrement et qu'il 
est en plus maintenant prolongé automatiquement chaque année, pour autant que le patient ait eu un 
contact au courant de l'année précédente. Je suis également consciente des différences qui existent entre 
les différentes parties du pays. 
 
 La Flandre dispose d'une meilleure couverture que Bruxelles et la Wallonie, en partie parce que sa 
population est plus âgée. En effet, le DMG était initialement prévu pour les patients âgés. Mais ceci 
n'explique pas complètement le retard de la Wallonie et de Bruxelles. D'autres facteurs jouent un rôle, 
comme la place du médecin généraliste dans l'offre de soins ou comme des facteurs socioculturels 
influençant l'adhésion de la population au système. 
 
 Pour renforcer et encourager le rôle du médecin de famille, les récents accords médico-mutualistes 
ont prévu, dès 2008, une augmentation de l'honoraire. 
 
 Quant à la sensibilisation de la population, ce sont les mutuelles qui s'en chargent. Pour augmenter 
cette adhésion, une campagne d'information à grande échelle a été organisée en 2007 à l'initiative de mon 
prédécesseur, Rudy Demotte. Celle-ci n'a pas encore pu être évaluée. 
 


____________________ 
 
 


QUESTION n° 4-541 posée le 3 avril 2008 à Madame la Vice-première Ministre 
et Ministre des Affaires sociales et de la Santé publique par Monsieur le 
Sénateur IDE 
 
(Sénat, session ordinaire 2007-2008) 
 
 
Dossiers médical global – Taux de couverture – Apport de nuances aux chiffres. 
 


 
 
 Le dossier médical global (DMG) est un dossier que le médecin conserve pour son patient. Il 
contient diverses données médicales relatives au patient. Il a pour avantage de faciliter la communication 
entre les médecins et d’éviter de pratiquer des examens qui auraient déjà été effectués ou des examens 
inutiles. On évite de cette manière des dépenses inutiles au patient. Ce dossier peut être constitué en 
concertation avec le médecin et coûte 22,36 EUR par an. 


                                                      
1 Les données demandées par l'honorable Membre lui ont été transmises directement. Étant donné leur nature, 


elles ne sont pas publiées, mais elles peuvent être consultées au greffe du Sénat. 
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 Il ressort des chiffres émanant de la Mutualité chrétienne et datant du 31 décembre 2007 qu’il y a 
toujours beaucoup plus de DMG en Flandre qu’en Wallonie et à Bruxelles. Cela confirme mon constat 
selon lequel la frontière linguistique marque également une rupture médicale, en tout cas une rupture en 
matière de soins. La Flandre soutient davantage une médecine où le médecin généraliste occupe une place 
centrale, alors que la Wallonie est davantage favorable à une médecine hospitalocentrique. 
 
 Toutefois, ce ne sont que les chiffres de la Mutualité chrétienne. Pour avoir une idée plus précise 
de la situation et des répercussions de ces différences, je souhaiterais obtenir une réponse aux questions 
suivantes : 
 
 1. Combien de patients disposent-ils en Belgique d’un DMG ? 
 
 2. Combien de patients disposent-ils en Flandre d’un DMG ? 
 
 3. Combien de patients disposent-ils en Wallonie d’un DMG ? 
 
 4. Combien de patients disposent-ils à Bruxelles d’un DMG ?  
 
 Réponse : 
 
 Le nombre de dossiers médicaux globaux (DMG) (données 2006) est de 3 410 126 pour 
l'ensemble du pays, dont 2 631 499 en Flandre, 627 133 en Wallonie et 151 494 pour la région 
bruxelloise. Rapportés à leur population respective, ces chiffres représentent un taux de couverture par 
habitant de 30 % pour l'ensemble du pays, avec les ventilations suivantes par région : 43 % en Flandre, 
18 % en Wallonie et 15 % à Bruxelles. 
 
 Ces chiffres doivent cependant être nuancés : 
 
 - Le taux de couverture réel est plus élevé, car le DMG n'est proposé qu'aux patients du régime 
général. 
 
 - La Flandre dispose d'une meilleure couverture que Bruxelles et la Wallonie, en partie parce que 
sa population est plus âgée. En effet le DMG était initialement prévu pour les patients âgés avant d'être 
élargi à tous les patients. 
 
 Mais ceci n'explique pas complètement le retard de la Wallonie et de Bruxelles. D'autres facteurs 
jouent comme la place du médecin généraliste dans l'offre de soins, ou des facteurs socioculturels 
influençant l'adhésion de la population au système. 
 
 J'attire d'ailleurs l'attention sur le fait que ce n'est pas parce que le DMG n'est pas facturé que le 
médecin ne dispose pas d'un dossier pour son patient et que ce dernier n'est pas suivi correctement. En 
effet les chiffres en notre possession soutiennent l'hypothèse que les francophones fréquentent autant leur 
médecin de famille que les néerlandophones : en 2005, 68 % de la population a eu un contact au moins 
avec un médecin de famille ; en Flandre ils étaient 70 %, en Wallonie, 67 %. Par contre il est vrai que 
dans les grandes villes comme Bruxelles ce taux de fréquentation est nettement moins élevé, à savoir 
56 %. 
 
 Pour conclure, je considère que ces niveaux globaux d'adhésion au DMG sont encourageants pour 
un système lancé voici à peine six ans et je suis consciente des différences qui existent entre les 
différentes parties du pays et des efforts qui doivent encore être entrepris pour encourager la fidélisation 
des patients. 
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 Les efforts récents ciblés sur les médecins et sur les patients devraient encore améliorer les taux de 
couverture : 
 
 - Pour renforcer et encourager le rôle du médecin de famille les récents accords 


médico-mutualistes ont prévu pour 2008 une augmentation de l'honoraire. 
 
 - Quant à la sensibilisation de la population, ce sont les mutuelles qui s'en chargent. Pour 


augmenter cette adhésion, une campagne d'information grand public a été organisée en 2007 à 
l'initiative de mon prédécesseur, Rudy Demotte. Celle-ci n'a pas encore pu être évaluée. 


 
____________________ 


 
 


QUESTION n° 23 posée le 11 avril 2008 à Madame la Vice-première Ministre 
et Ministre des Affaires sociales et de la Santé publique par Monsieur le 
Représentant NOLLET 
 
(Bulletin n° 021, Chambre, session ordinaire 2007-2008, p. 4590) 
 
 
Médicaments génériques et copies – Politique. 
 


 
 
 A 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 recherche. 
 
 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, la Fédération des entreprises de 
médicaments génériques (FeBelGen) a enregistré une chute de 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, elles sont redescendues 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, M. 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 mener en matière de médicaments génériques, tout en 
permettant une indépendance de travail pour les médecins ? 
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 2. Pourriez-vous communiquer l’impact qu’aura eu la chute des parts de marchés des génériques 
pour l’année 2007 sur le budget soins de santé ? 
 
Réponse : 
 
 Avant de répondre aux questions posées, je voudrais d’abord vous signaler que les chiffres dont 
dispose mon administration ne confirment pas les informations selon lesquelles la part des génériques 
serait en recul en 2007. 
 
 Sur la base des dernières données Pharmanet (délivrances jusqu’en novembre 2007 inclus — 
médicaments remboursés délivrés en officines publiques), la part des génériques et des copies a augmenté 
en 2007 par rapport à l’année précédente. En volume (nombre de Defined Daily Dose ou DDD), elle est  
passée depuis 2006 de 23,1 % à 24,1 %. En montant brut (dépenses totales), elle est passée de 11,9 % à 
12,1 %. Quant au secteur hospitalier, la part des génériques et copies y a également progressé en 2007 
(données IMS en chiffre d’affaires). 
 
 1. Pour moi, la progression des génériques est une opportunité pour alléger les tickets modérateurs 
des patients et dégager des moyens pour permettre le remboursement de nouveaux médicaments 
innovants. À prix égal, je ne fais cependant pas de distinction entre le statut — original, générique ou 
copie — d’un médicament. Ce sont les médicaments «bon marché» qui doivent être encouragés, non les 
seuls génériques. 
 
 Les mesures qui ont eu un impact ces dernières années sur les génériques (système du 
remboursement de référence, prescriptions bon marché, prescriptions en DCI) ont produit des résultats 
très importants (réduction des coûts moyens des médicaments), non seulement grâce à la progression des 
génériques et des copies, mais également par la pression accrue sur les prix des spécialités originales 
comparables. En 2007, le coût moyen par DDD des spécialités originales ayant des génériques 
comparables représente 65 % du niveau de 2001, ce qui est en grande partie une conséquence des mesures 
précitées. 
 
 Vu les impacts positifs de ces mesures, elles seront certainement poursuivies dans les prochaines 
années, voire intensifiées. 
 
 2. N’ayant pas constaté de chute de parts de marché, comme expliqué en introduction, je ne peux 
répondre à votre question. 
 
 Je peux cependant vous informer que j’ai l’intention d’exécuter les objectifs du gouvernement, 
explicitement repris dans sa déclaration gouvernementale, et de continuer à renforcer les investissements 
et les efforts existants dans le domaine des médicaments génériques et des copies en fonction de 
l’optimisation des moyens financiers de la sécurité sociale. 
 
 


____________________ 
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QUINZIÈME AVENANT À LA CONVENTION NATIONALE ENTRE 
LES PHARMACIENS ET LES O.A. 


 
 
 Ci-après, nous communiquons le texte du quinzième avenant à la convention nationale du 
20 décembre 1995 entre les pharmaciens et les organismes assureurs(*), qui entre en vigueur le 
1er avril 2008. 
 
… 
 
 Article premier. L’article 1er du dixième avenant(*) à la Convention entre les pharmaciens et les 
organismes assureurs est prolongé du 1er avril 2008 jusqu’au 31 mars 2009. 
 


Art. 2. Les parties ayant adhéré à la présente convention peuvent dénoncer unilatéralement l’avenant 
trimestriellement, autrement dit avant le 30 juin 2008, avant le 30 septembre 2008 et avant le 
31 décembre 2008 si l’évolution de l’avancée des travaux relatifs à la problématique de l’oxygénothérapie au 
domicile du patient s’avère négative. 
 


Art. 3. La dénonciation prend effet à la fin du 3e mois suivant la date d’entrée en vigueur de la 
dénonciation, soit respectivement le 30 septembre 2008 pour une dénonciation avant le 30 juin 2008 et le 
31 décembre 2008 pour une dénonciation avant le 30 septembre 2008. 
 


Art. 4. Toute dénonciation de la convention doit se faire par lettre recommandée à adresser au Service 
des soins de santé de l’Institut national d’assurance maladie-invalidité. 
 
 Art. 5. Le présent avenant entre en vigueur le 1er avril 2008. 
 
 Fait à Bruxelles, le 13 mars 2008. 
 
… 
 
Circulaire O.A. n° 2008/203 – 391/494 du 16 mai 2008. 
 
 
 


___________________ 


                                                      
(*)  Non publié(e) dans le B.I. 
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MESURES POUR MALADES CHRONIQUES - MAXIMUM À FACTURER 
 
 La présente circulaire vise à examiner les mesures qui ont été prises en exécution de l’article 197 
de la loi-programme du 27 décembre 2006 (M.B. 28.12.2006) en vue de protéger les malades chroniques 
contre les dépenses de soins de santé par une intervention directe et de permettre une intégration des frais 
dans le compteur MAF pour certaines prestations de santé.  
 
 La loi-programme précitée a ajouté à l’article 37, § 16bis, de la loi SSI un point 3° qui autorise le 
Roi à instituer une intervention supplémentaire dans les dépenses de soins de santé qui résultent entre 
autres de certaines pathologies listées. Dans la mesure où les dépenses de soins de santé concernent des 
médicaments, toutes les opérations de tarification et tous les paiements des organismes assureurs sont 
obligatoirement effectués par l'intermédiaire d'offices de tarification agréés par le Ministre, conformément 
aux dispositions relatives à PharmaNet.  
 
 Trois arrêtés royaux du 3 juin 2007 ont été pris en exécution de la disposition susmentionnée de la 
loi-programme : 
 
 1. Arrêté royal du 3 juin 2007 portant exécution de l'article 37, § 16bis, alinéa 1er, 3° et alinéa 4, 


de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 
14 juillet 1994, en ce qui concerne les analgésiques (M.B. 22.06.2007). 


 
 2. Arrêté royal du 3 juin 2007 portant exécution de l'article 37, § 16bis, alinéa 1er, 3° et alinéa 4, 


de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 
14 juillet 1994, en ce qui concerne les patients atteints du syndrome de Sjögren (M.B. 
25.06.2007). 


 
 3. Arrêté royal du 3 juin 2007 portant exécution de l'article 37, § 16bis, alinéa 1er, 3° et alinéa 4, 


de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 
14 juillet 1994, en ce qui concerne les pansements actifs (M.B. 25.06.2007). 


 
 Ces trois arrêtés royaux sont entrés en vigueur le 1er juillet 2007. 
 
 Les mesures s’appliquent tant aux bénéficiaires du régime général qu’aux bénéficiaires du régime 
des travailleurs indépendants. 
 
 Concernant l’intervention, il n’est pas fait de distinction entre un assuré ordinaire et un assuré 
ayant droit à l’intervention majorée de l’assurance.  
 
1. Mesure pour les patients chroniques (analgésiques) 
 
1.1. Quelle intervention ? 
 
1.1.a) Une intervention de 20 % du prix de vente au public d’un analgésique à base de paracétamol ou 


d’une association paracétamol et codéine, mentionné sur la liste (annexée à l’A.R.). 
 Le prix de vente au public est le prix du médicament dans une pharmacie ouverte au public, en ce 


compris la marge du grossiste, la marge du pharmacien et la TVA. Ce prix apparaît sur la liste (à 
l’annexe 1 de l’A.R.) dans la colonne intitulée « prix public ».  
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1.1.b) Les tickets modérateurs de ces médicaments (80 % du prix coûtant, qui est égal au prix de vente au 


public) sont intégrés dans le compteur MAF de ces patients (sans limitation). 
 
1.2. À qui s’adresse la mesure ? 
 
 La mesure vise les bénéficiaires souffrant d’une douleur chronique persistante, c’est-à-dire une 
douleur qui, après un traitement curatif optimal, persiste pendant au moins trois mois, ou qui persiste 
après le traitement curatif d’un syndrome de douleur chronique maligne.  
 
 La douleur chronique persistante doit avoir été causée par une des pathologies mentionnées sur la 
liste de l’annexe 3 à l’arrêté royal (cancers, arthrose/arthrite chronique, douleurs neurogènes ou 
neuropathiques, d'origine centrale ou périphérique [y compris sclérose en plaque], douleurs vasculaires 
périphériques, douleurs post-chirurgicales [y compris membres fantômes], fibromyalgie). Il s’agit d’une 
liste limitative (fermée) de pathologies. 
 
 Cette définition devrait permettre d’atteindre le bon groupe cible, soit les patients supportant une 
lourde charge financière à cause de l’emploi régulier et médicalement justifié d’analgésiques non 
remboursables.  
 
1.3. Conditions de remboursement 
 
1.3.a) Analgésique 
 
 Seuls les analgésiques listés à l’annexe 1 de l’arrêté entrent en ligne de compte pour une 


intervention. Il s’agit uniquement d’analgésiques à base de paracétamol ou d’une association 
paracétamol et codéine, dont le prix par defined daily dose (DDD) ne dépasse pas 1,20 EUR. 


 La DDD d’un médicament approche au plus près la quantité de substance active qu’un adulte 
prend en moyenne par jour lorsque le médicament est prescrit pour l’indication principale. La 
valeur de la defined daily dose est mentionnée sur la liste dans la colonne intitulée « prix par 
DDD ».  


 
 La liste peut être adaptée semestriellement par arrêté royal et actualisée mensuellement par le 


Service et publiée sur le réseau Internet, à l’adresse http:/www.inami.fgov.be.  
 
 Pour qu’un analgésique figure sur la liste, le détenteur de la licence de mise sur le marché doit 


adresser une lettre recommandée au Service des soins de santé. Cette procédure sert uniquement à 
mentionner de nouveaux analgésiques au Service : dès que les deux conditions d’admission dans la 
liste (principe actif paracétamol et pas de dépassement du prix maximum par DDD) sont remplies, 
l’analgésique est inscrit sur la liste. À l’inverse, si son prix par DDD augmente et dépasse le prix 
maximum, le produit n’entre plus en ligne de compte pour la mesure. Pour cette raison, toute 
modification du prix de l’analgésique inscrit sur la liste doit être communiquée sans délai au 
Service des soins de santé. 


 
1.3.b) Autorisation 
 
 Les bénéficiaires qui satisfont à la définition de patient souffrant de douleurs chroniques comme 


précisé au point 1.2 peuvent obtenir une autorisation du médecin-conseil (annexe 2 à l’A.R.).  
 L’autorisation doit mentionner qu’il s’agit d’une intervention pour analgésiques, sans préciser de 


quel analgésique il s’agit précisément. Il s’ensuit que le médecin prescripteur peut changer 
d’analgésique sans qu’une nouvelle autorisation soit nécessaire.  







436 - B.I. 2008/3 - Directives de l’INAMI  ______________________________________________ 
 
 
 
 
 L’autorisation est délivrée par le médecin-conseil au bénéficiaire à la demande du médecin traitant 


qui gère le DMG du bénéficiaire. Ce dernier doit attester sur la demande que son patient souffre de 
douleurs chroniques et mentionner la pathologie (inscrite sur la liste) qui est à l’origine de ces 
douleurs (art. 3, § 1er, de l’A.R.).  


 
 La durée de validité de l’autorisation est précisée sur celle-ci par le médecin-conseil. La période 


est limitée à une durée de validité maximale de un an.  
 Par la suite, l’autorisation peut être prolongée pour de nouvelles périodes de un an maximum.  
 
1.3.c) Prescription de médicaments 
 
 Bien que les analgésiques inscrits sur la liste restent des médicaments délivrables sans 


prescription, une prescription est nécessaire si un patient chronique satisfaisant aux conditions 
demande le remboursement de 20 % de ce médicament.  


 
1.3.d) Pas de possibilités d’utilisation du système de paiement comptant (art. 6, § 6, du règl. du 


28.07.2003) 
 
 Le pharmacien d’officine ouverte au public décomptera, sur présentation (1) de l’autorisation, (2) 


de l’ordonnance et (3) de la carte SIS ou d’une attestation équivalente, l’intervention dans le 
régime du tiers payant. Il va de soi que s’applique également ici l’article 159bis de l’arrêté royal 
du 3 juillet 1996 qui dispose que l’engagement de paiement vaut pour le trimestre civil entier 
pendant lequel la carte SIS a été lue.   


 
 S’agissant de médicaments, toutes les opérations de tarification et tous les paiements des 


organismes assureurs sont obligatoirement effectués par les offices de tarification agréés par le 
Ministre, conformément aux dispositions relatives à PharmaNet (base légale : art. 37, § 16bis, 
al. 4, dernière phrase). Ceci exclut la possibilité d’appliquer le paiement au comptant. 


 
1.4. Exclusion du champ d’application : établissement hospitalier, service hospitalier et maisons de 


soins psychiatriques  
 
1.4.a) La base légale de l’arrêté royal, à savoir l’article 37, § 16bis, alinéa 4, dernière phrase, de la loi 


SSI, dispose que dans la mesure où les dépenses de soins de santé concernent des médicaments, 
toutes les opérations de tarification et tous les paiements des organismes assureurs sont 
obligatoirement effectués par l'intermédiaire d'offices de tarification agréés par le ministre, 
conformément aux dispositions de l'article 165 (loi SSI - PharmaNet). Cependant, à ce jour, les 
pharmaciens hospitaliers délivrent encore leurs produits en dehors de ce circuit ; de ce fait, la 
mesure ne s’applique pas aux hôpitaux. 


 
1.4.b) Les maisons de soins psychiatriques facturent les spécialités pharmaceutiques selon les 


dispositions de 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 obligatoire 
soins de santé et indemnités.  


 La quote-part des bénéficiaires dans le coût des spécialités pharmaceutiques remboursables et le 
coût des spécialités pharmaceutiques non remboursables est prise en charge par les maisons de 
soins psychiatriques. 


 Par journée de séjour, le bénéficiaire paie un montant forfaitaire de 0,95 EUR à la maison de soins 
psychiatriques pour couvrir à la fois l’intervention personnelle dans le coût des spécialités 
pharmaceutiques remboursables et le coût des spécialités pharmaceutiques non remboursables 
(art. 4, § 3, de la Convention nationale Maisons de soins psychiatriques - Organismes assureurs). 
Les analgésiques non remboursables sont donc déjà compris dans le forfait.   
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2. Mesure pour les patients souffrant de plaies chroniques (pansements actifs)  
 
2.1. Quelle intervention ? 
 
2.1.a) Une intervention d’un montant de 0,25 EUR par conditionnement de pansements actifs délivré. 
 
2.1.b) Une intervention forfaitaire de 20 EUR par mois, qui est versée trimestriellement par les 


organismes assureurs. 
 Le droit à l’intervention forfaitaire entre en vigueur le premier jour du mois de notification. 


L’intervention forfaitaire est payée une fois par trimestre, ce dernier commençant à courir le 
premier jour du mois de notification.  


 Exemple : une intervention est notifiée le 15 août 2007 ; le premier jour du mois est le 1er août ; 
60 EUR sont versés pour la période août-septembre-octobre.   


 Quel que soit le nombre de plaies qu’un patient présente simultanément, le forfait est octroyé une 
fois par mois.  


 L’intervention forfaitaire de 20 EUR est octroyée, que des pansements aient été effectivement 
délivrés ou non. Tant qu’il est satisfait aux exigences réglementaires, le forfait doit être versé au 
bénéficiaire.  


 
2.1.c) La différence entre le prix coûtant des pansements actifs délivrés et les interventions a et b est 


considérée comme intervention personnelle et intégrée dans le compteur du MAF.  
 En cas de délivrance en pharmacie hospitalière, il n’est pas octroyé d’intervention de 0,25 EUR 


(cf. pt 2.4.b). Par conséquent, la différence entre le prix coûtant des pansements actifs délivrés et le 
forfait b sera dans ce cas considérée comme intervention personnelle et intégrée dans le compteur 
du MAF.   


 
2.2. À qui s’adresse la mesure ? 
 
 La mesure est destinée aux patients souffrant de « plaies chroniques », c’est-à-dire une ou des 
plaies qui sont traitées pendant six semaines et qui, après cette période, sont insuffisamment cicatrisées.  
 
 Le type de plaie doit être mentionné sur la liste de l’annexe 2 à l’arrêté (ulcère artériel, ulcère 
veineux, ulcère diabétique, ulcère de pression de stade II, III ou IV, ulcère neuropathique [chez 
des patients non diabétiques], ulcère des vascularites, hydradénite suppurée, plaie oncologique, plaie post-
chirurgicale, plaie par brûlure, ulcère chronique non repris ci-dessus pour lequel des pansements actifs 
sont la seule alternative thérapeutique). 
En l’occurrence, il s’agit également d’une liste fermée, dont une des catégories (ulcère chronique pour 
lequel des pansements actifs sont la seule alternative thérapeutique) est soumise à une condition 
supplémentaire (cf. pt 2.3.).  
 
2.3. Conditions de remboursement 
 
2.3.a) Pansement actif 
 
 Seuls les pansements actifs mentionnés à l’annexe 1 de l’arrêté entrent en ligne de compte pour 


l’intervention. Il s’agit de pansements dont le prix de vente ex-usine satisfait aux règles de calcul 
précisées à l’annexe 3 de l’arrêté. 
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 Le prix ex-usine est le prix sans la marge du grossiste, la marge du pharmacien et la TVA.  
 
 La liste est modifiée conformément à la procédure prévue au chapitre II de l’arrêté royal du 


24 octobre 2002 fixant les procédures, délais et conditions dans lesquelles l'assurance obligatoire 
soins de santé et indemnités intervient dans le coût des fournitures visées à l'article 34, alinéa 1er, 
20°, de la loi SSI (la demande d’inscription d’un médicament est adressée par le demandeur au 
SSS - Secrétariat du Conseil technique des moyens diagnostiques et de matériel de soins). La 
proposition définitive du Conseil est présentée à la Commission de conventions Pharmaciens – 
Organismes assureurs, qui décide de sa transmission au Comité de l’assurance et à la Commission 
de contrôle budgétaire.    


 
2.3.b) Notification 
 
 Le médecin traitant adresse au médecin-conseil une notification (annexe 4 de l’arrêté) dans 


laquelle il déclare que le bénéficiaire souffre d’une plaie chronique qui est insuffisamment 
cicatrisée après un traitement classique de six semaines et que  


 - soit le bénéficiaire présente un ulcère mentionné dans la liste, 
 - soit le bénéficiaire présente un ulcère chronique non mentionné dans la liste pour lequel des 


pansements actifs sont la seule alternative thérapeutique, ce qui doit être confirmé par un 
médecin spécialiste en dermato-vénérologie, après un examen diagnostique.   


 
 Le médecin traitant conserve les documents utiles qui démontrent la nécessité du traitement par 


pansements actifs dans le dossier du bénéficiaire (dans le cas particulier, aussi le rapport du 
médecin spécialiste en dermato-vénérologie). 


 
 La notification a une durée de validité de trois mois.  
 
2.3.c) Prolongation 
 
 L’intervention peut être prolongée trois fois au maximum pour de nouvelles périodes de trois 


mois, moyennant à chaque fois une nouvelle notification au médecin-conseil. La justification de la 
prolongation est mentionnée sur la notification.  


 
 La période initiale et les prolongations doivent se succéder sans discontinuité. En effet, ou bien la 


plaie est cicatrisée et, dans ce cas, n’est plus chronique, ou bien la plaie n’est pas cicatrisée et le 
patient a intérêt à poursuivre son traitement.  


 
 Si une plaie tenue pour cicatrisée - la notification n’étant donc pas prolongée - se rouvre, un 


nouveau délai d’attente de six semaines doit être respecté, car la plaie est considérée comme étant 
nouvelle. 


 
2.3.d) Prescription 
 
 Le bénéficiaire doit produire une prescription pour un pansement actif mentionné dans la liste, sur 


laquelle le prescripteur a apposé la mention « régime du tiers payant en application ». Cette 
mention est utile au pharmacien, qui ignore qu’une notification a été envoyée au médecin-conseil 
et qu’il s’agit donc d’un patient souffrant de plaies chroniques. Ainsi, le pharmacien d’officine 
ouverte au public peut appliquer directement le montant de 0,25 EUR dans le régime du tiers 
payant.   
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2.3.e) Pas de possibilité d’utiliser le système de paiement au comptant (art. 6, § 6, du règl. du 


28.07.2003) 
 
 Le pharmacien d’officine ouverte au public est tenu, sur présentation (1) de la prescription 


mentionnant « régime du tiers payant en application » et (2) de la carte SIS ou de toute attestation 
équivalente, d’appliquer l’intervention de 0,25 EUR dans le régime du tiers payant. L’article 
159bis de l’arrêté royal du 3 juillet 1996 s’applique également ici (l’engagement de paiement vaut 
pour tout le trimestre civil pendant lequel la carte SIS a été lue).  


 
 Le pharmacien hospitalier effectue, sur présentation de la prescription mentionnant « régime du 


tiers payant en application », toutes les opérations de tarification conformément aux instructions de 
facturation élaborées sur la base de l’article 2 de l’arrêté royal du 10 octobre 1986 portant 
exécution de l'article 53, alinéa 9, de la loi SSI. 


 
2.4. Exclusion du champ d’application 
 
2.4.a) Exclusion totale 
 
 L’article 1er, deuxième phrase, de l’arrêté royal stipule : « Cette intervention n’est cependant pas 


octroyée aux patients susvisés pendant une hospitalisation ou une admission dans un service 
hospitalier visée à l’article 34, alinéa 1er, 6°, de la loi SSI. » 


 
 La mesure ne prévoit aucune intervention (ni les 0,25 EUR par pansement actif ni le forfait de 


20 EUR par mois, pas plus qu’une intégration dans le MAF) pour les patients pendant une 
hospitalisation ou une admission dans un service hospitalier. (De ce fait, l’admission dans un 
service G est également considérée comme une admission au sens de l’article 34, alinéa 1er, 6°, de 
la loi SSI et est donc visée par l’exclusion.)   


 Cette disposition s’appliquera toutefois, en ce qui concerne le forfait de 20 EUR par mois, 
uniquement si et dans la mesure où l’admission à l’hôpital ou dans un service hospitalier dure le 
mois entier. 


 
 Il s’agit seulement ici des patients hospitalisés. Les patients ambulatoires ou les patients en hôpital 


de jour ne sont pas visés par l’exclusion. 
 
 Concernant les patients hospitalisés, le prix coûtant des pansements actifs fait en effet partie du 


BMF.  
 
 En revanche, l’admission dans un lit MRS d’un hôpital ne tombe pas sous le coup de l’exclusion 


totale puisqu’il ne s’agit pas d’une hospitalisation au sens de l’article 34, alinéa 1er, 6°, de la loi 
SSI.  


 
2.4.b) Exclusion partielle 
 
 L’intervention de 0,25 EUR par conditionnement de pansements actifs délivré n’est due que si le 


conditionnement est délivré par un pharmacien tenant une officine ouverte au public.  
 
 Concernant les pansements actifs délivrés dans une officine hospitalière (à des patients non 


hospitalisés, p.ex. des patients MRPA-MRS), il n’est pas porté en compte d’intervention de 
0,25 EUR par pansement actif, bien que la facturation doive s’effectuer suivant les instructions 
relatives au régime du tiers payant.  
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 L’article 5 de l’arrêté dispose : « En cas de délivrance par un pharmacien hospitalier, le code et le 


prix applicable par unité (à savoir une plaque, une mèche ou un gramme) sont mentionnés, suivi 
d’un astérisque (*). Dans ce cas, le prix applicable est intégralement porté en compte au 
bénéficiaire. » 


 
 Les patients non hospitalisés ont cependant droit à l’intervention forfaitaire et à l’intégration, dans 


le MAF, de la différence entre le prix coûtant des pansements actifs (délivrés dans des pharmacies 
hospitalières) et le forfait.    


 
2.5. Maximum à facturer 
 
 Il est inséré ce qui suit dans l’article 37sexies de la loi SSI : « Est également considérée comme 
une intervention personnelle la différence entre le coût des pansements actifs délivrés et l’intervention 
visée à l’article 4, §§ 1er et 2, de l’arrêté royal du 3 juin 2007 portant exécution de l’article 37, § 16bis, 
alinéa 1er, 3°, et alinéa 4, de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, 
coordonnée le 14 juillet 1994, en ce qui concerne les pansements actifs. » 
 
 Les organismes assureurs doivent, pour le compteur du maximum à facturer, tenir compte : 
- de 0,25 EUR par conditionnement délivré en officine ouverte au public (art. 4, § 1er) 
- de 20 EUR de forfait par mois (art. 4, § 2). 
 
 Il s’ensuit également que, lorsque pour un bénéficiaire le maximum à facturer est atteint pour une 
année civile déterminée, l’intervention personnelle dans les pansements actifs délivrés par la suite est 
intégralement remboursée pour le reste de cette année (toujours, bien sûr, compte tenu du paiement 
forfaitaire). 
 
 S’il dépasse le prix coûtant des pansements actifs, le forfait (ou la différence) ne doit pourtant pas 
être déduit du compteur de tickets modérateurs pour le MAF.  
 
 Du fait que l’intervention de 20 EUR prévue à l’article 4, § 1er, de l’arrêté royal du 3 juin 2007 est 
une intervention mensuelle (même s’il est vrai qu’elle est payée par trimestre = modalité de paiement), le 
calcul doit se faire de façon mensuelle, car une autre manière d’agir conduirait à une compensation entre 
les différentes périodes entre elles. 
 
 Cela peut être illustré par l’exemple suivant : 
En partant d’une notification dont la durée de validité est de trois mois : 
 
mois 1 : forfait de 20 EUR 
 Coût des pansements délivrés moins 0,25 EUR par pansement délivré en officine publique : 


30 EUR. 
 
mois 2 : forfait de 20 EUR 
 Coût des pansements délivrés moins 0,25 EUR par pansement délivré en officine publique : 


5 EUR. 
 
mois 3 : forfait de 20 EUR 
 Coût des pansements délivrés moins 0,25 EUR par pansement délivré en officine publique : 


15 EUR. 
 
 Nous partons de trois méthodes différentes pour nourrir le compteur du ticket modérateur du 
MAF. 
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Dans le cas de la méthode 1 (montant à déduire du compteur MAF), le résultat obtenu est le suivant : 
total des forfaits : 60 EUR ; 
coût total : 50 EUR ; 
dans le compteur MAF : -10 EUR. 
 
Pour la méthode 2 (compteur distinct, mais pas de règlement mensuel), le résultat est : 
total des forfaits : 60 EUR ; 
coût total : 50 EUR ; 
dans le compteur MAF : rien. 
 
De l’avis du Service, le seul mode de traitement correct est de procéder mois par mois : 
mois 1 : apport de 10 EUR dans le MAF ; 
mois 2 : apport de 0 EUR dans le MAF ; 
mois 3 : apport de 0 EUR dans le MAF. 
 
2.6. Dans le cas où le CPAS prend en charge les frais de soins de santé d’un bénéficiaire, y compris les 
frais des pansements actifs, à qui faut-il payer le forfait de 60 EUR ? 
 
 L’article 136, § 2, de la loi SSI dispose : « Les prestations prévues par la présente loi coordonnée 
sont refusées lorsque le dommage découlant d'une maladie, de lésions, de troubles fonctionnels ou du 
décès est effectivement réparé en vertu d'une autre législation belge, d'une législation étrangère ou du 
droit commun. (...) » 
 
 Concernant les frais pris en charge par les CPAS, il convient de faire une distinction dans les frais 
qui, en vertu des dispositions de la loi du 8 juillet 1976 organique des centres publics d’aide sociale, sont 
supportés par l’État pour l’aide médicale urgente (p.ex. lorsqu’il s’agit d’un étranger séjournant illégalement 
en Belgique) et pour d’autres formes d’aide. En cas d’aide médicale urgente, l’assurance obligatoire soins de 
santé n’intervient pas et la facturation est réglée directement avec le CPAS. 
 
 Pour les autres aides apportées par le CPAS, l’intervention de l’assurance obligatoire prime 
cependant, et les montants, bien que pris directement en charge par le CPAS, sont considérés comme « à 
charge du patient ». Le forfait sera donc également payé directement au patient. La suite du règlement 
entre le CPAS et le bénéficiaire est étrangère à l’assurance maladie.    
 
3. Mesures pour les patients souffrant du syndrome de Sjögren (forfait) 
 
3.1. Quelle intervention ? 
 
 Une intervention forfaitaire de 20 EUR, à payer mensuellement par l’organisme assureur. Cette 
intervention forfaitaire est censée couvrir les frais de soins ophtalmologiques (larmes artificielles et gel 
ophtalmologique). Le patient n’est pas tenu d’introduire de preuves de paiement auprès de son organisme 
assureur pour prétendre au forfait.   
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3.2. À qui s’adresse la mesure ? 
 
 La mesure vise les bénéficiaires qui souffrent du syndrome de Sjögren primaire, établi par un 
médecin spécialiste en rhumatologie, selon les critères diagnostiques définis à l’annexe 1 de l’arrêté royal. 
 
3.3. Conditions de remboursement 
 


Le médecin spécialiste en rhumatologie établit une déclaration selon laquelle le bénéficiaire 
satisfait aux critères diagnostiques du syndrome de Sjögren primaire, et le bénéficiaire la transmet à 
l’organisme assureur.  
 


Le remboursement est dû à partir du mois au cours duquel l’attestation du médecin spécialiste en 
rhumatologie a été faite ou à partir du mois depuis lequel le patient souffre de l’affection renseignée sur 
l’attestation, et au plus tôt à partir du 1er juillet 2007. 
 
 Il n’est pas prévu de durée de validité maximale pour l’attestation.  
 
… 
 
Circulaire O.A. n° 2008/216 – 3998/19 du 27 mai 2008. 
 
 
 


___________________ 
 
 
 
INTERVENTION DANS LES FRAIS DE DÉPLACEMENT DES PARENTS OU DU TUTEUR DE 


PATIENTS CANCÉREUX HOSPITALISÉS 
 
 L’arrêté royal du 30 juin 2008 a modifié l’arrêté royal du 3 juin 2007 portant exécution de 
l'article 34, alinéa 1er, 27°, de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, 
coordonnée le 14 juillet 1994, relatif à l’intervention dans les frais de déplacement des parents ou du 
tuteur de patients cancéreux qui sont admis dans un hôpital. Ces modifications concernent l’intervention 
dans les frais de déplacement des parents ou du tuteur, qui est dorénavant considérée comme une 
intervention pour l’enfant, le calcul de cette intervention sur la base de la distance entre l’hôpital et la 
résidence principale de l’enfant, l’intervention étant limitée à 75 EUR par jour, et la durée de validité du 
document sur la base duquel la demande d’intervention dans les frais de déplacement est introduite.  
 
1. Bénéficiaires 
 
 L’arrêté prévoit une intervention de 0,25 EUR par km dans le coût d’un trajet aller-retour des 
parents ou du tuteur de patients cancéreux qui n’ont pas encore atteint l’âge de 18 ans et sont admis dans 
un hôpital, l’admission comportant au moins une nuit. Les jours pour lesquels sont dus les différents 
forfaits visés à l’article 4 de la convention nationale hôpitaux – organismes assureurs ne sont donc pas 
visés ici.  
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 L’intervention est désormais considérée comme une intervention pour l’enfant hospitalisé. C’est 
en définitive dans l’intérêt de l’enfant concerné que le déplacement du parent ou tuteur légal intervient.  
C’est pourquoi il est également prévu que la mutualité auprès de laquelle l’enfant concerné est inscrit 
octroie l’intervention à l’enfant. Cela implique donc que le paiement se fait de la même manière que pour 
les interventions pour d’autres prestations de soins de santé octroyées à l’enfant.  
 
 L’intervention n’est plus octroyée dès que l’enfant atteint l’âge de 18 ans. S’il atteint cet âge 
durant une hospitalisation, l’intervention n’est donc octroyée que pour les journées avant son 
18 anniversaire. 
 
 L’intervention est payée pour chaque journée d’hospitalisation de l’enfant concerné qui comporte 
au moins une nuit et qui tombe pendant la durée de validité du document. L’intervention est octroyée 
quelle que soit la raison de l’hospitalisation ; elle n’est donc pas limitée aux admissions pour le traitement 
du cancer. Il n’est pas exigé que le parent ou le tuteur ait effectivement fait le déplacement à l’hôpital.  
 
2. Formulaire de demande 
 
 Les demandes doivent être introduites pour chaque bénéficiaire au moyen du document “Demande 
d’intervention dans les frais de déplacement du bénéficiaire qui satisfait aux dispositions de l’arrêté 
royal du 3 juin 2007 portant exécution de l’article 34, alinéa 1er, 27°, de la loi relative à l’assurance 
obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994”, qui figure en annexe de l’arrêté 
royal du 3 juin 2007, ou de tout document qui contient les mentions reprises dans ce modèle. 
 
 L’article 2, alinéa 3, de l’arrêté royal du 3 juin 2007 prévoyait à l’origine que l’organisme assureur 
octroyait l’intervention pour les journées pendant lesquelles l’enfant était admis à l’hôpital et qui se 
situaient dans une période de 12 mois suivant l’introduction de la demande. Cela a toutefois pour 
conséquence que tous les frais de déplacement pour des journées précédant l’introduction de la demande 
devraient être refusés. Pour éviter cela, il est prévu à l’article 2, alinéa 3, que le document de demande a 
une durée de validité d’un an, à compter du premier jour du mois calendrier précédant le mois au cours 
duquel le médecin traitant a complété le document. Le document reste valable pour les frais de 
déplacement lors de toutes les hospitalisations de l’enfant qui se situent dans une période d’un an à 
compter de ce premier jour du mois calendrier précédant celui au cours duquel le document a été établi 
par le médecin. Le document peut être renouvelé pour de nouvelles périodes d’un an, qui commencent à 
courir au plus tôt à la fin de la période précédente. Cette modification entre en vigueur rétroactivement au 
1er juillet 2007. 
 
3. Calcul de la distance  
 
 La distance à prendre en compte est la distance réelle entre la résidence principale de l’enfant et 
l’hôpital dans lequel il est admis pour traitement. L’intervention est cependant limitée à 75 EUR par jour. 
La distance peut être calculée au moyen d’un planificateur d’itinéraire électronique, en calculant toujours 
la distance la plus courte. 
 
Circulaire O.A. n° 2008/303 – 170/771, 353/12 du 22 juillet 2008. 
 
 
 


___________________ 
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APPLICATION DE L'ARTICLE 22 DU RÈGLEMENT (CEE) N° 1408/71 APRÈS LES ARRÊTS 


KOHLL ET DECKER 
 
 Pour rencontrer le contenu des dispositifs des arrêts de la Cour de Justice des Communautés 
européennes (CJCE) du 28 avril 1998 qui créait une nouvelle possibilité d’obtenir le remboursement de 
certains soins reçus volontairement en dehors du territoire national, il a été élaboré plusieurs circulaires 
visant à adapter les directives ministérielles datant de 1981 relatives à l'application de l'article 22 du 
Règlement (CEE) 1408/71 ; dès lors que la législation communautaire n’a pas encore intégré les 
modifications utiles pour répondre aux situations nouvellement créées. 
 
 Cette circulaire précise aussi l’attitude à adopter tant à l’égard du travailleur frontalier assujetti au 
régime d’assurance maladie belge qu’à l’égard d’un assuré d’un régime étranger inscrit auprès d’un 
organisme assureur belge et qui a utilisé la procédure Kohll-Decker. Le même raisonnement sera suivi 
pour les membres de la famille d’un travailleur frontalier quand ils jouissent d’un droit équivalent à celui 
du travailleur frontalier. 
 
 Cette circulaire rappelle également les modalités d’octroi simplifiées de l’autorisation préalable au 
bénéfice d’assurés qui résident dans certaines régions frontalières. 
 
 La présente circulaire contient une annexe au sein de laquelle figurent des prestations dont le 
caractère spécifique empêche l’application d’une libre circulation inconditionnelle sous peine de rendre 
les mesures de gestion nationale, telles que fixation de normes d’agrément et instauration d’une 
planification, prises à l’égard de ces prestations, inopérantes. Ces soins médicaux doivent être considérés 
comme des soins hospitaliers conformément à la jurisprudence de la CJCE car bien que ne nécessitant pas 
l’hébergement du patient, ils requièrent pour leur dispensation une infrastructure hospitalière comportant 
des équipements que l’on ne trouve habituellement que dans les hôpitaux. 
 
 Cette mise à jour de la circulaire a pour objectif de permettre aux organismes assureurs le 
remboursement des soins de santé aux tarifs de l’assurance soins de santé belge dans le cadre de 
procédure Kohll-Decker dans les relations avec la Suisse bien que les principes de libre circulation des 
biens et services, tels que contenus dans le Traité CE et étant à l'origine de la jurisprudence de la CJCE en 
matière de soins de santé, ne sont pas repris en tant que tels dans la Convention conclue entre la 
Communauté européenne et la Confédération Suisse.  
 
A. PROCÉDURE AVEC AUTORISATION 
 
 Pour pouvoir prétendre, en application de l'article 22, 1, c, i) du Règlement (CEE) 1408/71, au 
remboursement des prestations de santé aux tarifs de l'Etat membre de séjour, les assurés doivent disposer 
d'une autorisation préalable de la mutualité de se rendre dans un autre Etat membre pour y subir un 
traitement approprié. 
 
 En ce qui concerne l'application de l'article 22 du Règlement (CEE) 1408/71, il convient de 
s'appuyer sur les principes suivants: 
 
 1. l'autorisation de se faire soigner à l'étranger ne peut être donnée lorsque le traitement peut 


également être suivi en Belgique sur le plan médico-technique ; 
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 2. lorsqu'une autorisation de se faire soigner à l'étranger est donnée dans des cas très 


exceptionnels, lorsque le traitement ne peut être appliqué en Belgique, le médecin-conseil doit 
mentionner clairement l'établissement de soins et/ou le médecin spécialiste ainsi que la période 
de traitement prévue; dans ce cas, il importe que la justification de la décision apparaisse dans 
le dossier de l'intéressé ; 


 
 3. sous réserve du point 2, aucune autorisation ne peut être donnée pour des prestations qui sont 


non remboursables en Belgique par l'assurance maladie-invalidité obligatoire, ou pour 
lesquelles les conditions au remboursement ne sont pas remplies (restriction absolue). 


 
B. PROCÉDURE SANS AUTORISATION 
 
1. Étendue 
 
 Les prestations servies dans les États membres de l'Espace économique européen et la Suisse, à 
des assurés de la législation belge (sans distinction de nationalité) peuvent être remboursées aux tarifs de 
l’assurance soins de santé belge et ce pour autant : 
 
2. Règles générales 
 
- que les prestations de santé et produits médicaux puissent être remboursés en Belgique et que les 


conditions légales prévues pour le remboursement (exigence d'une autorisation pour l'obtention de 
la prestation sur le territoire belge, fixation de délais de renouvellement, nécessité d'établissement 
d'un devis préalable, …) soit remplies; 


 
- que les prestations de santé aient été dispensées en dehors d'une hospitalisation; 
 
- que le montant à rembourser ne dépasse pas le montant des frais réellement encourus; 
 
- que lors de la demande de remboursement, l'assuré ait fait l'avance des frais. 
 
3. Règles spécifiques pour le remboursement de certaines prestations 
 
a) Hospitalisation de jour et prestations médico-techniques lourdes 
 Sous réserve des dispositions reprises à l’annexe et pour autant que les conditions légales et celles 


prévues via les dispositions insérées dans la convention avec les établissements hospitaliers soient 
respectées, il s'agit de prestations ambulatoires pouvant bénéficier d'un remboursement; 


 
b) Analyses de laboratoire  
 Nonobstant le fait qu'il n'y a pas nécessairement déplacement physique de l'assuré sur un territoire 


étranger pour effectuer ces analyses sur des échantillons biologique, il peut être procédé au 
remboursement si les analyses se révèlent assimilables à celles pratiquées en Belgique et pour 
lesquelles les modalités de remboursement sont prévues; 
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c) Spécialités pharmaceutiques sous brevet, spécialités pharmaceutiques hors brevet et spécialités 


génériques 
 La spécialité pharmaceutique qui a été achetée à l'étranger entre en ligne de compte pour 


l'intervention de l'assurance à condition qu'aussi bien sa dénomination commune internationale 
(DCI) que ses caractéristiques soient exactement identiques ou considérées comme étant 
identiques à une spécialité remboursable en Belgique. 


 
 Pour être considéré comme étant identique, cette spécialité doit satisfaire aux critères suivants: 
 * contenir les mêmes principes actifs, 
 * dans la même dose, 
 * sous une forme pharmaceutique similaire, 
 * dans la même association. 
 
 Sont considérés comme forme pharmaceutique similaire: 
 * les comprimés, capsules et poudres en sachet, 
 * les crème, pommade, pâte et gel, 
 * les sirop, suspension, émulsion et solution à usage interne et externe (les produits injectables et 


les produits administrés par voie parentérale ne sont pas considérés comme des solutions). 
 
 Les règles suivantes seront appliquées pour le calcul de la base de remboursement : 
 
i) Sur la base du prix de vente au public en vigueur à l'étranger. 
 Si le prix par unité de prise du conditionnement étranger, calculé à partir du prix de vente au 


public est inférieur ou égal au prix par unité de prise calculé à partir du prix de vente au public de 
la taille du conditionnement remboursable en Belgique qui se rapproche le plus de la taille du 
conditionnement étranger. 


 
ii) Sur la base du prix de vente au public, calculé à partir du prix belge par unité de prise. 
 Si le prix par unité de prise du conditionnement étranger, calculé à partir du prix de vente au 


public est supérieur au prix par unité de prise calculé à partir du prix de vente au public de la taille 
du conditionnement étranger. 


 
 Le calcul du remboursement est effectué au taux de prise en charge selon les catégories dans 
lesquelles les spécialités sont classées appliqué au prix acquitté, sans pouvoir dépasser le montant ayant 
pu découler du remboursement pour le médicament identique ou similaire acheté en Belgique. 
 
 Sur la facture acquittée du fournisseur étranger doivent apparaître les mentions et indications 
permettant d'identifier la spécialité et le conditionnement dont il s'agit. A cette facture doit être 
obligatoirement jointe l'ordonnance médicale originale ou une copie certifiée conforme par le prestataire. 
 
C. PARTICULARITÉS FRONTALIÈRES 
 
1. Ces principes sont également applicables aux travailleurs frontaliers et aux membres de leur 
famille, pour des soins à charge de l'assurance soins de santé belge. 
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 Les dispositions du Règlement (CEE) 1408/71 et des conventions bilatérales spécifiques aux 
situations du travailleur frontalier demeurent néanmoins intégralement d'application ce qui entraîne que la 
procédure Kohll-Decker ne peut être envisagée pour des soins obtenus sur le territoire de l’Etat d’emploi.  
Le même raisonnement sera suivi pour les membres de famille du travailleur frontalier lorsque ceux-ci 
bénéficient d’un droit identique à celui dévolu au travailleur frontalier. 
 
 Cela a aussi pour effet que l’assuré inscrit en Belgique au moyen d’un formulaire d’ouverture de 
droit (E.106 ou assimilé) émis par une caisse étrangère, et qui a été intentionnellement se faire soigner 
dans un Etat membre de l'Espace économique européen (ou la Suisse) autre que celui émetteur du 
formulaire en se réclamant de la jurisprudence Kohll-Decker, devra adresser ses factures à la caisse 
émettrice du document d’ouverture du droit dans les situations où c’est cette caisse qui reste compétente 
pour les situations de séjour ou de déplacement pour l’obtention de soins programmés  et à qui il incombe 
dès lors la prise en charge financière directe des prestations reçues dans un tel contexte. 
 
2. En cas de demande de délivrance d’un formulaire E.112, l'autorisation de se faire soigner à 
l'étranger peut cependant être accordée, sans qu'aucune justification doive apparaître dans le dossier de 
l'intéressé, mais dans le respect des conditions relatives à la mention de l'établissement de soins et/ou du 
médecin-spécialiste et à la prévision de la période de traitement, aux bénéficiaires: 
 
a) qui habitent la zone frontalière large de 15 km et qui se font hospitaliser ou dialyser dans un 


établissement situé en dehors du territoire national à une distance maximale de 25 km de la 
frontière séparant le pays étranger de la zone où habite le bénéficiaire concerné. 


 La limite de la zone frontalière de 15 km est portée à l'étendue des cantons d'Eupen, Malmédy et 
St.-Vith, aux cantons d'Arlon et de Messancy, aux arrondissements administratifs de Virton et de 
Bastogne, aux communes de Mellier, Léglise, Ebly, Juseret, Vitry et Anlier, aux cantons de 
Bouillon, Chimay, Couvin et Gedinne; 


 
b) qui habitent dans les zones frontalières citées au point a), alinéa 2 ci-dessus et qui ont recours à des 


soins ambulatoires prestés par un médecin-spécialiste en neuro-psychiatrie, ou par un 
médecin-spécialiste en radio et radiumthérapie ou en médecine nucléaire, ainsi qu'à des examens 
radiologiques par scanner. 


 
… 
 
Circulaire O.A. n° 2008/284 – 80/96, 83/374 du 7 juillet 2008. 
 
 
 


* 
*       * 
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Annexe 
 
 
Liste reprenant les prestations pour lesquelles une prise en charge n’est pas possible sans obtention 
d’une autorisation préalable 
 
 
1. Soins dispensés dans des services médicaux et services médico-techniques au sens de l’article 44 


de la Loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987 : 
 
 - soins à recevoir dans un service de radiothérapie; 
 
 - soins à recevoir dans un service où est installé un tomographe à résonance magnétique avec 


calculateur intégré; 
 
 - soins à recevoir dans un service de médecine nucléaire où est installé un scanner PET; 
 
 - soins à recevoir dans un centre de génétique humaine; 
 
 - soins à recevoir dans un centre de traitement de l’insuffisance rénale chronique; 
 
 - soins à recevoir dans un centre de transplantation; 
 
 - soins à recevoir dans un service d’imagerie médicale où est installé un tomographe axial 


transverse. 
 
2. Soins dispensés dans un programme de soins au sens de l’article 9quater de la loi sur les hôpitaux, 


coordonnée le 7 août 1987 : 
 
 - le programme de soins « médecine de reproduction » tel que défini à l’article 2, § 1er, de 


l’arrêté royal du 15 février 1999 fixant les normes auxquelles les programmes de soins 
« médecine de la reproduction » doivent répondre pour être agréées ; 


 
 - les programmes de soins « pathologie cardiaque B, T et C » tels que définis aux chapitres III, 


VI et VII de l’arrêté royal du 15 juillet 2004 fixant les normes auxquelles les programmes de 
soins « pathologie cardiaque » doivent répondre pour être agréés. 


 
3. Hospitalisation de jour chirurgicale 
 
 Les prestations reprises au sein de la liste A (codes INAMI retenus à l’identification de 


l’hospitalisation de jour réalisée) figurant à l’annexe 3 à l’arrêté royal du 25 avril 2002 relatif à la 
fixation et à la liquidation du budget des moyens financiers des hôpitaux. 


 
 
 


____________________ 
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Données de base 
 


TAUX DE COTISATIONS ONSS 
EN APPLICATION AU 1.7.2008 


 
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 3e 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. 
 
 


_______________ 







450 - B.I. 2008/3 – Données de base ______________________________________________ 
 
 
 


 


 
REVALORISATION DES INDEMNITES AU 1.7.2008 


 
… 
 
I. ÉLÉMENTS DE BASE 
 
RÉGIME GÉNÉRAL 
 
1) Augmentation des indemnités « minimum travailleur régulier » octroyées aux titulaires avec 


charge de famille et aux isolés suite à l’augmentation des montants de la pension minimum 
des travailleurs salariés 


 
 Les montants sur base annuelle de la pension minimum des travailleurs salariés sont adaptés 
comme suit au 1er juillet 2008 (base 103,14) : 
 
 - Le montant « avec charge de famille » passe de 11 765,82 EUR à 12 001,14 EUR. 
 
 - Le montant « isolé » passe de 9 415,62 EUR à 9 603,93 EUR. 
 
 Adaptées à l’indice pivot 108,34, les indemnités journalières octroyées aux titulaires « travailleurs 
réguliers » avec charge de famille et isolé sont fixées comme suit au 1er juillet 2008: 
 - titulaires avec charge de famille : 45,9697 EUR, arrondi à 45,97 EUR ; 
 - titulaires isolés : 36,7874 EUR, arrondi à 36,79 EUR. 
 
 
RÉGIME DES INDÉPENDANTS 
 
a) Augmentation des forfaits avec charge de famille et isolé octroyés aux titulaires en incapacité 


primaire et aux invalides n’ayant pas mis fin à leur entreprise suite à l’augmentation des 
montants de la pension minimum des indépendants 


 
 Les montants sur base annuelle de la pension minimum des indépendants sont adaptés comme suit 
au 1er juillet 2008 (base 103,14) : 
 
 - Le montant « avec charge de famille » passe de 11 080,38 EUR à 11 301,99 EUR. 
 
 - Le montant « isolé » passe de 8 336,70 EUR à 8 503,43 EUR. 
 
 Adaptés à l’indice pivot 108,34, les forfaits avec charge de famille et isolé octroyés aux titulaires 
en incapacité primaire et aux invalides n’ayant pas mis fin à leur entreprise sont fixés comme suit au 
1er juillet 2008: 
 - forfait avec charge de famille : 43,2917 EUR, arrondi à 43,29 EUR ; 
 - forfait isolé : 32,5720 EUR, arrondi à 32,57 EUR. 
 
b) Augmentation des forfaits avec charge de famille et isolé octroyés aux invalides ayant mis fin 


à leur entreprise suite à l’augmentation des indemnités « minimum travailleur régulier » du 
régime général 


 
 Les forfaits avec charge de famille et isolé octroyés aux invalides ayant mis fin à leur entreprise 
sont augmentés au 1er juillet 2008 suite à la revalorisation, à cette même date, des montants « minimum 
travailleur régulier » en vigueur dans le régime général.  
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Ces forfaits sont fixés comme suit à partir du 1er juillet 2008 (indice pivot 108,34) : 
- forfait avec charge de famille : 45,9697 EUR, arrondi à 45,97 EUR ; 
- forfait isolé : 36,7874 EUR, arrondi à 36,79 EUR. 
 
II. DATE D’APPLICATION 
 
 1er juillet 2008. 
 
Le tableau D, repris en annexe, remplace ceux repris dans les circulaires O.A. n°s 2008/197 - 45/206 du 
9 mai 2008 et 2008/193 – 482/88 du 8 mai 2008 (*). 
 
 
Circulaire O.A. n° 2008/225 – 45/207, 482/89 du 29 mai 2008. 
 
 


* 
 


*       * 
 


                                                      
(*)  Publiées dans le B.I. n° 2008/2. 
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Tableau D : Tableau chronologique des adaptations consécutives des indemnités aux fluctuations de 


l’indice santé. 
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_______________ 
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VALEUR MINIMALE DES DOCUMENTS DE COTISATION POUR L'ANNÉE 2008 


CALCUL DU COMPLÉMENT DE COTISATION 
 
 En application de l'article 286 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, la valeur minimale que les 
documents de cotisation doivent atteindre est fixée en fonction du revenu mensuel minimum moyen garanti 
par la convention collective de travail n° 43 conclue au sein du Conseil national du travail et rendue 
obligatoire par l'arrêté royal du 29 juillet 1988. 
 
 Pour le travailleur âgé de 21 ans et plus, la valeur minimale que les documents de cotisation doivent 
atteindre est égale à quatre fois le montant du revenu mensuel minimum moyen précité. 
 
 Pour les travailleurs de moins de 21 ans, ce salaire minimum atteint 3/4 du salaire pris en 
considération pour les travailleurs de 21 ans et plus. 
 
 La valeur minimale que le titulaire doit prouver est celle liée à la catégorie d'âge à laquelle il 
appartient au début de l'année civile, ou celle à laquelle il appartient au moment de son inscription. 
 
 Compte tenu du fait que le revenu mensuel minimum garanti s'élève à 1 283,91 EUR à partir du 
1er avril 2007, il convient de fixer comme suit les valeurs minimales des documents de cotisation pour 
l'année civile 2008 : 
 
- 21 ans et plus: 1 283,91  EUR x 4 = 5 135,64 EUR ; 
 
- moins de 21 ans :  5 135,64  EUR x 3 = 3 851,73 EUR. 
   4 
 
 Les rémunérations qui peuvent être prises en considération sont celles qui figurent sur les documents 
de cotisation.  Elles ne peuvent pas être majorées de 8 %, parce qu’alors une double imputation du salaire 
aurait lieu pour la période des vacances annuelles.  En effet, lorsque le salaire est majoré de 8 % (pour 
compenser le non-paiement de cotisations sur le pécule de vacances) et qu’un salaire forfaitaire est calculé 
pour les jours de vacances légales, le salaire est porté en compte deux fois pour ces jours. 
 
 Afin d'éviter cela, le calcul du complément de cotisation doit se faire sur la base du salaire figurant 
sur le bon de cotisation (à 100 %) et en calculant un salaire forfaitaire pour les jours assimilés. 
 
 Le complément de cotisation se calcule comme suit : 
 
A. De la rémunération annuelle minimum, il y a lieu de déduire la rémunération indiquée sur les bons de 


cotisation. 
 
B. Ensuite, pour les périodes énumérées à l'article 290, A, 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, on déduit le montant que l'on obtient en multipliant la rémunération annuelle 
minimum par une fraction dont le numérateur est constitué par le nombre de jours ouvrables de la 
période et dont le dénominateur est 240. 
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C. Le montant du complément de cotisation est calculé en multipliant le montant obtenu, arrondi à 


l’euro supérieur, par le taux des cotisations dues pour le secteur des soins de santé et, le cas échéant, 
pour le secteur des indemnités de l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités.  Si ce montant 
est inférieur à  10,00 EUR, il n'y a pas lieu de réclamer de complément de cotisation. 


 
 L’intégration des mineurs et assimilés dans le régime général de la sécurité sociale, prévue par la loi 
programme du 24 décembre 2002, titre II, chapitre 8, articles 149 à 167 (M.B. du 31.12.2002, pp. 58 716 et 
58 717), a pour conséquence que des compléments de cotisation peuvent aussi être réclamés pour ces 
travailleurs. 
 
 Ci-dessous, vous trouverez un tableau comprenant les taux des cotisations de sécurité sociale en 
vigueur au 1er janvier 2008 destinées à l'assurance soins de santé et indemnités. 
 


Catégories Cotisation globale Quote-part de 
l'employeur 


Quote-part du 
travailleur 


 
Ouvriers et employés 
 
Mineurs 
 
Services Publics 


 
10,85 % 
 
8,85 % 
 
7,35 % 


 
6,15 % 
 
5,15 % 
 
3,80 % 


 
4,70 % 
 
3,70 % 
 
3,55 % 
 


 
 Pour les pensionnés cotisants, les veufs et les veuves cotisants, la cotisation personnelle due peut être 
diminuée de la valeur des bons de cotisation ordinaires qu'ils reçoivent du fait d'une activité autorisée par la 
réglementation relative aux pensions. Pour déterminer cette valeur, il y a lieu de tenir compte des taux 
figurant dans la colonne « Cotisation globale » du tableau ci-dessus. 
 
 Peut également être déduite de ladite cotisation personnelle, la valeur des bons de cotisation 
"accident du travail" et "maladie professionnelle" que les pensionnés, veufs et veuves seraient amenés à 
introduire auprès de leur organisme assureur. La valeur de ces bons sera déterminée en tenant compte des 
taux figurant dans la dernière colonne du tableau ci-dessus. 
 
 Les tableaux que vous pouvez trouver sur le site web de l’INAMI – www.inami.fgov.be (rubrique 
organismes assureurs) – donnent un aperçu du calcul des compléments de cotisation afférents aux 
différences de rémunération à partir de 0,01 EUR jusqu’à 5 136,00 EUR. 
 
 
Circulaire O.A. n° 2008/201 – 271/54 du 13 mai 2008. 
 
 


_______________ 
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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 juillet 2008 et le 
1er octobre 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  2008/340 
 A partir du 1er septembre 2008  
   
 Suite aux arrêtés royaux des 10 juillet 2008 (M.B. des 


24.7.2008 et 13.8.2008) modifiant les articles 13 et 25, § 3, 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, les prestations 
590413-590424, 590435 et 590446 sont insérées dans le 
tableau « B.2. Prestations reprises à l’article 25, § 3 ». 


 


   
 Prestations médicales  
 A partir du 1er juillet 2008  2008/397 
   
 Suite à l’arrêté royal du 14 avril 2008 (M.B. du 9.5.2008) 


modifiant l’article 37bis de la loi relative à l’assurance 
obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 
juillet 1994, un ticket modérateur pour le bénéficiaire 
ambulant sans régime préférentiel est instauré pour la 
prestation 254973. 


 


   
 A partir du 1er octobre 2008  
   
 Suite aux arrêtés royaux des 2 juillet 2008 et 12 août 2008 


(M.B. des 12 et 29.8.2008) modifiant :  
• d’une part l’article 14 g), et 24, § 1er, et d’autre part 


les articles 11, 14 c), 14 i) et 14 l), 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, 


• l’article 37bis de la loi relative à l’assurance 
obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée 
le 14 juillet 1994, 


les tarifs des prestations médicales sont adaptés. 


 







______________________________________________ Données de base – B.I. 2008/3 - 457 
 
 
 


 


 
 A partir du 1er septembre 2008  2008/341 
   
 Suite aux arrêtés royaux des 10 juillet 2008 (M.B. des 


24.7.2008 et 13.8.2008) modifiant les articles 13 et 25, § 3, 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, les prestations 
214233-214244 sont supprimées dans le tableau « E. 
Réanimation ». 


 


   
Audiciens A partir du 1er août 2008  2008/312 
   
 Suite à l’approbation de la Convention audiciens-organismes 


assureurs S/2008, les tarifs pour les prestations effectuées par 
les audiciens connaissent une augmentation uniforme de 
22 %. 


 


   
Bandagistes A partir du 1er juillet 2008 2008/383 
   
 Nouveaux tarifs suite à l’avenant à la convention Y/2008bis 


entre les bandagistes et les organismes assureurs signé le 
11 septembre 2008. 


 


   
Rééducation 
fonctionnelle 


A partir du 1er septembre 2008 2008/363 


   
 Nouveaux tarifs suite au nouvel indice pivot (110,51).  
 
 


_______________ 
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Statistiques 
 


Évolution des dépenses trimestrielles 
cumulées soins de santé – 1er semestre 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 
 o) Divers 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


 d) MAF patients chroniques 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
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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 
 o) Divers 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
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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


 d) MAF patients chroniques 0 0 0 0 0
 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 451 1.201 1.201 11.856 20.212


Total général 4.712.132 9.399.557 13.941.106 18.873.403 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 260.055 537.502   
 b) Imagerie médicale 240.824 492.735   
 c) Consultations, visites et avis 423.602 823.693   
 d) Prestations spéciales 269.380 540.939   
 e) Chirurgie 237.389 474.881   
 f) Gynécologie 19.797 40.426   
 g) Surveillance 74.599 151.144   
 h) Forfait accréditation médecins 3.407 6.554   
 i) Forfait dossier médical 0 0   
 j) Forfait télématique 2 5.691   
 k) Contrôle de qualité Pasteur 0 2.058   
 l) Forfait services de garde organisés 5.128 11.866   
 m) Fonds d'impulsion 575 1.400   
 n) Montants de référence 0 0   
 o) Divers 0 0   
 Total médecins 1.534.758 3.088.889   6.182.421
2. a) Honoraires dentaires 163.018 330.463   
 b) Forfait accréditation 39 39   
 Total dentistes 163.057 330.502   678.915
3. Prestations pharmaceutiques 961.683 1.947.270   3.897.138
4. Honoraires des praticiens de l'art infirmier 221.411 467.167   993.203
5. Frais spécifiques services soins à domicile 8.062 13.176   16.550
6. Soins par kinésithérapeutes 128.092 259.573   524.416
7. Soins par bandagistes 
8. Soins par orthopédistes }     47.890 98.076   211.339


9. Implants + défibrillateurs cardiaques 
implantables 115.542 229.890   542.369


10. Soins par opticiens 3.181 6.292   16.325
11. Soins par audiciens 6.982 13.592   35.052
12. Accouchements par accoucheuses 2.790 5.692   11.657
13. Prix de la journée d'entretien 1.017.319 2.030.043   4.299.372
 Prix de la journée d'entretien dans l'hôpital 


général 41.205 84.676   165.145


 Total 1.058.524 2.114.719   4.464.517
14. Hôpital militaire - prix all-in 1.607 2.200   7.067
15. Dialyse   
 a) Médecins 31.362 61.885   
 b) Forfait dialyse rénale 29.273 57.626   
 c) A domicile, dans un centre 22.755 44.720   
 d) Dialyse de nuit 0 0   
 Total dialyse 83.390 164.231   336.948
16. MRS/MRPA/Centres de soins de jours   
 - Maisons de repos et de soins 200.066 401.721   
 - Maisons de repos pour personnes âgées 195.738 395.431   
 - Centres de soins de jour 1.902 4.695   
 - Harmonisation salariale personnel MRS 11.239 53.466   
 - Prime syndicale 2.206 2.206   
 - Coma 0 0   
 - Renouvellements de soins (art. 56) 85 85   
 - Centres de jour palliatifs 0 256   
 Total 411.236 857.860   1.937.649
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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 43.556  57.961
18. Soins de santé mentale   
 - Maisons de soins psychiatriques 19.512 39.587  
 - Initiatives d'habitation protégée 6.848 15.744  
 - Forfait pour journée d'entretien dans 


l'hôpital psychiatrique 410 815  


 Total 26.770 56.146  121.410
19. Rééducation fonctionnelle et professionnelle 100.948 208.078  420.977
20. Fond Spécial 3.503 5.493  13.102
21. Logopédie 15.463 31.233  63.934
22. Centres médicaux-pédiatriques 0 0  312
23. Autres frais de séjour et frais de déplacement 3.412 6.401  20.955
24.  Régularisations + Refacturation -39.197 -71.382  -67.959
25. Du maximum à facturer  
 a) MAF social 95.612 149.572  
 b) MAF fiscal -375 -707  
 c) Reliquats "tickets modérateurs 2004 et 


2003" 0 0  


 d) MAF patients chroniques 0 0  
 Total maximum à facturer 95.237 148.865  285.566
26. Patients chroniques 14.643 29.350  84.807
27. Soins palliatifs 3.096 6.711  10.002
28. Soins palliatifs (patient)  2.525 4.923  9.701
29. Tissus humains 2.076 3.574  8.613
30. Équipes multidisciplinaires voiturettes 125 230  244
31. Soutien aux soins multidisciplinaires, première 


ligne  


 a) SISD 111 192  
 b) COMA 132 227  
 c) Projets thérapeutiques 105 264  
 Total soutien aux soins multidisciplinaires, 


première ligne 348 683  2.853


32. Internés 148 8.770  30.554
33. Sevrage tabac 1 1  3.250
34. Circuit de soins psychiatriques 32 1.053  2.649
35. Procréation assistée 0 0  0
36. Provision de stabilité 0 0  99.730
37. Indépendants : règlement collectif de dettes 0 0  0
38. Montant prévisionnel accord social 0 0  0
39. Fonds assuétudes 0 0  3.000
40. Montants de rattrapage hôpitaux 0 0  73.721
41. 2ième pilier fonds de pension praticiens art 


infirmier indépendants 0 0  0


42. Protection de la jeunesse 0 0  0
43. Psychiatrie de liaison grandes villes 0 0  0
44. Montant réservé 0 0  0
45. Patients chroniques extra 0 0  5.047
46. Divers 0 1.527  20.296
 - Affection fonds d’avenir 0 0  306.279
 - Solde 0 0  1.387
 Total 0 0  307.666


Total général 5.006.040 10.084.341  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  
 o) Divers  
 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"  
 d) MAF patients chroniques  
 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 5,8 4,9 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 7,9  
 b) Imagerie médicale 3,6 5,4  
 c) Consultations, visites et avis 10,2 12,6  
 d) Prestations spéciales 0,9 2,1  
 e) Chirurgie 5,9 6,8  
 f) Gynécologie 5,7 8,9  
 g)Surveillance 11,4 13,7  
 h) Forfait accréditation médecins 34,7 23,5  
 i) Forfait dossier médical  
 j) Forfait télématique -33,3 7,5  
 k) Contrôle de qualité Pasteur  
 l) Forfait services de garde organisés 8,6 110,1  
 m) Fonds d'impulsion -21,4 -10,4  
 n) Montants de référence  
 o) Divers  
 Total médecins 5,9 8,0  
2. a) Honoraires dentaires 10,1 13,5  
 b) Forfait accréditation 129,4 69,6  
 Total dentistes 10,1 13,5  
3. Prestations pharmaceutiques 10,9 11,5  
4. Honoraires des praticiens de l'art infirmier 9,8 12,7  
5. Frais spécifiques services soins à domicile 132,5 272,9  
6. Soins par kinésithérapeutes 8,4 13,0  
7. Soins par bandagistes 
8. Soins par orthopédistes }               3,7 5,1  


9. Implants + défibrillateurs cardiaques implantables 3,7 7,2  
10. Soins par opticiens 1,8 4,9  
11. Soins par audiciens 8,9 10,7  
12. Accouchements par accoucheuses 6,8 7,9  
13. Prix de la journée d'entretien 4,6 3,9  
 Prix de la journée d'entretien dans l'hôpital général 24,1 26,3  
 Total 5,3 4,7  
14. Hôpital militaire - prix all-in 125,4 -4,6  
15. Dialyse    
 a) Médecins 1,0 3,8  
 b) Forfait dialyse rénale 1,9 4,7  
 c) A domicile, dans un centre 6,6 3,6  
 d) Dialyse de nuit  
 Total dialyse 2,8 4,0  
16. MRS/MRPA/Centres de soins de jours    
 - Maisons de repos et de soins -1,3 2,6  
 - Maisons de repos pour personnes âgées -10,5 -4,8  
 - Centres de soins de jour 13,1 38,9  
 - Harmonisation salariale personnel MRS -73,2 -47,4  
 - Prime syndicale 2,0 2,0  
 - Coma  
 - Renouvellements de soins (art. 56)  
 - Centres de jour palliatifs -49,4  
 Total -12,1 -6,2  
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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  1.239,5 53,1  
18. Soins de santé mentale  
 - Maisons de soins psychiatriques 2,1 5,1  
 - Initiatives d'habitation protégée -6,0 12,9  
 - Forfait pour journée d'entretien dans l'hôpital 


psychiatrique 17,1 15,4  


 Total 0,1 7,3  
19. Rééducation fonctionnelle et professionnelle 7,6 5,9  
20. Fond Spécial 79,8 2,9  
21. Logopédie 13,9 14,5  
22. Centres médicaux-pédiatriques  
23. Autres frais de séjour et frais de déplacement 28,3 22,8  
24. Régularisations + Refacturation -44,3 -37,7  
25. Du maximum à facturer  
 a) MAF social -5,9 -10,7  
 b) MAF fiscal -32,2 -24,8  
 c) Reliquats "tickets modérateurs 2004 et 2003"  
 d) MAF patients chroniques  
 Total maximum à facturer -5,8 -10,6  
26. Patients chroniques -3,1 13,2  
27. Soins palliatifs 29,9 10,1  
28. Soins palliatifs (patient)  6,5 7,1  
29. Tissus humains 32,1 16,7  
30. Équipes multidisciplinaires voiturettes 42,0 17,9  
31. Soutien aux soins multidisciplinaires, première 


ligne  


 a) SISD 38,8 41,2  
 b) COMA 21,1 24,0  
 c) Projets thérapeutiques  
 Total soutien aux soins multidisciplinaires, 


première ligne 84,1 113,4  


32. Internés -97,7 -43,0  
33. Sevrage tabac -99,0  
34. Circuit de soins psychiatriques -42,5  
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 27,1  


Total général 6,2 7,3  
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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  
 o) Divers  
 Total médecins 24,8 50,0  
2. a) Honoraires dentaires  
 b) Forfait accréditation  
 Total dentistes 24,0 48,7  
3. Prestations pharmaceutiques 24,7 50,0  
4. Honoraires des praticiens de l'art infirmier 22,3 47,0  
5. Frais spécifiques services soins à domicile 48,7 79,6  
6. Soins par kinésithérapeutes 24,4 49,5  
7. Soins par bandagistes 
8. Soins par orthopédistes }             22,7 46,4  


9. Implants + défibrillateurs cardiaques implantables 21,3 42,4  
10. Soins par opticiens 19,5 38,5  
11. Soins par audiciens 19,9 38,8  
12. Accouchements par accoucheuses 23,9 48,8  
13. Prix de la journée d'entretien 23,7 47,2  
 Prix de la journée d'entretien dans l'hôpital général 25,0 51,3  
 Total 23,7 47,4  
14. Hôpital militaire - prix all-in 22,7 31,1  
15. Dialyse  
 a) Médecins  
 b) Forfait dialyse rénale  
 c) A domicile, dans un centre  
 d) Dialyse de nuit  
 Total dialyse 24,7 48,7  
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 21,2 44,3  
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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 75,1  
18. Soins de santé mentale  
 - Maisons de soins psychiatriques  
 - Initiatives d'habitation protégée  
 - Forfait pour journée d'entretien dans l'hôpital 


psychiatrique  


 Total 22,0 46,2  
19. Rééducation fonctionnelle et professionnelle 24,0 49,4  
20. Fond Spécial 26,7 41,9  
21. Logopédie 24,2 48,9  
22. Centres médicaux-pédiatriques  
23. Autres frais de séjour et frais de déplacement 16,3 30,5  
24. Régularisations + Refacturation 57,7 105,0  
25. Du maximum à facturer  
 a) MAF social  
 b) MAF fiscal  
 c) Reliquats "tickets modérateurs 2004 et 2003"  
 d) MAF patients chroniques  
 Total maximum à facturer 33,4 52,1  
26. Patients chroniques 17,3 34,6  
27. Soins palliatifs 31,0 67,1  
28. Soins palliatifs (patient)  26,0 50,7  
29. Tissus humains 24,1 41,5  
30. Équipes multidisciplinaires voiturettes 51,2 94,3  
31. Soutien aux soins multidisciplinaires, première 


ligne  


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


première ligne 12,2 23,9  


32. Internés 0,5 28,7  
33. Sevrage tabac  
34. Circuit de soins psychiatriques 1,2 39,8  
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 47,0  
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Tableau VII : Évolution des dépenses comptabilisées pendant les 12 derniers mois par rapport aux 12 mois 


antérieurs 
 


Septembre Décembre Mars Juin 
Libellé 


2007 (1) 2007 (2) 2008 (3) 2008 (4) 
1 Honoraires médicaux  
 a) Biologie clinique 7,34 6,72 5,66 7,16
 b) Imagerie médicale 5,04 5,98 5,20 6,45
 c) Consultations, visites et avis 5,89 5,41 6,87 9,66
 d) Prestations spéciales 3,65 5,27 3,42 4,31
 e) Chirurgie 6,00 7,42 6,73 8,64
 f) Gynécologie 3,85 3,93 2,98 6,85
 g) Surveillance 7,30 8,25 8,38 11,66
 h) Forfait accréditation médecins 10,79 2,41 8,68 10,82
 i) Forfait dossier médical -2,67 96,77 -48,77 2,16
 j) Forfait télématique 3,51 4,69 4,71 8,29
 k) Contrôle de qualité Pasteur -100,00 4,54 4,54 117,06
 l) Forfait services de garde organisés 16,60 139,86 61,19 202,89
 m) Fonds d'impulsion  
 n) Montants de référence  
 o) Divers  
 Total médecins 5,68 6,36 5,85 7,92
2. a) Honoraires dentaires 5,51 6,47 8,08 11,37
 b) Forfait accréditation -1,97 5,90 5,94 5,95
 Total dentistes 5,38 6,46 8,04 11,28
3. Prestations pharmaceutiques 5,47 7,38 8,51 10,51
4. Honoraires des praticiens de l'art infirmier 7,89 8,31 8,45 10,85
5. Frais spécifiques services soins à domicile 6,42 -37,83 8,11 41,62
6. Soins par kinésithérapeutes 5,83 5,94 6,87 10,13
7. Soins par bandagistes 20,07 13,05 6,78 3,00
8. Soins par orthopédistes 8,67 9,57 9,82 10,78
9. Implants + défibrillateurs cardiaques implantables 5,26 5,18 1,32 5,80
10. Soins par opticiens 5,28 5,36 4,25 5,36
11. Soins par audiciens 13,58 12,45 12,01 12,72
12. Accouchements par accoucheuses 11,61 12,94 11,69 10,24
13. Prix de la journée d'entretien 5,23 4,50 4,17 4,07
 Prix de la journée d'entretien dans l'hôpital général 3,84 9,12 14,13 21,95
 Total 5,18 4,65 4,49 4,65
14. Hôpital militaire - prix all-in 41,71 -31,19 -6,68 -35,30
15. Dialyse  
 a) Médecins 7,78 5,45 3,43 5,68
 b) Forfait dialyse rénale 6,01 7,77 5,86 7,66
 c) A domicile, dans un centre 8,50 12,18 11,56 10,08
 d) Dialyse de nuit      
 Total dialyse 7,35 8,08 6,47 7,57
16. MRS/MRPA/Centres de soins de jours      
 - Maisons de repos et de soins 17,49 18,01 10,89 8,07
 - Maisons de repos pour personnes âgées 8,43 6,60 -0,11 -1,28
 - Centres de soins de jour 14,17 14,81 15,45 29,39
 - Harmonisation salariale personnel MRS 8,69 0,98 16,86 -1,99
 - Prime syndicale -24,08 2,03 1,99 1,99
 - Coma  
 - Renouvellements de soins (art. 56) 2,41 2,41
 - Centres de jour palliatifs  -49,41
 Total 11,95 10,12 6,39 2,61


 
(1) Septembre 2007 = (9 premiers mois 2007 + 3 derniers mois 2006) / (9 premiers mois 2006 + 3 derniers mois 2005) 
(2) Décembre 2007 = (12 mois 2007) / (12 mois 2006) 
(3) Mars 2008 = (3 premiers mois 2008 + 9 derniers mois 2007) / (3 premiers mois 2007 + 9 derniers mois 2006) 
(4) Juin 2008 = (6 premiers mois 2008 + 6 derniers mois 2007) / (6 premiers mois 2007 + 6 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 
 


Septembre Décembre Mars Juin 
Libellé 


2007 (1) 2007 (2) 2008 (3) 2008 (4) 
17. Fin de carrière  -31,16 19,36 135,86 36,62
18. Soins de santé mentale  
 - Maisons de soins psychiatriques 5,41 5,40 3,79 5,22
 - Initiatives d'habitation protégée 7,50 3,52 -2,39 5,54
 - Forfait pour journée d'entretien dans l'hôpital 


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


 Total 6,09 5,06 2,29 5,47
19. Rééducation fonctionnelle et professionnelle 11,77 13,32 10,25 9,14
20. Fond Spécial 3,79 15,74 64,92 28,65
21. Logopédie 3,24 5,41 9,07 11,72
22. Centres médicaux-pédiatriques -84,00 -70,72 -77,41 -92,51
23. Autres frais de séjour et frais de déplacement 5,76 10,00 16,57 20,54
24. Régularisations + Refacturation 165,83 84,83 -1,85 -22,17
25. Du maximum à facturer  
 a) MAF social 21,60 24,16 13,16 4,25
 b) MAF fiscal -102,38 -102,86 -102,55 -104,73
 c) Reliquats "tickets modérateurs 2004 et 2003"  
 d) MAF patients chroniques  
 Total maximum à facturer -4,16 -0,81 -8,28 -6,87
26. Patients chroniques -5,85 0,20 0,26 7,02
27. Soins palliatifs 13,15 20,43 31,96 16,76
28. Soins palliatifs (patient)  5,93 6,82 6,77 7,44
29.Tissus humains 4,11 -1,52 8,29 9,88
30. Équipes multidisciplinaires voiturettes 300,00 157,32 86,59 41,05
31. Soutien aux soins multidisciplinaires, première 


ligne  


 a) SISD 36,14 30,00 29,41 34,47
 b) COMA 181,10 77,18 28,90 29,02
 c) Projets thérapeutiques      
 Total soutien aux soins multidisciplinaires, 


première ligne 93,62 73,17 64,39 92,10


32. Internés 345,11 124,81 45,62 8,82
33. Sevrage tabac  -97,96
34. Circuit de soins psychiatriques  -37,81
35. Procréation assistée  
36. Provision de stabilité  
37. Indépendants : règlement collectif de dettes  
38. Montant prévisionnel accord social 37,47 37,47 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 5,60 6,42 6,53 7,64
 
(1) Septembre 2007 = (9 premiers mois 2007 + 3 derniers mois 2006) / (9 premiers mois 2006 + 3 derniers mois 2005) 
(2) Décembre 2007 = (12 mois 2007) / (12 mois 2006) 
(3) Mars 2008 = (3 premiers mois 2008 + 9 derniers mois 2007) / (3 premiers mois 2007 + 9 derniers mois 2006) 
(4) Juin 2008 = (6 premiers mois 2008 + 6 derniers mois 2007) / (6 premiers mois 2007 + 6 derniers mois 2006) 
 
 
 


_______________ 
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ÉVOLUTION DU NOMBRE DE DISPENSATEURS DE SOINS 
AU 31 DECEMBRE 


 
 2003 2004 2005 2006 2007 


Médecins   
- Médecins de médecine générale 21.985 21.898 18.216 18.027 17.933 
- Médecins spécialistes 19.461 19.836 23.960 24.399 24.906 
Pharmaciens 11.389 11.618 11.882 12.109 12.305 
Dentistes 8.597 8.660 8.655 8.714 8.643 
Accoucheuses 4.912 5.084 5.300 5.467 5.505 
Infirmières 60.142 62.211 64.191 65.952 62.700 
Kinésithérapeutes 28.192 28.252 24.958 25.406 25.693 
Logopèdes 3.575 3.922 4.252 4.148 4.465 
Orthoptistes 83 86 89 94 93 
Orthopédistes 556 560 434 454 475 
Bandagistes 8.486 8.653 7.533 7.786 7.918 
Bandagistes (implants) 818 836 888 906 920 
Opticiens 3.364 3.306 3.326 3.255 3.263 
Audiciens 1.008 1.039 1.085 1.107 1.137 
Pharmaciens-biologistes 587 583 593 598 595 
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PRIX DES PUBLICATIONS DE L’INAMI POUR 2009 
 
   EUR 
I. Bulletin d’information - sur le site de l’INAMI : www.inami.be  
  - sous forme de brochure (4 numéros par année) 30,00 
     
II. Liste des Offices de tarification agréés (dernière édition – novembre 2003) gratuit 
     
III. Textes coordonnés (*)  
 L’ensemble des textes coordonnés est disponible sur un CD-Rom : 3,00 
 A chaque mise à jour une nouvelle version adaptée est disponible : 3,00 
  
 1. Loi du 14 juillet 1994 - sur le site de l’INAMI : www.inami.be  
   - sous forme de brochure  20,00 
  Mises à jour de 2009  15,00 
  (**) Texte de base + mises à jour de 2009  35,00 
     
 2. A.R. du 3 juillet 1996 - sur le site de l’INAMI : www.inami.be  
   - sous forme de brochure  11,00 
  Mises à jour de 2009  8,00 
  (**) Texte de base  + mises à jour de 2009  19,00 
     
 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 2009  3,00 
  (**) Texte de base + mises à jour de 2009  8,00 
     
 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 2009  4,00 
  (**) Texte de base + mises à jour de 2009  11,00 
     
 5. Prestations de santé (arrêtés d’exécution)   
   - sous forme de brochure  35,00 
  Mises à jour de 2009  10,00 
  (**) Texte de base + mises à jour de 2009  45,00 
 
 
 
 
 
 
 
 
––––––––––––––– 
(*) Une base de données de réglementation (Docleg) est également consultable sur le site de l’INAMI  


(www.inami.be, menu déroulant « voulez-vous en savoir plus » - Réglementation). 
(**) 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. 
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 6. A.R. – Régimes résiduaires (indépendants, e.a.)   
   - sous forme de brochure  12,00 
  Mises à jour de 2009  2,00 
  (**) Texte de base + mises à jour de 2009  14,00 
     
N.B. - L’ensemble des textes SSI coordonnés précités (de 1. à 6. inclus) peut être obtenu 


au prix de :  
  (**) Textes de base + mises à jour de 2009  115,00 
   - mises à jour de 2009  29,00 
 - L’ensemble des textes SSI coordonnés précités (3., 4. et 5.) peut être obtenu au 


prix de :  
  (**) Textes de base + mises à jour de 2009  60,00 
   - mises à jour de 2009  15,00 
     
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 2009 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 CD-Rom  5,00 
     
V. Répertoire de jurisprudence de l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités  
 Mises à jour de 2009  gratuit 
 (**) Texte de base + mises à jour de 2009  45,00 
     
VI. A) Nomenclature des prestations de santé  
  sur le site de l’INAMI : www.inami.be   
  Mises à jour de 2009  40,00 
  (**) Texte de base + mises à jour de 2009  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 2009  6,00 
  (**) Texte de base + mises à jour de 2009  25,00 
     
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   
     
 
 
 
 
 
 
––––––––––––––– 
(**) 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. 
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VIII. L’évolution de l’assurance maladie-invalidité obligatoire (1945 – 1970), 


par J. Engels (449 p.) 12,50 
   
IX. Rapport annuel INAMI 2007 : 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. 
 
 
 
 
 
 


_________________ 





