
Multiple files are bound together in this PDF Package.

Adobe recommends using Adobe Reader or Adobe Acrobat version 8 or later to work with 
documents contained within a PDF Package. By updating to the latest version, you’ll enjoy 
the following benefits:  

•  Efficient, integrated PDF viewing 

•  Easy printing 

•  Quick searches 

Don’t have the latest version of Adobe Reader?  

Click here to download the latest version of Adobe Reader

If you already have Adobe Reader 8, 
click a file in this PDF Package to view it.

http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html









INAMI 
 


Bulletin d’information 
2009/1 


 
ISSN 0046-9726 


 
 
 
 
 
 


Comité de rédaction 
 


Mme M. de GHELLINCK 
M. S. HOSTAUX 
M. L. MAROY 


M. P.-A. BRIFFEUIL 
Mme I. DAUMERIE 


Mme F. GARET 
Mme C. HEYMANS 
Mme L. MAESEN 
Mme M. MARCQ 


Mme L. VERBRUGGEN 
Mme S. WILLEMSENS 


 
Les articles sont publiés sous la 


responsabilité des auteurs 


 
 
 
 
 
 


Service des abonnements 
 
4 n°s par année – 30 EUR 
CCP N° 679-0262153-59 
Tél. 02/739 72 32 
Fax 02/739 72 91 
E-mail : Abonnee@riziv.fgov.be 
 
Beschikbaar in het Nederlands 


Editeur responsable 
 
Monsieur Johan DE COCK 
Administrateur général 
INAMI 
Avenue de Tervuren 211 
1150 BRUXELLES 








______________________________________________ Sommaire - B.I. 2009/1 - 3 
 
 


Sommaire 
 
 


2009/1 
 
 
 


ÉTUDES (*) 
 
 
L’assurance soins de santé et indemnités et les accidents du travail, par P. MAISETTI .............................7 
 
 


ÉVOLUTION DE LA LÉGISLATION 
 
 
 
Évolution de la législation relative à l’assurance soins de santé et indemnités – 


4e trimestre 2008 .............................................................................................................................27 
 
 


JURISPRUDENCE 
 
 
 


Cour constitutionnelle, arrêt n° 184/2008 du 18 décembre 2008 
 
Code civil, article 2277bis – Prescription – Prestations médicales ...........................................................51 
 


Cour constitutionnelle, arrêt n° 144/2008 du 30 octobre 2008 
 
Loi du 6.8.1990 relative aux mutualités et unions nationales de mutualités, 


article 9, §1erquinquies – Affiliation – Maladies et affections préexistantes ...................................52 
 


Cour de cassation, 17 novembre 2008 
 
Loi coordonnée du 14.7.1994, article 90 – Incapacité de travail primaire et invalidité – 


Compétence du médecin-conseil de l’organisme assureur..............................................................57 
 


Cour de cassation, 13 octobre 2008 
 
Loi coordonnée du 14.7.1994, article 35 – A.R. du 14.9.1984 – Nomenclature des 


prestations de santé – Cohérence - Prestations...............................................................................60 
 


Cour de cassation, 21 avril 2008 
 
Loi coordonnée du 14.7.1994, article 136, § 2 – Action subrogatoire de l’organisme 


assureur – Étendue – Victime chômeur ...........................................................................................64 


                                                      
(*) Les articles signés n’engagent que leur(s) auteur(s). 







4 - B.I. 2009/1 - Sommaire ______________________________________________ 
 
 
 


 


 
Cour du travail de Bruxelles, 23 octobre 2008 


 
Code judiciaire, articles 973 et 978 – Expertise – Caractère contradictoire – Absence de 


dommage – Principe de confiance légitime – Principe de précaution – Absence de 
confiance légitime.......................................................................................................................... .67 


 
Cour du travail de Mons, 16 octobre 2008 


 
Loi coordonnée du 14.7.1994, article 100 – Cessation des activités – A.R. du 10.1.1969 – 


Sanctions........................................................................................................................................ .71 
 


Cour du travail de Gand, section de Bruges, 12 décembre 2008 
 
Loi coordonnée du 14.7.1994, article 37, § 12 – A.M. du 5.4.1995, article 2, § 15 – MRPA 


– Intervention de l’assurance – Communication normes de qualité – Délai – 
Compétence liée de l’INAMI 


Code judiciaire, article 1017, alinéa 2 – Loi du 11.4.1995, article 2, 7° – Dépens – CPAS – 
Pas titulaire ................................................................................................................................... .75 


 
Cour du travail de Bruxelles, 11 décembre 2008 


 
Règlement européen 1408/71 – Loi coordonnée du 14.7.1994, articles 128, 130 et 131 – 


Sécurité sociale européenne – Conditions d’assujettissement – Assurance invalidité 
– Indemnité au prorata .................................................................................................................. .81 


 
 


QUESTIONS ET RÉPONSES PARLEMENTAIRES 
 
 
 
Forfaits pour maladies chroniques – Nombres 2002-2007....................................................................... .87 
 
Médicament - Remboursement ................................................................................................................. .89 
 
Médecins non européens – Équivalence des diplômes – Agrément du titre professionnel – 


Octroi du numéro d’identification INAMI ..................................................................................... .91 
 
 


DIRECTIVES DE L’INAMI 
 
 
Convention nationale entre les logopèdes et les O.A. .............................................................................. .93 
 
Avenant à la convention nationale entre les audiciens et les O.A............................................................. .99 
 
Deuxième avenant à la convention nationale entre les orthopédistes et les O.A. .................................. .100 
 
Troisième avenant à la convention nationale entre les bandagistes et les O.A ...................................... .101 
 
Avenant à la convention nationale  entre les maisons de soins psychiatriques et les O.A. .................... .101 







______________________________________________ Sommaire - B.I. 2009/1 - 5 
 
 
 


DONNÉES DE BASE 
 
 
 
Cotisations ONSS au 1.4.2009..................................................................................................................103 
 
Cotisations personnelles à payer par certains titulaires à partir du 1.1.2009 .........................................104 
 
Intervention personnelle du patient en cas d’hospitalisation à partir du 1.1.2009 ..................................105 
 
Maximum à facturer – Fixation des montants de référence des revenus 


pour l’exercice 2009......................................................................................................................106 
 
Intervention majorée de l’assurance (A.R. du 1.4.2007) – Montants immunisés du 


revenu cadastral ............................................................................................................................107 
 
Revalorisation des indemnités au 1.1.2009 ..............................................................................................108 
 
Tarifs et remboursements des prestations de santé...................................................................................111 
 
 


STATISTIQUES 
 
 
 
Évolution des dépenses trimestrielles cumulées soins de santé – Année 2008 .........................................113 
 
 


BIBLIOGRAPHIE 
 
 
 
 
Artsen in gebreke - Zelfregulering door het medisch beroep....................................................................127 
 
 
 
 


* 
 


*      * 
 
 
Prix des publications de l’INAMI pour 2009............................................................................................129 
 
 


_______________ 








______________________________________________ Études - B.I. 2009/1 - 7 
 
 
 


 


Études 
 
 
 


L’ASSURANCE SOINS DE SANTÉ ET INDEMNITÉS ET LES ACCIDENTS DU TRAVAIL 
 
Introduction 
 
 Un des principes fondamentaux du droit civil est l’interdiction de cumuler les réparations pour un 
même dommage. Ce principe reçoit une application en assurance soins de santé et indemnités. En vertu 
de l’article 136, § 2, alinéa 1er, de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, 
coordonnée le 14 juillet 1994, les prestations de l’assurance soins de santé et indemnités sont refusées 
lorsque le dommage est réparé par une autre législation. Les termes « autre législation » visent notamment 
la législation sur les accidents du travail, la loi sur les maladies professionnelles et le droit commun de la 
responsabilité civile.  
 
 L’objet de la présente étude porte sur l’application de l’article 136, § 2, de la loi coordonnée du 
14 juillet 1994 aux accidents du travail. 
 
 Le premier chapitre sera consacré à l’étude des réglementations applicables en assurance soins de 
santé et indemnités et en accidents du travail. Nous envisagerons ensuite les conditions d’application de la 
règle de non cumul. L’obligation pour l’organisme assureur de réparer provisionnellement le dommage et 
l’action subrogatoire qui en découle seront exposées dans le troisième chapitre. Nous analyserons ensuite 
les moyens de détection des dommages résultant d’un accident du travail à disposition des organismes 
assureurs. Nous terminerons par l’application de la règle de la différence aux accidents du travail. 
 
CHAPITRE 1ER : ÉNONCÉ DES DISPOSITIONS LÉGALES 
 
Section 1ère : Réglementation en assurance soins de santé et indemnités 
 
 L’article 136, § 2, de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 contient plusieurs principes.  
 
 Cette disposition énonce, en son premier alinéa, l’interdiction de cumuler la réparation du même 
dommage par l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités et par une autre législation dont 
notamment la législation sur les accidents du travail. 
 
 Elle prévoit ensuite la règle du droit à la différence entre la réparation par l’autre législation et la 
réparation par l’assurance soins de santé et indemnités. Ainsi, lorsque la réparation accordée par la 
législation sur les accidents du travail est inférieure aux prestations de l'assurance soins de santé et 
indemnités, le bénéficiaire a droit à la différence à charge de l'assurance soins de santé et indemnités.  
 
 Le principe du refus des prestations est toutefois tempéré par l’obligation de l’organisme assureur 
de réparer le dommage dans l’attente qu’il soit indemnisé par l’autre législation. Lorsque l’organisme 
assureur est intervenu provisionnellement et que le dommage est effectivement pris en charge par l’autre 
législation, les prestations accordées doivent être récupérées. En vue d’assurer cette récupération, l’article 
136, § 2, alinéa 4, organise le recours subrogatoire de l’organisme assureur vis-à-vis du débiteur de la 
réparation. 
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Section 2 : Lois régissant la réparation des accidents du travail 
 
 Diverses législations réglementent la réparation des accidents du travail. 
 
 La loi applicable aux travailleurs du secteur privé est la loi du 10 avril 1971 sur les accidents du 
travail1.  
 
 Les accidents du travail du personnel du secteur public sont, quant à eux, réglés par la loi du 
3 juillet 1967 sur la prévention ou la réparation des dommages résultant des accidents du travail, des 
accidents survenus sur le chemin du travail et des maladies professionnelles dans le secteur public2.  
 
 Il existe également des législations particulières qui concernent des catégories spécifiques de 
travailleurs telles, par exemple, les militaires et le personnel statutaire de la SNCB. 
 
 Certaines personnes ne sont pas concernées par une législation organisant la réparation des 
accidents du travail. Il s’agit, par exemple, des titulaires de professions libérales, des indépendants, des 
administrateurs de société et des chômeurs.  
 
CHAPITRE 2 : LA RÈGLE DE NON CUMUL 
 
 Lorsque le dommage dont l’assuré social réclame réparation est un accident du travail, l’organisme 
assureur doit refuser l’octroi des prestations de l’assurance soins de santé et indemnités. Cette règle de 
non cumul exige deux conditions : le dommage doit légalement être reconnu comme un accident du 
travail et les prestations de l’assurance soins de santé et indemnités et celles accordées par l’assurance 
accident du travail doivent couvrir le même dommage ou la même partie de dommage. 
 
Section 1ère : Définition d’un accident du travail 
 
 La notion d’accident du travail englobe l’accident qui se produit sur les lieux même du travail et 
l’accident sur le chemin du travail. 
 
 
A. L’accident du travail 
 
 La jurisprudence définit l’accident du travail comme un événement soudain, qui produit ou 
constitue l’une des causes d’une lésion corporelle ou mentale entraînant la mort, ou une incapacité de 
travail ou, à tout le moins, des frais médicaux, survenu dans le cours et par le fait de l’exécution du 
contrat de travail3. 


                                                      
1  Pour des explications quant au champ d’application de cette loi, voy. L. VAN GOSSUM, Les accidents du 


travail, Bruxelles, Larcier, 2007, p. 43 et s. 
2  Voy. not. : J. JACQMAIN, « Risques professionnels dans le secteur public : révision de la loi du 


3 juillet 1967 et de ses arrêtés d’exécution », Chron. D.S., 2007, p. 515. 
3  C. trav. Mons, 27 mai 1998, www.juridat.be; C. trav. Mons, 16 juin 1999, www.juridat.be. Voy. ég. 


L. VAN GOSSUM, Les accidents du travail, Bruxelles, Larcier, 2007, p. 58 et s. 
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 Le premier élément de cette définition est l’existence d’un événement soudain. Soudain ne signifie 
pas instantané. L’événement peut se prolonger pendant un certain temps. Néanmoins, il doit être 
identifiable dans le temps et dans l’espace4. Un élément particulier doit pouvoir être décelé5. Il n’est pas 
exigé que l’événement soit anormal. Selon la jurisprudence, l’exercice habituel et normal de la tâche 
journalière peut constituer en un événement soudain à la condition que, dans cet exercice, puisse être 
décelé un élément qui a pu produire la lésion6. Peuvent être considérés comme des événements soudains ; 
une chute7, une dispute, un effort physique ou encore des circonstances professionnelles stressantes8. 
 
 L’événement soudain doit avoir provoqué une lésion. La lésion consiste en une atteinte physique 
ou mentale qui entraîne la mort, une incapacité de travail ou, à tout le moins, des soins médicaux.9  
 
 La victime doit apporter la preuve de l’existence de l’événement soudain et de la lésion. Si tel est 
le cas, la lésion est présumée, jusqu’à preuve du contraire, trouver son origine dans un accident10. Il s’agit 
d’une présomption réfragable. L’assureur-loi pourra la renverser en démontrant que la lésion ne trouve 
pas son origine dans l’événement soudain.  
 
 L’accident doit être survenu dans le cours et par le fait de l’exécution du contrat de travail11. La 
Cour de cassation12 définit le cours de l’exécution du contrat de travail par référence à l’autorité de 
l’employeur. L’accident survient dans le cours de l’exécution du contrat, lorsqu’au moment de l’accident, 
le travailleur se trouve sous la subordination de son employeur.  
 
 La charge de la preuve incombe à la victime. Si elle démontre que l’accident est survenu dans le 
cours de l’exécution du contrat, l’accident est présumé, jusqu’à preuve du contraire, être survenu par le 
fait de cette exécution13. Cette présomption étant réfragable, l’assureur-loi peut la renverser en 
démontrant que l’accident n’est pas lié au fait de l’exécution du contrat de travail. Néanmoins, au vu de la 
jurisprudence, il ressort que rares sont les hypothèses de renversement de cette présomption14. 
 
B. L’accident sur le chemin du travail 
 
 L’accident sur le chemin du travail exige un événement soudain, une lésion et le fait que l’accident 
se soit produit sur le chemin du travail. 


                                                      
4  J.-F. FUNCK, Droit de la sécurité sociale, Bruxelles, Larcier, 2006, p. 309 ; C. trav. Mons, 


25 novembre 2003, J.T.T., 2004, p. 475. 
5  Cass., 20 janvier 1997, J.T.T., 1997, p. 292. 
6  Cass., 26 février 1990, Pas., 1990, p. 754 ; Cass., 3 avril 2000, Pas., 2000, p. 219. 
7  C. trav. Mons, 18 janvier 2005, Chron. D.S., 2007, p. 337 ; C. trav. Bruxelles, 24 avril 2006, Chron. D.S., 


2007, p. 341. 
8  C. trav. Liège, 6 juin 2005, Chron. D.S., 2007, p. 339. 
9  J.-F. FUNCK, Droit de la sécurité sociale, Bruxelles, Larcier, 2006, p. 310.  
10  Art. 9 de la loi du 10 avril 1971 sur les accidents du travail. 
11  Art. 7, al. 1er, de la loi sur les accidents du travail et art. 2 de la loi du 3 juillet 1967 sur la prévention ou la 


réparation des dommages résultant des accidents du travail, des accidents survenus sur le chemin du travail et 
des maladies professionnelles dans le secteur public. 


12  Cass., 22 février 1993, Pas., 1993, p. 200 ; J.T., 1993, p. 516. 
13  Art. 7, al. 2, de la loi sur les accidents du travail et art. 2, al. 2, de la loi du 3 juillet 1967. 
14  Voy. not. : C. trav. Gand, 8 juin 2006, Chron. D.S., 2007, p. 344. 
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 Le chemin du travail est défini comme le trajet normal15 que le travailleur doit parcourir pour se 
rendre du seuil de sa résidence16, principale ou secondaire, au lieu de l’exécution du travail et 
inversement17.  
 
 Le trajet reste normal lorsque le travailleur effectue les détours nécessaires et raisonnablement 
justifiables pour prendre en charge ou reconduire des collègues ou pour conduire ou reprendre les enfants 
à la garderie ou à l’école18.  
 
 Certains endroits sont assimilés au lieu du travail. Il s’agit notamment des lieux où le travailleur 
accomplit, même en dehors des heures de travail, avec l’autorisation expresse ou tacite de son employeur, 
une mission en qualité de délégué syndical ou de représentant des travailleurs, des lieux où le travailleur 
assiste à une réunion du conseil d’entreprise ou du comité de sécurité, ou encore de l’endroit où il assiste, 
avec l’autorisation expresse ou tacite de l’employeur, à des cours de formation qui ont lieu pendant les 
heures normales de travail19. 
 
 Le législateur a par ailleurs assimilé divers trajets au chemin du travail. Citons, entre autres, le 
trajet parcouru du lieu du travail vers le lieu où le travailleur prend ou se procure son repas et inversement 
et le trajet du lieu du travail vers le lieu où le travailleur suit des cours en vue de sa formation 
professionnelle et de cet endroit à sa résidence20. 
 
Section 2 : Réparation de tout ou partie du même dommage par l’assurance soins de santé et 
indemnités et par l’assurance accident du travail 
 
 Il convient de s’interroger sur les dommages réparables par l’assurance accident du travail et par 
l’assurance soins de santé et indemnités et de vérifier s’il s’agit de tout ou partie du même dommage 
auquel cas la règle de non cumul doit s’appliquer. 
 
 La réparation des accidents du travail est partielle et forfaitaire. Partielle en ce sens que seuls 
certains dommages sont réparables. Il s’agit des soins médicaux au sens large, de l’incapacité économique 
résultant de l’accident du travail et, le cas échéant, du décès. Les dommages aux biens du travailleur, à 
l’exclusion des prothèses, le dommage moral, le préjudice esthétique sauf le cas où il influencerait 
l’incapacité économique, ne sont pas indemnisés. La réparation des accidents du travail est forfaitaire en 
ce sens que l’indemnisation n’est pas, contrairement aux accidents de droit commun, déterminée sur la 
base du dommage réellement subi par la victime. Elle repose sur deux paramètres : l’incapacité de travail 
et la rémunération de base de la victime laquelle est plafonnée. 
 
 L’assurance soins de santé et indemnités couvre la même sphère de réparation. Ainsi, elle octroie 
des prestations en soins de santé, des indemnités d’incapacité de travail et des allocations pour frais 
funéraires.  


                                                      
15  Voy. not. : Cass., 27 janvier 2003, www.juridat.be. 
16  Art. 8, § 1er, al. 4, de la loi sur les accidents du travail. 
17  Art. 8, § 1er, al. 2, de la loi sur les accidents du travail et art. 2, al. 3, 1°, de la loi du 3 juillet 1967. 
18  Art. 8, § 1er, al. 2, 1° et 2°, de la loi sur les accidents du travail. 
19  Art. 8, § 1er, al. 3, de la loi sur les accidents du travail. 
20  Art. 8, § 2, 1° et 2°, de la loi sur les accidents du travail. 
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A. L’incapacité de travail 
 
 L’incapacité de travail résultant d’un accident du travail est définie, par la jurisprudence et la 
doctrine, comme la perte ou la diminution du potentiel économique de la victime sur le marché de 
l’emploi21.  
 
 En assurance soins de santé et indemnités, l’incapacité de travail est définie à l’article 100 de la loi 
coordonnée du 14 juillet 1994 comme la cessation de toute activité en conséquence directe du début ou de 
l’aggravation de lésions ou de troubles fonctionnels dont il est reconnu qu’ils entraînent une réduction de 
la capacité de gain de 66 % au moins par référence au groupe de professions auquel appartient l’assuré 
social avant la survenance de son incapacité de travail. Ainsi, pour être considéré en incapacité de travail 
au sens de l’assurance soins de santé et indemnités, l’intéressé doit atteindre une réduction de sa capacité 
de gain de 66 % au moins. Tel n’est pas le cas en accidents du travail.  
 
 Dans un arrêt rendu le 5 octobre 199222, la Cour de cassation a considéré que les indemnités de 
travail allouées par la loi sur les accidents du travail et celles accordées en vertu de la loi coordonnée du 
14 juillet 1994 couvrent le même dommage. La règle de non cumul trouve dès lors application. 
 
 Dans un arrêt du 25 novembre 200223, la Cour de cassation a décidé que les prestations de 
l’assurance maternité et les indemnités d’incapacité de travail prévues par la loi sur les accidents du 
travail couvrent les unes et les autres le dommage qui consiste en la perte ou la réduction de la capacité de 
gagner sa vie par le travail. S’agissant du même dommage, un cumul des indemnités octroyées en raison 
d’un accident du travail et des prestations de l’assurance maternité n’est pas autorisé24. 
 
B. Les soins médicaux au sens large 
 
 La victime d’un accident du travail a droit aux soins médicaux, chirurgicaux, pharmaceutiques et 
hospitaliers et, à certaines conditions, aux appareils de prothèse et d’orthopédie nécessités par 
l’accident25. Sont également pris en charge les frais de déplacement résultant de l’accident26. 
 
 Le remboursement de certains soins dépend de l’accord préalable de l’assureur-loi27 ou du Fonds 
des accidents du travail28. Il s’agit du remboursement des frais de kinésithérapie, des interventions 
chirurgicales sous anesthésie loco-régionale ou générale et des hospitalisations à partir de la notification 
de la déclaration de guérison sans incapacité permanente ou de la date à laquelle l’incapacité présente le 
caractère de la permanence29. 


                                                      
21  Cass., 3 avril 1989, J.T.T., 1989, p. 362 ; Cass., 28 mai 1990, Chron. D.S., 1991, p. 12. 
22  Cass., 5 octobre 1992, Pas., 1992, p. 1115. 
23  Cass., 25 novembre 2002, J.T.T., 2003, p. 163.  
24  Voy. ég. : C. trav. Bruxelles, 13 mars 2006, Bull. Ass., 2006, p. 326 ; Chron. D.S., 2007, p. 357. 
25  Art. 28 de la loi sur les accidents du travail et art. 3 de la loi du 3 juillet 1967. 
26  Art. 33 de la loi sur les accidents du travail et art. 5 de l’arrêté royal du 17 octobre 2000 fixant les conditions 


et le tarif des soins médicaux applicable en matière d’accidents du travail, M.B., 22 novembre 2000. 
27  Pour les accidents du travail survenus après le 1er janvier 1988. 
28  Pour les accidents du travail survenus avant le 1er janvier 1988. 
29  Art. 4 de l’arrêté royal du 17 octobre 2000. 
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 Lorsque la victime a le libre choix du médecin30, les frais médicaux sont remboursés sur la base 
des tarifs de l’assurance soins de santé et indemnités en ce compris le ticket modérateur. Si les honoraires 
excèdent ce tarif, la différence est à la charge de la victime. Quant aux frais médicaux non repris dans la 
nomenclature des prestations de santé, ils sont remboursés, moyennant l’accord préalable de l’assureur-
loi, à concurrence de leur coût réel dans la mesure où ce coût est raisonnable par rapport au tarif pratiqué 
pour des prestations analogues reprises dans la nomenclature31.  
 
 Lorsque la victime a le libre choix du pharmacien, les médicaments nécessaires à son traitement 
sont entièrement pris en charge. Le remboursement s’effectue sur présentation d’une prescription 
médicale32. 
 
 Si une hospitalisation s’impose et que la victime a la liberté de choix de l’hôpital, les frais 
d’hospitalisation sont supportés à concurrence du prix normal de la journée d’hospitalisation tel qu’il est 
fixé en vertu de la loi sur les hôpitaux coordonnée le 7 août 198733.  
 
 Si l’employeur ou l’assureur-loi a institué ou est affilié à un service médical agréé, la victime n’a 
pas le libre choix du prestataire de soins34. Elle doit recourir au service médical agréé. Dans ce cas, les 
frais médicaux sont intégralement pris en charge par l’assureur-loi. Si la victime ne s’adresse pas au 
service médical obligatoire, le remboursement est limité au tarif de l’assurance soins de santé et 
indemnités35. 
 
 La victime a également droit aux appareils de prothèse et d’orthopédie nécessités par l’accident et 
au remboursement des frais d’entretien et de renouvellement de l’appareillage. La notion de prothèse a été 
définie largement par la Cour de cassation dans son arrêt du 23 janvier 199536. Il y a lieu d’entendre par 
appareils de prothèse et d’orthopédie, les moyens d’assistance artificiels dont une personne valide n’a pas 
besoin et qui, suite à un accident du travail, sont nécessaires pour soutenir ou remplacer des parties du 
corps déficientes ou affaiblies ou pour en favoriser l’usage ou les fonctions.  
 
CHAPITRE 3 : L’ACTION SUBROGATOIRE DE L’ORGANISME ASSUREUR 
 
Section 1ère : Fondement 
 
 L’article 136, § 2, alinéa 4, de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 organise l’action subrogatoire 
de l’organisme assureur. Cette action subrogatoire permet d’une part, de garantir à l’assuré social le droit 
aux prestations de l’assurance soins de santé et indemnités en attendant que le dommage soit 
effectivement réparé par l’assureur-loi et, d’autre part, de ne pas faire supporter ce dommage par la 
collectivité37. 


                                                      
30  Tel n’est pas le cas lorsque l’employeur ou l’assureur-loi est affilié à un service médical agréé. 
31  Art. 1er, al. 3, de l’arrêté royal du 17 octobre 2000. 
32  Art. 2 de l’arrêté royal du 17 octobre 2000. 
33  Art. 3 de l’arrêté royal du 17 octobre 2000. 
34  Art. 29 de la loi sur les accidents du travail. 
35  Art. 4 bis de l’arrêté royal du 17 octobre 2000. 
36  Cass., 23 janvier 1995, Pas., 1995, p. 61. 
37  Cass., 3 avril 2006, J.T.T., 2006, p. 289. 







______________________________________________ Études - B.I. 2009/1 - 13 
 
 
 


 


 
 En amont de la subrogation se trouve l’obligation pour l’organisme assureur d’assurer une 
réparation provisionnelle du dommage38. Lorsqu’un titulaire sollicite l’intervention de son organisme 
assureur, ce dernier doit lui accorder les prestations de l’assurance soins de santé et indemnités dans 
l’attente que l’accident du travail soit indemnisé par l’assureur-loi. Cette intervention de l’organisme 
assureur est cependant subordonnée à une obligation d’information à charge de l’assuré social prévue à 
l’article 295 de l’arrêté royal du 3 juillet 199639.  
 
 Lorsque l’organisme assureur est intervenu provisionnellement et que, par la suite, l’assureur-loi 
décide de prendre en charge l’accident, l’organisme assureur est légalement subrogé dans les droits de la 
victime à l’égard de l’assureur-loi. 
 
Section 2 : Définition de l’action subrogatoire 
 
 Par l’action subrogatoire, l’organisme assureur prend la place de l’assuré social vis-à-vis de 
l’assureur-loi. L’action de l’organisme assureur est fondée sur les droits de l’assuré social40. Par la 
subrogation, l’assuré social a transféré ses droits à l’organisme assureur. Ce dernier peut exercer tous les 
droits que l’assuré social aurait pu exercer. Quant à l’assureur-loi, il peut invoquer à l’égard de 
l’organisme assureur tous les moyens, arguments et exceptions qu’il aurait pu opposer au bénéficiaire 
tels, par exemple, la prescription de l’action41.  
 
 La subrogation est légale. Elle opère de plein droit et n’est soumise à aucune condition de forme. 
 
 Le droit de subrogation ne naît qu’à partir du moment où l’organisme assureur a payé les 
prestations de l’assurance soins de santé et indemnités à son assuré social42. C’est ce paiement qui 
déclenche le mécanisme de la subrogation. 
 
 Lorsque l’assureur-loi indemnise en premier la victime par rapport à l’organisme assureur et, 
qu’ultérieurement, il se trouve confronté à une action subrogatoire de l’organisme assureur, le paiement 
de l’assureur-loi est inopposable à l’organisme assureur si l’assureur-loi ne l’a pas, conformément à son 
obligation légale, averti de son intention d’indemniser le bénéficiaire43. Dans cette hypothèse, l’assureur-
loi doit assumer un double paiement. Il doit, en effet, rembourser à l’organisme assureur ses débours alors 
qu’il a déjà payé la victime. Quant à la victime, elle obtient deux réparations pour le même dommage. Par 
contre, si l’assureur-loi a averti l’organisme assureur de son intention d’indemniser le bénéficiaire et que 
la mutualité est malgré tout intervenue, il y aura un indu récupérable dans le chef de l’assuré social44. 


                                                      
38  Art. 136, § 2, al. 3, de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 


14 juillet 1994. 
39  Voy. chapitre 4, section 3. 
40  J.-F. FUNCK, Droit de la sécurité sociale, Bruxelles, Larcier, 2006, p. 294. 
41  A cet égard, voy. : O. DE LEYE, « Les actions subrogatoires de l’organisme assureur contre l’assureur-loi », 


J.T.T., 1994, p. 186. 
42  Ph. GOSSERIES, « Difficultés d’interprétation et d’application de la règle de l’interdiction du cumul de la 


réparation du même dommage par la législation sur l’assurance obligatoire contre la maladie et l’invalidité et 
une autre législation nationale ou étrangère. (Art. 136, § 2 de la loi coordonnée du 14.7.1994) », J.T.T., 2000, 
p. 273.  


43  Art. 136, § 2, al. 6 et 7, de la loi coordonnée du 14 juillet 1994. 
44  C. trav. Mons, 10 novembre 2005, www.juridat.be. 
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 Dans un arrêt du 3 décembre 200145, la Cour de cassation a décidé qu’aussi longtemps que le 
bénéficiaire de l'assurance soins de santé et indemnités n'a pas obtenu la réparation effective de son 
dommage par une autre législation, l'organisme assureur ne peut se voir reprocher par l'Institut national 
d'assurance maladie-invalidité de ne pas avoir exercé l'action subrogatoire dont il bénéficie en vertu de 
l’article 136, § 2, alinéa 4, de la loi coordonnée du 14 juillet 1994. En d’autres termes, le Service du 
contrôle administratif de l'Institut national d'assurance maladie-invalidité n’a pas le pouvoir d’imposer 
aux organismes assureurs l’exercice de l’action subrogatoire ou de leur reprocher le non-exercice de cette 
action tant que la réparation du dommage par l’autre législation n’est pas effective. 
 
Section 3 : Étendue et limites du droit de subrogation 
 
 En vertu de l’article 136, § 2, alinéa 4, de la loi coordonnée du 14 juillet 1994, la subrogation vaut 
à concurrence du montant des prestations octroyées, pour la totalité des sommes qui sont dues par 
l’assureur-loi et qui couvrent tout ou partie du même dommage. 
 
A. « à concurrence du montant des prestations octroyées » 
 
 Par l’action subrogatoire, l’organisme assureur peut réclamer à l’assureur-loi le montant des 
prestations qu’il a octroyées à l’assuré social.  
 
 Il ne peut réclamer plus que ce qu’il a payé. Ce principe doit toutefois être nuancé. Comme, par la 
subrogation, l’organisme assureur exerce les droits et actions de l’assuré social, si les sommes dues à la 
victime produisent un intérêt, l’organisme assureur a droit à celui-ci46. Ce principe a été confirmé par la 
Cour de cassation47.  
 
B. « pour la totalité des sommes qui sont dues par l’assureur-loi » 
 
 L’organisme assureur ne peut réclamer plus que ce que l’assureur-loi doit à la victime48. Ainsi, 
l’organisme assureur peut exiger de l’assureur-loi le remboursement de ses débours sous réserve que le 
montant réclamé ne soit pas supérieur à celui dû par la loi sur les accidents du travail49. 
 
C. « pour les sommes qui réparent partiellement ou totalement le même dommage » 
 
 L’indemnisation par l’assureur-loi doit couvrir le même dommage ou la même partie du dommage 
que celui pris en charge par l’assurance soins de santé et indemnités50. En outre, l’organisme assureur doit 
démontrer que les prestations pour lesquelles il réclame le remboursement sont en lien de causalité avec 
l’accident du travail. 


                                                      
45  Cass., 3 décembre 2001, J.T.T., 2002, p. 153. 
46  J.-F. FUNCK, Droit de la sécurité sociale, Bruxelles, Larcier, 2006, p. 295. 
47  Cass., 4 mars 1985, J.T., 1985, p. 385 ; Pas., 1985, p. 810 ; R.W., 1985-1986, p. 878 ; Cass., 


12 novembre 1990, Pas., 1991, p. 270. 
48  Bruxelles, 27 mai 1999, www.juridat.be. 
49  Ph. GOSSERIES, « Difficultés d’interprétation et d’application de la règle de l’interdiction du cumul de la 


réparation du même dommage par la législation sur l’assurance obligatoire contre la maladie et l’invalidité et 
une autre législation nationale ou étrangère. (Art. 136, § 2 de la loi coordonnée du 14.7.1994) », J.T.T., 2000, 
p. 273.  


50  Cass., 11 octobre 1999, Pas., 1999, p. 524. 
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 En ce qui concerne l’assiette du recours subrogatoire, mentionnons deux arrêts récents de la Cour 
de cassation51. Dans son arrêt du 8 octobre 200752, la Cour de cassation considère que, dans l’hypothèse 
d’un partage de responsabilité entre l’assuré social et un tiers responsable, le montant du dommage que 
subit le bénéficiaire consistant dans la quote-part des frais médicaux que l’assurance soins de santé et 
indemnités met à sa charge fait partie de l’assiette du recours subrogatoire de l’organisme assureur. Dans 
son arrêt du 21 avril 200853, la Cour de cassation précise 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 ». Ainsi, l’assiette 
de l’action subrogatoire s’étend à la totalité des sommes dues à la victime pour autant que ces sommes 
réparent un élément du dommage pris en charge par l’assurance soins de santé et indemnités. Sont dès 
lors exclues de la subrogation les sommes réparant le dommage moral ou le dommage matériel54. 
 
Section 4 : Prescription  
 
 L’action subrogatoire de l’organisme assureur n’est pas une action distincte de celle de la victime. 
Le délai de prescription de l’action subrogatoire est dès lors celui du recours de la victime contre 
l’assureur-loi55.  
 
 L’action en paiement des indemnités dues à la suite d’un accident du travail se prescrit par 
trois ans56.  
 
 La Cour de cassation a précisé que le point de départ du délai de prescription est le jour où débute 
l’incapacité de travail sans distinguer l’incapacité temporaire de l’incapacité permanente57. Généralement, 
ce jour coïncide avec le jour de l’accident. En ce qui concerne le paiement des frais médicaux, le délai de 
prescription commence à courir à partir du moment où les frais sont exposés. 


                                                      
51  Pour une analyse détaillée de ces deux arrêts, voy. : S. HOSTAUX, « La subrogation en assurance maladie-


invalidité : de nouveaux développements tirés de la jurisprudence de la Cour de cassation » (les arrêts des 
8.10.2007 et 21.4.2008), J.T.T., 2008, p. 313. 


52  Cass., 8 octobre 2007 , J.T.T., 2008, p. 40. 
53  Cass., 21 avril 2008, J.T.T., 2008, p. 282. 
54  S. HOSTAUX, « La subrogation en assurance maladie-invalidité : de nouveaux développements tirés de la 


jurisprudence de la Cour de cassation » (les arrêts des 8.10.2007 et 21.4.2008), J.T.T., 2008, p. 320. 
55  Ph. GOSSERIES, « Difficultés d’interprétation et d’application de la règle de l’interdiction du cumul de la 


réparation du même dommage par la législation sur l’assurance obligatoire contre la maladie et l’invalidité et 
une autre législation nationale ou étrangère. (Art. 136, § 2 de la loi coordonnée du 14.7.1994) », J.T.T., 2000, 
p. 274 ; C. trav. Bruxelles, 13 janvier 2003, Chron. D.S., 2004, p. 238. 


56  Art. 69 de la loi sur les accidents du travail. 
57  Cass., 18 juin 2001, Pas., 2001, p. 1169. 
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 Outre les modes ordinaires de suspension et d’interruption58, la prescription est aussi interrompue 
par une lettre recommandée à la poste et par une action en paiement du chef de l’accident du travail, 
fondée sur une autre cause59. 
 
CHAPITRE 4 : DÉTECTION PAR L’ORGANISME ASSUREUR DES DOMMAGES RÉSULTANT 
D’UN ACCIDENT DU TRAVAIL 
 
 L’application de la règle de non cumul et, le cas échéant, l’exercice de l’action subrogatoire 
exigent de l’organisme assureur la connaissance du fait que le dommage résulte d’un accident du travail. 
Pour ce faire, les employeurs, les assureurs accident du travail et les assurés se voient imposer des 
obligations légales d’informations. 
 
Section 1ère : Obligations de l’employeur 
 
 La première obligation de l’employeur est de souscrire une assurance contre les accidents du 
travail auprès d’une entreprise d’assurances agréée60. A défaut, le travailleur, victime d’un accident du 
travail, sera indemnisé par le Fonds des accidents du travail61 qui, subrogé dans les droits de la victime, se 
retournera contre l’employeur pour récupérer ses dépenses. Les organismes publics n’ont, quant à eux, 
aucune obligation légale d’assurance. Ils sont leur propre assureur. Les établissements publics autres que 
les services publics fédéraux ont toutefois la possibilité de souscrire une police d’assurance.  
 
 La deuxième obligation de l’employeur est, en cas d’accident, de le déclarer à sa compagnie 
d’assurance62 dans les huit jours à compter du jour qui suit celui de l’accident63. La déclaration de 
l’accident peut également être faite par la victime.  
 
 Quant aux accidents du travail du secteur public, ils sont déclarés par la victime ou par son 
supérieur hiérarchique dans les plus brefs délais auprès du service désigné à cet effet64. 
 
Section 2 : Obligations de l’assureur-loi 
 
 Les obligations de l’assureur-loi varient selon qu’il prend en charge l’accident, qu’il refuse de 
considérer l’accident comme un accident du travail ou qu’il émet un doute quant à l’application de la loi à 
l’accident.  
 
A. Reconnaissance par l’assureur-loi de l’accident du travail 
 
 Lorsque l’assureur-loi estime que l’accident est un accident du travail, il doit, en vertu de l’article 
136, § 2, alinéa 6, de la loi coordonnée du 14 juillet 1994, avertir l’organisme assureur auquel la victime 
est affiliée de son intention de prendre en charge l’indemnisation.  


                                                      
58  En vertu de l’article 2244 du Code civil, une citation en justice, un commandement ou une saisie signifiés au 


débiteur constituent des actes interruptifs de la prescription. 
59  Comme, par exemple, une action en droit commun contre le tiers responsable de l’accident. 
60  Art. 49 de la loi sur les accidents du travail. 
61  Art. 58, § 1er, 3°, de la loi sur les accidents du travail. 
62  Art. 62 de la loi sur les accidents du travail. 
63  Art. 2 de l’arrêté royal du 12 mars 2003 établissant le mode et le délai de déclaration d’accident du travail, 


M.B., 2 avril 2003. 
64  Art. 2bis de la loi du 3 juillet 1967.  
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 Si l’assureur-loi n’a pas informé l’organisme assureur, les paiements qu’il a effectués à la victime 
sont inopposables à l’organisme assureur65. Confronté à l’action subrogatoire de l’organisme assureur, 
l’assureur-loi se voit dans l’obligation de payer à l’organisme assureur ce qu’il a déjà payé à la victime. 
De plus, ni l’assureur-loi ni l’organisme assureur ne peuvent récupérer auprès de l’assuré social ce qu’ils 
lui ont payé alors que ce dernier a perçu deux réparations pour le même dommage66.  
 
 Quant à l’article 136, § 2, alinéa 5, de la loi coordonnée du 14 juillet 1994, il  dispose que la 
convention intervenue entre l’assureur-loi et le bénéficiaire n’est pas opposable à l’organisme assureur 
sans l’accord de ce dernier.  
 
B. Doute quant à l’application de la loi sur les accidents du travail à l’accident ou refus de considérer 


l’accident comme un accident du travail 
 
 Lorsque l’assureur-loi refuse de prendre le cas en charge ou qu’il émet un doute quant à 
l’application de la loi à l’accident, il est tenu, en vertu de l’article 63 de la loi du 10 avril 1971 sur les 
accidents du travail, de prévenir, dans les trente jours qui suivent la réception de la déclaration de 
l’accident, l’organisme assureur auquel la victime est affiliée67. Cette obligation d’information s’applique 
également aux autorités publiques mais uniquement lorsque l’accident concerne un membre du personnel 
qui n’a pas la qualité d’agent définitif68. 
 
 Le délai de trente jours prend cours à dater du lendemain du jour où l’assureur-loi reçoit la 
déclaration de l’accident. L’assureur-loi est tenu d’avertir l’organisme assureur dans le délai prescrit 
même si la victime a déjà informé de sa propre initiative son organisme assureur69 et même si l’identité de 
l’organisme assureur ne lui a pas été communiquée dans la déclaration d’accident70.  
 
 Cette notification de l’assureur-loi à l’organisme assureur, accompagnée d’une copie de la 
déclaration d’accident, est considérée comme une déclaration d’incapacité introduite en temps utile 
auprès de l’organisme assureur71.  


                                                      
65  Art. 136, § 2, al. 7, de la loi coordonnée du 14 juillet 1994. 
66  P. DE CRAENE, «Subrogation de la mutualité – Questions d’actualité », B.I.-INAMI, 1996/4, p. 467 ; 


Ph. GOSSERIES, « Difficultés d’interprétation et d’application de la règle de l’interdiction du cumul de la 
réparation du même dommage par la législation sur l’assurance obligatoire contre la maladie et l’invalidité et 
une autre législation nationale ou étrangère. (Art. 136, § 2 de la loi coordonnée du 14.7.1994) », J.T.T., 2000, 
p. 260. 


67  Art. 63, § 2, al.1er, de la loi sur les accidents du travail. 
68  Art. 2bis de la loi du 3 juillet 1967. 
69  Cass., 6 mars 1989, J.T.T., 1989, p. 363 ; Cass., 13 mars 1995, J.T.T., 1995, p. 471.  
70  Cass., 14 janvier 1991, Pas., 1991, p. 433 ; Cass., 7 février 1983, J.T.T., 1983, p. 382. 
71  Art. 63, § 2, al. 2, de la loi sur les accidents du travail et art. 3 du Règlement des indemnités du 16 avril 1997. 


Pour le secteur public, voy. art. 2bis, al. 2, de la loi du 3 juillet 1967. 
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 Si l’assureur-loi n’avertit pas dans le délai l’organisme assureur de la victime, il est redevable des 
indemnités d’incapacité de travail prévues par l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités depuis 
le début de l’incapacité jusqu’au jour de la déclaration inclus. Aussi, même si l’existence d’un accident du 
travail n’est pas reconnue, l’assureur-loi doit supporter les indemnités d’incapacité de travail dues en 
vertu de la législation sur l’assurance soins de santé et indemnités72.  
 
 En cas de modification du pourcentage d’incapacité attribué à la victime, l’assureur-loi a 
également l’obligation d’informer l’organisme assureur de la victime dans un délai de sept jours qui 
suivent le jour où intervient la modification du taux de l’incapacité73. En cas de non respect de cette 
obligation, l’assureur-loi doit assumer les indemnités d’incapacité de travail prévues par l’assurance soins 
de santé et indemnités depuis la modification du taux jusqu’au jour de la déclaration inclus74. Cette 
obligation d’information ne s’applique cependant pas lorsque l’organisme assureur alloue des indemnités 
à une victime d’un accident du travail mais pour une maladie sans lien avec cet accident75. 
 
C. Mise en place d’un échange d’informations électroniques entre le secteur des accidents du travail 


et le secteur de l’assurance soins de santé et indemnités 
 
 Le secteur des accidents du travail et le secteur de l’assurance soins de santé et indemnités ont 
décidé de mettre en place un échange électronique bilatéral de données sociales à caractère personnel dont 
l’objectif est de permettre une application systématique et automatique des obligations d’informations à 
charge des assureurs-loi76. Cet échange électronique concerne uniquement les accidents du travail du 
secteur privé et le secteur des indemnités. Par ce flux, les organismes assureurs devraient être informés de 
tout accident du travail du secteur privé. 
 
Section 3 : Obligations de l’assuré social 
 
 L’assuré social, victime d’un accident du travail, qui demande à bénéficier des prestations de 
l’assurance soins de santé et indemnités doit, en vertu de l’article 295 de l’arrêté royal du 3 juillet 199677, 
communiquer à son organisme assureur un certain nombre d’éléments. Ces informations subordonnent 
l’octroi des prestations. L’objectif est de permettre à l’organisme assureur d’exercer, le cas échéant, son 
action subrogatoire. 


                                                      
72  L. VAN GOSSUM, Les accidents du travail, Bruxelles, Larcier, 2007, p. 174 ; Ph. GOSSERIES, 


« Difficultés d’interprétation et d’application de la règle de l’interdiction du cumul de la réparation du même 
dommage par la législation sur l’assurance obligatoire contre la maladie et l’invalidité et une autre législation 
nationale ou étrangère. (Art. 136, § 2 de la loi coordonnée du 14.7.1994) », J.T.T., 2000, p. 261. 


73  Art. 63, § 2, al. 4, de la loi sur les accidents du travail. 
74  Trib. Trav. Namur, 6 février 1980, Bull. Ass., 1980, p. 381 ; Cass., 4 janvier 1982, J.T.T., 1982, p. 155. 
75  C. trav. Gand, 21 septembre 2006, Chron. D.S., 2007, p. 360.  
76  A ce sujet, voy. not. : Délibération n°04/009 du 6 avril 2004 relative à un échange de données sociales à 


caractère personnel entre le Fonds des accidents du travail et les organismes assureurs en vue de l’exécution 
de leurs missions légales, www.ksz.fgov.be ; Circulaires n° 2004/6 du 10 mai 2004 et n° 2006/2 du 5 janvier 
2006 concernant l’échange d’informations électroniques entre le secteur des accidents du travail et le secteur 
de l’assurance soins de santé et indemnités, www.fat.fgov.be. 


77  Arrêté royal du 3 juillet 1996 portant exécution de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et 
indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994. 
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 L’assuré social doit informer son organisme assureur du fait que le dommage est un accident du 
travail susceptible d'être couvert par une autre législation78. Il doit lui transmettre tous les éléments ou 
circonstances de nature à établir si le dommage doit être réparé en vertu d'une autre législation, y compris 
les informations ou actes judiciaires dont lui-même serait l'objet à propos du dommage79. Il doit l’avertir 
de toute action ou autre procédure engagée en vue d'obtenir la réparation du dommage. L’assuré social 
doit aussi communiquer à son organisme assureur toute information qu’il pourrait recevoir ultérieurement 
telle, par exemple, une proposition de transaction.  
 
 En cas de non respect de cette obligation d’information, les prestations accordées sont indues et 
doivent être récupérées80. 
 
CHAPITRE 5 : LA RÈGLE DE LA DIFFÉRENCE 
 
Section 1ère : Position du problème 
 
 L’article 136, § 2, alinéa 1er, de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 énonce, en sa deuxième 
phrase, la règle du droit à la différence à charge de l’assurance soins de santé et indemnités lorsque les 
sommes accordées par la législation sur les accidents du travail sont inférieures aux prestations de 
l’assurance soins de santé et indemnités. Cette disposition précise que le montant des prestations accordé 
par l’autre législation est le montant brut diminué du montant des cotisations de sécurité sociale prélevées 
sur ces prestations. 
 
 Dans le cadre des accidents du travail, la règle de la différence trouvera à s’appliquer lorsque 
l’assuré social, en incapacité de travail au sens de l’assurance soins de santé et indemnités, bénéficie 
d’une rente due à la suite d’un accident du travail et que son incapacité est considérée par le médecin-
conseil de l’organisme assureur en lien de causalité avec l’accident du travail antérieur. Cette exigence de 
lien de causalité n’est toutefois pas requise lorsqu’il s’agit d’un travailleur indépendant qui bénéficie 
d’une rente pour un accident du travail survenu alors qu’il exerçait une activité en qualité de travailleur 
salarié. En cette hypothèse, les prestations de l’assurance soins de santé et indemnités sont diminuées du 
montant de la rente même en l’absence d’un lien de causalité entre l’incapacité de travail et l’accident du 
travail81. 
 
 Ainsi, l’organisme assureur doit déduire de l’indemnité journalière due en assurance soins de santé 
et indemnités le montant de la rente perçue à la suite d’un accident du travail. 
 
 L’application de la règle de la différence exige que l’organisme assureur ait connaissance du fait 
que l’intéressé bénéficie d’une rente pour un accident du travail. Cette information est notamment 
détectable par la consultation des documents de cotisations et par la feuille de renseignements indemnités 
complétée en cas d’incapacité de travail. 
 
 La règle de la différence exige également la connaissance de quelques principes en matière de 
réparation des accidents du travail. 


                                                      
78  Art. 295, § 1, 1°, de l’arrêté royal du 3 juillet 1996. 
79  Art. 295, § 1, 2°, de l’arrêté royal du 3 juillet 1996. 
80  Cass., 23 septembre 1991, J.T.T., 1992, p. 9. 
81  Art. 29, § 1er, 2°, de l’arrêté royal du 20 juillet 1971 instituant une assurance-indemnités et une assurance 


maternité en faveur des travailleurs indépendants et des conjoints aidants. 
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Section 2 : Définitions de concepts clés concernant la réparation des accidents du travail 
 
Sous-section 1ère : La notion de rémunération de base  
 
 Les indemnités d’incapacité de travail dues à la suite d’un accident du travail sont calculées en 
fonction de la rémunération de base de la victime82. La rémunération de base est définie comme la 
rémunération à laquelle le travailleur a droit pour l’année qui a précédé l’accident, en raison de la 
fonction exercée dans l’entreprise au moment de l’accident83. 
 
 Est considéré comme rémunération toute somme ou tout avantage, évaluable en argent, octroyé 
directement ou indirectement par l’employeur au travailleur en raison des relations de travail existant 
entre eux84. 
 
 La rémunération de base est plafonnée85. Si la rémunération est supérieure à ce montant, les 
indemnités ne seront calculées qu’en fonction de ce maximum.  
 
Sous-section 2 : Incapacité temporaire totale et partielle 
 
 Dans le cadre des accidents du travail, l’on distingue l’incapacité temporaire de travail et 
l’incapacité permanente. 
 
 L’incapacité temporaire de travail peut être totale ou partielle. 
 
A. Incapacité temporaire totale 
 
 La victime est en incapacité temporaire totale lorsqu’elle n’est plus apte à exercer le travail qu’elle 
prestait avant son accident. Ses lésions continuent à évoluer. Son état de santé n’est pas consolidé. Dans 
ce cas, elle a droit, à partir du jour qui suit celui du début de l’incapacité de travail, à une indemnité 
journalière correspondant à 90 % de sa rémunération quotidienne moyenne86. La rémunération 
quotidienne moyenne est la rémunération de base de la victime divisée par 36587.  
 
 Cette indemnisation doit être combinée avec l’octroi du salaire garanti88. Lorsque l’incapacité de 
travail résulte d’un accident du travail, le droit à la rémunération garantie est étendu. Tant les ouvriers que 
les employés ont droit à leur rémunération pendant une période de trente jours. Afin d’éviter un cumul 
entre le salaire garanti et les indemnités journalières d’incapacité temporaire de travail, l’assureur-loi est 
tenu de verser à l’employeur les indemnités dues au travailleur89.  


                                                      
82  Pour de plus amples explications quant à cette notion, voy. L. VAN GOSSUM, Les accidents du travail, 


Bruxelles, Larcier, 2007, p. 103 et s. 
83  Art. 34 de la loi sur les accidents du travail.  
84  Art. 35 de la loi sur les accidents du travail.  
85  Art. 39 de la loi sur les accidents du travail. Au 1er janvier 2008, le plafond est de 35 099,83 EUR. 
86  Art. 22, al. 1er, de la loi sur les accidents du travail. 
87  Art. 40 de la loi sur les accidents du travail.  
88  Art. 54, 70, 72 et 74 de la loi du 3 juillet 1978 relative aux contrats de travail et art. 10 et 11 des conventions 


collectives de travail n° 12bis et 13bis du 26 février 1979 conclues au sein du Conseil national du travail et 
concernant l’octroi d’un salaire mensuel garanti aux ouvriers et à certains employés en cas d’incapacité de 
travail résultant d’une maladie, d’un accident de droit commun, d’un accident du travail ou d’une maladie 
professionnelle. 


89  Art. 54, § 2, 72, al. 3 et 74 de la loi du 3 juillet 1978 relative aux contrats de travail et art. 11 de la convention 
collective de travail n° 12bis du 26 février 1979 et de la convention collective de travail n° 13bis du 
26 février 1979. 
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B. Incapacité temporaire partielle  
 
 Lorsque l’incapacité temporaire de travail est ou devient partielle, l’assureur-loi peut demander à 
l’employeur d’examiner la possibilité d’une remise au travail, soit dans la profession que la victime 
exerçait avant l’accident, soit dans une profession appropriée qui peut lui être confiée à titre provisoire90. 
 
 L’indemnisation de la victime sera différente selon qu’elle accepte ou refuse de reprendre le 
travail. 
 
 Lorsque la victime accepte la remise au travail, elle a droit à une indemnité équivalent à la 
différence entre sa rémunération avant l’accident et celle qu’elle gagne depuis sa remise au travail91. 
 
 Si la victime refuse de reprendre le travail ou y met fin pour un motif valable92, elle conserve son 
droit aux indemnités d’incapacité temporaire totale93.  
 
 Si sans raisons valables, la victime refuse ou interrompt la remise au travail, elle a droit à une 
indemnité correspondant à son degré d’incapacité de travail, calculé d’après ses possibilités de travail 
dans sa profession initiale ou dans celle qui lui est provisoirement offerte94.  
 
C. Paiement des indemnités d’incapacité temporaire totale et partielle 
 
 Les indemnités d’incapacité temporaire sont à charge de l’assureur-loi. Elles sont payées aux 
mêmes époques que les salaires95 et sont dues pour chaque jour d’incapacité y compris les samedis et les 
dimanches. Elles sont soumises aux cotisations de sécurité sociale96 et au précompte professionnel97. Elles 
sont indexées après une période de trois mois à compter du jour de l’accident98. 
 
Sous-section 3 : Incapacité permanente  
 
 Lorsque les lésions ne sont plus susceptibles d’une évolution prévisible, il y a consolidation. À ce 
moment, le médecin-conseil de l’assureur-loi peut fixer un taux d’incapacité permanente. L’incapacité 
permanente consiste en la perte ou la diminution du potentiel économique de la victime sur le marché de 
l’emploi99. La consolidation des lésions ne débouche pas nécessairement sur une incapacité permanente. 
La victime peut être guérie sans séquelle, c’est-à-dire en ayant retrouvé la capacité de travail qui était la 
sienne avant l’accident.  


                                                      
90  Art. 23 de la loi sur les accidents du travail. 
91  Art. 23, al. 2, de la loi sur les accidents du travail. 
92  Sur cette notion, voy. : M. JOURDAN et S. REMOUCHAMPS, La réparation des séquelles de l’accident 


(sur le chemin) du travail, Waterloo, Kluwer, p. 136 et s. 
93  Art. 23, al. 3, de la loi sur les accidents du travail. 
94  Art. 23, al. 4, de la loi sur les accidents du travail. 
95  Art. 42 de la loi sur les accidents du travail. 
96  Art. 43 de la loi sur les accidents du travail. 
97  Art. 39 du code des impôts sur les revenus 1992. 
98  Art. 23bis de la loi sur les accidents du travail. 
99  Voy. not. : C. trav. Bruxelles, 26 juin 2006, Chron. D.S., 2007, p. 360 ; C. trav. Liège, 15 décembre 2005, 


Chron. D.S., 2007, p. 353. 
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 Si l’assureur-loi estime que les lésions sont consolidées et que la victime a subi une perte de sa 
capacité économique, il soumet à la victime un projet d’accord. Soit la victime accepte la proposition de 
l’assureur-loi. Dans ce cas, l’accord doit être entériné par le Fonds des accidents du travail. Soit, elle 
refuse. Elle doit alors saisir le tribunal du travail. Si le litige porte sur la nature ou sur le taux d’incapacité 
de travail, l’assureur-loi est tenu, pendant la procédure, de payer les indemnités sur la base du taux qu’il 
propose100. 
 
 Lorsque le taux d’incapacité permanente est fixé, l’indemnité journalière due en cas d’incapacité 
temporaire de travail est remplacée par une allocation annuelle. Ladite allocation est calculée en fonction 
de la rémunération de base de la victime et du degré d’incapacité permanente qui lui a été reconnu101.  
À l’expiration du délai de révision de trois ans, l’allocation annuelle est remplacée par une rente 
viagère102 calculée de la même manière que l’allocation. 
 
 L’allocation annuelle et la rente sont diminuées de 50 % si le taux d’incapacité permanente 
partielle est de 1 à 4 % inclus et de 25 % si le taux d’incapacité est de 5 à 9 % inclus103. 
 
 L’allocation et la rente sont uniquement indexées lorsque le taux d’incapacité permanente est égal 
ou supérieur à 16 %104. 
 
Sous-section 4 : L’action en révision 
 
 Même si les lésions de la victime sont consolidées, une aggravation ou une amélioration de son 
état physique et/ou psychique est toujours possible. Dans ce cas, la victime, ses ayants droits ou 
l’assureur-loi peuvent intenter l’action en révision dont l’objectif est d’obtenir une révision, à la hausse ou 
à la baisse, du taux d’incapacité permanente105. L’action en révision exige deux conditions. Il faut tout 
d’abord un élément nouveau, élément qui n’était pas connu ou raisonnablement prévisible au moment de 
la fixation du taux d’incapacité permanente et qui entraîne une modification de la perte de capacité 
économique de la victime en lien de causalité avec l’accident du travail. Ensuite, l’action doit être 
introduite dans un délai de trois ans, délai préfixe qui ne peut en aucun cas être prolongé, interrompu ou 
suspendu. Le point de départ du délai diffère selon le mode de règlement de l’accident. Lorsque l’accord a 
été entériné par le Fonds des accidents du travail, le délai commence à courir à partir de la date de 
l’entérinement. Si l’accident a été réglé par la voie judiciaire, le délai court à dater de la décision 
judiciaire coulée en force de chose jugée. En cas de guérison sans incapacité permanente, le délai débute à 
la date de l’accident si l’incapacité temporaire de travail n’a pas dépassé sept jours ou à dater de la 
notification de la déclaration de guérison faite à la victime si l’incapacité temporaire de travail a été de 
plus de sept jours. 


                                                      
100  Art. 63, § 4, de la loi sur les accidents du travail. 
101  Art. 24, al. 2, de la loi sur les accidents du travail. 
102  Art. 24, al. 8, de la loi sur les accidents du travail. 
103  Art. 24, al. 3, de la loi sur les accidents du travail. 
104  Art. 27, al. 3, de la loi sur les accidents du travail. 
105  Art. 72 de la loi sur les accidents du travail. 
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 Si l’action en révision aboutit, le juge fixera un nouveau taux d’incapacité permanente. Dans ce 
cas, rappelons que l’assureur-loi a l’obligation de prévenir l’organisme assureur de la victime dans les 
sept jours qui suivent le jour où intervient la modification106. 
 
Sous-section 5 : L’allocation pour l’aide d’une tierce personne 
 
 L’article 24, alinéa 4, de la loi du 10 avril 1971 sur les accidents du travail permet à la victime 
d’un accident du travail d’obtenir une allocation pour l’aide d’une tierce personne si son état est tel qu’il 
exige absolument l’assistance régulière d’une autre personne. L’allocation pour l’aide d’une tierce 
personne est annuelle et complémentaire à la rente. Elle est calculée forfaitairement. Elle est fixée en 
fonction du degré de nécessité de l’assistance sur la base du revenu minimum mensuel moyen garanti tel 
que déterminé, au moment où l’incapacité présente le caractère de la permanence, par convention 
collective de travail conclue au sein du Conseil national du travail pour un travailleur occupé à temps 
plein âgé d’au moins vingt et un ans et demi et ayant au moins six mois d’ancienneté dans l’entreprise qui 
l’occupe. 
 
 L’allocation pour l’aide d’une tierce personne suit les indexations et les adaptations du revenu 
minimum mensuel moyen garanti107. 
 
 Cette allocation n’est pas soumise aux cotisations de sécurité sociale108 et au précompte 
professionnel. 
 
 Qu’en est-il de l’application de la règle de la différence lorsque la victime bénéficie de l’allocation 
pour l’aide d’une tierce personne ? 
 
 Au préalable, se pose la question de la détection d’une telle allocation par les organismes 
assureurs. Dans la mesure où cette allocation ne fait pas l’objet de retenues de cotisations de sécurité 
sociale, elle ne donne pas lieu à l’établissement de bons de cotisations. Une telle information pourrait 
ressortir de la feuille de renseignements indemnités remplie par le titulaire en incapacité de travail. Il est 
en effet invité à y mentionner le bénéfice d’une rente, d’une allocation ou d’une indemnité pour accident 
du travail.  
 
 Quant à l’incidence de l’octroi de l’allocation sur la règle de la différence, il convient de distinguer 
le cas où la victime bénéficie de cette allocation uniquement en accident du travail de la situation où elle 
en bénéficie dans les deux secteurs. 
 
 Si l’assuré social, en incapacité de travail au sens de l’assurance soins de santé et indemnités, 
perçoit une allocation pour l’aide d’une tierce personne dans le cadre de la législation sur les accidents du 
travail et n’en bénéficie pas dans le cadre de l’assurance soins de santé et indemnités, il convient de ne 
pas prendre en compte l’allocation pour l’aide de tierce personne perçue en accident du travail dans le 
calcul de l’indemnité réduite due en assurance soins de santé et indemnités. 
 
 Si l’assuré social bénéficie d’une allocation pour l’aide d’une tierce personne à la fois dans le 
secteur de l’assurance soins de santé et indemnités et dans le secteur des accidents du travail, l’indemnité 
due pour l’aide de tiers en assurance soins de santé et indemnités doit, pour autant que le médecin-conseil 
de l’organisme assureur décide que les deux allocations réparent le même dommage, être réduite en 
tenant compte du montant pour l’aide de tiers accordé par la législation sur les accidents du travail.  


                                                      
106  Art. 63, § 2, al. 4, de la loi sur les accidents du travail. 
107  Art. 27bis, al. 5, de la loi sur les accidents du travail. 
108  Art. 43, al. 3, de la loi sur les accidents du travail. 







24 - B.I. 2009/1 - Études ______________________________________________ 
 
 
 


 


 
Sous-section 6 : Autres allocations 
 
A. Allocation spéciale 
 
 La victime peut prétendre à une allocation spéciale à charge du Fonds des accidents du travail si 
elle fournit la preuve que l’accident ne donnait pas lieu, au moment du fait dommageable, à une 
réparation comme accident du travail alors que l’application de la loi au moment de la demande aurait 
donné lieu à l’octroi d’une rente109. L’allocation spéciale n’est pas accordée d’office. La victime doit en 
faire la demande au Fonds des accidents du travail. Les montants et les modalités d’octroi de l’allocation 
spéciale sont réglés par l’article 11 de l’arrêté royal du 10 décembre 1987 relatif aux allocations 
accordées dans le cadre de la loi du 10 avril 1971 sur les accidents du travail. 
 
B. Allocation supplémentaire 
 
 La victime bénéficiaire d’une rente a droit à une allocation supplémentaire si la rente avant tout 
paiement en capital, éventuellement indexée, est inférieure à un certain montant déterminé en fonction du 
pourcentage d’incapacité permanente110. Cette allocation est accordée d’office à la victime. 
 
C. Allocation de péréquation 
 
 L’allocation de péréquation est accordée par le Fonds des accidents du travail aux victimes d’un 
accident du travail survenu avant le 1er janvier 1988. Elle permet de compenser la non indexation de ces 
rentes111. 
 
D. Allocation de réévaluation 
 
 Afin d’adapter au bien-être les allocations et rentes, le législateur a mis en place, depuis le 
1er septembre 2005, les allocations de réévaluation112. Ces allocations sont égales à 2 % du montant de la 
rente réellement payée à la victime et éventuellement indexées. 
 
E. Allocation d’aggravation 
 
 Si, après l’expiration du délai de révision, l’état de la victime s’aggrave de manière permanente, la 
victime peut prétendre à une allocation d’aggravation pour autant cependant que le taux d’incapacité 
permanente de travail après cette aggravation soit de 10 % au moins113. 
 
F. Détection de ces allocations 
 
 Ces différentes allocations sont soumises aux cotisations de sécurité sociale114. Elles devraient dès 
lors donner lieu à l’établissement de documents de cotisations. Le bénéfice de telles allocations doit 
également être mentionné dans la feuille de renseignements indemnités. Ces différentes allocations 
doivent être prises en compte dans le calcul de la règle de la différence. 


                                                      
109  Art. 27quater de la loi sur les accidents du travail. 
110  Pour les montants, voy. art. 5 de l’arrêté royal du 10 décembre 1987 relatif aux allocations accordées dans le 


cadre de la loi du 10 avril 1971 sur les accidents du travail. 
111  Art. 3 et 4 de l’arrêté royal du 10 décembre 1987. 
112  Art. 2 de l’arrêté royal du 10 décembre 1987. 
113  Art. 9 de l’arrêté royal du 10 décembre 1987. 
114  Art. 43 de la loi sur les accidents du travail. 
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Sous-section 7 : Le tiers en capital  
 
 La victime d’un accident du travail a la possibilité de demander, après l’expiration du délai de 
révision, qu’un tiers au maximum de la valeur de la rente lui soit versé en capital115. Cette demande n’est 
autorisée que si la victime a un taux d’incapacité permanente de plus de 19 %, de 16 à 19 % inclus si 
l’accident a été réglé avant le 1er décembre 2003 et de 10 à 15 % inclus si l’accident a été réglé avant le 
1er janvier 1997. La demande peut être introduite à tout moment après l’expiration du délai de révision 
devant le tribunal du travail. Bien que des cotisations de sécurité sociale soient prélevées sur le capital116, 
il apparaît qu’aucun bon de cotisation spécifique n’est établi en ce qui concerne le montant du capital 
perçu par la victime. A la lecture des bons de cotisations, seule une diminution du montant de la rente 
peut constituer un indice de la perception par la victime d’une partie de la rente en capital. Une autre 
source d’informations est la feuille de renseignements indemnités.  
 
 En ce qui concerne la prise en compte du capital dans le calcul du montant à déduire de 
l’indemnité journalière due par l’assurance soins de santé et indemnités, il convient de reconstituer le 
montant de la rente complète avant déduction du capital. Très souvent, la victime a obtenu un tiers de la 
rente en capital. Pour obtenir le montant de la rente complète, il faut dès lors multiplier le montant de la 
rente réduite par la fraction 3/2. 
 
Conclusion 
 
 L’on comprend l’importance de l’article 136, § 2, de la loi coordonnée du 14 juillet 1994. Cette 
disposition tend à une juste et correcte répartition des dépenses de la sécurité sociale. La réparation des 
accidents du travail doit être prise en charge par les assureurs-loi et non par l’assurance soins de santé et 
indemnités. La réalisation de cet objectif exige que les organismes assureurs soient informés du fait que le 
dommage pour lequel leur intervention est sollicitée est un accident du travail. Nous espérons que la mise 
en place de l’échange d’informations électroniques entre le secteur des accidents du travail et le secteur 
de l’assurance soins de santé et indemnités permettra aux organismes assureurs d’être informés de tout 
accident du travail. Cette information permettra également aux organismes assureurs de mettre en œuvre 
leur recours subrogatoire, recours dont l’assiette a été étendue par la jurisprudence de la Cour de 
cassation. 
 
 
 
 
Perrine MAISETTI, 
Attaché inspecteur social 
Service du contrôle administratif 
INAMI 
 
 
 


____________________ 


                                                      
115  Art. 45 de la loi sur les accidents du travail. 
116  Art. 43 de la loi sur les accidents du travail. 
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ÉVOLUTION DE LA LÉGISLATION DE L’ASSURANCE SOINS DE SANTÉ ET INDEMNITÉS 


 
4e trimestre 2008 


 
I. Aspects institutionnels et administratifs  
 
1. Revenus d’assurance  
 
Étant donné que les pensions légales ont été augmentées de 2 % à partir du 1er septembre 2008, le montant 
des retenues sur les pensions pour l’assurance maladie-invalidité doit également être adapté à partir de la 
même date1. 
Ceci pour éviter que cette revalorisation des pensions ne soit absorbée en tout ou en partie par la cotisation 
soins de santé sur les pensions. 
 
2. Soins à domicile  
 
Le Comité de l’assurance et les Communautés/Régions peuvent conclure des conventions qui prévoient une 
réglementation spécifique pour l’intervention de l’assurance soins de santé. Ces conventions se rapportent 
aux projets d’accueil et de soins alternatifs destinés aux personnes âgées en vue de promouvoir les soins à 
domicile et de permettre aux personnes âgées de rester le plus longtemps possible chez elles. Ces 
conventions peuvent être conclues depuis le 1er juillet 2008 pour une durée de quatre ans maximum2.  
 
3. Médicaments  
 
a. Disponibilité des médicaments  
 
La réglementation en matière de médicaments a été adaptée pour répondre à la problématique de la 
disponibilité effective des médicaments dans le cadre de la problématique du brevet afin de garantir le 
fonctionnement correct du système de remboursement de référence3. 
 
  L’alternative générique qui introduira l’entrée en vigueur du remboursement de référence doit 


également être disponible sur le marché et ne doit pas figurer uniquement sur la liste des 
spécialités pharmaceutiques remboursables.  


  Toute modification de la liste des spécialités pharmaceutiques remboursables résultant d’une 
exception accordée ou retirée au remboursement de référence peut être effectuée à l’occasion de 
la prochaine adaptation de la liste des spécialités pharmaceutiques remboursables et non à 
l’occasion de la prochaine adaptation du remboursement de référence.  


                                                      
1  A.R. du 18 septembre 2008 portant exécution de l’article 191, alinéa premier, 7°, alinéa 2, de la loi relative à 


l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, M.B. du 28 octobre 2008, 
p. 57037. 


2 A.R. du 17 octobre 2008 modifiant l’arrêté royal du 7 avril 2005 relatif à l’intervention de l’assurance soins de 
santé dans le cadre des nouvelles alternatives de soins des personnes âgées en vue de promouvoir les soins à 
domicile, M.B. du 5 novembre 2008, p. 58270. 


3 Loi du 22 décembre 2008 portant diverses dispositions (I), M.B. du 29 décembre 2008 (Éd. 4), article 100.  
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  Une nouvelle disposition a été ajoutée qui sert de base aux corrections à effectuer au 


remboursement de référence en cas d’indisponibilité de l’alternative générique à meilleur prix 
qui donne lieu ou a donné lieu à l’instauration de ce remboursement de référence. 


  On prévoit deux sortes de corrections, en fonction du fait que l’indisponibilité du générique est 
connue plus ou moins de 20 jours avant l’entrée en vigueur du remboursement. 


 
En outre, il y a une série d’adaptations techniques du texte se rapportant à l’indisponibilité4 : 
 
  La firme pharmaceutique qui introduit une demande, doit mentionner l’indisponibilité d’une 


spécialité. 
  Dans un même temps, on introduit l’obligation pour une spécialité pharmaceutique d’être 


effectivement disponible au moment de l’entrée en vigueur de l’inscription. 
  La définition de l’indisponibilité d’une spécialité pharmaceutique est libellée, ainsi que son effet, 


sur l’inscription de cette spécialité, si l’entreprise mentionne ou non l’indisponibilité. 
  Le dépassement du délai de 12 mois d’indisponibilité entraîne la suppression de la spécialité 


pharmaceutique dans la liste et une nouvelle procédure d’inscription sera donc nécessaire.  
  En cas de force majeure ou si le Ministre demande le remboursement à la place du demandeur, 


une réinscription est possible sans devoir recommencer une toute nouvelle procédure. 
 
Enfin, le montant maximum de l’amende administrative qui peut être infligée à la firme pharmaceutique est 
limité à 10 % du chiffre d’affaires annuel en Belgique (au moins 50 000 EUR). De telles amendes 
administratives sont applicables en cas de non-respect des obligations par les demandeurs, y compris les 
nouvelles obligations quant à la déclaration d’indisponibilité des spécialités pharmaceutiques5. 
 
b. Remboursement de référence6 
 
À partir du 1er mai 2009, le remboursement de référence est élargi par une diminution supplémentaire de 
2,5 % des bases de remboursement des spécialités pharmaceutiques pour lesquelles un remboursement de 
référence est applicable depuis au moins 2 ans.  
Dans le même temps, la fréquence d’application du système de remboursement de référence est portée à 
quatre fois l’an. Cela signifie que deux mois avant l’entrée en vigueur effective des bases de 
remboursement diminuées, les conditions d’instauration du remboursement de référence de la spécialité en 
question doivent être remplies, à savoir qu’une alternative remboursable moins onéreuse doit être 
disponible.  
 
c. Baisses de prix obligatoires  
 
Une diminution unique des prix et des bases de remboursement des spécialités pharmaceutiques 
remboursables a été réalisée, au 1er janvier 20097. 
 


                                                      
4 Loi du 22 décembre 2008 portant diverses dispositions (I), M.B. du 29 décembre 2008 (Éd. 4), article 101.  
5 Loi du 22 décembre 2008 portant diverses dispositions (I), M.B. du 29 décembre 2008 (Éd. 4), article 102. 
6 Loi-programme du 22 décembre 2008, M.B. du 29 décembre 2008 (Éd. 4), articles 155-158. 
7 Loi-programme du 22 décembre 2008, M.B. du 29 décembre 2008 (Éd. 4), article 159.  
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Des baisses du prix et de la base de remboursement sont obligatoires pour des spécialités pharmaceutiques 
dont chaque élément actif figure dans une spécialité qui a été remboursée pour la première fois il y a plus 
de 12 ans et moins de 15 ans. 
Il y a des exceptions à cette baisse de prix obligatoire auxquelles sont ajoutées les spécialités innovantes 
inscrites dans la classe 18 à partir du 1er juillet 2008. 
 
d. Prescription bon marché9 
 
La possibilité qu’offre le système de prescrire des médicaments à bon marché a été étendue à certaines 
classes thérapeutiques dans le secteur ambulatoire. Après avoir reçu l’avis de la Commission nationale 
médico-mutualiste, le Roi peut déterminer les classes thérapeutiques, les pourcentages des prescriptions 
meilleur marché qui doivent être respectés et le nombre de conditionnements qui doit être prescrit afin 
qu’un dispensateur de soins puisse entrer en ligne de compte. 
Le Ministre peut fixer le délai dans lequel l’avis de la Commission nationale médico-mutualiste doit être 
donné.  
 
e. Exonération des spécialités pharmaceutiques à base de dérivés sanguins stables10 
 
On prévoit la possibilité d’exclure les produits à base de dérivés sanguins stables des cotisations sur le 
chiffre d’affaires des spécialités pharmaceutiques dues à partir de 2005. Cette possibilité n’est pas valable 
pour l’ensemble des cotisations mais pour les paiements en une seule année. Le remboursement se fera au 
plus tard le 31 décembre 2009. 
 
f. Cotisation sur le chiffre d’affaires11 
 
Les cotisations versées au fonds provisionnel qui a été créé en 2006 pour faire face aux dépassements 
budgétaires prévus seront remboursées. Étant donné que pendant deux ans, le budget n’a pas été dépassé et 
que ce mécanisme sera remplacé par un système d’acompte et de décompte, les montants versés seront 
remboursés à ceux qui le demandent. Les mentions pour les années suivantes seront supprimées. Les 
intérêts générés sur les versements pendant ces deux années sont considérés comme des revenus pour 
l’INAMI. 
 
La cotisation de base est maintenue au même pourcentage de 7,73%. 
 
Le nouveau mécanisme des cotisations à charge des demandeurs en cas de dépassement budgétaire qui 
remplace le fonds provisionnel a été instauré dès 2008. Cette cotisation limitée au montant de 100 millions 
d’EUR est versée au moyen d’un acompte ou d’un décompte si elle est due. Ce système permet de prendre 
en compte le chiffre d’affaires sur les spécialités pharmaceutiques qui ont été inscrites sur la liste pour être 
remboursées au cours de l’année pendant laquelle il y a eu un dépassement budgétaire. La possibilité de 
subdiviser le budget global et par conséquent la constatation d’un dépassement éventuel du budget global 
sont mentionnées ainsi que la possibilité de permettre une exception partielle pour les médicaments 
forfaitisés dans les hôpitaux. Les médicaments orphelins, les spécialités qui ne sont remboursées que dans 
la catégorie Cx et les dérivés sanguins stables sont également exclus. 


                                                      
8  Loi du 19 décembre 2008 portant des dispositions diverses en matière de santé, MB du 31 décembre 2008 


(Éd. 3), article 59. 
9 Loi-programme du 22 décembre 2008, M.B. du 29 décembre 2008 (Éd. 4), article 160. 
10 Loi-programme du 22 décembre 2008, M.B. du 29 décembre 2008 (Éd. 4), articles 161-163. 
11 Loi-programme du 22 décembre 2008, M.B. du 29 décembre 2008 (Éd. 4), articles 164-168. 
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g. Blocage des prix12 
 
Un blocage des prix a été instauré du 1er janvier 2009 au 31 décembre 2009 pour les médicaments inscrits 
sur la liste des spécialités pharmaceutiques remboursables afin de limiter le nombre de demandes 
d’augmentation de prix et de contribuer à la maîtrise des dépenses dans le domaine des soins de santé.  
 
h. Cotisations spécialités pharmaceutiques  
 
Pour les années de 2006 à 2011 incluse, des réductions sont accordées aux firmes pharmaceutiques sur les 
cotisations qui sont dues sur le chiffre d’affaires des spécialités pharmaceutiques remboursables, si ces 
firmes investissent dans la recherche, le développement et l’innovation ou si elles diminuent leurs dépenses 
liées à la  promotion de ces spécialités auprès des prescripteurs et des pharmaciens13.  
 
Diminutions « recherche, développement et innovation » 
Pour bénéficier du régime de réduction applicable en cas d'investissements en matière de recherche, de 
développement et d'innovation, les firmes pharmaceutiques qui ont payé leurs cotisations sur le chiffre 
d'affaires des spécialités pharmaceutiques remboursables à l'INAMI doivent introduire une demande auprès 
du Service des soins de santé de l'INAMI. Les investissements qui entrent en ligne de compte pour 
l'application de cette mesure sont aussi bien les investissements réalisés en Belgique que les 
investissements réalisés à l'étranger, dès lors que la firme qui a introduit la demande a un établissement 
stable en Belgique et que c'est le personnel de cet établissement stable qui assure le suivi et le contrôle des 
activités de recherche, de développement ou d'innovation qui donnent droit à la réduction. Un régime 
simplifié est cependant applicable lorsque la firme pharmaceutique concernée est une petite société. 
 
Diminutions promotion 
Pour bénéficier du régime de réduction applicable en cas de diminution des dépenses liées à la promotion 
des spécialités pharmaceutiques remboursables auprès des prescripteurs et des pharmaciens, les firmes 
pharmaceutiques qui ont payé leurs cotisations sur le chiffre d'affaires des spécialités pharmaceutiques 
remboursables à l'INAMI doivent introduire une demande auprès du Service des soins de santé de l'INAMI. 
Pour une réduction d'au moins 25 % des dépenses liées à la promotion des spécialités pharmaceutiques 
remboursables auprès des prescripteurs et des pharmaciens, la firme pharmaceutique bénéficie d'une 
réduction de 5 % de ses cotisations. Si elle poursuit cet effort les années suivantes, elle peut bénéficier d'un 
maintien de la réduction voire de réductions supplémentaires. 
 
i. Médicaments meilleur marché et génériques  
 
La Loi relative à la santé a également nécessité toute une série de nouvelles adaptations dans le secteur des 
médicaments14. C’est surtout le souci d’avoir des médicaments moins onéreux qui a entraîné les 
modifications suivantes. 
 
La notion de médicament hors brevet est clairement libellée. 


                                                      
12 Loi-programme du 22 décembre 2008, M.B. du 29 décembre 2008 (Éd. 4), articles 169-170. 
13 A.R. du 18 septembre 2008 déterminant les conditions d'octroi et les modalités de mise en œuvre des mesures 


de réductions des cotisations sur le chiffre d'affaires des spécialités pharmaceutiques, prévues par les articles 
191bis, 191ter et 191quater de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée 
le 14 juillet 1994, M. B. du 1er octobre 2008 (Éd.2), p. 52301. 


14 Loi du 19 décembre 2008 portant diverses dispositions en matière de soins de santé, M.B. du 31 décembre 2008 
(Éd. 3), articles 14-17. 
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Le fonctionnement de la Commission de remboursement des médicaments a été optimisé : 
 
  La période pendant laquelle la révision individuelle doit être entamée est supprimée de sorte que 


des révisions individuelles peuvent être exigées pendant une période plus longue après la 
première inscription. 


  Dans le même temps, il est désormais possible d’imposer une révision individuelle pendant une 
période plus courte pour des raisons budgétaires ou de santé publique, si une surveillance 
continue est souhaitable. 


  Des révisions individuelles seront désormais également autorisées après une procédure de 
modification des modalités de remboursement de spécialités qui étaient déjà remboursables   
avant le 1er janvier 2002. 


  Le Roi peut dorénavant fixer les cas dans lesquels le Service des soins de santé de l'Institut peut 
présenter au Ministre des modifications à la liste, après avis de la Commission de 
remboursement des médicaments. Il est désormais possible de modifier la liste, rapidement et 
sans procédures complexes, en vue d'assurer une plus grande cohérence des textes de 
réglementation des différentes spécialités et/ou en vue d’obtenir une simplification 
administrative. 


 
Le pourcentage de prescriptions moins onéreuses qui doit être appliqué est fixé par arrêté royal. Désormais, 
l’adaptation de ce pourcentage ne peut être réalisée qu’après l’avis de la Commission nationale 
médico-mutualiste et la Commission nationale dento-mutualiste. L’adaptation doit également être soumise 
au Conseil des Ministres. La même procédure est d’ailleurs valable pour déterminer la période de référence 
au cours de laquelle ce pourcentage sera applicable. 
 
4. Frais d’administration des organismes assureurs  
 
Le montant forfaitaire des frais d’administration des organismes assureurs a été diminué pour les années 
2003 à 200915. 
 
5. Observatoire des maladies chroniques  
 
Au sein du Conseil scientifique, une section « observatoire des maladies chroniques » a été créée, à partir 
du 1er janvier 200916. 
Les nouvelles tâches de l’observatoire consistent à détecter les points sensibles en matière de prise en 
charge des soins de santé dispensés aux malades chroniques ainsi qu’à assurer le suivi de l’évolution de la 
situation et des solutions qui y sont apportées. 
L’observatoire est composé paritairement de représentants des organismes assureurs et des organisations 
représentatives des associations d’aide aux malades chroniques.  
 
6. Pharmanet 
 
Le Roi a la compétence de définir les conditions auxquelles des données au sujet de médicaments prescrits 
et délivrés non remboursables sont rassemblées dans une pharmacie, à la disposition du public, et 
transmises aux offices de tarification, aux organismes assureurs et à l’INAMI17. 


                                                      
15 Loi-programme du 22 décembre 2008, M.B. du 29 décembre 2008 (Éd. 4), article 170. 
16 Loi-programme du 22 décembre 2008, M.B. du 29 décembre 2008 (Éd. 4), articles 136-138. 
17 Loi-programme du 22 décembre 2008, M.B. du 29 décembre 2008 (Éd. 4), article 154. 
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7. Procédure budgétaire  
 
Le rôle du Comité de l’assurance est adapté aux nouvelles procédures budgétaires. Par ailleurs, le nombre 
de rapports qui ont été soumis au Comité de l’assurance a été limité à 2 : un rapport concernant les 
dépenses semestrielles cumulées et un rapport concernant les dépenses annuelles cumulées. Auparavant, 
s’y ajoutaient encore 2 rapports trimestriels supplémentaires18. 
 
8. Centres de génétique humaine  
 
Désormais, le Comité de l’assurance peut conclure des conventions avec les centres de génétique 
humaine19. Ainsi une intervention peut être accordée pour les prestations dispensées par les centres de 
génétique humaine.  
 
9. Financement des programmes de dépistage  
 
Le Comité d’assurance peut conclure des conventions avec les Communautés ou les Régions qui prévoient 
le paiement d’une intervention dans les programmes de screening/programmes de dépistage de ces 
instances20. 
 
10. Microbiologie 
 
Le Roi détermine, sur proposition du Comité de l’assurance, les conditions auxquelles l’Institut scientifique 
de Santé publique peut conclure des conventions avec les laboratoires de biologie clinique travaillant 
comme centres de référence pour des prestations de microbiologie21. Cette base légale se substitue aux 
conventions de financement que le Comité pouvait conclure avec les laboratoires agréés et est entrée en 
vigueur depuis le 1er janvier 2008. 
 
11. Organismes assureurs  
 
L’affiliation à une mutualité dans le cadre de l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités ne peut 
aller de pair pour le bénéficiaire avec l’octroi d’avantages matériels, sauf ceux de petite valeur22. 
 
12. Prime syndicale et accords syndicaux  
 
Le Roi a reçu la compétence de déterminer les modalités auxquelles les primes syndicales, qui ont été  
données en dépôt à la Caisse de dépôt et de consignation par les maisons de repos pour personnes âgées et 
les maisons de repos et de soins, peuvent être dégagées et reversées avec les intérêts à l’INAMI23. 


                                                      
18 Loi du 19 décembre 2008 portant diverses dispositions en matière de soins de santé, M.B. du 31 décembre 2008 


(Éd. 3), articles 7-9. 
19 Loi du 19 décembre 2008 portant diverses dispositions en matière de soins de santé,, M.B. du 


31 décembre 2008 (Éd. 3), article 10. 
20 Loi du 19 décembre 2008 portant diverses dispositions en matière de soins de santé, M.B. du 31 décembre 2008 


(Éd. 3), article 11. 
21 Loi du 19 décembre 2008 portant diverses dispositions en matière de soins de santé, M.B. du 31 décembre 2008 


(Éd. 3), article 12. 
22 Loi du 19 décembre 2008 portant diverses dispositions en matière de soins de santé, M.B. du 31 décembre 2008 


(Éd. 3), article 23. 
23 Loi du 19 décembre 2008 portant diverses dispositions en matière de soins de santé, M.B. du 


31 décembre  2008 (Éd. 3), article 54. 
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Le Ministre fixe les conditions auxquelles l’intervention peut être accordée pour les prestations dispensées 
dans les maisons de repos pour personnes âgées, les maisons de repos et de soins, les centres de soins de 
jour et les maisons de soins psychiatriques. 
 
À l’avenir, on pourra également ajouter à cette intervention, le prix de revient des accords sociaux pour le 
personnel hors normes et celui de la logistique et le personnel administratif. Le Roi reçoit la compétence y 
afférente et peut le réaliser par un arrêté délibéré en conseil des Ministres24. 
 
II. Soins de santé  
 
1. Les assurés 
 
a. Sevrage tabagique  
 
Le remboursement pour l’assistance au sevrage tabagique qui est actuellement réservé aux femmes 
enceintes et leur partenaire sera étendu à tous les bénéficiaires de l’assurance soins de santé. L’assistance 
au sevrage tabagique peut être dispensée par un médecin (généraliste ou spécialiste) ou par un 
tabacologue25. 
 
b. Maximum à facturer  
 
À partir du 1er janvier 2009 un maximum à facturer a été introduit pour les malades chroniques dans le 
cadre du maximum à facturer social. Cette même mesure a d’ailleurs également été introduite dans le cadre 
du maximum à facturer suivant les revenus et pour les enfants de moins de 19 ans qui ont supporté un 
certain montant à titre de quote-part personnelle. La mesure prévoit que le plafond de la quote-part 
personnelle qui doit être atteint par un ménage afin de pouvoir bénéficier du maximum à facturer pendant 
une année déterminée soit diminué d’un montant à fixer par le Roi lorsque le total de la quote-part 
personnelle qui a été effectivement pris en charge par un seul et même bénéficiaire du ménage pour les 
prestations qui ont été dispensées au cours des deux années civiles précédentes, s’élève à au moins 
450 EUR par an.  
Pour l’enfant de moins de 19 ans, le plafond de 650 EUR est diminué d’un montant à fixer par le Roi 
lorsque le total de la quote-part personnelle qui a été effectivement pris en charge par l’enfant pour les 
prestations qui ont été dispensées au cours des deux années civiles précédentes, s’élève à au moins 
450 EUR par an. 
 
Il y a égalité de traitement entre les bénéficiaires d’une intervention d’intégration des catégories 1 et 2 et les 
bénéficiaires d’une intervention d’intégration des catégories 3, 4 et 5, en ce qui concerne le maximum à 
facturer social lorsque leur partenaire bénéficie effectivement d’une diminution de revenus comme stipulé 
dans la réglementation relative à l’intervention d’intégration. Cette mesure est également entrée en vigueur 
le 1er janvier 2009. 
 
À partir du 1er janvier 2009, une série de modifications ont été apportées à la quote-part personnelle qui 
entre en ligne de compte pour l’application du maximum à facturer26. 
 
  La quote-part personnelle des prestations en matière de radio-isotopes et d’oxygène médical 


entre en ligne de compte pour le maximum à facturer. 


                                                      
24 Loi du 19 décembre 2008 portant diverses dispositions en matière de soins de santé, M.B. du 31 décembre 2008 


(Éd. 3), article 55. 
25 Loi-programme du 22 décembre 2008, M.B. du 29 décembre 2008 (Éd. 4), articles 139-141. 
26 Loi-programme du 22 décembre 2008, M.B. du 29 décembre 2008 (Éd. 4), articles 146-153. 
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  La quote-part personnelle à charge des bénéficiaires bénéficiant d’un remboursement du vaccin 


contre la grippe, ainsi que d’un forfait de médicaments payés par les bénéficiaires résidant dans 
une maison de soins psychiatriques est prise en compte dans le maximum à facturer.  


 
Depuis le 1er janvier 2008, les dispositions apportant une série d’adaptations de la notion de ménage sont 
entrées en vigueur27 : 
 
  Le ménage entrant en ligne de compte pour l’application du MAF social est composé 


uniquement des bénéficiaires de l’intervention majorée.  
  En limitant les nouvelles inscriptions dans le registre national, pouvant être prises en 


considération, aux personnes de moins de 16 ans, on fait correspondre la notion de ménage et le 
statut OMNIO, dans le cadre du MAF. 


 
Enfin, à partir du maximum à facturer maximum 2008, une adaptation a été faite pour les enfants 
handicapés qui ont bénéficié au plus tard au 4 juillet 2002 des allocations familiales majorées du fait de leur 
handicap28. La condition que l’enfant souffrant d’un handicap doit effectivement bénéficier des allocations 
familiales majorées est remplacée par la condition que l’enfant souffrant d’un handicap doit satisfaire aux 
conditions médico-sociales au cours de l’année d’application du MAF pour pouvoir prétendre aux 
allocations familiales majorées. On abandonne donc la condition du paiement effectif des allocations 
familiales majorées.  
 
c. Mineurs d’âge non accompagnés  
 
Depuis le 1er janvier 2008, on a ajouté à la catégorie des bénéficiaires de soins de santé, une nouvelle 
catégorie de bénéficiaires : les enfants d’étrangers mineurs non accompagnés qui sont à leur charge29. 
 
d. Frais de voyage  
 
Pour certaines maladies, une intervention peut être accordée aux bénéficiaires pour leurs frais de voyage. 
Cette disposition a été étendue à partir du 1er janvier 2009 de sorte que les bénéficiaires qui ne sont pas 
traités pour une maladie déterminée peuvent obtenir une intervention30. Il s’agit par exemple de personnes 
âgées nécessitant des soins qui sont soignées dans les centres de soins de jour. 
 
Pour l’intervention dans les frais de voyage des parents d’un enfant atteint du cancer, il est prévu depuis le 
1er janvier 2008 que l’intervention est calculée sur la base de la distance parcourue entre le domicile de 
l’enfant et l’hôpital31. Auparavant, il fallait tenir compte de la distance parcourue entre le domicile des 
parents et l’hôpital, ce qui donnait parfois lieu à des discussions. 
 
Enfin, à partir du 1er janvier 2009, la liste des prestations médicales a été étendue au transport en ambulance 
dans le cadre de prestations de soins médicaux urgents32. 


                                                      
27 Loi-programme du 22 décembre 2008, M.B. du 29 décembre 2008 (Éd. 4), articles 149, 1° et 151 
28 Loi du 19 décembre 2008 portant diverses dispositions en matière de soins de santé, M.B. du 31 décembre 2008 


(Éd. 3), article 58. 
29 Loi du 19 décembre 2008 portant diverses dispositions en matière de soins de santé, M.B. du 31 décembre 2008 


(Éd. 3), article 2. 
30 Loi du 19 décembre 2008 portant diverses dispositions en matière de soins de santé, M.B. du 31 décembre 2008 


(Éd. 3), article 3. 
31 Loi du 19 décembre 2008 portant diverses dispositions en matière de soins de santé, MB du 31 décembre 2008 


(Éd. 3), article 3. 
32 Loi du 19 décembre 2008 portant diverses dispositions en matière de soins de santé; M.B. du 31 décembre 2008 


(Éd. 3), article 3. 
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e. Personnes à charge  
 
Depuis le 1er  janvier 2008, les petits risques pour travailleurs indépendants ont été intégrés dans 
l’assurance soins de santé obligatoire. À partir de ce moment-là, le principe du libre choix a été instauré 
pour l’affiliation d’une personne à charge. Il s’est avéré toutefois que ce libre choix a des conséquences 
négatives tant que le choix n’a pas été fait de sorte que l’on a de nouveau opté pour l’instauration de règles 
prioritaires lorsque le choix n’a pas été fait. Cette disposition est entrée en vigueur depuis le 
1er janvier 200833. 
 
Si l’on n’a pas fait le choix du titulaire à la charge duquel une personne doit être inscrite ou en cas de 
contestation entre les titulaires, la personne à charge est inscrite prioritairement à la charge du plus âgé des 
titulaires, ou, s’il s’agit d’un enfant dont les titulaires n’habitent pas sous le même toit, à la charge du 
titulaire cohabitant avec l’enfant. La demande d’inscrire la personne à la charge d’un autre titulaire n’aura 
d’effet qu’au 1er janvier de l’année suivant celle au cours de laquelle la demande a été introduite. 
 
2. Les dispensateurs de soins 
 
a. Les médecins  
 
Honoraires de disponibilité34 
 
Les services de garde organisés pour la médecine générale entrent en ligne de compte à partir du 
1er juillet 2008 chaque jour de semaine à partir de 19 heures jusqu'au lendemain matin 8 heures, le vendredi 
soir à partir de 19 heures jusqu'au lundi matin qui suit à 8 heures et la veille des jours fériés légaux à partir 
de 19 heures jusqu'au surlendemain matin à 8 heures. Auparavant, c’était à partir de 20 heures. La nouvelle 
disposition a donc élargi la période d’une heure. 
Le paiement pour la participation à un service de garde est désormais également possible par heure. 
 
Dossier de gestion électronique 
 
L'article 5 de l'arrêté royal du 6 février 2003 fixant les conditions et les modalités selon lesquelles 
l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités accorde une intervention financière aux médecins pour 
l'utilisation de la télématique et pour la gestion électronique des dossiers médicaux, est complété à partir du 
1er janvier 2008 par un avenant d’indexation de cette intervention financière35. 


                                                      
33 Loi du 19 décembre 2008 portant diverses dispositions en matière de soins de santé, M.B. du 31 décembre 2008 


(Éd. 3), articles 61-62. 
34 A.R. du 18 septembre 2008 modifiant l'arrêté royal du 25 novembre 2002 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, M.B. du 8 octobre 2008, p. 53282. 


35 A.R. du 31 octobre 2008 modifiant l'arrêté royal du 6 février 2003 fixant les conditions et les modalités selon 
lesquelles l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités accorde une intervention financière aux médecins 
pour l'utilisation de la télématique et pour la gestion électronique des dossiers médicaux, M.B. du 
27 novembre 2008, p. 62612.  
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b. Dentistes 
 
L’entrée en vigueur de l’Accord national dento-mutualiste a été simplifiée en abaissant le seuil d’adhésion 
des praticiens de l’art dentaire à l’accord à partir du 1er janvier 2009 de 60 % à 50 % par arrondissement36. 
Le pourcentage d’adhésion au niveau national est maintenu à 60 %. 
 
c. Kinésithérapeutes 
 
Avantages sociaux 
 
La cotisation annuelle que le Service des soins de santé de l’INAMI verse dans le contexte de la 
réglementation des avantages sociaux des kinésithérapeutes a été fixée pour l’année 2007 à 1 025 EUR par 
kinésithérapeute qui satisfait aux conditions37. 
 
Organisations professionnelles représentatives  
 
À partir du 1er novembre 2008, les organisations professionnelles représentant les kinésithérapeutes 
reçoivent une intervention destinée à couvrir les dépenses de personnel et de fonctionnement, se rapportant 
à la représentation des organisations dans le cadre de l’assurance obligatoire, comme les indemnités, les 
rémunérations, les charges sociales et les petits frais de bureau38. 
 
L’arrêté royal fixant les conditions de cette intervention financière a été modifié pour les cas où seule une 
organisation professionnelle ou seul un groupement d’organisations a été agréé(e) en tant que 
représentant(e). Le montant annuel est donc réparti entre un montant de base de 80 000 EUR, d’une part, et 
un montant complémentaire de 270 000 EUR, d’autre part (pour 2008, en fonction du budget alloué)39.  
 
d. Soins à domicile  
 
Vinca 
 
À partir du 23 novembre 2007, le projet « VINCA » a été instauré40. Ce projet prévoit une intervention de 
l’assurance obligatoire pour les praticiens de l’art infirmier ambulatoires utilisant un logiciel qui leur 
permet, entre autres, d’introduire des données au chevet de leurs patients41. Les candidatures des praticiens 
de l’art infirmier qui voulaient participer au projet pouvaient être transmises au plus tard le 
23 décembre 2007 au Comité de l’assurance par le SPF Santé publique. 
 


                                                      
36 Loi du 22 décembre 2008 portant des dispositions diverses (I), M.B. du 29 décembre 2008 (Éd. 4), article 95. 
37 A.R. du 18 septembre 2008 fixant la cotisation annuelle à verser pour l'année 2007 par le Service des soins de 


santé de l'Institut national d'assurance maladie-invalidité telle qu'elle est prévue par l'arrêté royal du 
23 janvier 2004 instituant un régime d'avantages sociaux pour certains kinésithérapeutes, M.B. du 
2 octobre 2008, p. 52649. 


38 Voir B.I.-INAMI  2008/4, p. 537.  
39 A.R. du 7 décembre 2008 modifiant l'arrêté royal du 10 juillet 2008 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 kinésithérapeutes, M.B. du 
17 décembre 2008, p. 66783. 


40 A.R. du 2 novembre 2007 fixant les modalités d'application de l'article 56, § 2, alinéa 1er, 1°, de la loi relative à 
l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, pour le financement d'un 
projet « Vinca » d'encodage des données dans le secteur des soins infirmiers à domicile, M.B. du 
13 novembre 2007, p. 57125. 


41 Voir B.I.-INAMI 2008/1, p. 9. 
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Gestion de dossier électronique  
 
À partir de 2006, les praticiens de l’art infirmier peuvent prétendre à une intervention annuelle de 350 EUR 
pour l’usage de la télématique et la gestion électronique des dossiers42. 
Depuis 2008, cette intervention est relevée à 800 EUR par an43. 
 
Intervention de l’assurance  
 
L’intervention de l’assurance dans les honoraires forfaitaires, dénommés forfaits B et C, de la nomenclature 
des prestations de santé est portée, à partir du 1er février 2009, de  85 à  90%. Le Roi peut encore apporter 
des modifications à l’intervention de l’assurance44. 
 
e. Services intégrés pour soins à domicile et soins infirmiers à domicile 
 
Le financement des services intégrés de soins à domicile (SISD) est transféré à l’INAMI à partir du 
1er janvier 200945. Les normes de l’agrément spécifique de ces SISD restent de la compétence du SPF Santé 
publique. 
 
f. Pharmaciens  
 
Pour l’année 2006, le montant de la rétribution payée en trop a été fixé à 5,527 millions d’EUR46. Ce 
montant est payé aux pharmaciens au moyen d’un remboursement à l’office de tarification.  
 
g. Hôpitaux 
 
Honoraires forfaitaires en matière de biologie clinique  
 
Les règles de calcul des honoraires forfaitaires payés par journée d’hospitalisation ont été adaptées en 
matière de biologie clinique, à partir du 1er  janvier 200947. Ainsi, on prévoit un financement plus adéquat 
des : 


- centres ou services d’oncologie ; 
- hôpitaux monodisciplinaires catégoriels ; 
- hôpitaux catégoriels comportant des services Sp et G isolés; 
- hôpitaux psychiatriques. 


 


                                                      
42 Voir B.I.-INAMI 2007/3, p. 348.  
43 A.R. du 7 décembre 2008 modifiant l'arrêté royal du 21 avril 2007 fixant les conditions et dispositions en vertu 


desquelles l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités accorde une intervention financière aux 
praticiens de l'art infirmier pour l'usage de la télématique et la gestion électronique des dossiers, M.B. du 
17 décembre 2008, p. 66784. 


44 Loi-programme du 22 décembre 2008, M.B. du 29 décembre 2008 (Éd. 4), articles 142 et 143. 
45 Loi-programme du 22 décembre 2008, M.B. du 29 décembre 2008 (Éd. 4), articles 144 et 145. 
46 A.R. du 31 octobre 2008 modifiant l'arrêté royal du 19 juillet 2007 portant exécution de l'article 165, dernier 


alinéa, de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, 
M.B. du 18 novembre 2008, p. 61370.  


47 A.R. du 12 novembre 2008 portant exécution de l'article 57, § 2, de la loi relative à l'assurance obligatoire soins 
de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, concernant les règles de calcul des honoraires forfaitaires 
de biologie clinique payés par journée d'hospitalisation, M.B. du 21 novembre 2008, p. 61980. 
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Montant de référence 48 
 
Le montant de référence est la norme à laquelle l'hôpital est comparé. Il s’agit en fait d’une moyenne 
nationale des dépenses réelles augmentée de 10 %. Cette moyenne est calculée par APR-DRG, par niveau 
de sévérité et par groupe de prestations.  
 
Le système des montants de référence vise à éliminer les différences non fondées entre les pratiques des 
hôpitaux à pathologies égales. Il vise plus particulièrement à standardiser ou harmoniser les pratiques des 
dispensateurs de soins médicaux au sein des hôpitaux pour des pathologies médicales ou chirurgicales 
«relativement courantes et de sévérité faible». 
 
Instauré en 2002, ce système a déjà connu de nombreuses modifications. Les dernières modifications ont 
été intégrées dans la loi portant des dispositions diverses en matière de santé49. Trois évolutions essentielles 
sont à noter :  
 
  Les montants de référence ont été fixés pour la première fois pour l’année 2003. La nouvelle 


modification abroge l’application des montants de référence pour les années 2003 à 2005. 
Aucune récupération ne sera effectuée pour ces années. 


  Les montants de référence seront donc fixés pour la première fois pour les séjours de l’année 
2006 selon une méthodologie sensiblement adaptée suite au rapport du « Kenniscentrum » Cette 
méthodologie 2006 s’appliquera aux séjours 2006, 2007 et 2008. 


  À partir des séjours prenant fin après le 31 décembre 2008, la méthodologie de calcul des 
montants est à nouveau modifiée, principalement pour tenir compte des remarques émises et des 
améliorations proposées par la Structure Multipartite. Cette « méthodologie 2009 » prévoit 
notamment une communication préalable des montants de référence et des mécanismes qui évite 
une « spirale » descendante des montants de référence. 


 
3. Les prestations  
 
a. Médecins  
 
Médecin spécialiste en gynécologie – obstétrique  
 
À partir du 1er janvier 2009, les spécialités pharmaceutiques traitant les troubles de la fertilité sont 
remboursées forfaitairement50. 
3 forfaits ont été créés :  
  pour les cycles de fécondation in vitro ;  
  pour les cycles d’une « receveuse » d’un don d’ovocytes ;  
  pour les traitements de stimulations des ovaires et IIU (Insémination intra-utérine). 
Pour obtenir le remboursement, le gynécologue complète un formulaire déterminé qui est transmis au 
médecin-conseil de la mutualité. Ce dernier donne l’autorisation d’accorder les forfaits. Au moment de la 
facturation, le gynécologue doit compléter le formulaire d’autorisation et le transmettre au pharmacien 
hospitalier, qui le tient à la disposition du médecin-conseil. 


                                                      
48 Voir la brochure explicative INAMI : « Le système des montants de référence – Nouvelles modalités 


d’application », décembre 2008. 
49 Loi du 19 décembre 2008 portant diverses dispositions en matière de soins de santé, M.B. du 31 décembre 2008 


(Éd. 3), articles 50-52. 
50 A.R. du 6 octobre 2008 instaurant un remboursement forfaitaire pour les traitements de l'infertilité féminine, 


M.B. du 14 octobre 2008 (Éd. 2), p. 55011. 
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Pédiatrie 
 
À partir du 1er janvier 2009, les prestations se rapportant à la pédiatrie ont été adaptées51. Les modifications 
principales sont les suivantes :  
 
  À l’article 13, § 1er, une prestation CPAP nasal a été insérée.  
  À l’article 20, § 1er, la prestation cathéter veineux central a été insérée. 
  À l’article 25, § 1er, la valeur relative des honoraires pour un médecin spécialiste en pédiatrie qui 


surveille le patient nouveau-né durant son transfert vers un service NIC d’un autre établissement 
hospitalier est augmentée.  


  Dans ce même article, la prestation « Surveillance avec présence permanente d’un médecin-
spécialiste en pédiatrie dans un service N* en vue du soutien et du contrôle des fonctions vitales 
d’un nouveau-né dans le cadre de la préparation pour le transfert vers un service NIC » est 
insérée avec une règle d’application. 


 
Psychiatrie infanto-juvénile 
 
Les prestations de psychiatrie infanto-juvénile ont été adaptées depuis le 1er janvier 200952. Les 
modifications principales sont les suivantes :  
 
  précisions concernant « la thérapie de liaison » pour un enfant / un jeune (art. 2, I et 2, K de la 


nomenclature) ;  
  précisions concernant l’évaluation psychiatrique individuelle pour un enfant / un jeune 


(art. 2, K) ;  
  insertion d’une nouvelle prestation dans l’article 25, § 1er : la concertation en équipe 


(Honoraires pour la concertation pluridisciplinaire au sein de la section hospitalière sous la 
supervision du médecin accrédité spécialiste en psychiatrie, pour un bénéficiaire de moins de 18 
ans hospitalisé dans un service K, avec rapport). 


 
Tissus d’origine humaine  
 
L’arrêté royal du 7 décembre 2008 fixe les conditions d’intervention dans les frais de délivrance des tissus 
d’origine humaine et fixe la liste de ces tissus53. 
 
  Des précisions sont données pour les modalités de remboursement par rapport à la 


réglementation antérieure. 
  La liste des tissus remboursés a été adaptée pour la faire correspondre aux prix fixés. 
 


                                                      
51 A.R. du 14 novembre 2008 modifiant, en ce qui concerne certaines prestations pédiatriques, l'annexe à l'arrêté 


royal du 14 septembre 1984 établissant la nomenclature des prestations de santé en matière d'assurance 
obligatoire soins de santé et indemnités, M.B. du 28 novembre 2008 (Éd. 2), p. 62848 et A.R. du 
14 novembre 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 28 novembre 2008 (Éd. 2), p. 62851.  


52 A.R. du 14 novembre 2008 modifiant les articles 2, I et K et 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 28 novembre 2008 (Éd. 2), p. 62854 et A.R. du 14 novembre 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 28 novembre 2008 (Éd. 2), p. 62847. 


53  A.R. du 7 décembre 2008 relatif aux conditions d’intervention de l’assurance obligatoire soins de santé et 
indemnités dans les frais de délivrance des tissus d’origine humaine ainsi qu’à la fixation de la liste de tels 
tissus, M.B. du 22 décembre 2008 (Éd. 2), p. 67707. 
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  La liste est structurée et subdivisée selon les différents types de banques de tissus qui peuvent 


délivrer les tissus. 
  Outre l’adaptation des prix, à partir du 1er janvier, l’INAMI et le SPF Santé publique prévoient 


également une application coordonnée de l’indexation des tissus.  
  En ce qui concerne les tissus importés de l’étranger par une banque de tissus agréée, des codes 


spécifiques ont été attribués à chaque tissu de sorte qu’on puisse se faire une idée précise du 
nombre de tissus importés. Les frais de transport entre l’étranger et la banque de tissus belge sont 
réunis sous un seul code. 


 
Nomenclature 
 
Article 11 : prestations spéciales générales  
  Depuis le 1er février 2009, une nouvelle prestation a été insérée pour le remplissage d’une pompe 


programmable destinée à l’administration intrathécale de médicaments (pompe à Baclofène ou 
pompe à morphine)54. 


 
Article 12 : anesthésiologie 
  Depuis le 1er décembre 2008, il est interdit de cumuler certains honoraires supplémentaires 


déterminés pour des interventions à cœur battant55. 
 
Article 14, c) et e) : chirurgie plastique et chirurgie du thorax  
Depuis le 1er décembre  200856 : 
  16 nouvelles prestations ont été ajoutées, concernant la chirurgie sénologique conservatrice, la 


technique de résection du ganglion sentinelle, l’évidement ganglionnaire de l’aisselle et la 
résection complète du sein ; 


  7 prestations obsolètes ont été supprimées et le libellé de 2 prestations a été changé.  
 
Article 14, d) : chirurgie de l’abdomen 
  Étant donné qu’une série de nouvelles interventions spécifiques de traitement chirurgical de 


l’obésité morbide ont été instaurées, celles-ci doivent également être ajoutées à la liste qui 
prévoit l’intervention d’une cholécystectomie simple. Cela s’est fait à partir du 1er février 200957. 


                                                      
54 A.R. du 28 novembre 2008 modifiant l'article 11, § 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 22 décembre 2008, p. 67517. 


55 A.R. du 18 septembre 2008 modifiant l'article 12, § 1er, a), 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 9 octobre 2008, p. 53503. 


56 A.R. du 18 septembre 2008 modifiant les articles 14, c), et 14, 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 10 octobre 2008 (Éd. 2), p. 54292. 


57 A.R. du 12 novembre 2008 modifiant l'article 14, d), 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 22 décembre 2008, p. 67516. 
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Article 14, h) : ophtalmologie 
  Depuis le 1er décembre 2008, une nouvelle prestation est insérée sous le paragraphe des 


traitements non chirurgicaux, traitements thérapeutiques : Injection intravitréenne effectuée dans 
des conditions d’asepsie stricte58. 


 
Article 14, e) et 20, § 1, e) : cardiologie 
Depuis le 1er janvier 200959 : 
  il est possible d’obtenir une intervention pour 2 contrôles annuels d’un stimulateur cardiaque et 


pour 3 contrôles annuels d’DDD. Un contrôle supplémentaire est possible dans des cas 
exceptionnels ;  


  d’autres prestations de nomenclature complémentaires existent pour le placement d’électrodes 
pour un défibrillateur ou un stimulateur cardiaque.  


  la prestation par médiastinoscopie a été supprimée.   
 
Article 20 : pathologie interne  
  Depuis le 1er décembre 2008, une nouvelle prestation a été insérée pour mesurer le flux 


d’infusion dans le shunt A-V artérioveineux pendant une hémodialyse. Cette mesure est réalisée 
par une méthode utilisant des ultrasons60. 


 
Article 20, § 1, c) : gastro-entérologie 
  Depuis le 1er février 2009, deux nouvelles prestations ont été insérées permettant de réaliser une 


polypectomie ambulatoire61. 
 


Article 20, § 1er, g) : rhumatologie 
  Depuis le 1er février 2009, une nouvelle prestation a été insérée62 : « Évaluation standard par le 


médecin spécialiste en rhumatologie accrédité du processus actif de la maladie, de l'évolution et 
du pronostic, chez un patient avec une pathologie inflammatoire rhumatoïde, avec plan de 
traitement et rapport écrit au généraliste ». C’est une valorisation de l’investissement temporel et 
intellectuel du médecin-spécialiste en rhumatologie. 


 


                                                      
58 A.R. du 18 septembre 2008 modifiant l'article 14, h), § 1er, II., 1°, de l'annexe à l'arrêté royal du 


14 septembre 1984 établissant la nomenclature des prestations de santé en matière d'assurance obligatoire soins 
de santé et indemnités, M.B. du  9 octobre 2008, p. 53501. 


59 A.R. du 17 octobre 2008 modifiant les articles 14, e), et 20, par. 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 5 novembre 2008, p. 58271.  


60 A.R. du 18 septembre 2008 modifiant l'article 20, § 1er, a), 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 9 octobre 2008, p. 53500. 


61 A.R. du 12 novembre 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 5 décembre 2008 (Éd. 3) p. 64811 et A.R. du 12 novembre 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 
5 décembre 2008 (Éd. 3), p. 64813. 


62 A.R. du 12 novembre 2008 modifiant l'article 20, § 1er, g), 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 4 décembre 2008, p. 63679. 
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Article 24 : biologie clinique 
  Depuis le 1er février 2009, la règle du cumul a été supprimée : elle limitait le nombre de dosages 


complémentaires de glycémie à 4 par heure maximum63. 
 
b. Dentistes 
 
Depuis le 1er  janvier 2009, l’intervention de l’assurance est due si la prothèse partielle ou complète a été 
réalisée en 4 phases minimum durant au moins 3 séances différentes64. Ainsi la dernière phase obligatoire, 
la phase de contrôle, est supprimée. 
Toutes les séances de contrôle nécessaires et tous les services après placement seront désormais garantis 
pendant une période de 30 jours après placement de la prothèse65. Pendant cette période, il est interdit de 
porter en compte d’autres prestations de la rubrique prothèse, à moins qu’il s’agisse de réparations de la 
prothèse. 
 
c. Kinésithérapeutes 
 
L’article 7 de la nomenclature a été modifié à compter du 1er janvier 200966: 
 
  Les éléments devant figurer dans une prescription de kinésithérapie pour qu’elle soit valable ont 


été reformulés. 
  Une liste exhaustive énumère les éléments à conserver dans un dossier de kinésithérapie en 


fonction de la situation pathologique, ceci afin de conserver ces données à un seul endroit de la 
nomenclature et d’éviter des répétitions à d’autres endroits. 


 
Une nouvelle règle interprétative a été publiée précisant le libellé des prestations dispensées au domicile ou 
en résidences communautaires, dont il est question à l’article 7 de la nomenclature67. Celle-ci est applicable 
depuis la mise en vigueur du libellé en question, à savoir le 1er mai 2002. 
 
d. Praticiens de l’art infirmier  
 
Depuis le 1er février 2009, 2 nouvelles prestations ont été insérées dans l’article 8 de la nomenclature68: 
 
   « Consultation infirmière dans le cadre des soins à domicile » 
 


                                                      
63 A.R. du 12 novembre 2008 modifiant les articles 3, § 1er, A, II, C, I, et 24, § 1er, de l'annexe à l'arrêté royal du 


14 septembre 1984 établissant la nomenclature des prestations de santé en matière d'assurance obligatoire soins 
de santé et indemnités, M.B. du 22 décembre 2008, p. 67515. 


64 Règlement du 3 novembre 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 novembre 2008 (Éd. 2) p. 62867. 


65 A.R. du 12 novembre 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 28 novembre 2008 (Ed. 2), p. 62844.  


66 A.R. du 20 octobre 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 
3 novembre 2008, p. 57989. 


67 Règle interprétative du 3 novembre 2008 de la nomenclature des prestations de santé, M.B. du 5 décembre 2008 
(Éd. 3), p. 64959. 


68 A.R. du 15 décembre 2008 modifiant l'annexe de l'article 8 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 
29 décembre 2008 (Éd. 3), p. 68587. 
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  Cette prestation comporte la détermination des problèmes de santé du patient du point de vue des 


soins infirmiers et la formulation des objectifs de soins en concertation avec le patient ou son 
entourage immédiat. 


  Les problèmes de santé du point de vue des soins infirmiers et les objectifs de soins figureront 
dans un rapport qui sera joint au dossier des soins infirmiers. 


  « Retrait d'un cathéter à demeure ou d'un matériel spécifique permettant l'administration d'une 
solution médicamenteuse dans une chambre implantable ». 


  Cette prestation dispensée par le praticien de l’art infirmier à domicile peut à nouveau être 
attestée.  


 
e. Bandagistes 
 
L’article 27 de la nomenclature a été modifié depuis le 1er janvier 200969. Quatre nouvelles interventions de 
l’assurance ont été instaurées :  
  pour les bas élastiques thérapeutiques de la jambe ; 
  pour les prothèses mammaires externes en cas d’agénésie unilatérale ; 
  pour deux prothèses mammaires externes après amputation du second sein ; 
  pour des collecteurs d’urine à vider chez les patients ayant subi une urétérostomie utilisant des 


systèmes d’une seule partie. 
 
f. Dispensateurs d’implants 
 
Article 35 de la nomenclature 
  Modification à partir du 1er janvier 2009 en ce qui concerne les prothèses des articulations70 
  - Une série de nouvelles prestations ont été insérées pour les prothèses des chevilles. 
  - L’intervention pour le ciment de la prothèse de la cheville est transférée de l’article 28 vers 


l’article 35. 
  Neurochirurgie et oto-rhino-laryngologie, modifications à partir du 1er février 200971 
  - Insertion des prestations prévoyant l’intervention dans l’utilisation de ciment. 
  - Le remboursement des BAHa (bone anchored hearing aids) a été relevé. 
  - Cette même augmentation de l’intervention a été accordée pour les points de contact pour 


épithèses.  
  Ophtalmologie : modifications à partir du 1er février 200972 
  - La prestation « Filtres externes et adhésifs pour l'humidificateur trachéal avec boîtier 


métallique » peut désormais être attestée 5 fois par année civile (auparavant, c’était 4 fois)  
  - Deux nouvelles prestations ont été insérées pour l’implant utilisé pour combler la paupière 


inférieure ou l’orbite. 
   Le remboursement de l’implant orbitaire utilisé lors d’énucléation est également augmenté.  
 


                                                      
69 A.R. du 14 octobre 2008 modifiant l'article 27 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 
7 novembre 2008, p. 58616. 


70 A.R. du 12 novembre  2008 modifiant l'article 35 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 27 novembre 2008, p. 62613.  


71 A.R. du 9 décembre 2008 modifiant l'article 35 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 
22 décembre 2008, p. 67518.  


72 A.R. du 9 décembre 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 22  décembre 2008, p. 67520. 
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  - Le remboursement des produits viscoélastiques utilisés séparément est réduit. 
 
Article 35bis de la nomenclature  
  Chirurgie abdominale et pathologie du système digestif 
  Depuis le 1er février 2009, à l’occasion de nouvelles prestations insérées dans l’article 20, § 1er, 


c) (voir p. 12), la prestation « Anse pour l'ablation endoscopique de polypes ou de lésions 
nodulaires dans le tractus gastro-intestinal » a été insérée73. 


 
Une nouvelle règle interprétative a été publiée au sujet :  
 - de l’attestation d’une prestation lorsque le dispositif de fixation est remplacé74 ; 
 - du remboursement d’une partie à remplacer de l'appareil, qui est placé pour le traitement 


d'affections vésicales neurogènes spastiques75. 
 
g. Logopèdes 
 
L’article 36 de la nomenclature a été modifié depuis le 1er  décembre 200876 : 
 
 - Le nombre de séances de bilan pouvant être attestées par trouble traité est ramené de 7 à 5 


séances.  
 - Pour le traitement logopédique de la dysphasie, le médecin spécialiste en  


neurologie/neuropsychiatrie requis en tant que prescripteur est remplacé par un médecin 
spécialiste en neurologie pédiatrique. 


 
h. Opticiens 
 
L’article 30 de la nomenclature a été modifié depuis le 1er janvier 200977 : 
 
  Verres de lunettes unifocaux organiques anti-reflets insérés en deux catégories de réfraction : à 


bas indice ( ≤ 1,6) et haut indice ( ≥ 1,6). 
  Les verres de lunettes à haut indice de réfraction remplacent les verres de lunettes unifocaux 


lenticulaires invisibles organiques (=1,49) antigriffes, avec ouverture optique de 40 mm et 
antireflet. 


                                                      
73 A.R. du 12 novembre 2008 modifiant l'article 35bis 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 5 décembre 2008 (Éd. 3) p. 64812. 


74 Règles interprétatives du 29 mai 2008 de la nomenclature des prestations de santé, M.B. du 17 octobre 2008, 
p. 55579. 


75 Règles interprétatives du 24 novembre 2008 de la nomenclature des prestations de santé, M.B. du 
18 décembre 2008, p. 67088. 


76 A.R. du 21 octobre 2008 modifiant, en ce qui concerne les prestations de logopédie, l'annexe de l'arrêté royal du 
14 septembre 1984 établissant la nomenclature des prestations de santé en matière d'assurance obligatoire soins 
de santé et indemnités, M.B. du 31 octobre 2008, p. 57909 . 


77 A.R. du 17 octobre 2008 modifiant l'article 30 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 
7 novembre 2008, p. 58621. 
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i. Secteur pharmaceutique  
 
Nutrition parentérale  
 
Depuis le 1er novembre 2008, l’âge limite des enfants pouvant bénéficier d’une intervention forfaitaire dans 
la nutrition parentérale a été clairement établi : jusqu’à 17 ans inclus78. 
 
Toxine botulique A 
 
Le Comité de l’assurance peut conclure des conventions pour le traitement au moyen de la toxine botulique 
A de la spacité causée par la paralysie cérébrale. Cette possibilité est prolongée jusqu’au 30 juin 2009 à 
moins que la toxine botulique A ne soit remboursable avant cette date pour l’indication dont il est question 
dans ces conventions, en vertu de l’article 35bis, § 2, de la loi coordonnée79. 
 
Prestations de rééducation fonctionnelle  
 
Dans le cadre de la maîtrise des dépenses en 2009, la masse d'index 2009 des forfaits de dialyse chronique 
a été diminuée d’un montant de 2,5 millions d’EUR80. 
 
Moyens contraceptifs pour les jeunes  
 
Depuis 2007, un arrêté royal prévoit le financement expérimental de contraceptifs pour les jeunes81. Ce 
financement a été prolongé pour 200982. 


                                                      
78 A.R. du 9 septembre 2008 modifiant l'arrêté royal du 20 juillet 2007 fixant les conditions dans lesquelles 


l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités intervient dans le coût de la nutrition parentérale pour des 
bénéficiaires ambulatoires non hospitalisés, M.B. du 20 octobre 2008, (Éd. 3), p. 55872. 


79 A.R. du 14 novembre 2008 modifiant l'arrêté royal du 10 août 2005 fixant les conditions de prolongations de la 
convention conclue sur base de l'arrêté royal du 13 novembre 2002 fixant les conditions dans lesquelles le 
Comité de l'assurance peut conclure des conventions en application de l'article 56, § 2, alinéa 1er, 2°, de la loi 
relative à l'assurance soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, pour les années 2002, 2003 et 
2004, M.B. du 24 novembre 2008, p. 62122. 


80 A.R. du 9 décembre 2008 modifiant l'arrêté royal du 23 juin 2003 portant exécution de l'article 71bis, §§ 1er et 
2, de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, M.B. du 
19 décembre 2008 (Éd. 2), p. 67250. 


81 Voir B.I. - INAMI 2007/2, p. 199. 
82 A.R. du 23 décembre 2008 modifiant l'arrêté royal du 29 janvier 2007, fixant les conditions dans lesquelles le 


Comité de l'assurance peut conclure une convention en application de l'article 56, § 2, 1°, de la loi relative à 
l'assurance soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, en vue de prolonger le financement 
expérimental de contraceptifs pour les jeunes, M.B. du 31 décembre 2008, p. 69046. 
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III. Assurance indemnités  
 
1. Revalorisation de certaines indemnités d’invalidité à partir du 1er septembre 2009 
 
 Régime général83 
 
  Revalorisation des indemnités de 2 % (sauf les minima) pour les titulaires dont l’incapacité de 


travail a commencé au cours de la période du 1er septembre 1987 au 31 août 1993 (y compris la 
durée de la maladie entre 15 et 20 ans).  


  Revalorisation des indemnités de 2 % (hormis les minima) pour les titulaires dont l’incapacité de 
travail a commencé au cours de la période du 1er septembre 2001 au 31 août 2002 (la durée de la 
maladie atteint 6 ans).  


 
2. Travailleur ayant une personne à charge  
 
Par l’arrêté royal du 23 décembre 2005, on avait augmenté (entre autres) le montant journalier de cette 
indemnité d’invalidité pour travailleurs indépendants84. Il s’est ensuivi que l’époux(se) ou le (la) partenaire 
du travailleur indépendant perdait sa qualité de titulaire ayant une personne à charge ce qui entraînait une 
perte de revenus plus grande. Afin de neutraliser l’effet de cette augmentation, l’article 225 de l’arrêté royal 
du 3 juillet 1996 a été complété par un § 5 qui stipule que lorsque les revenus de la personne à charge 
dépassent le montant maximum uniquement en raison de l'augmentation du montant des indemnités 
d'invalidité résultant de l'arrêté royal du 23 décembre 2005, le titulaire maintient la qualité de titulaire avec 
personne à charge du 1er  janvier 2006 au 31 décembre 200885. Aujourd’hui, ce délai est prolongé jusqu’au 
31 décembre 200986. 
Les mesures d’exécution devront être prises ultérieurement. 
 
3. Repos de maternité 
 
Suite à la possibilité offerte aux travailleuses de reprendre le travail à temps partiel à partir de la fin du 
repos de maternité87, la loi du 14 juillet 1994 doit être adaptée. Les dispositions entreront en vigueur à 
partir du 1er avril 2009 et seront applicables pour les accouchements qui auront lieu à partir de cette date88. 
Les mesures d’exécution devront être prises ultérieurement. 
 
4. Congé de paternité 
 
Les pères ont le droit de prendre 10 jours de congé de paternité à la naissance de leur enfant. Ces jours de 
congé peuvent se prendre librement dans une période de 30 jours à partir du jour de l’accouchement. 


                                                      
83 Incidence de la fluctuation de l'indice des prix à la consommation sur les prestations sociales, M.B. du 


7 novembre 2008, p. 58789. 
84 A.R. du 23 décembre 2005 modifiant, en ce qui concerne le montant des indemnités d'invalidité, l'arrêté royal 


du 20 juillet 1971 instituant une assurance indemnités et une assurance maternité en faveur des travailleurs 
indépendants et des conjoints aidants, M.B. du 30 décembre 2005 (Éd. 2), p. 57425.  


85 Voir B.I. - INAMI 2006/3, p. 352 
86 A.R. du 21 octobre 2008 modifiant l'article 225, § 5, 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, M.B. du 
24 novembre 2008, p. 62121. 


87 Loi-programme du 22 décembre 2008, M.B. du 29 décembre 2008 (Éd. 4), articles 129-132. 
88 Loi-programme du 22 décembre 2008, M.B. du 29 décembre 2008 (Éd. 4), articles 110-113. 
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La loi-programme du 22 décembre 2008 a prolongé ce délai. À partir du 1er avril 2009, les jours de congé 
de paternité pourront se prendre dans les 4 mois qui suivent la date de l’accouchement89. 
 
IV. Évaluation et contrôle médicaux 
 
1. Compétences des contrôleurs sociaux  
 
Les contrôleurs sociaux obtiennent, par la loi du 22 décembre 2008, une nouvelle compétence, en plus de 
leurs autres compétences : ils peuvent aussi contrôler si un employeur a déclaré qu’un titulaire 
indemnisable travaille. Pour déclarer cet emploi de manière officielle, un employeur doit remplir 
entièrement et correctement les documents sociaux nécessaires prévus dans l’arrêté royal n° 5 du 
23 octobre 197890.  
 
2. Statut du médecin-conseil 
 
La loi santé apporte une série de modifications au statut du médecin-conseil91. 
 
a. Comité du Service d’évaluation et de contrôle médicaux 
 
Le Comité du Service d’évaluation et de contrôle médicaux se voit octroyer une nouvelle compétence : 
outre le statut et la rémunération des médecins-conseils, le Comité propose également au Roi les conditions 
d’accréditation des médecins-conseils. 
 
b. Missions du médecin-conseil 
 
L’article 153 de la loi coordonnée qui énumère les missions des médecins-conseils a été profondément 
remanié. Outre le contrôle médical relatif à l’incapacité de travail primaire, deux missions complémentaires 
y ont été ajoutées :  
  fournir aux assurés sociaux, un avis, une information et un accompagnement social afin qu’ils  


puissent bénéficier des soins les plus appropriés aux prix les plus avantageux, en tenant compte 
des moyens globaux de l’assurance soins de santé et indemnités ; 


  informer les dispensateurs de soins en précisant l’application correcte de la réglementation en 
tenant compte des moyens de l’assurance soins de santé et indemnités. 


 
Certaines tâches ne nécessitant pas une connaissance médicale spécifique peuvent être confiées aux 
collaborateurs paramédicaux et administratifs sous la direction et la responsabilité des médecins-conseils. 
Cela permet aux médecins-conseils de mieux utiliser leur connaissance médicale et ajoute une plus-value à 
leur travail en développant par exemple des programmes d’évaluation au sujet des pratiques de 
consommation et de prescription des dispensateurs de soins.  
Le Comité du Service d’évaluation et de contrôle médicaux déterminera d’avance les tâches qui pourront 
être effectuées par les médecins-conseils, afin d’éviter le double emploi dans les missions du Service 
d’évaluation et de contrôle médicaux.  


                                                      
89 Loi-programme du 22 décembre 2008, M.B. du 29 décembre 2008 (Éd. 4), articles 133-135. 
90 Loi-programme du 22 décembre 2008, M.B. du 29 décembre 2008 (Éd. 4), articles 95 et 96. 
91 Loi du 19 décembre 2008 portant des dispositions diverses en matière de santé, M.B. du 31 décembre 2008 


(Éd.  3), articles 24-28. 
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En tout cas, la coordination sera toujours nécessaire. C’est la raison pour laquelle un Conseil supérieur des 
médecins-directeurs a été créé au Service d’évaluation et de contrôle médicaux. Ce conseil sera composé de 
médecins-directeurs des organismes assureurs, du médecin-directeur général et des médecins-inspecteurs 
généraux du Service d’évaluation et de contrôle médicaux et sera chargé de chercher et de d’élaborer une 
approche organisée des missions de chacun. 
 
c. Accréditation 
 
Les médecins-conseils sont contraints de suivre en permanence des formations, vu la complexité croissante 
de la science médicale.  C’est pourquoi, le Roi, sur la proposition du Comité du Service d’évaluation et de 
contrôle médicaux, élaborera un système d’accréditation, non seulement pour les médecins-conseils mais 
aussi pour les médecins-fonctionnaires de l’Institut. Le système d’accréditation comporte des avantages 
financiers à charge du budget des frais d’administration de l’INAMI. Le Comité du Service d’évaluation et 
de contrôle médicaux peut retirer l’accréditation aux médecins-conseils qui ne se conforment pas aux 
directives et aux normes.  
 
3. Remboursement des prestations indûment portées en compte 
 
Les organismes assureurs peuvent dès à présent obtenir une dispense de l’obligation de récupération de 
certaines prestations indûment portées en compte, d’une valeur minime.  
Désormais, par arrêté royal, on pourra déterminer quand les organismes assureurs sont autorisés à renoncer 
à la récupération des prestations indues dans des cas dignes d'intérêt, et ce, sur proposition du médecin-
directeur de l’organisme assureur qui notifiera ces cas au Service d'évaluation et de contrôle médicaux92.  
 
Les organismes assureurs doivent pouvoir disposer des stimulants nécessaires pour récupérer, d’une 
manière optimale,  les prestations indûment portées en compte. 
En insérant un nouvel article dans la loi coordonnée le 14 juillet 1994, on donne aux organismes assureurs 
la possibilité de majorer le montant indu pour les dispensateurs de soins continuant à porter en compte des 
prestations indues en dépit des avertissements93. 
 
4. Contrôle médical  
 
Une série de modifications formelles ont été apportées aux articles de la loi coordonnée. Elles se rapportent 
au contrôle médical (de l’art. 139 à l’art. 158 inclus)94. En outre, voici les nouveaux éléments essentiels :  
 
a. Discipline 
 
Les fonctionnaires, inspecteurs et contrôleurs de l’INAMI sont placés sous le même régime disciplinaire 
que les fonctionnaires du niveau A de l’INAMI. Depuis l’entrée en vigueur de cette loi, le Comité général 
de gestion prend la relève du Comité du Service d’évaluation et de contrôle médicaux, pour cette 
compétence. 


                                                      
92 Loi du 19 décembre 2008 portant diverses dispositions en matière de soins de santé, M.B. du 31 décembre 2008 


(Éd. 3), article 29. 
93 Loi du 19 décembre 2008 portant diverses dispositions en matière de soins de santé, M.B. du 31 décembre 2008 


(Éd. 3), article 30. 
94 Loi du 19 décembre 2008 portant diverses dispositions en matière de soins de santé, M.B. du 31 décembre 2008 


(Éd. 3), articles 31-46. 
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b. Procédure 
 
S’il y a contestation, afin d’éviter les erreurs de procédure, désormais, on informe clairement, outre le 
contrevenant, également la personne physique ou juridique, solidairement coresponsable au sujet des 
infractions retenues à charge du dispensateur de soins de sorte que ce dernier puisse préparer sa défense, 
s’il est impliqué dans la procédure. 
 
c. Droit d’enquête du SECM  
 
L’article 146bis qui réglemente l’intervention du Comité du Service d’évaluation et de contrôle médicaux 
dans le cas de dossiers de surconsommation est explicité sur le plan technico-légal. Autrement, 
l’intervention dépend en effet du critère à appliquer : surconsommation visée à l’article 73, § 2, (le 
non-respect des recommandations) et surconsommation visée à l’article 73, § 4, (ne pas agir comme un 
« bon père de famille »). 
 
S’il s’agit de prescrire certaines spécialités pharmaceutiques (voir article 35bis, § 10) au-dessus des seuils 
déterminés par les indicateurs et si le dossier ne peut être clôturé sans suite ou ne peut être clôturé par un 
avertissement, le Comité doit charger le Collège national des médecins-conseils d’ordonner, par 
échantillonnage, une enquête supplémentaire au sujet du comportement prescripteur, avant de charger le 
fonctionnaire dirigeant de transférer le dossier devant la Chambre de première instance. 
 
Désormais, outre les médecins-inspecteurs, les pharmaciens-inspecteurs et les contrôleurs infirmiers seront 
également compétents pour dresser des procès-verbaux de constatation pour les dossiers concernant la 
surconsommation. 
 
V. Contrôle administratif 
 
1. Preuve 
 
Suite à une modification résultant de l’intégration des petits risques dans l’assurance obligatoire soins de 
santé des travailleurs indépendants, la preuve de l’entretien ne peut plus être fournie que pas l’inscription 
dans le Registre national. De ce fait, certains enfants qui sont entretenus en Belgique mais qui ne sont pas 
inscrits dans le Registre national ne peuvent plus être inscrits comme enfants à charge.  
Dans l’arrêté royal du 3 juillet 1996, on a inséré à partir du 1er janvier 2008 qu’en ce qui concerne les 
enfants qui ne sont pas inscrits au Registre national, la preuve de la cohabitation résulte également de tous 
moyens de preuve reconnus comme tels par le Fonctionnaire dirigeant du Service du contrôle 
administratif95. 
 
2. Récupération des prestations indûment remboursées 
 
À partir du 1er janvier 2009, pour lutter contre la fraude sociale, on  stipule que même dans les cas où 
l’affiliation ou l’inscription en une qualité erronée, peuvent être régularisées, la valeur des prestations 
dispensées doit être remboursée si l’affiliation ou l’inscription résultent de manœuvres frauduleuses96. 
L’objectif est de sanctionner le fraudeur lui-même sans mettre en question les droits de la personne à 
charge. À cet effet un nouvel alinéa a été ajouté à l’article 164 de la loi relative à l’assure obligatoire soins 
de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994. 


                                                      
95 A.R. du 12 novembre 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 27 novembre 2008, 
p. 62615. 


96 Loi du 22 décembre 2008 portant diverses dispositions (I), M.B. du 29 décembre 2008 (Éd. 4), article 229. 
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3. Prestation de serment  
 
La procédure de prestation de serment prévue à l’article 175 de la loi coordonnée a été simplifiée en ce sens 
que désormais les inspecteurs sociaux ne prêtent plus serment entre les mains du président du Comité du 
Service du contrôle administratif mais bien entre les mains de l’administrateur général de l’INAMI97. 
 
4. Simplification administrative 
 
Dans le but d’obtenir une simplification administrative plus large encore, on a prévu que le Roi a la 
compétence de réglementer l’archivage des documents et des pièces par les organismes assureurs98. Cette 
compétence qui figure dans l’article 163bis de la loi coordonnée permettra de créer une plus grande 
uniformité dans la manière d’archiver et de donner des instructions qui aidera à rationaliser, et moderniser 
cet archivage et à contrôler, comme il se doit, les documents conservés.  
 
5. Délai de prescription 
 
L’article 174 de la loi coordonnée stipule que la récupération, par l’organisme assureur, de prestations 
indûment payées de bonne foi à l’assuré social, se prescrit par deux ans. L’article précité a été modifié afin 
de ramener le délai de prescription à 1 an en cas de paiement indu résultant d’une erreur de droit ou d’une 
erreur matérielle de l’organisme assureur99. 
 
 
 


___________ 


                                                      
97 Loi-programme du 22 décembre 2008, M.B. du 29 décembre 2008 (Éd. 4), article 97. 
98 Loi-programme du 22 décembre 2008, M.B. du 29 décembre 2008 (Éd. 4), article 98. 
99 Loi du 19 décembre 2008 portant des dispositions diverses en matière de santé, M.B. du 31 décembre 2008 


(Éd. 3), article 47. 
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Jurisprudence 
 


COUR CONSTITUTIONNELLE, arrêt n° 184/2008 du 18 décembre 2008 
 


Président : M. BOSSUYT 
 
Code civil, article 2277bis - Prescription - Prestations médicales 
 
 L’article 2277bis du Code civil ne viole pas les articles 10 et 11 de la Constitution. Cette 
disposition, insérée par l’article 64 de la loi du 6 août 1993 portant des dispositions sociales et diverses, 
aligne le délai de prescription de l’action des « prestataires de soins » contre le patient sur le délai de 
prescription de l’action du patient contre la mutualité. Cet objectif explique pourquoi les « prestataires 
de soins » doivent s’entendre des « dispensateurs de soins » visés à l’article 2, n), de la loi coordonnée du 
14 juillet 1994 relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, parmi lesquels les 
praticiens de l’art de guérir visés à l’article 2, l), de la même loi, et, dès lors, pourquoi les vétérinaires 
n’y sont pas inclus. 
 
(n° du rôle 4367) 
 
… 
 
 B.1. La question préjudicielle concerne l’article 2277bis du Code civil, qui dispose : 
 
 « L’action des prestataires de soins pour les prestations, biens et services médicaux qu’ils ont 
fournis, y compris l’action pour frais supplémentaires, se prescrit vis-à-vis du patient par deux ans à 
compter de la fin du mois au cours duquel ils ont été fournis. 
 
 Il en va de même en ce qui concerne les prestations, services et biens médicaux et les frais 
supplémentaires qui ont été fournis ou facturés par l’établissement de soins ou par des tiers ». 
 
 B.2. Il est demandé à la Cour si la disposition en cause est compatible avec les articles 10 et 11 de 
la Constitution, interprétée en ce sens qu’elle n’est applicable qu’aux actions relatives à la médecine 
exercées sur des êtres humains, tandis que les actions des vétérinaires sont soumises au délai de 
prescription de droit commun. 
 
 B.3.1. La disposition en cause a été insérée par l’article 64 de la loi du 6 août 1993 portant des 
dispositions sociales et diverses. Cette insertion avait pour but, d’une part, de remédier à la situation 
précaire du patient quant aux délais de prescription des actions relatives aux soins de santé et, d’autre 
part, de rétablir la sécurité juridique qui était menacée par le fait que, dans les divers secteurs des soins de 
santé, on appliquait différents délais de prescription, dont le champ d’application n’avait pas été interprété 
de manière uniforme par les juges compétents (Doc. parl., Ch., 1992-1993, n° 1040/3, p. 3). 
 
 B.3.2. Dans un arrêt du 21 janvier 1993 (Pas. 1993, I, 81), la Cour de cassation avait jugé que 
l’article 2272, alinéa 1er, du Code civil de l’époque prévoyant un délai de prescription d’un an pour les 
actions des médecins – délai fondé sur la présomption de paiement – n’était pas applicable aux factures 
des médecins perçues par les hôpitaux, de sorte que c’était le délai de prescription de droit commun, qui 
était à l’époque de 30 ans, qui s’appliquait à ces dernières actions. 
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 Toutefois, l’article 106 de la loi du 9 août 1963 instituant et organisant un régime d’assurance 
obligatoire soins de santé et indemnités (l’actuel art. 174 de la loi AMI coordonnée le 14.7.1994) soumet 
l’action du patient contre la mutualité en remboursement de prestations de soins de santé à un délai de 
prescription de deux ans, à compter de la fin du mois au cours duquel ces prestations ont été fournies. 
Étant donné l’administration apparemment défaillante de nombreux hôpitaux qui, à l’expiration de ce 
délai de prescription adressaient directement les factures au patient, ce dernier risquait d’être victime des 
négligences de l’administration hospitalière (Doc. parl., Ch., 1992-1993, n° 1040/3, pp. 5-6). 
 
 B.3.3. Pour remédier à cet état de choses, la disposition en cause aligne le délai de prescription de 
l’action des « prestataires de soins » contre le patient sur le délai de prescription de l’action du patient 
contre la mutualité. 
 
 Cet objectif explique pourquoi les « prestataires de soins » doivent s’entendre des « dispensateurs 
de soins » visés à l’article 2, n), de la loi AMI, parmi lesquels les praticiens de l’art de guérir visés à 
l’article 2, l), de la même loi, et, dès lors, pourquoi les vétérinaires n’y sont pas inclus. 
 
 B.4. Il découle de ce qui précède que la différence de traitement est raisonnablement justifiée. 
 
… 
 
 
 


_______________ 
 
 
 


COUR CONSTITUTIONNELLE, arrêt n° 144/2008 du 30 octobre 2008 
 


Président : M. BOSSUYT 
 
Loi du 6.8.1990 relative aux mutualités et unions nationales de mutualités, article 9, § 1erquinquies - 
Affiliation - Maladies et affections préexistantes 
 
 La Cour rejette les recours en annulation de l’article 9, § 1erquinquies, de la loi du 6 août 1990 
relative aux mutualités et aux unions nationales de mutualités, tel qu’il a été inséré par l’article 2, 4), de 
la loi du 11 mai 2007. 
 
 Le législateur a raisonnablement pu considérer que lorsqu’une personne demande son affiliation à 
un service « indemnités journalières », les critères de « prévoyance », d’« assistance mutuelle » et de 
« solidarité » s’opposent à ce qu’il soit tenu compte de maladies et affections préexistantes, en vue de 
fixer les cotisations. En ce que ces critères supposent qu’une assurance complémentaire offerte par les 
mutualités et les unions nationales de mutualités soit en principe la même pour chacun, le traitement égal 
qui découle de la disposition attaquée est raisonnablement justifié. 
 
(nos du rôle : 4356 et 4361) 
 
… 
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 B.1.1. Les parties requérantes demandent l’annulation de l’article 9, § 1erquinquies, de la loi du 
6 août 1990 relative aux mutualités et aux unions nationales de mutualités, tel qu’il a été inséré par 
l’article 2, 4), de la loi du 11 mai 2007 modifiant la loi du 6 août 1990. 
 
 Cette disposition énonce : 
 
 « Lors d'une affiliation à un service ‘hospitalisation’ ou ‘indemnités journalières’, un questionnaire 
médical relatif à l'état de santé préexistant de la personne concernée doit être complété lorsque le service 
en question prévoit des limitations en matière d'interventions autorisées par l'alinéa 2, 2°. Ce 
questionnaire doit être remis, signé par celle-ci, à sa mutualité. 
 
 L'existence de maladies et affections préexistantes, dans le chef du membre concerné, renseignées 
dans le questionnaire médical complété en application de l'alinéa précédent, ne peut justifier : 
 
 1° une majoration des cotisations ; 
 
 2° des limitations en matière d'intervention autres que celles consistant soit à prévoir une 
intervention sous la forme d'un forfait journalier durant une période limitée ou non dans le temps sans 
toutefois que ledit forfait puisse être inférieur à un montant déterminé par le Roi, par arrêté délibéré en 
Conseil des Ministres, soit à exclure une intervention dans les suppléments dus à la suite d'un séjour dans 
une chambre particulière. 
 
 Par ailleurs, une mutualité ou une union nationale ne peut, pour refuser ou limiter le bénéfice d'une 
intervention dès qu'une période de vingt-quatre mois s'est écoulée à compter de l'entrée en vigueur de 
l'affiliation d'un membre à un service ‘hospitalisation’ ou ‘indemnités journalières’, invoquer les 
omissions ou inexactitudes non intentionnelles relatives à l'état de santé dans le questionnaire médical 
visé à l'alinéa 1er, lorsque ces données se rapportent à une maladie ou à une affection dont les symptômes 
s'étaient déjà manifestés au moment de l'entrée en vigueur de cette affiliation et qui n'a pas été 
diagnostiquée dans la même période de vingt-quatre mois. 
 
 En outre, une mutualité ou une union nationale ne peut, pour refuser ou limiter le bénéfice d'une 
intervention d'un service ‘hospitalisation’ ou ‘indemnités journalières’, jamais invoquer une omission ou 
une inexactitude non intentionnelle dans la communication de données relatives à une maladie ou à une 
affection si cette maladie ou cette affection ne s'était pas encore manifestée d'une manière ou de l'autre au 
moment de l'entrée en vigueur de l'affiliation à ce service. 
 
 Quant aux cotisations d'un service ‘hospitalisation’ ou ‘indemnités journalières’, elles ne peuvent, 
en dehors de leur adaptation à l'index-santé, être augmentées que : 
 
 1° lorsque la hausse réelle et significative des coûts des prestations garanties ou lorsque l'évolution 
des risques à couvrir le requiert ; 
 
 2° ou en présence de circonstances significatives et exceptionnelles. 
 
 La hausse réelle et significative des coûts des prestations garanties, l'évolution des risques à 
couvrir et les circonstances significatives et exceptionnelles visées à l'alinéa précédent sont appréciées par 
l'Office de contrôle. 
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 Par ailleurs, les conditions de couverture des membres ne peuvent être modifiées que sur la base 
d'éléments objectifs durables et de manière proportionnelle à ces éléments, également soumis à 
l'appréciation de l'Office de contrôle ». 
 
 B.1.2. Le recours doit être considéré comme dirigé contre l'article 2, 4) de la loi précitée du 
11 mai 2007, en ce que cette disposition insère le paragraphe 1erquinquies précité dans l'article 9 de la loi 
du 6 août 1990 relative aux mutualités et aux unions nationales de mutualités. 
 
 B.1.3. Étant donné que les moyens formulés par les parties requérantes portent uniquement sur 
l'affiliation à un service « indemnités journalières », la Cour limite son examen à la disposition attaquée 
en tant qu'elle règle l'affiliation à un tel service. 
 
 Quant au moyen unique dans l'affaire n° 4361 et quant à la quatrième branche du moyen unique 
dans l'affaire n° 4356 
 
 B.2. Dans le moyen unique de l'affaire n° 4361 et dans la quatrième branche du moyen unique de 
l'affaire n° 4356, les parties requérantes font valoir que la disposition attaquée viole les articles 10 et 11 
de la Constitution en ce que, en cas d'affiliation à un service « indemnités journalières », cette disposition 
interdit aux mutualités et aux unions nationales de mutualités de prendre en compte, pour la fixation des 
cotisations, des maladies et affections préexistantes, alors que les compagnies d'assurances ne seraient pas 
soumises à une telle interdiction. 
 
 B.3.1. Selon le Conseil des ministres, les mutualités et les unions nationales de mutualités 
présenteraient, en ce qui concerne leur structure et leur fonctionnement, des caractéristiques particulières 
telles qu'il serait impossible, en l'espèce, de les comparer aux compagnies d'assurances. 
 
 B.3.2. En ce que les mutualités et les unions nationales de mutualités, d'une part, et les compagnies 
d'assurances, d'autre part, sont constituées d'agents économiques ou d'institutions intéressées à la 
promotion, à la distribution ou à la vente de produits mutualistes ou de produits d'assurance, elles 
exercent des activités qui, malgré leurs différences, ne sont pas suffisamment éloignées pour qu'on ne 
puisse les comparer. Tel est le cas de l'assurance libre et complémentaire, dont les produits et les services 
sont offerts tant par le secteur mutualiste que par le secteur des compagnies d'assurances. 
 
 B.4.1. II ressort des travaux préparatoires que la loi dont la disposition attaquée fait partie,  
 
 « s'inscrit dans la volonté du gouvernement d'améliorer les droits des citoyens dans le cadre de 
l'assurance maladie complémentaire, et plus particulièrement en ce qui concerne la couverture offerte par 
les mutualités en cas d'hospitalisation et en cas d'incapacité de travail » (Doc. parl., Ch., 2006-2007, DOC 
51-3057/002, p. 3). 
 
 B.4.2. La disposition attaquée s'inscrit dans le cadre d'une série de mesures qui visent à régler « la 
problématique de l'état de santé préexistant » (Doc. parl., Ch., 2006-2007, DOC 51-3057/002, p. 3). Au 
cours des travaux préparatoires, il a été observé à ce sujet : 
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 « Certains statuts d'entités mutualistes prévoient en effet aujourd'hui qu'aucune intervention 
financière n'est octroyée en cas d'hospitalisation ou d'incapacité de travail qui sont la conséquence d'une 
maladie ou affection préexistante, à savoir une maladie ou affection qui existait déjà au moment de 
l'affiliation au service en question. À cet égard, le ministre est heureux de pouvoir souligner que le projet 
qui est soumis à la Chambre va bien au-delà de ce qui est prévu par le projet relatif au secteur des 
assurances. En effet, il prévoit que l'obligation d'affiliation des personnes en question s'accompagne d'une 
obligation de couverture des coûts liés à la maladie ou au handicap préexistants et qui plus est, sans 
possibilité de majoration des cotisations à cet effet » (Doc. parl., Ch., 2006-2007, DOC 51-3057/002, 
pp. 3-4 ; voy. également Doc. parl., Sénat, 2006-2007, n° 3-2439/2, p. 3). 
 
 La disposition attaquée a ainsi pour objectif  
 
 « d'augmenter la sécurité juridique au niveau, d'une part, du droit d'affiliation auprès des entités 
mutualistes tant au niveau de l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités que de certains services 
de l'assurance complémentaire et d'autre part, de la couverture offerte dans le cadre de ces derniers 
services et des cotisations demandées pour en bénéficier » (Doc. parl., Ch., 2006-2007, DOC 
51-3057/001, p. 5). 
 
 B.5. Au cours des travaux préparatoires, la différence entre les mutualités et les compagnies 
d'assurances a également été soulignée : 
 
 « Il est toutefois rappelé que, contrairement à ce qui se passe dans le secteur des assurances : 
 
 - la relation entre une entité mutualiste et ses membres n'est pas une relation contractuelle 
individuelle mais une relation statutaire basée sur le principe de solidarité ; 
 
 - et l'assemblée générale, qui a la compétence d'adapter les statuts, est élue par les membres et est 
composée de représentants des membres. Par conséquent, la décision de l'assemblée générale de modifier 
les statuts doit être considérée comme étant prise en vertu d'une délégation des membres. 
 
 Il va de soi que cette nouvelle mesure ne peut aboutir ni à individualiser les cotisations des affiliés 
ni à porter atteinte au principe de solidarité entre les affiliés, lequel constitue un principe mutualiste 
fondamental » (Doc. parl., Ch., 2006-2007, DOC 51-3057/001, p. 9). 
 
 Le législateur souhaitait dès lors prendre en compte la spécificité des mutualités : 
 
 « Le présent projet [...] tient bien entendu compte des caractéristiques spécifiques essentielles qui 
président aux activités des entités mutualistes » (Doc. parl., Ch., 2006-2007, DOC 51-3057/002, p. 3 ; 
voy. également Doc. parl., Sénat, 2006-2007, n° 3-2439/2, p. 2). 
 
 B.6. Il découle des articles 2, § 1er, et 6, § 1er, de la loi du 6 août 1990 que les mutualités et les 
unions nationales de mutualités peuvent uniquement offrir des assurances libres et complémentaires pour 
autant que ces assurances répondent aux critères de « prévoyance », d'« assistance mutuelle » et de 
« solidarité », et ce sans but lucratif. 
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 B.7. Le législateur a raisonnablement pu considérer que, lorsqu'une personne demande son 
affiliation auprès d'un service « indemnités journalières », ces critères empêchent qu'il soit tenu compte 
des maladies et affections préexistantes, en vue de fixer les cotisations. Les principes de « prévoyance », 
d'« assistance mutuelle » et de « solidarité » supposent en effet qu'une assurance complémentaire offerte 
par une mutualité ou par une union nationale soit en principe la même pour chacun. 
 
 B.8. Contrairement à ce que soutient la partie requérante dans l'affaire n° 4361, la disposition 
attaquée ne contient aucune obligation d'affiliation auprès d'un service « indemnités journalières ». 
Conformément à l'article 9, § 1erbis, alinéa 1er, de la loi du 6 août 1990, tel qu'il a été inséré par l'article 2, 
1), de la loi du 11 mai 2007, une mutualité ou une union nationale ne peut refuser l'affiliation d'une 
personne visée à l'article 32, à l'article 33 ou à l'article 86, § 1er, de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 
« relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités » au service visé à l'article 3, alinéa 1er, a), 
qu'elle organise, pour autant qu'il soit satisfait aux conditions mentionnées dans cette disposition. En 
outre, une mutualité ou une union nationale ne peut refuser l'affiliation à un service « hospitalisation » 
d'une personne qui satisfait aux conditions légales et réglementaires pour être membre de cette entité, sauf 
si la personne concernée est, au moment de son affiliation audit service, âgée d'au moins 65 ans (art. 9, 
§ 1erbis, al. 2, de la loi du 6.8.1990, tel qu'il a été inséré par l'art. 2, 1), de la loi du 11.5.2007). Il ressort de 
ce qui précède que l'interdiction de refuser l'affiliation d'une personne ne vaut que pour l'assurance 
obligatoire soins de santé et indemnités, d'une part, et pour un service « hospitalisation », d'autre part, 
mais non pour un service « indemnités journalières ». 
 
 B.9. En outre, l'institution qui organise un service « indemnités journalières » peut prévoir dans ses 
statuts une intervention sous la forme d'un forfait journalier, au cours d'une période limitée ou non, sans 
que ce forfait puisse toutefois être inférieur à un montant fixé par le Roi par arrêté délibéré en Conseil des 
ministres. L'intervention dans les suppléments dus par suite d'un séjour dans une chambre particulière 
peut également être exclue (art. 9, § 1erquinquies, al. 2, 2°, de la loi du 6.8.1990). 
 
 B.10. Enfin, les cotisations d'un service « indemnités journalières » peuvent être augmentées, 
notamment « lorsque l'évolution des risques à couvrir le requiert » (art. 9, § 1erquinquies, al. 5, 1°, de la 
loi du 6.8.1990). Bien que la présence d'une maladie ou affection préexistante ne puisse conduire à une 
majoration des cotisations de l'affilié concerné, l'équilibre financier du service peut être préservé par une 
augmentation des cotisations de tous les membres, si l'affiliation des membres présentant une maladie ou 
affection préexistante devait l'exiger. 
 
 B.11. Il découle de ce qui précède que la différence de traitement mentionnée en B.2 n'est pas 
dépourvue de justification raisonnable. Le moyen unique dans l'affaire n° 4361 et le moyen unique dans 
l'affaire n° 4356, en sa quatrième branche, ne sont pas fondés. 
 
… 
 
 
 


_______________ 
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COUR DE CASSATION, 17 novembre 2008 


 
Président : M. BOES – Avocat général : Mme MORTIER 


 
Loi coordonnée du 14.7.1994, article 90 – Incapacité de travail primaire et invalidité – Compétence 
du médecin-conseil de l’organisme assureur 
 
 La décision relative à l’existence de l’incapacité de travail primaire relève uniquement du 
médecin-conseil de l’organisme assureur. L’INAMI n’est donc pas en droit de reconnaître l’état 
d’incapacité de travail primaire ni d’en fixer la date. 
 
 En décidant, sans  rapport préalable du médecin-conseil rédigé à l’attention de l’INAMI, que 
l’assuré était en état d’incapacité de travail primaire, la Cour du travail viole l’article 90 de la loi 
coordonnée du 14 juillet 1994. 
 
INAMI c./D.N. 
(n° du rôle S.08.0085.N) 
 
… 
 
Aangevochten beslissing 
 
 In de bestreden beslissing verklaart het Arbeidshof, recht sprekend over de vordering van de 
verweerster tot vernietiging van de beslissing van 21 augustus 2001 van de Geneeskundige raad voor 
invaliditeit van de eiser waarbij werd vastgesteld dat de verweerster vanaf 27 augustus 2001 niet meer 
arbeidsongeschikt was als bedoeld in artikel 100 van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, hieronder afgekort als 
Ziektewet, het hoger beroep van de verweerster gedeeltelijk gegrond, en hervormt het het vonnis van de 
Arbeidsrechtbank van 3 november 2003 en de voornoemde beslissing van de Geneeskundige raad voor 
invaliditeit van de eiser in die zin dat de verweerster vanaf 1 januari 2004 een graad van 
arbeidsongeschiktheid heeft overeenkomstig de criteria van artikel 100 van de Ziektewet, en dat op grond 
van de volgende motieven: 
 
“Ingevolge de opdracht van (het Arbh.) legde de deskundige op 15 juni 2007 zijn verslag neer bij (het 
Arbh.) en kwam tot het advies: 
 
“1. (de verweerster) bezat vanaf 27 augustus 2001 tot en met 31 december 2003 geen graad van 
arbeidsongeschiktheid overeenkomstig de criteria van artikel 100. 
 
2. (de verweerster) bezat vanaf 1 januari 2004 een graad van arbeidsongeschiktheid en (is) deze 
blijven bezitten waarbij haar verdienvermogen verminderd is tot eenderde of minder dan eenderde 
overeenkomstig de criteria, van artikel 100 van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 en de bepalingen 
in de opdracht omschreven.” 
 
 Uit het expertiseverslag volgt tevens dat de raadsgeneesheren van beide partijen zich konden 
akkoord verklaren met dit voorstel. 
 
 Dit deskundig verslag is nauwkeurig gemotiveerd en gefundeerd zodat het kan bekrachtigd 
worden”. 
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Grieven 
 
1. Luidens artikel 100, eerste lid, van de Ziektewet, wordt als arbeidsongeschikt erkend als bedoeld 
in die Wet, de werknemer die alle werkzaamheden heeft onderbroken als rechtstreeks gevolg van het 
intreden of het verergeren van letsels of functionele stoornissen waarvan erkend wordt dat ze zijn 
vermogen tot verdienen verminderen tot eenderde of minder dan eenderde van wat een persoon, van 
dezelfde stand en met dezelfde opleiding, kan verdienen door zijn werkzaamheid in de beroepencategorie 
waartoe de beroepsarbeid behoort, door betrokkene verricht toen hij arbeidsongeschikt is geworden, of in 
de verschillende beroepen die hij heeft of zou kunnen uitoefenen hebben uit hoofde van zijn 
beroepsopleiding. 
 
 Krachtens artikel 87, eerste lid, van de Ziektewet, ontvangt de gerechtigde die arbeidsongeschikt is 
als omschreven in artikel 100 van de Wet, over elke werkdag van een éénjarig tijdvak ingaande op de 
aanvangsdag van zijn arbeidsongeschiktheid of over elke dag van datzelfde tijdvak die wordt 
gelijkgesteld met een werkdag, een uitkering “primaire ongeschiktheidsuitkering” genoemd. 
 
 Op grond van artikel 90, eerste lid, van de Ziektewet stelt de adviserend geneesheer van de 
verzekeringsinstelling de in artikel 100 bedoelde staat van primaire arbeidsongeschiktheid vast en stelt hij 
de duur ervan vast. 
 
 Artikel 93, eerste lid, van de Ziektewet bepaalt dat indien de arbeidsongeschiktheid voortduurt na 
het tijdvak van primaire arbeidsongeschiktheid, over elke werkdag van de arbeidsongeschiktheid of voor 
elke daarmee gelijkgestelde dag een zogenaamde “invaliditeitsuitkering” wordt betaald. Krachtens het 
tweede lid van artikel 93, onderbreekt de omstandigheid dat de gerechtigde over een tijdvak van minder 
dan drie maanden waarover geen uitkeringen worden betaald, niet langer in een staat van invaliditeit is als 
bedoeld in artikel 100, de loop van het tijdvak van invaliditeit niet. Daaruit volgt dat de gerechtigde die na 
een dergelijke periode opnieuw arbeidsongeschikt wordt erkend, zich dan bevindt in de staat van primaire 
arbeidsongeschiktheid bepaald bij de artikelen 87 en 100 van de Ziektewet. 
 
 Op grond van artikel 82, eerste lid, 1°, en artikel 94, eerste lid, van de  Ziektewet stelt de 
Geneeskundige raad voor invaliditeit van de eiser de staat van invaliditeit als bedoeld in artikel 100 vast, 
bepaalt hij de duur ervan en stelt hij het einde ervan vast. 
 
2. Uit de vaststellingen van het tussenvonnis van de Arbeidsrechtbank te Brussel van 
27 augustus 2002 blijkt dat de verweerster als arbeidsongeschikt was erkend sinds 30 april 1999 (2de 
blad, midden, van dat vonnis). Volgens de artikelen 87, eerste lid, en 93, eerste lid, van de Ziektewet, 
verstreek de periode van primaire arbeidsongeschiktheid aldus één jaar later en ving vanaf dan een 
periode van invaliditeit aan. 
 
 Uit de stukken van het dossier waarop het Hof vermag acht te slaan blijkt dat de Geneeskundige 
raad voor invaliditeit van de eiser bij beslissing van 21 augustus 2001 vaststelde dat de verweerster vanaf 
27 augustus 2001 niet meer arbeidsongeschikt was in de zin van artikel 100 van de Ziektewet. 
 
 Het Arbeidshof bevestigt de voornoemde beslissing in het bestreden vonnis in zoverre zij inhoudt 
dat de eiseres vanaf 27 augustus 2001 tot en met 31 december 2003, dit is voor een tijdvak van langer dan 
drie maanden, geen graad van arbeidsongeschiktheid meer had in de zin van artikel 100 van de Ziektewet. 
 
 Uit die beslissing volgt dat, met toepassing van artikel 93, tweede lid, van de Ziektewet, de loop 
van het tijdvak van invaliditeit was onderbroken. 
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1. Eerste onderdeel 
 
 Het Arbeidshof beslist dat verweerster vanaf 1 januari 2004 een graad van arbeidsongeschiktheid 
heeft overeenkomstig artikel 100 van de Ziektewet. Gelet op wat voorafgaat, beslist het Arbeidshof aldus 
over de staat van arbeidsongeschiktheid in een periode van primaire arbeidsongeschiktheid. 
 
 Uit het in artikel 90, eerste lid, van de Ziektewet bepaalde blijkt dat de beslissing omtrent het 
bestaan van de staat van primaire arbeidsongeschiktheid enkel de adviserend geneesheer van de 
verzekeringsinstelling van de gerechtigde toekomt, zodat de eiser zodanige staat niet vermag te erkennen, 
noch de duur ervan vast te stellen. 
 
 Door ten aanzien van de eiser te beslissen dat de verweerster, wier staat van invaliditeit, blijkens 
de beslissing van het Arbeidshof in het bestreden arrest, vanaf 27 augustus 2001 een einde had genomen, 
vanaf 1 januari 2004 een graad van arbeidsongeschiktheid heeft overeenkomstig de criteria van artikel 
100 van de Ziektewet, schendt het Arbeidshof de wettelijke begrippen primaire arbeidsongeschiktheid en 
invaliditeit (schending van de art. 100, § 1, 1ste lid, en 93, 1ste en 2de lid, van de Ziektewet) en de regels 
over de bevoegdheid tot vaststelling van de arbeidsongeschiktheid (schending van de art. 82, 1ste lid, en 
94, 1ste en 3de lid,van de Ziektewet). 
 
Conclusie 
 
 Het Arbeidshof hervormt niet wettig het vonnis van de eerste rechter en de beslissing van de 
Geneeskundige raad voor invaliditeit van de eiser van 21 augustus 2001 in die zin dat de verweerster 
vanaf 1 januari 2004 een graad van arbeidsongeschiktheid heeft overeenkomstig de criteria van 
artikel 100 van de Ziektewet (schending van de art. 82, 1ste lid, 1°, 87, 1ste lid, 90, 1ste lid, 93, 1ste en 
2de lid, 94, 1ste lid, en 100, § 1, 1ste lid, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen gecoördineerd op 14.7.1994). 
 
… 
 
III. Beslissing van het hof 
 
Beoordeling 
 
Eerste onderdeel 
 
1. Het arrest bevestigt de beslissing van de Geneeskundige raad voor invaliditeit, volgens dewelke de 
verweerster vanaf 27 augustus 2001 geen graad van arbeidsongeschiktheid had in de zin van de criteria 
van artikel 100 van de ZIV-Wet van 14 juli 1994. 
 
 Overeenkomstig het advies van de door het Arbeidshof aangestelde deskundige, beslist het arrest 
ten aanzien van de eiser dat de verweerster vanaf 1 januari 2004 een graad van arbeidsongeschiktheid had 
overeenkomstig de criteria van voormeld artikel 100. 
 
2. Krachtens artikel 93, tweede lid, van de ZIV-Wet wordt het tijdvak van invaliditeit onderbroken, 
wanneer de gerechtigde gedurende drie maanden of langer niet meer de staat van invaliditeit bezit, 
bedoeld in artikel 100 van dezelfde Wet. 
 
 Hieruit volgt dat de gerechtigde die na zulke periode opnieuw als arbeidsongeschikt wordt erkend, 
zich alsdan bevindt in de staat van primaire arbeidsongeschiktheid, bepaald bij de artikelen 87, eerste lid, 
en 100 van de ZIV-Wet. 
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3. Zoals blijkt uit artikel 90 van de ZIV-Wet, komt de beslissing omtrent het bestaan van de primaire 
arbeidsongeschiktheid, behoudens het te dezen niet toepasselijk geval, bepaald in het tweede lid van dit 
artikel, toe aan de adviserend geneesheer van de verzekeringsinstelling van de gerechtigde, zodat zonder 
verslag van deze geneesheer de eiser niet vermag zodanige staat te erkennen, noch de duur ervan vast te 
stellen. 
 
4. Door zonder voorafgaandelijk verslag van de adviserend geneesheer van de verzekeringsinstelling 
van de verweerster ten aanzien van de eiser te beslissen dat de verweerster, wiens staat van invaliditeit op 
27 augustus 2001 een einde nam, vanaf 1 januari 2004 arbeidsongeschikt was in de zin van artikel 100 
van de ZIV-Wet, schendt het arrest de in het onderdeel als geschonden aangewezen wetsbepalingen. 
 
 Het onderdeel is gegrond. 
 
… 
 
 
 


_______________ 
 
 
 


COUR DE CASSATION, 13 octobre 2008 
 


Président : M. PARMENTIER 
 
Loi coordonnée du 14.7.1994, article 35 – A.R. du 14.9.1984 – Nomenclature des prestations de 
santé – Cohérence - Prestations 
 
 La nomenclature est établie par le Roi. Sont énumérées dans la nomenclature les prestations de 
santé, leur valeur relative, les règles d’application ainsi que la qualification que doit posséder le 
dispensateur de soins habilité à effectuer chacune de ces prestations. 
 
 Les prestations effectuées par un médecin spécialiste et prises en charge par l’assurance 
maladie sont celles de sa spécialisation ainsi que les prestations connexes. La relation entre ces 
prestations n’existe que si les prestations connexes sont effectuées conjointement avec les prestations de 
la spécialisation du médecin spécialiste. 
 
R.G. c./Organismes assureurs, L.G. et B.J.-M. 
(n° du rôle S.06.0086.F) 
 
… 
 
 Premier moyen 
 
 Dispositions légales violées 
 
 - article 24 de la loi du 9 août 1963 instituant et organisant un régime d'assurance obligatoire 
contre la maladie et l'invalidité ; 
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 - articles 1er de l'arrêté royal du 16 novembre 1973 établissant la nomenclature des prestations de 
santé en matière d'assurance obligatoire contre la maladie et l'invalidité, 10, § 4, 20, §§ 1er et 2, de la 
nomenclature des prestations de santé visée à l'article 24 de la loi du 9 août 1963, formant l'annexe de 
l'arrêté royal du 16 novembre 1973, telles que les dispositions précitées de la loi du 9 août 1963, de 
l'arrêté royal du 16 novembre 1973 et de la nomenclature y annexée étaient d'application à l 'époque des 
faits litigieux ; 
 
 - articles 1315 du Code civil et 870 du Code judiciaire. 
 
 Décisions et motifs critiqués 
 
 L'arrêt attaqué décide que même s'il existe un doute sur le point de savoir si les prestations 
litigieuses d'hémodialyse exécutées et attestées par le demandeur sous le n° 3011 K 400 de la 
nomenclature ont été accomplies par le demandeur sur ses propres patients, « c'est illégalement (qu'il) a 
délivré des attestations pour lesdites prestations » et, en conséquence, déclare les actions principales mues 
par les organismes assureurs fondées dans la mesure qu'il indique et condamne le demandeur à payer aux 
première, deuxième, troisième et quatrième défenderesses les sommes qu'il précise, majorées des intérêts 
moratoires et des dépens. 
 
 L'arrêt justifie ces décisions par tous les motifs, censés être ici reproduits, énoncés sous le 
sous-titre « Sur la règle de la connexité ». 
 
 Il considère, en substance : 
 
 - qu'il résulte de la combinaison de la règle de la connexité, posée par les articles 10, § 4, 20, §§ 1er 
et 2, de la nomenclature, et de la règle interprétative n° 505 (10)-5, sous le n° 12, que les prestations 
litigieuses de dialyse rénale sont remboursables lorsqu'elles sont posées « par un gastro-entérologue sur 
ses propres patients » ; 
 
 - qu'il n'a pas été établi par les organismes assureurs, « demandeurs initiaux », que les patients qui 
avaient suivi des séances de dialyse rénale exécutées et attestées sous le code 3011 K 400 par le 
demandeur n'étaient pas ses propres patients ; qu'il existe à tout le moins un doute à cet égard ; 
 
 - que, « malgré tout (...), il faut relever que le patient qui s'adresse au service de dialyse rénale 
recherche exclusivement qu'il soit procédé à la séance de dialyse dont il a besoin », 
 
 - et que, dès lors, « il faut constater que les prestations posées par (le demandeur) dans ce cadre ne 
sont donc pas connexes à d'autres prestations relevant de sa spécialité de gastro-entérologue 
conformément à la règle interprétative (en réponse à la question 2) » et que, partant, « in casu, les 
prestations en cause ne peuvent être, en vertu de cette règle interprétative, déclarées connexes à d'autres 
prestations qu'il pourrait poser ». 
 
 Griefs 
 
 Première branche 
 
 La nomenclature des prestations de santé annexée à l'arrêté royal du 16 novembre 1973 précise, 
notamment, suivant les termes de l'article 24, alinéa 2, de la loi du 9 août 1963, ses règles d'application 
ainsi que la qualification requise de la personne habilitée à effectuer chacune desdites prestations. 
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 Aux termes de l'article 10, § 4, de la nomenclature, « les actes connexes à la pratique d'une 
spécialité déterminée sont également honorés lorsqu'ils sont effectués par un médecin agréé au titre de 
spécialiste en cette spécialité ». L'article 20, § 2, de la nomenclature applique cette règle aux prestations 
qui requièrent la qualification de médecin spécialiste dans une des disciplines relevant de la pathologie 
interne, en prévoyant que « sont en tout cas considérées comme connexes à l'une des spécialités 
énumérées à l'article 20, § 1er sous a) à g), les prestations énumérées au même article ». L'article 20, § 1er, 
littera a), vise les prestations qui relèvent de la spécialité en médecine interne tandis que le littera c) du 
même article vise les prestations qui relèvent de la spécialité en gastro-entérologie. 
 
 Il se déduit de ces dispositions qu'un gastro-entérologue, tel le demandeur, peut accomplir des 
actes relevant de la spécialité en médecine interne et que ces actes sont honorés, c'est-à-dire 
remboursables dans le régime de l'assurance soins de santé. 
 
 La règle interprétative 505 (10) - 5, visée et reproduite par 1 'arrêt, énonce sous le numéro 12 que 
la prestation (hémodialyse) qui figure sous le code 3011 K 400 de la nomenclature « est remboursable 
lorsqu'elle est effectuée par un chirurgien, un urologue, un interniste » et l'arrêt décide, par interprétation 
de cette règle, que le terme « interniste » désigne un médecin spécialiste en médecine interne stricto 
sensu, c'est-à-dire un médecin visé à l'article 20, § 1er, littera a). 
 
 Il se déduit, par conséquent, des articles 10, § 4, 20, § 1er, littera a) et c), et 20, § 2, de la 
nomenclature, et de la règle interprétative n° 12 telle qu'elle est entendue par l'arrêt, qu'un 
gastro-entérologue, tel le demandeur, pourrait accomplir la prestation litigieuse figurant sous le code 3011 
K 400 de la nomenclature et que cette prestation serait remboursable. 
 
 La règle interprétative précise toutefois, comme le relève l'arrêt, que, pour que joue la règle de la 
connexité de l'article 20, § 2, une condition supplémentaire est requise : il faut que le médecin agréé pour 
l'une des spécialités énumérées à l'article 20, § 1er, littera a) à g), effectue « chez ses propres clients » la 
prestation relevant de l'une de ces spécialités, autre que celle pour laquelle il est agréé. 
 
 En l'espèce, l'arrêt déduit du fait « que le patient qui s'adresse au service de dialyse rénale 
recherche exclusivement qu'il soit procédé à la séance de dialyse dont il a besoin » que « les prestations 
posées par (le demandeur) dans ce cadre ne sont donc pas connexes à d'autres prestations relevant de sa 
spécialité de gastro-entérologue » et que, dès lors, « c'est illégalement que (le demandeur) a délivré des 
attestations pour lesdites prestations ». 
 
 En exigeant que, pour être remboursable, la prestation litigieuse soit connexe à une autre prestation 
relevant de la spécialité en gastro-entérologie, alors que l'article 20, § 2, de la nomenclature requiert 
seulement que la prestation soit connexe à une prestation relevant de l'une quelconque des autres 
spécialités énumérées à l'article 20, § 1er, l'arrêt attaqué ajoute à l'article 20, § 2, une condition que cet 
article ne comporte pas et, partant, le viole (violation de l'art. 20, § 2, de la nomenclature des prestations 
de santé annexée à l'arrêté royal du 16.11.1973 et des autres dispositions légales visées en tête du moyen, 
à l'exception des art. 1315 du C.civ. et 870 du C.jud.). 
 
… 
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 III. La décision de la Cour 
 
 sur le premier moyen : 
 
 Quant à la première branche : 
 
 L'article 24 de la loi du 9 août 1963 instituant et organisant un régime d'assurance obligatoire soins 
de santé et indemnités dispose, en ses deux premiers alinéas, dans leur version applicable au litige, que la 
nomenclature, établie par le Roi, énumère les prestations de santé, en fixe la valeur relative et précise 
notamment ses règles d'application ainsi que la qualification requise de la personne habilitée à effectuer 
chacune d'elles. 
 
 Suivant l'article 10, § 1er, de l'annexe à l'arrêté royal du 16 novembre 1973 établissant la 
nomenclature des prestations de santé en matière d'assurance obligatoire contre la maladie et l'invalidité, 
les prestations techniques médicales spéciales mentionnées au chapitre V sont prises en charge par 
l'assurance lorsqu'elles sont effectuées par un médecin agréé par le Ministre de la Santé publique à un des 
titres que cette disposition énumère. 
 
 Aux termes du paragraphe 4 du même article, les actes connexes à la pratique d'une spécialité 
déterminée sont également honorés lorsqu'ils sont effectués par un médecin agréé au titre de spécialiste en 
cette spécialité. 
 
 Il résulte de ces dispositions de l'article 10 que les prestations d'un médecin agréé au titre de 
spécialiste qui sont prises en charge par l'assurance sont celles qui relèvent de sa propre spécialité ainsi 
que celles qui sont connexes à la pratique de celle-ci. Cette connexité ne peut exister que si une prestation 
relevant de la spécialité du médecin agréé est également effectuée. 
 
 L'article 20, § 2, de l'annexe précitée ne déroge pas à ce principe dès lors qu'il précise seulement 
les prestations qui, tout en relevant d'une autre spécialité, sont toujours admises comme connexes à celles 
effectuées par le médecin dans le cadre de sa spécialité. 
 
 Le moyen qui, en cette branche, soutient que les dispositions précitées n'exigent pas que, pour être 
remboursable, la prestation étrangère à la spécialité du médecin qui l'accomplit doive être connexe à une 
prestation relevant de sa spécialité, manque en droit. 
 
… 
 
 
 


_______________ 
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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 – Victime chômeur 
 
 L’indemnité d’incapacité de travail à laquelle le chômeur peut prétendre lorsqu’il perd son droit 
aux allocations de chômage en raison de son incapacité de travail ne couvre pas un dommage autre que 
celui couvert par la prestation due au travailleur occupé qui est atteint d’une incapacité de travail. 
 
 La victime d’un accident qui se trouve au jour de celui-ci en état de chômage de longue durée ne 
pourrait être considérée comme n’ayant subi qu’un dommage théorique justifiant la réduction de son 
droit à l’indemnisation en droit commun par le seul fait qu’à la date de l’accident, elle était chômeuse de 
longue durée. 
 
Organisme assureur c./s.a. V. 
(n° de rôle C.07.0223.F) 
 
… 
 
 L'avocat général J.-M. Genicot a dit en substance : 
 
 Quant à la seconde branche du moyen unique de cassation, en ce qu’il fait grief au jugement 
attaqué d'avoir décidé qu'à partir du moment où les incapacités de l'affilié de la demanderesse ont été 
réduites selon l'évaluation en droit commun à des taux inférieurs à 66 %, les indemnités versées par la 
demanderesse avaient une cause juridique propre et étaient étrangères à la faute du tiers responsable, alors 
que les prestations accordées sur la base de la loi du 9 août 1963 applicable en l'espèce, couvrent un 
même dommage et que la circonstance que l'affilié de la demanderesse chômeur de longue durée au 
moment de l'accident n'a pas pour conséquence qu'il n'aurait subi qu'un dommage théorique justifiant la 
réduction de son droit à indemnisation. 
 
 Lorsque, dans le régime de l'assurance maladie-invalidité, un chômeur complet indemnisé est 
régulièrement reconnu incapable de travailler, c'est-à-dire lorsqu'il présente un taux d'incapacité, selon les 
critères spécifiques de ce régime, égal ou supérieur à 66 %, il perd tout droit aux allocations de chômage, 
en application des articles 60 et 61, § 1er, de l'arrêté royal du 25 novembre 1991 portant réglementation du 
chômage. 
 
 Les indemnités d'incapacité de travail ainsi allouées couvrent le dommage qui consiste en la perte 
ou la réduction de la capacité d'acquérir par son travail des revenus pouvant contribuer aux besoins 
alimentaires de la victime et ceux de sa famille, cette règle étant applicable, conformément à la 
jurisprudence de la Cour dès son arrêt du 21 novembre 1994, tant au travailleur occupé qu'au chômeur qui 
perd son droit aux allocations par suite de cette incapacité. (*) 


                                                      
(*) Cass., 21 novembre 1994, R.G. C.94.0073. N., Pas., 1994, n° 502; Cass., 9 février 2004, Pas., 2004, R.G. 


C.01.0127.F, n° 68 ; Loi du 9 août 1963, article 56, § 1er, actuellement article 100, § 1er, lois coordonnées du 
14 juillet 1994. 
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 La décision d'incapacité du médecin-conseil de l'organisme assureur, - ou de l'INAMI selon les 
cas -, et qui ne peut être remise en question par le juge saisi de la réclamation civile dans le cadre d'un 
recours subrogatoire de l'organisme assureur, est elle-même la conséquence incontestable de la faute du 
tiers responsable, en sorte que la perte des indemnités de chômage de la victime affiliée suite à la 
reconnaissance de son incapacité en assurance maladie invalidité égale ou supérieure à 66 %, est 
elle-même la conséquence de cette faute. 
 
 L'arrêt considère cependant qu'à partir du 1er février 1992, date à laquelle le taux dégressif des 
incapacités retenues en droit commun devenait inférieur au taux de 66 % reconnu en assurance maladie-
invalidité, les indemnités étaient payées par la demanderesse sur la base d'une autre cause juridique que le 
fait du responsable de l'accident et donc que le lien de causalité entre le versement de ces indemnités et la 
faute de l'auteur de l'accident avait été rompu par l'intercession de cette cause juridique déduite des 
réglementations assurance maladie-invalidité et chômage. 
 
 Il ajoute qu'en l'espèce la diminution de la valeur économique indemnisable de la victime était très 
théorique, puisqu'il s'agissait d'un chômeur de longue durée, et qu'il convient de ne retenir à partir du 
1er février 1992 qu’une somme forfaitaire de 12,50 EUR par jour à 100 p.c. 
 
 De telles considérations nient l'incontestable relation, avérée dans le cas d'espèce, entre l'incapacité 
reconnue en assurance maladie-invalidité et la lésion qui en a fondé l’appréciation, telle que causée par la 
faute du tiers, ainsi que la portée de l’arrêt du 21 novembre 1994 précité, selon lequel les indemnités AMI 
couvrent une perte de capacité de gain réelle, applicable tant au travailleur occupé qu’au chômeur. 
 
 Je suis d’avis que l’arrêt viole les dispositions visées au moyen qui s’avère dès lors fondé. 
 
 Conclusion 
 
 Je conclus à la cassation sans qu'il soit nécessaire d'examiner la première branche du moyen qui ne 
pourrait entraîner une cassation plus étendue. 
 


* 
 


*          * 
 
Arrêt : 
 
… 
 
II. Le moyen de cassation 
 
… 
 
Grief 
 
… 
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 Seconde branche 
 
 Les prestations pour l'incapacité de travail résultant d'un accident accordées en vertu de la loi du 
9 août 1963 et les indemnités d'incapacité de travail dues en vertu du droit commun à la victime par le 
responsable de l'accident couvrent un même dommage ; celui-ci consiste en la perte ou la réduction, subie 
par la victime, de la capacité d'acquérir grâce à son travail des moyens contribuant à ses besoins 
alimentaires et à ceux de sa famille ; la circonstance que l'affilié de la demanderesse était chômeur de 
longue durée n'a pas pour conséquence qu'il n'aurait subi qu'un dommage théorique justifiant la réduction 
de son droit à indemnisation et que les indemnités que la demanderesse a payées, à compter du moment 
où, selon l'évaluation qui a été faite en droit commun, l'incapacité a été inférieure à 66 p.c., et dont elle 
demandait le remboursement, auraient une cause juridique autre que la faute commise par le tiers 
responsable de l'accident. 
 
 Il s'ensuit que, en décidant qu'à partir du moment où les incapacités de l'affilié de la demanderesse 
ont été réduites, selon l'évaluation en droit commun, à des taux inférieurs à 66 p.c., les indemnités versées 
par la demanderesse avaient une cause juridique propre et étaient étrangères à la faute de l'assuré de la 
défenderesse, en sorte que la demanderesse ne pouvait plus prétendre à des remboursements tenant 
compte des indemnités qu'elle avait payées à son affilié, dont le dommage était, à partir de ce moment, 
théorique, le jugement attaqué viole les dispositions de la loi du 9 août 1963 instituant et organisant un 
régime d'assurance obligatoire contre la maladie et l'invalidité, visées au moyen, et, en outre, les articles 
1382 et 1383 du Code civil. 
 
III. La décision de la Cour 
 
Quant à la seconde branche : 
 
 L'article 76quater, § 2, de la loi du 9 août 1963 instituant et organisant un régime d'assurance 
obligatoire contre la maladie et l'invalidité, qui interdit le cumul des prestations prévues par cette loi et 
des indemnités dues en vertu du droit commun ou d'une autre législation, et en vertu duquel l'organisme 
assureur est subrogé au bénéficiaire, ne s'applique que lorsque lesdites prestations et indemnités couvrent 
le même dommage ou la même partie du dommage. 
 
 Le dommage visé à l'alinéa 1er de cet article 76quater, § 2, consiste, en ce qui concerne les 
prestations pour incapacité de travail au sens de l'article 56 de la loi précitée, en une réduction, 
consécutive à des lésions ou troubles fonctionnels, de la capacité de gain du travailleur qui a cessé toute 
activité à un taux égal ou inférieur au tiers suivant les critères déterminés par ledit article 56, § 1er ; bien 
que l'indemnité de droit commun couvre aussi une réduction de capacité de gain, elle ne répare cependant 
pas nécessairement la perte de la même partie de cette capacité couverte par les prestations de l'assurance. 
 
 Les prestations pour incapacité de travail allouées en vertu de la loi du 9 août 1963 couvrent le 
dommage de l'assuré consistant en la perte ou la réduction de la capacité d'acquérir par son travail des 
revenus pouvant contribuer aux besoins alimentaires du travailleur et de sa famille ; cette règle s'applique 
aussi lorsque les prestations sont allouées en tenant compte de la perte de rémunération subie en raison de 
l'incapacité de travail. 
 
 L'indemnité d'incapacité de travail à laquelle le chômeur peut prétendre lorsqu'il perd son droit aux 
allocations de chômage en raison de son incapacité de travail ne couvre pas un dommage autre que celui 
couvert par la prestation due au travailleur occupé qui est atteint d'une incapacité de travail. 
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 La victime d'un accident qui se trouve au jour de celui-ci en état de chômage de longue durée ne 
pourrait être considérée comme n'ayant subi qu'un dommage théorique justifiant la réduction de son droit 
à l'indemnisation en droit commun par le seul fait qu'à la date de l'accident, elle était chômeuse de longue 
durée. 
 
 Le jugement attaqué considère qu' « en ce qui concerne la période postérieure au 1er  février 1992, 
[la demanderesse] a payé à son affilié des indemnités en raison d'une autre cause juridique que le fait du 
responsable de l'accident, soit les réglementations [de l'assurance obligatoire contre la maladie et 
l'invalidité] et sur le chômage ; que le lien de causalité entre les indemnités versées et la faute de l'auteur 
de l'accident a été rompu par l'intervention de cette autre cause juridique ; [...] que la diminution de la 
valeur économique indemnisable est [...] théorique étant donné que l'affilié de la [demanderesse] était 
chômeur de longue durée ; [...] qu'il n'est pas adéquat de valoriser la diminution de la valeur économique 
de l'affilié de [la demanderesse] sur le marché du travail sur la base de ses revenus de remplacement ; que 
la valorisation de cette diminution [...] doit être opérée sur une base forfaitaire [...] et que le dommage [...] 
dans lequel est subrogée [la demanderesse] peut être fixé, durant les incapacités temporaires partielles 
postérieures au 1er  février 1992, à la somme de 12,50 EUR par jour à 100 p.c. ». 
 
 En statuant ainsi, le jugement attaqué viole les dispositions légales visées au moyen, en cette 
branche. 
 
 Le moyen, en cette branche, est fondé. 
 
… 
 
 
 


_______________ 
 
 
 


COUR DU TRAVAIL DE BRUXELLES, 23 octobre 2008 
 


Président : M. KENIS 
 
Code judiciaire, articles 973 et 978 – Expertise – Caractère contradictoire – Absence de dommage - 
Principe de confiance légitime – Principe de précaution – Absence de confiance légitime 
 
 Les règles du Code judiciaire qui s’appliquent à l’expertise et qui ont pour but d’en garantir le 
caractère contradictoire ne sont pas prescrites à peine de nullité. Il appartient au juge d’apprécier si le 
droit à la défense a été violé et, le cas échéant, de décider comment ceci peut être évité. Les  remarques 
de l’assuré qui ne relèvent pas de la mission de l’expert ne peuvent être tranchées que par le tribunal et 
non pas par l’expert. 
 
 L’opposabilité partielle du rapport d’expertise n’a donc pu nuire à l’assuré. En effet, celui-ci a, à 
tout le moins, été capable de réagir adéquatement à l’ensemble des éléments du rapport d’expertise 
devant le tribunal. 
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 Pour l’application du principe de confiance, il doit être question d’attentes légitimes dans le chef 
du citoyen. Tel n’est pas le cas pour l’incapacité de travail où, au terme d’une longue période de 
reconnaissances, le Conseil médical de l’invalidité peut finalement conclure que l’assuré est apte à 
travailler. Ultérieurement, la prolongation illimitée dans le temps de la reconnaissance  de l’incapacité 
de travail par le CMI serait contraire au caractère essentiellement temporaire de l’invalidité et à la 
possibilité d’y mettre fin. 
 
 La reconnaissance de l’incapacité de travail de l’assuré par le CMI et la constatation de 
l’incapacité de travail sont deux choses différentes. S’il ressort des déclarations faites par le médecin 
traitant et par le patient lui-même que celui-ci est de nouveau apte à intégrer le marché de l’emploi, le 
médecin traitant devra lui expliquer qu’il ne répond plus aux critères de reconnaissance de l’assurance 
maladie et il devra l’aider à réintégrer le circuit professionnel. Le principe de précaution n’a en 
l’occurrence pas été violé dans le chef du CMI. 
 
L.M. c./INAMI et organisme assureur 
(R.G. 50272) 
 
…. 
 
1. Het niet tegensprekelijk karakter van de expertise 
 
1. Appellante is van oordeel dat het tegensprekelijk karakter van het deskundig onderzoek miskend 
werd doordat de raadgevend geneesheer van eerste geïntimeerde, na mededeling van de preliminaria van 
het verslag, een schrijven gericht heeft aan de deskundige dat niet aan haar of haar raadsman werd 
medegedeeld. Zij is van oordeel dat een nieuw deskundig onderzoek zou moeten bevolen worden. 
 
 De regels van artikelen 973 en 978, van het Gerechtelijk Wetboek (zoals van toepassing op het 
deskundig onderzoek dat door de eerste rechter bevolen werd), met betrekking tot de oproeping van de 
partijen en de mededeling van de bevindingen van de deskundige, en die tot doel hebben het contradictoir 
karakter van het deskundig onderzoek te verzekeren, zijn niet op straffe van nietigheid voorgeschreven 
(Cass. 8.5.1978, R.W. 1978-1979, 1510; Cass. 23.4.2004, Pas. 2004, I. 95). 
 
 Het staat aan de rechter te beoordelen of volgens de omstandigheden van het geval het ingeroepen 
verzuim partijen heeft belet hun recht van verdediging uit te oefenen en, in voorkomend geval, te 
beslissen hoe dat verholpen moet worden (Cass. 8.5.1978, geciteerd). 
Het principe van een eerlijke behandeling van de partijen is verder niet geschonden wanneer de partijen 
voor de rechtbank de mogelijkheid hadden het deskundig verslag te betwisten, niet enkel betreffende de 
aangevoerde onregelmatigheden, doch ook betreffende de vaststellingen en besluiten van de deskundige 
(Cass. 22.5.1978, Arr. Cass. 1978-1109). 
 
2. Het schrijven van de raadsgeneesheer van eerste geïntimeerde bevat, naast de mededeling dat de 
raadgevend geneesheer niet aanwezig kon zijn op de expertisezitting en zijn akkoord betuigde met de 
voorlopige conclusies, enkel de volgende passus die enig belang vertoont voor de expertise: 
 
 “Ik ben het volledig met U eens dat haar reïntegratie in het arbeidsmilieu reeds veel eerder had 
dienen te gebeuren (zeker vanaf 1995). 
Op te merken valt echter dat de betrokkene zelf daartoe nooit enig initiatief heeft genomen. 
Rekening houdend met de hogere opleiding van mevrouw M. kon nochtans verwacht worden dat zijzelf 
haar betrekking als bedrijfsjurist terug zou opgenomen hebben of een nieuwe werkkring zou gezocht 
hebben”. 
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 Deze passus heeft de conclusies van het deskundig verslag niet kunnen beïnvloeden. De 
deskundige was immers niet belast met de vraag te onderzoeken of appellante reeds vroeger de arbeid had 
kunnen hernemen, doch enkel met de vraag te onderzoeken of appellante op het ogenblik van de 
bestreden beslissing nog arbeidsongeschikt was. De deskundige stelt dit ook zelf duidelijk: Dit gegeven 
kan echter niets aan mijn besluit wijzigen gezien ik gehouden ben aan mijn opdracht om vanaf 22 
september 2003 en op heden te bepalen of mevrouw M. al dan niet arbeidsongeschikt te beschouwen is”. 
 
 Het gevolg dat appellante meent te kunnen verbinden aan het feit dat eerste geïntimeerde haar (te) 
lang erkend heeft, is een juridische betwisting die enkel door de rechtbank kon beslecht worden en ook 
beslecht is, en niet door de deskundige. 
 
 De niet volledige tegenstelbaarheid van het deskundig verslag heeft derhalve appellante niet 
kunnen schaden, minstens heeft appellante voor de rechtbank op gepaste wijze kunnen reageren op al de 
elementen van het deskundig verslag en op het schrijven van de raadgevend geneesheer van eerste 
geïntimeerde. 
 
3. Er is aldus geen reden om het deskundig verslag nietig te verklaren, noch om een nieuwe 
deskundige aan te stellen. 
 
 Op medisch vlak voert appellante ook geen enkel nieuw element aan dat van aard zou zijn het 
besluit van de deskundige, dat zij op 22 september 2003 arbeidsgeschikt was, in vraag te stellen. 
 
2. De schending van het vertrouwensbeginsel en van het zorgvuldigheidsbeginsel 
 
1. Appellante is in de eerste plaats van oordeel dat eerste geïntimeerde het vertrouwensbeginsel heeft 
geschonden door haar sinds 1993, minstens sinds de periode 1994-1995 onafgebroken arbeidsongeschikt 
te erkennen, om dan plots deze erkenning in te trekken in het jaar 2003 terwijl, zoals blijkt uit het 
deskundig verslag, haar toestand in die periode niet gewijzigd is en zij, volgens de deskundige, reeds in 
1995 het werk had kunnen hervatten. 
 
2. Het vertrouwensbeginsel of rechtszekerheidsbeginsel houdt in dat “de burger moet kunnen 
vertrouwen op wat hij niets anders kan opvatten dan als een vaste gedrags- en beleidsregel krachtens 
welke de openbare diensten de door bij hem gewekte gerechtvaardigde verwachtingen moeten inlossen” 
(Cass. 29.11.2004; R.W. 2006-2007, 173). Voor de toepassing van dit beginsel is vereist dat het gaat om 
gerechtvaardigde verwachtingen (cfr. Cass. 3.12.2004, Arr. Cass. 2004, 1948). Bovendien kan in de regel 
de toepassing van het beginsel er niet toe leiden dat het een afwijking van de wet of een beleid dat tegen 
de wet ingaat toegelaten wordt (Cass. 29.11.2004, R.W., 2006-2007, 173; Cass. 14.6.1999, Soc. Kron. 
2001, 304). 
 
 Overeenkomstig artikel 94 van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 betreffende de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen stelt, na afloop van de periode van de primaire 
arbeidsongeschiktheid, de Geneeskundige raad voor invaliditeit, ingesteld bij het Rijksinstituut voor 
ziekte- en invaliditeitsverzekering, de staat van invaliditeit vast als bedoeld in artikel 100, § 1, van de Wet 
en bepaalt hij de duur ervan. De erkenning van de staat van invaliditeit is aldus steeds tijdelijk. Bovendien 
kan zelfs tijdens een periode van erkende invaliditeit de adviserend geneesheer van de mutualiteiten een 
einde stellen aan de erkenning (art. 94, al. 2). 
 
 Volgens het administratief dossier, neergelegd door eerste geïntimeerde, was appellant, vooraleer 
de bestreden beslissing genomen werd, door de Geneeskundige raad voor invaliditeit erkend tot 
31 juli 2003. Voor hoelang telkens de erkenning werd toegekend blijkt niet uit het neergelegde 
administratief dossier maar volgens de eigen verklaringen van de raadsman van appellante ter zitting is 
deze regelmatig opgeroepen en onderzocht geworden door de Geneeskundige raad voor invaliditeit. 
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 In functie van deze wettelijke bepalingen kon en mocht in hoofde van appellante geen 
“gerechtvaardigd” of “gewettigd” vertrouwen ontstaan dat de erkenning van haar staat van 
arbeidsongeschiktheid in de toekomst steeds zou gehandhaafd blijven. Appellante diende er rekening mee 
te houden dat, zelfs na een lange periode van erkenningen, de Geneeskundige raad voor invaliditeit 
vooralsnog tot de bevinding zou kunnen komen dat zij arbeidsgeschikt was. Dit was des te meer het geval 
nu appellante niet het slachtoffer was van een onomkeerbare fysische handicap maar wel van een 
ziektebeeld (depressie) waarvan, zelfs na een zekere tijdspanne, niet met zekerheid kan gezegd worden 
dat het blijvend is. 
 
 In dit verband merkt het Hof op dat geen overdreven waarde kan gehecht worden aan de stelling 
van de deskundige dat de toestand van appellante vanaf bij benadering 1994-1995 tot op het ogenblik van 
de bestreden beslissing ongewijzigd is gebleven. De deskundige heeft appellante in die periode niet 
onderzocht en er zijn voor deze periode blijkbaar ook weinig medische verslagen voorhanden. 
 
 In ieder geval zou de toepassing van de leer van het vertrouwensbeginsel er in het voorliggend 
geval toe leiden dat de rechter zou beslissen dat de Geneeskundige raad voor invaliditeit appellante verder 
onbeperkt zou moeten erkennen in de toekomst, hetgeen in strijd is met het essentieel tijdelijk karakter 
van de erkenning van de invaliditeit en de mogelijkheid daaraan steeds een einde te stellen. 
 
 De eerste rechter heeft dan ook terecht geoordeeld dat appellante zich niet kon beroepen op het 
vertrouwensbeginsel om een voor haar gunstige beslissing te bekomen. 
 
3. Geïntimeerde zou volgens appellante verder tekort gekomen zijn aan het zorgvuldigheidsbeginsel 
doordat zij vanaf de periode 1994-1995 haar verder is blijven erkennen in de ziekteverzekering terwijl nu 
vaststaat, dat aan de voorwaarden daarvoor niet voldaan was. Zij stelt daarbij dat indien in de periode 
1994-1995 de beslissing genomen was dat zij arbeidsgeschikt was, zij zonder problemen haar betrekking 
bij de verzekeringsmaatschappij, waarvoor zij werkt als juriste, had kunnen hernemen wat thans 
uitgesloten is ingevolge de evoluerende wetgeving en de evolutie van de functie. 
 
 In de eerste plaats dient opgemerkt te worden dat de Geneeskundige raad voor invaliditeit, anders 
dan bijvoorbeeld de arbeidsgeneesheer, enkel op verzoek van een verzekerde diens staat van 
arbeidsongeschiktheid erkent, en niet diens staat van arbeidsongeschiktheid vaststelt. Appellante kon 
aldus, als ze zich arbeidsongeschikt voelde, zelf een einde stellen aan haar arbeidsongeschiktheid en het 
werk hervatten. 
 
 In de tweede plaats dient opgemerkt te wordend at de Geneeskundige raad van invaliditeit, bij de 
erkenning van de arbeidsongeschiktheid, zeker bij ziekten met een psychische oorsprong, essentieel dient 
te steunen op de verklaringen van de behandelend geneesheer en de eigen verklaringen van de patiënt, 
hetgeen uiteraard inhoudt dat zijn beslissingen eerder bepaald worden door de hem aangereikte elementen 
dan door een eigen onderzoek. Wanneer, zoals de deskundige stelt, appellante reeds vanaf de periode 
1994-1995 had moeten gereïntegreerd worden in het arbeidsproces, dan was het in de eerste plaats aan de 
behandelende geneesheer geweest om appellante uit te leggen dat zij in feite niet meer voldeed aan de 
criteria voor een erkenning in ziekteverzekering en haar te begeleiden in de reïntegratie in het 
arbeidsproces. 
 
 Ten slotte dient benadrukt te worden dat de deskundige, wanneer hij stelt dat de toestand van 
appellante niet geëvolueerd is in de periode tussen 1994-1995 en het ogenblik van de bestreden 
beslissing, hij daarvoor niet heeft kunnen steunen op een eigen onderzoek van appellante in die periode 
noch over een gedocumenteerd medisch dossier dat deze conclusie met voldoende zekerheid toeliet. 
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 In het licht van deze elementen is volgens het Arbeidshof onvoldoende aangetoond dat de 
Geneeskundige raad voor invaliditeit van geïntimeerde onzorgvuldig heeft gehandeld door appellante 
vanaf de periode 1994-1995 verder te erkennen, om dan plots een einde te stellen aan deze erkenning in 
de loop van het jaar 2003. 
 
 Het Arbeidshof kan, zoals de deskundige, begrip opbrengen voor het aanvoelen van appellante dat 
de beslissing van de Geneeskundige raad voor invaliditeit van 22 september 2003, niet “logisch” is in het 
kader van de vroegere beslissingen, evenals voor haar aanvoelen dat zij daardoor in de oncomfortabele 
positie is gekomen haar reïntegratie in de arbeidsmarkt te moeten aanvatten op 54-jairge leeftijd in plaats 
van op 45-46 jarige leeftijd, doch deze elementen laten in rechte niet toe de beslissing van de 
Geneeskundige raad voor invaliditeit te vernietigen en appellante, die geen elementen aanbrengt om het 
verslag van de deskundige te betwisten, recht te geven op een verdere erkenning. 
 
… 
 
 
 


_______________ 
 
 
 


COUR DU TRAVAIL DE MONS, 16 octobre 2008 
 


Président : M. DUMONT 
 
Loi coordonnée du 14.7.1994, article 100 - Cessation des activités 
A.R. du 10.1.1969 – Sanctions 
 
 La constatation d’une reprise d’activité sans autorisation préalable du médecin-conseil ne peut 
être contredite par la simple production de documents médicaux. 
 
 Dans la mesure où l’article 2 de l’arrêté royal du 10 janvier 1969 vise à sanctionner, aux 1°, 4° et 
6°, des comportements distincts, les exclusions y visées peuvent être cumulées. 
 
D.F. c./INAMI 
(R.G. 20153) 
 
… 
 
 3-La cause du litige 
 
 Il ressort des faits spécialement invoqués par les parties qui peuvent être retenus comme précis, 
pertinents et établis, que l'appelant, qui était en incapacité de travail depuis le 30 septembre 1982, a été 
surpris le 5 octobre 2001 alors qu'il était aux commandes d'un tracteur tondeuse sans avoir au préalable, ni 
informé sa mutuelle, ni a fortiori sollicité l'autorisation préalable du médecin-conseil de son organisme 
assureur. 
 
 Entendu le jour même par un contrôleur social du Service du contrôle médical, l'appelant 
reconnaîtra les faits et précisera aider son épouse, gérante d'une entreprise de jardinage depuis 1992, et ce 
à concurrence de deux jours et demi par semaine. 
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 Le dossier administratif révèle de façon tout aussi incontestable (voir les fardes d'information de 
l'auditorat référencées sous les rubriques n° 29 du dossier inscrit en premier degré sous le numéro de 
rôle général 61.106/R, et n° 32 du dossier enregistré en premier degré sous le numéro de rôle général 
60.112/R) : 
 
 - que l'épouse de l'appelant gérait une entreprise de jardinage occupant du personnel, 
 - que l'appelant avait bien repris une activité d'ouvrier horticole pour le compte de son épouse 


depuis le mois de mai 1996 au moins jusqu'au moment du contrôle, soit le 5 octobre 2001 
inclus, 


 - que cette activité prenait place chaque année au cours de la période s'étendant du mois d'avril 
au mois d'octobre inclus à raison de trois jours par semaine. 


 
 Suite au contrôle opéré, un procès-verbal constatant les infractions a été dressé le 
11 décembre 2001 avec notification par lettre recommandée dès le 12 décembre 2001 ; l'appelant a 
subséquemment été invité à communiquer ses moyens de défense par une lettre du 21 mars 2002 ; les dits 
moyens de défense ont été exposés dans une lettre du 2 avril 2002. 
 
 Par une première décision du 10 décembre 2001, l'intimé mettra fin à l'incapacité de travail de 
l'appelant à dater du 17 décembre 2001 en application de l'article 100 de la loi du 14 juillet 1994 
coordonnant la réglementation en matière d'assurance maladie-invalidité. 
 
 En date du 4 juillet 2002, le fonctionnaire dirigeant notifiera à l'appelant une seconde décision 
administrative emportant exclusion du droit aux indemnités à concurrence de 180 indemnités journalières 
en application de l'article 2, 1°, 2, 4° et 2, 6° de l'arrêté royal du 10 janvier 1969. 
 
 L'appelant contestera en son temps ces deux actes administratifs devant le Tribunal du travail de 
Charleroi qui le déboutera de ses recours. 
 
 4-Discussion 
 
 4-1 En droit, l'article 100, paragraphe premier, de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 pose la 
cessation de toute activité comme condition préalable et incontournable à une indemnisation en assurance 
maladie-invalidité. Le paragraphe 2 de ce même article stipule ce qui suit : « est reconnu comme étant 
incapable de travailler, le travailleur, qui dans les conditions fixées dans le règlement visé à l'article 80, 
5°, reprend un travail préalablement autorisé à condition que, sur le plan médical, il conserve une 
réduction de sa capacité d'au moins 50 % ». 
 
 De même, l'article 230, paragraphe 2, de l'arrêté royal du 3 juillet 1996 prévoit que : 
 
 « pour obtenir l'autorisation d'exercer une activité professionnelle au cours de l'incapacité de 
travail, le titulaire doit en faire la demande, préalablement à toute reprise d'activité, au médecin-conseil 
de son organisme assureur qui peut accorder l'autorisation pour autant qu'elle soit compatible avec 
l'affection en cause ... ». 
 
 On soulignera encore que l'article 101 de la réglementation coordonnée du 14 juillet 1994 prévoit 
que : « le travailleur reconnu incapable de travailler qui a effectué, sans autorisation préalable visée à 
l'article 100, paragraphe 2, un travail compatible avec son état de santé, mais dont la capacité de travail 
est restée réduite d'au moins 50 % du point de vue médical, est tenu de rembourser les indemnités qu'il a 
perçu pour les jours ou la période durant lesquels ou laquelle il a accompli un travail non autorisé... ». 
 
 Le libellé de ces dispositions confronté à l'exposé des faits fonde la première décision de fin 
d'incapacité dont la portée ne peut être éludée par la simple production de documents médicaux. 
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 Il résulte en effet de l'enseignement de la Cour de cassation que le terme « activité » doit être 
compris dans son sens usuel et ne doit pas être réduit à la seule activité « professionnelle » (voir en ce 
sens : Cass., 23.4.1990, Pas., 1982, I, p. 650). Les termes « avoir cessé toute activité » visent donc, non 
seulement la cessation de toute activité professionnelle, mais encore celle de toute activité procurant un 
enrichissement du patrimoine ou, autrement dit, toute occupation habituelle, occasionnelle, voire même 
exceptionnelle, orientée vers la production de biens ou de services, permettant directement ou 
indirectement, de retirer un profit économique pour soi-même ou pour autrui. Il s'ensuit que, constitue un 
travail soumis à autorisation préalable, toute activité à caractère productif, effectuée dans le cadre de 
relations sociales, même si elle est accomplie sans rémunération à titre de service d'ami (voir en ce sens : 
Cass., 18.5.1992, Pas., 1992, I, p. 821). Ainsi, d'une manière générale, la reconnaissance de l'incapacité 
de travail implique donc que l'assuré social cesse toute activité, qu’il s’agisse d’une activité 
professionnelle, principale ou accessoire, ou même d'une activité de type non professionnel pour laquelle 
il ne perçoit pas un revenu en espèces ou une rémunération, étant entendu en cette dernière hypothèse 
qu'il suffit qu'apparaisse une économie de dépenses, circonstance qui accroît indirectement son 
patrimoine (voir Cass., 21.1.1982, Pas. 1982, I, pp. 650 à 653, VACCARO c./INAMI & UNMS ; Cass., 
23.4.1990, JTT 1990, p. 466 ; Cass., 18.5.1992, JTT 1992, p. 401 ; C.T. Mons, septième ch., 24.3.1993, 
RG n° 10.190 (*), inédit et C.T.  Mons, sixième ch., 9.5.1997, RG nos 11.713 et 11.718, CDS, 2002/11, 
p. 569 (**)). 
 
 Il est indéniable qu'en se comportant comme il l'a fait, l'appelant n'a pas respecté le prescrit de 
l'article 100, paragraphes 1 et 2, de la loi coordonnée du 14 juillet 1994, ni d'ailleurs celui de l'article 230, 
paragraphe 2, de l'arrêté royal d'exécution du 3 juillet 1996 qui, dans le cadre d'une reprise d'une activité 
par un titulaire reconnu en état d'incapacité de travail exigent la réunion dans son chef de quatre 
conditions : 
 
 - avoir cessé toute activité en conséquence d'une incapacité de travail reconnue préalablement à 


la reprise d'activité, 
 - rester atteint d'une incapacité de travail d'au moins 50 % sur base d'un examen médical, 
 - exercer une activité autorisée, 
 - avoir obtenu l'autorisation préalable du médecin-conseil en vue de reprendre ladite activité. 
 
 Lorsqu'aucune autorisation préalable n'a été demandée pour reprendre l'activité, le titulaire n'est 
plus considéré comme étant incapable de travailler, avec pour conséquence qu'il peut 
complémentairement faire l'objet de sanctions consistant à l'exclure, en l'occurrence depuis le 
4 juillet 2002, à concurrence d'un certain nombre d'indemnités journalières (en l'espèce 180 indemnités 
journalières). 
 
 4-2 Sur le plan de la sanction, il y a tout d'abord lieu de rappeler que l'article 2 de l'arrêté royal du 
10 janvier 1969 dispose, au titre d'exclusion du droit aux indemnités d'incapacité de travail : 
 
 - en son 1°, une fourchette variant d'une indemnité journalière au moins jusqu'à 75 au plus pour 


un titulaire bénéficiant d'indemnités d'incapacité de travail qui n'a pas déclaré à son organisme 
assureur le revenu professionnel découlant d'une activité personnelle salariée ou indépendante, 


 - en son 4°, une fourchette allant d'une indemnité journalière au moins à 30 au plus pour le 
titulaire bénéficiant d'indemnités d'incapacité de travail qui a repris une activité sans y être 
autorisé préalablement par le médecin conseil de son organisme assureur, 


 - en son 6°, une fourchette s'étendant d'une indemnité journalière au moins à 75 au plus pour un 
titulaire qui, après une reprise spontanée du travail ou du chômage, n'en a pas informé son 
organisme assureur et a continué à percevoir des indemnités d'incapacité travail. 


                                                      
(*) B.I. - INAMI, 1993/6. 
(**) B.I. - INAMI, 1998/1. 
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 Chacune de ces possibilités d'exclusion vise un comportement distinct. 
 
 Ces exclusions peuvent être cumulées, comme ce fut le cas en l'espèce, lorsque la situation 
rencontrée renvoie à plusieurs des cas de figure visés par l'article 2 de l'arrêté royal du 10 janvier 1969. 
 
 Selon l'article 7, alinéa premier, du même arrêté royal du 10 janvier 1969, les sanctions prennent 
effet le jour de leur notification à la personne concernée. 
 
 L'article 11 de l'arrêté royal du 10 janvier 1969 prévoit que si, lors du prononcé d'une sanction 
prévue aux articles 2 et 3, il est constaté qu'aucune sanction n'a été infligée au contrevenant dans l'année 
qui précède, il peut être décidé qu'il sera sursis à l'exécution de la sanction pendant un délai d'un an à 
compter de la date du prononcé. Si pendant ce délai, il est relevé à charge de l'intéressé(e) un nouveau 
manquement, les diverses sanctions seront cumulées. 
 
 Il est constant que l'octroi (ou non) d'un sursis, qu'il soit total ou partiel : 
 
 - relève de la compétence de pleine juridiction reconnue aux tribunaux du travail, 
 - est une manière de moduler ou de modérer la sanction prononcée, 
 - participe d'une nature identique au pouvoir reconnu aux juridictions sociales d'apprécier la 


hauteur de la sanction qui doit être infligée à condition qu'il n'existe aucune disposition légale 
expresse réservant cette capacité au pouvoir discrétionnaire de l'administration. 


 
 En l'espèce, la décision du 4 juillet 2002 respecte scrupuleusement le prescrit des dispositions 
précitées. 
 
 4-3 Cette décision respecte de surcroît la loi du 29 juillet 1991 relative à la motivation formelle des 
actes administratifs qui prévoit que : 
 
 - article 2 : les actes administratifs des autorités administratives doivent faire l'objet d'une 


motivation formelle, 
 - article 3 : la motivation exigée consiste en l'indication, dans l'acte, des considérations de droit 


et de fait servant de fondement à la décision. Elle doit être adéquate. 
 
 Si une disposition légale prévoit une motivation formelle, celle-ci revêt un caractère substantiel, et 
le défaut sur ce point entraîne la nullité de l'acte qui comporte, ce que l'on appelle communément en telle 
hypothèse, un vice de forme (voir CEREXHE et VAN DE LANOTTE dans « L'obligation de motiver les 
actes administratifs », La Charte, pp. 5 à 7 ainsi que p. 16). 
 
 L'acte administratif entrepris respecte néanmoins les exigences strictement formelles posées par la 
loi du 29 juillet 1991. 
 
 En effet, cette décision (voir la pièce reprise sous la rubrique n° 14 de la farde elle-même 
référencée sous le n° 29 du dossier de la procédure du premier degré inscrit au rôle général sous le 
n° 61.106/R) : 
 
 - énonce clairement les faits constitutifs d'infractions, 
 - reprend l'exposé de la base légale qui la sous-tend, 
 - enfin, expose les motifs fondant la hauteur de la sanction de manière adéquate ou 


proportionnée aux éléments de fait et de droit (l'exercice frauduleux d'une activité d'ouvrier 
jardinier sans autorisation ou déclaration préalable pendant une longue période de cinq 
années à raison de trois jours par semaine). 
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 Par identité de motifs, il ne paraissait pas judicieux de faire application d'un quelconque sursis à 
l'exécution des sanctions, mais au contraire de les confirmer purement et simplement. 
 
… 
 
 
 


_______________ 
 
 
 


COUR DU TRAVAIL DE GAND, section de Bruges, 12 décembre 2008 
 


Présidente : Mme DEBAENST – Avocat général : Mme VERHOFSTADT 
 
Loi coordonnée du 14.7.1994, article 37, § 12 – A.M. du 5.4.1995, article 2, § 15 - MRPA – 
Intervention de l’assurance – Communication normes de qualité – Délai – Compétence liée de 
l’INAMI 
Code judiciaire, article 1017, alinéa 2 – Loi du 11.4.1995, article 2, 7° - Dépens – CPAS – Pas 
titulaire 
 
 Les organismes assureurs interviennent,  via une allocation journalière pour soins et assistance 
dans les actes de la vie journalière,  dans les frais des prestations effectuées par les maisons de repos et 
de soins et par les maisons de repos pour personnes âgées. Pour pouvoir bénéficier de cette intervention, 
les maisons de repos pour personnes âgées doivent remplir certaines normes de qualité. Les données à ce 
sujet doivent être transmises deux fois par an à l’INAMI. Les délais de transmission sont prescrits sous 
peine de déchéance du droit à l’intervention forfaitaire. L’INAMI dispose en l’occurrence d’une 
compétence liée et ne peut y déroger, pas même pour des raisons d’équité. 
 
 La disposition selon laquelle les pouvoirs publics sont toujours condamnés aux dépens en cas 
d’actions intentées par ou contre l’assuré social ne vaut pas pour l’action contre le CPAS. Le CPAS n’est 
en effet pas titulaire au sens de la loi du 11 avril 1995 visant à instituer la « Charte de l’assuré social ». 
 
CPAS c./INAMI 
(R.G. 06/162) 
 
… 
 
6. Beoordeling 
 
6.1. Het algemeen juridisch kader waarbinnen de mutualiteiten tegemoetkomen in de kosten van de 
verstrekkingen die door rust- en verzorgingstehuizen en rustoorden voor bejaarden worden verleend werd 
volledig uiteengezet in het bestreden vonnis onder punt 5.1. en in het schriftelijk advies van het openbaar 
ministerie onder punt 6.2. 
 
 Het Arbeidshof beaamt en herneemt hierbij de uiteenzetting opgenomen in het schriftelijk advies 
van het openbaar ministerie. 
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 Voor alle duidelijkheid wordt hierna opnieuw het algemeen juridisch kader vermeld waarbinnen 
de mutualiteiten tegemoetkomen in de kosten van de verstrekkingen die door rust- en verzorgingstehuizen 
en rustoorden voor bejaarden worden verleend. 
 
 Meer bepaald somt artikel 34 van de Wet van 14 juli 1994 betreffende de verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen (afgekort Ziektewet) de verstrekkingen op in de kosten 
waarvan de ziektekostenverzekering tegemoetkomt. 
 
Het betreft o.a.: 
 
 - de verstrekkingen die verleend worden door rust- en verzorgingstehuizen (art. 34, 11°, van de 


Ziektewet); 
 
 - de verstrekkingen die verleend worden door de rustoorden voor bejaarden (art. 34, 12°, van de  


Ziektewet). 
 
 De mutualiteiten komen dus tegemoet in de kosten van de verstrekkingen die verleend worden 
door rust- en verzorgingstehuizen en rustoorden voor bejaarden. 
 
 Vervolgens bepaalt artikel 35, § 1, 5de alinea, van de Ziektewet dat de Koning de in artikel 34, 11° 
en 12°, bedoelde verstrekkingen alsmede de voorwaarden waaronder de verzekering voor geneeskundige 
verzorging tegemoetkomt in de kostprijs van die verstrekkingen, dient te omschrijven. 
 
 Verder bepaalt artikel 37, § 12, 1ste alinea, van de Ziektewet dat de Minister, op voorstel van het 
Verzekeringscomité, het bedrag van de tegemoetkoming dient vast te stellen voor de in artikel 34, 11° en 
12° bedoelde verstrekkingen alsmede de voorwaarden voor die tegemoetkoming. 
 
 Ten slotte bepaalt artikel 37, § 12, 2de alinea, van de Ziektewet dat de personen die recht hebben 
op de verstrekkingen die worden verleend door rust- en verzorgingstehuizen en rustoorden voor 
bejaarden, geen aanspraak meer kunnen maken op een tegemoetkoming van de verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging op basis van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen 
waarin is voorzien in artikel 35 van deze Wet, en die deel uitmaken van het verstrekkingenpakket dat de 
Koning overeenkomstig artikel 34, eerste lid, 11° en 12°, van deze Wet heeft vastgesteld. De toekenning 
van een verzekeringstegemoetkoming voor de verstrekkingen verleend door rust- en verzorgingstehuizen 
en rustoorden voor bejaarden verhindert m.a.w. elke bijzondere tegemoetkoming van de 
ziekteverzekering in de kosten van geneeskundige verzorging die is opgenomen in het 
verstrekkingenpakket van rust- en verzorgingstehuizen en rustoorden voor bejaarden. 
 
 De verstrekkingen van rust- en verzorgingstehuizen en rustoorden voor bejaarden waarvoor van de 
mutualiteiten een tegemoetkoming kan worden bekomen en de voorwaarden waaronder deze 
tegemoetkoming kan worden verkregen, worden verder gespecificeerd in het Koninklijk besluit van 
3 juli 1996 (tot uitvoering van de Wet van 14.7.1994 betreffende de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen), meer bepaald in de artikelen 147 t.e.m. 153. 
 
 Artikel 147, § 1 en § 2, van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996 somt alle verstrekkingen op 
waaruit het verstrekkingenpakket van een rust- en verzorgingstehuis en een rustoord voor bejaarden 
bestaat. 
 
 De tussenkomst van de mutualiteiten voor de in artikel 34, 11° en 12°, van de Ziektewet bedoelde 
verstrekkingen bestaat uit een dagelijkse tegemoetkoming die “tegemoetkoming voor verzorging en 
bijstand in de handelingen van het dagelijks leven” wordt genoemd (art. 147, § 3, van het K.B. van 
3.7.1996). 
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 Deze dagelijkse tegemoetkoming voor verzorging en bijstand in de handelingen van het dagelijks 
leven wordt wat de rust- en verzorgingstehuizen betreft toegekend aan de inrichting voor de 
rechthebbenden die beantwoorden aan de in de artikelen 148 en 151 van het Koninklijk besluit van 
3 juli 1996 vastgelegde voorwaarden. 
 
 Deze dagelijkse tegemoetkoming voor verzorging en bijstand in de handelingen van het dagelijks 
leven wordt wat de rustoorden voor bejaarden betreft toegekend aan de inrichting voor de rechthebbenden 
die beantwoorden aan de in de artikelen 150 en 151 van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996 
vastgelegde voorwaarden. 
 
 Het Ministerieel besluit van 5 april 1995 geeft wat de rustoorden voor bejaarden betreft uitvoering 
aan artikel 37, 12°, van de Ziektewet. 
 
 (Het betreft het) Ministerieel besluit van 5 april 1995 tot vaststelling van de tegemoetkoming, 
bedoeld in artikel 37, § 12, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, voor de in artikel 34, 12°, van dezelfde Wet 
bedoelde verstrekkingen. Het Ministerieel besluit van 5 april 1994 werd inmiddels met ingang van 
1 januari 2004 opgeheven en vervangen door het Ministerieel besluit van 6 november 2003 tot 
vaststelling van het bedrag en de voorwaarden voor de toekenning van de tegemoetkoming, bedoeld in 
artikel 37, § 12, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, in de rust- en verzorgingstehuizen en in de rustoorden voor 
bejaarden. 
 
 Artikel 1 van dit Ministerieel besluit legt het bedrag vast van de dagelijkse tegemoetkoming voor 
verzorging en bijstand in de handelingen van het dagelijks leven in de rustoorden voor bejaarden. 
 
 Opdat deze tegemoetkoming zou kunnen worden toegekend, dienen de rustoorden voor bejaarden 
aan een aantal kwaliteitsnormen te voldoen. Deze kwaliteitsnormen staan opgesomd in artikel 2, § 1 
t.e.m. § 10, van het Ministerieel besluit van 5 april 1995 en hebben betrekking op personeelsbezetting, het 
aantal rechthebbenden per afhankelijkheidscategorie en de continuïteit van de dienstverlening. 
 
 Cruciaal in de betwisting tussen de partijen zijn vervolgens artikel 2, § 13 en artikel 2, § 15, van 
het Ministerieel besluit van 5 april 1995. 
 
 Tegen 30 april en 31 oktober van elk jaar, moet elke inrichting aan de Dienst voor geneeskundige 
verzorging van het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering, op een document dat door deze 
dienst wordt overgemaakt aan de inrichtingen, de volgende gegevens bezorgen voor respectievelijk de 
periode van 1 oktober tot 31 maart of van 1 april tot 30 september: 
- per kwartaal, het aantal ligdagen per categorie waarvoor de in artikel 1 vastgestelde 


tegemoetkoming is aangerekend; 
- per kwartaal, de namen van de leden van het verpleegkundig, verzorgend en paramedisch 


personeel en hun aantal gepresteerde dagen in de inrichting (art. 2, § 13, 1ste alinea, van het M.B. 
van 5.4.1995). 


 
 De rustoorden voor bejaarden moeten dus de gegevens over de kwaliteitsnormen tweemaal per jaar 
meedelen aan het RIZIV aan de hand van door het RIZIV opgemaakte vragenlijsten. 
 
 Die gegevens moeten worden bezorgd met een ter post aangetekende brief in de vorm van een 
verklaring op erewoord, die door de verantwoordelijke persoon van de inrichting is ondertekend (art. 2, 
§ 13, 2de alinea, van het M.B. van 5.4.1995). 
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 Op basis van deze gegevens gaat het RIZIV na of het rustoord voor bejaarden gedurende de 
verstreken periode van 1 oktober tot 31 maart of van 1 april tot 30 september, heeft voldaan aan de 
kwaliteitsnormen en worden de tegemoetkomingen bepaald die deze inrichting kan in rekening brengen 
gedurende de periode van respectievelijk 1 juli tot 31 december of 1 januari tot 30 juni (art. 2, § 13, 
3de alinea, van het M.B. van 5.4.1995). De vragenlijsten hebben tot doel na te gaan of de instelling aan de 
kwaliteitsnormen voldoet inzake personeelsbezetting, aantal rechthebbenden per 
afhankelijkheidscategorie en continuïteit van de dienstverlening. 
 
 Op basis van de verstrekte gegevens stelt het RIZIV dus het bedrag vast van de tegemoetkoming 
die het rustoord voor bejaarden kan factureren aan de mutualiteiten. 
 
 Opdat het rustoord voor bejaarden de tegemoetkoming zou kunnen factureren aan de 
mutualiteiten, dient het eerst de toelating te krijgen van het RIZIV. 
 
 Volgens artikel 2, § 15, van het Koninklijk besluit van 5 april 1995 moeten de vragenlijst, alsook 
de verantwoordingsstukken die, overeenkomstig de bepalingen van dit besluit, dit document moeten 
vergezellen, op straffe van verval van het recht op de forfaitaire tegemoetkoming aankomen op de Dienst 
voor geneeskundige verzorging van het RIZIV, ten laatste op 31 maart, wanneer het de toekenning van de 
forfaitaire tegemoetkomingen van 1 januari tot 30 juni van hetzelfde jaar betreft (document dat de 
gegevens bevat van het 2de en 3de trimester van het voorgaand jaar) en, ten laatste 30 september, 
wanneer het de toekenning van de forfaitaire tegemoetkomingen van 1 juli tot 31 december betreft 
(document dat de gegevens bevat van het 4de trimester van het voorgaand jaar en het 1ste trimester van 
het aan de gang zijnde jaar). 
 
 Met betrekking tot de rust- en verzorgingstehuizen is een identieke regeling terug te vinden in het 
Ministerieel besluit van 19 mei 1992 (…) tot vaststelling van de tegemoetkoming, bedoeld in artikel 37, 
§ 12, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, 
gecoördineerd op 14 juli 1994, (…) met ingang van 1  januari 2004 opgeheven en vervangen door het 
Ministerieel besluit van 6 november 2003 tot vaststelling van het bedrag en de voorwaarden voor de 
toekenning van de tegemoetkoming, bedoeld in artikel 37, § 12, van de Wet betreffende de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, in de rust- en 
verzorgingstehuizen en in rustoorden voor bejaarden”. 
 
6.2. Het hoofdberoep 
 
6.2.1. In casu staat het vast dat het OCMW, meer bepaald S. S. als dagelijks verantwoordelijke 
(directeur) van het rustoord C. de vragenlijsten van maart 2000 en van oktober 2000 niet tijdig indiende 
bij de Dienst voor geneeskundige verzorging van het RIZIV. Deze vragenlijsten moesten immers worden 
ingediend binnen de vervaltermijnen, namelijk respectievelijk uiterlijk op 30 september 2000 en uiterlijk 
op 31 maart 2001. Door deze niet tijdige indiening kwam het recht van het OCMW om de forfaitaire 
tegemoetkomingen te factureren aan de mutualiteiten te vervallen (art. 2, § 15, van het K.B. van 5.4.1995 
en art. 2, § 9, van het M.B. van 19.5.1992). 
 
6.2.2. De vraag is of de fouten van S. S. kunnen worden aangerekend aan het OCMW zelf en in welke 
mate het OCMW er de gevolgen van dient te dragen. 
 
 Het OCMW voert aan dat hij geen enkele fout heeft aan het niet indienen van de vragenlijsten 
door de dagelijkse verantwoordelijke van het rustoord, die plots en moedwillig na 12 jaar tewerkstelling 
deze lijsten niet meer invulde. Het is pas in juni dat het OCMW daarmee werd geconfronteerd zodat het 
een vorm van overmacht uitmaakt. 
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 Vast staat: 
- dat S. S. in 1987 werd aangesteld als dagelijkse verantwoordelijke van het rustoord C. en dat hij 


als directeur een leidinggevende functie uitoefende; 
- dat de indiening van kwestieuze lijsten tot zijn opgedragen en toebedeelde bevoegdheid behoorde 


en dat hij aldus daarvoor verantwoordelijk was; 
- dat S. S. binnen de perken van zijn functie, tijdens de dienst en uit hoofde van de dienst een fout 


beging in de uitoefening van zijn taken doordat hij deze vragenlijsten niet indiende; 
- dat S. S. onder het gezag, leiding en toezicht van het OCMW stond. 
 
 Uit deze gegevens blijkt dat S. S. een deel van het overheidsgezag uitoefende en derhalve een 
orgaan is van het OCMW, zodat de fouten van S. S. in de uitoefening van de hem toevertrouwde 
bevoegdheden rechtstreeks toegerekend worden aan het OCMW zelf. Zoals de eerste rechter terecht stelt 
worden de fouten of handelingen of rechtshandelingen van het als overheidsorgaan te beschouwen 
personeelslid gelijkgesteld met de fouten of handelingen of rechtshandelingen van de publiekrechtelijke 
rechtspersoon zelf (zie de rechtspraak en rechtsleer geciteerd door het openvaar ministerie: Cass. 
30.1.1961, Pas. 1961, I, 570; Cass. 27.5.1963, Pas. 1963, I, 1933, geciteerd onder noot 148 in bijdrage 
van Prof. dr. A. VAN OEVELEN, “De nieuwe Wet op de aansprakelijkheid van en voor ambtenaren, de 
Wet van 10.2.2003”, uitg. Kluwer, H. Bocken, ed. nr. 74 en zie rechtspraak en rechtsleer geciteerd door 
de eerste rechter W. VAN GERVEN, “Algemeen Deel: Beginselen van Belgisch Privaatrecht”, Standaard 
Uitgeverij, Antwerpen/Utrecht 1969, nr. 56, A. MAST, J. DUJARDIN, M. VAN DAMME en 
J. VAN DE LANOTTE, Overzicht van het Belgisch Administratief recht, Antwerpen, uitg. Kluwer 1999, 
p. 759-760, nr. 789). 
 
 Door de orgaantheorie of leer van de organieke vertegenwoordiging worden de fouten begaan door 
S. S.  binnen de perken van de hem toebedeelde bevoegdheid, dus rechtstreeks toegerekend aan het 
OCMW zelf. 
 
 Ten onrechte wordt door het OCMW aangevoerd dat, terwijl het invullen en het overmaken van 
vermelde vragenlijsten effectief tot de bevoegdheid van S. S. behoorde, de moedwillige en plotse niet-
invulling en niet-overmaking van de lijsten, nadat hij dit gedurende 12 jaar wel deed, impliceert dat hij 
desbetreffende buiten de perken van zijn toebedeelde bevoegdheid handelde. 
 
 Door het niet uitoefenen of niet verrichten van opdrachten en bevoegdheden heeft S. S. in zijn 
hoedanigheid van orgaan van het OCMW ontegensprekelijk gehandeld binnen de perken van de 
toebedeelde bevoegdheid. Deze taken behoorden immers tot zijn bevoegdheid zodat het foutief uitoefenen 
ervan niet buiten de toebedeelde bevoegdheid valt. 
 
 Samen met de eerste rechter is het Arbeidshof van oordeel dat aangezien de door S. S. begane 
fouten in de uitoefening van de hem toevertrouwde bevoegdheden rechtstreeks toegerekend worden aan 
het OCMW zelf, deze fouten op zichzelf geen overmachtsituatie kunnen uitmaken voor de 
publiekrechtelijke rechtspersoon (vgl. Cass. 24.2.1974, R.W. 1973-1974, 2496 - geciteerd door de eerste 
rechter). Dat het OCMW in de absolute onmogelijkheid zou hebben verkeerd om tijdig de door de heer S. 
begane fouten te ontdekken, kan dus niet als overmacht worden ingeroepen. 
 
6.2.3. Bijkomend is het OCMW van mening, dat er in casu sprake is van een manifest rechtsmisbruik in 
hoofde van het RIZIV, die zich uitsluitend op een “(tijds)formaliteit” beroept om de terugbetaling waarop 
hij recht had te ontzeggen, die geen schade leed door de laattijdige indiening en die deze fondsen voor 
geen andere oorzaak kan aanwenden. Het OCMW wijst erop dat de vragenlijsten in de loop van de 
procedure toch nog correct ingevuld werden (in de mate van het mogelijke) en overgemaakt werden, 
zodat het normdoel is bereikt en het nadeel voor de gemeente totaal disproportioneel is aan de iets 
laattijdige indiening van de lijsten. 
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 De termijnen van indiening van kwestieuze lijsten zijn voorgeschreven op straffe van verval van 
het recht op forfaitaire tegemoetkoming (art. 2, § 15, van het M.B. van 5.4.1995). Desbetreffend beschikt 
het RIZIV over een gebonden bevoegdheid en kan het van deze wettelijke bepalingen niet afwijken, ook 
niet omwille van billijkheidsredenen of omwille van de redenen ingeroepen door het OCMW. 
 
 In deze omstandigheden kan er geen sprake zijn van enig rechtsmisbruik in hoofde van het RIZIV. 
 
6.2.4. Zeer terecht oordeelde de eerste rechter dat aangezien het OCMW niet binnen de wettelijk 
bepaalde termijnen de ingevulde vragenlijsten van maart 2000 en oktober 2000 overgemaakt heeft aan de 
Dienst voor geneeskundige verzorging van het RIZIV, het recht om de forfaitaire tegemoetkomingen te 
factureren aan de mutualiteiten vervallen is voor de periode van 1 juli 2000 tot en met 30 juni 2001 en dit 
bij toepassing van artikel 2, § 15, van het Ministerieel besluit van 5 april 1995. 
 
 Het hoger beroep is aldus ongegrond. 
 
6.3. Het incidenteel beroep 
 
 Het RIZIV stelt dat het OCMW als zorgverlener geen gerechtigde is in de zin van artikel 1017, 
tweede lid, van het Gerechtelijk Wetboek, zodat toepassing dient te worden gemaakt van artikel 1017, 
eerste lid, van het Gerechtelijke Wetboek. 
 
 Het openbaar ministerie overweegt in zijn uitvoerig geschreven advies wat volgt: “Daar waar 
voorheen het begrip “gerechtigde” in artikel 1017, tweede lid, van het Gerechtelijk Wetboek niet was 
omschreven, werd dit tweede lid vervangen door de nieuwe alinea’s 2 en 3 bij artikel 129 van de Wet van 
13 december 2006 (B.S. 22.12.2006, ed. 2) en alinea 2 gewijzigd bij artikel 128 van de Programmawet 
(1) van 27 december 2006 (B.S. 28.12.2006, ed. 3) inwerkingtreding 1 april 2007. 
Dit artikel 1017, tweede lid, bepaalt thans letterlijk: “Behalve wanneer het geding roekeloos of tergend is, 
wordt de overheid of de instelling belast met het toepassen van de wetten en verordeningen bedoeld in de 
artikelen (579, 6°), 580, 581, 582, 1° en 2° terzake van vorderingen ingesteld door of tegen de sociaal 
verzekerde persoonlijk, steeds in de kosten verwezen. Met sociaal verzekerden worden bedoeld: de 
sociaal verzekerden in de zin van artikel 2, 7°, van de Wet van 11 april 1995 tot invoering van het 
“Handvest van de sociaal verzekerde”. Dit artikel 2, 7°, van de Wet van 11 april 1995 bepaalt vervolgens 
letterlijk: sociaal verzekerden: “de natuurlijke personen die recht hebben op sociale prestaties, er 
aanspraak op maken of er aanspraak op kunnen maken, hun wettelijke vertegenwoordigers en hun 
gemachtigden”, m.a.w., het OCMW is dus geen gerechtigde in de zin van vermelde wettelijke 
bepalingen”. Het Arbeidshof neemt deze overweging tot de zijne en aanziet ze als voldoende motivering 
van zijn beslissing desbetreffend. 
 
 Het OCMW wordt bij toepassing van artikel 1017, eerste lid, verwezen in de kosten van beide 
aanleggen. 
 
 De nieuwe Wet van 21 april 2007 betreffende de verhaalbaarheid en de kosten verbonden aan de 
bijstand van de advocaat is pas in werking getreden op 1 januari 2008 (art. 10 van het K.B. van 
26.10.2007, B.S. 9.11.2007) en is bijgevolg niet van toepassing op de kosten van het geding in eerste 
aanleg, die correct werden begroot door de eerste rechter. Het RIZIV vordert bijgevolg ten onrechte als 
rechtsplegingsvergoeding voor de procedure in eerste aanleg een bedrag van 1 200 EUR. 
 
 Met de Wet van 21 april 2007 vormt de rechtsplegingsvergoeding voortaan een forfaitaire 
tegemoetkoming in de kosten en erelonen van een advocaat van de in het gelijk gestelde partij, zodat 
andere kosten (ondermeer de uitgavenvergoeding), niet meer in aanmerking komen en niet meer worden 
vergoed. 
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 Het Arbeidshof merkt ook op dat, aangezien in procedures voor de arbeidsgerechten geen 
rolrechten worden geheven, het OCMW ten onrechte rolrechten als kosten heeft begroot. 
 
 Het incidenteel beroep is aldus grotendeels gegrond. 
 
… 
 
 
 


_______________ 
 
 
 


COUR DU TRAVAIL DE BRUXELLES, 11 décembre 2008 
 


Présidente : Mme BALIS 
 
Règlement européen 1408/71 – Loi coordonnée du 14.7.1994, articles 128, 130 et 131 – Sécurité 
sociale européenne – Conditions d’assujettissement – Assurance invalidité – Indemnité au prorata  
 
 Le droit aux indemnités du travailleur ayant travaillé en Belgique et en Allemagne doit être 
examiné sur la base du règlement  1408/71. 
 
 La réglementation européenne prévoit la constitution des périodes d’assurance ou des périodes de 
travail accomplies dans les différentes réglementations nationales, tant pour l’ouverture que pour le 
maintien et le calcul du droit aux indemnités, en vue de la protection du travailleur migrant.  
 
 Le travailleur doit toutefois remplir les conditions d’assujettissement de l’ État membre où il fait 
valoir son droit aux indemnités. L’INAMI fait donc à juste titre référence aux conditions fixées dans la loi 
coordonnée du 14 juillet 1994 et que le travailleur doit remplir pour pouvoir prétendre à une indemnité 
au prorata dans le cadre de l’assurance invalidité belge. 
 
INAMI c./H.P. 
(R.G. 46.590) 
 
… 
 
Standpunt van het RIZIV 
 
- De Europese Verordening nr. 1408/71, genomen in toepassing van artikel 42 (vroeger art. 51 van 


het EG-verdrag) heeft geen algemeen stelsel van sociale zekerheid opgezet, doch bevat enkel 
bepalingen ter coördinatie van de verschillende nationale stelsels. 


 
- De Belgische uitkeringsverzekering met betrekking tot het ingaan van het recht op 


arbeidsongeschiktheidsuitkeringen blijft van toepassing, maar wordt aangevuld door de 
voorschriften van de Verordening nr. 1408/71, die de samentelling van verschillende 
verzekeringstijdvakken mogelijk maakt. 
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- Bij de aanvang van zijn arbeidsongeschiktheid op 1 januari 1995 voldeed de heer H. niet aan de 


Belgische verzekeringsvoorwaarden inzake wachttijd en behoud van recht als bepaald in artikelen 
128 en 130, van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 en bovendien waren op dat ogenblik 
meer dan 30 dagen verstreken tussen de begindatum van zijn arbeidsongeschiktheid en zijn laatste 
verzekeringsdag (art. 131 van de Wet van 14.7.1994). Hij heeft na 31 augustus 1969 geen 
tijdvakken van verzekering meer vervuld in het raam van de Duitse pensioenverzekering en is 
sinds 31 juli 1985 niet meer onderworpen geweest aan de Belgische uitkeringsverzekering. 


 
- In tegenstelling tot wat de Arbeidsrechtbank overwoog, moeten de voorschriften van artikel 45, 


lid 1 en artikel 40, lid 3, worden toegepast, zoals bepaald in artikel 46, lid 2, van de Verordening, 
vooraleer de pro rata-berekening kan worden gemaakt. 


 
- Het is de Duitse wet die bepaalt of een tijdvak als tijdvak van verzekering of een daarmee 


gelijkgesteld tijdvak kan worden beschouwd. 
 
- Bij zijn terugkeer in Duitsland heeft de heer H. geen verzekeringstijdvakken meer vervuld, zodat 


hij de door de Belgische wetgeving voorziene wachttijd niet opnieuw kon vervullen en evenmin 
kon voldoen aan de bepalingen i.v.m. behoud van rechten. 


 
Standpunt van de heer H. 
 
 De heer H. meent dat in het bestreden vonnis terecht werd geoordeeld dat hij aanspraak kan maken 
op een Belgische pro rata-invaliditeitsuitkering, aangezien op grond van de samentellingsregel, de 
periode tijdens dewelke hij invaliditeitsuitkeringen in Duitsland heeft genoten, voorafgaandelijk aan zijn 
aanvraag moet worden gelijkgesteld met een periode van arbeidsongeschiktheid volgens de Belgische 
wet, zodat aan de 30-dagen-regel (van art. 131 van de gecoördineerde Wet van 14.7.1994) is voldaan. 
 
 Uit artikel 40, lid 3, a, ii, van de Verordening 1408/71 vloeit voort dat het tijdvak vanaf wanneer 
hij in Duitsland invaliditeitsuitkeringen ontving, beschouwd moet worden alsof het een tijdvak betreft 
waarvoor hem uitkeringen wegens ziekte zijn verleend krachtens de Belgische wetgeving, zodat aan de 
Belgische wetgeving volgens hem is voldaan. Het tijdvak vanaf 1 juli 1995 geldt als een tijdvak van 
primaire arbeidsongeschiktheid, naar Belgisch recht, zo stelt hij, zodat hij recht heeft op een 
geprorateerde Belgische invaliditeitsuitkering. 
 
 Hij meent echter dat de Arbeidsrechtbank ten onrechte heeft geoordeeld dat hij slechts vanaf 
1 januari 1996 aanspraak zou kunnen maken op de Belgische pro rata-invaliditeitsuitkering, 
overeenkomstig artikel 46, lid 2, van de Verordening, hetzij na een periode van 1 jaar primaire 
arbeidsongeschiktheid. 
 
 Volgens hem dient de Belgische pro rata-uitkering te worden toegekend vanaf 1 juli 1995, 
ingangsdatum van de Duitse invaliditeitsrente, overeenkomstig artikel 40, lid 3, b, ii, van de Verordening 
1408/71. 
 
 Daar de Duitse bevoegde instelling besliste dat hij recht had op invaliditeitsuitkeringen vanaf 
1 juli 1995, volgt daaruit volgens hem dat hij voldeed aan de verzekeringsvoorwaarden in Duitsland en 
dat derhalve voldaan is aan alle voorwaarden van toekenning volgens de Belgische wetgeving. 
 


* 
*     * 
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III. BEOORDELING 
 
1. Ontvankelijkheid 
 
 Nu geen betekeningsakte van het beroepen vonnis wordt voorgebracht, kan worden aangenomen 
dat het hoger beroep dat naar vorm regelmatig is, werd ingeleid binnen de door de wet bepaalde termijn 
en derhalve ontvankelijk is. Het incidenteel hoger beroep is eveneens ontvankelijk. 
 
2. Ten Gronde 
 
 De heer H. heeft arbeidsprestaties verricht in Duitsland en België. Zijn recht op uitkeringen moet 
derhalve worden onderzocht op basis van de Verordening 1408/71 van de Raad van 14 juni 1971 
betreffende de toepassing van de socialezekerheidsregelingen op werknemers en zelfstandigen, alsmede 
op hun gezinsleden, die zich binnen de gemeenschap verplaatsen, overeenkomstig artikel 2 van die 
Verordening en van Verordening 574/72. 
 
 Die Verordening beoogt de coördinatie van de socialezekerheidsstelsels van de lidstaten, waarbij 
de nationale wetgevingen blijven bestaan doch enkel worden aangevuld om eventuele leemten op te 
vangen die het vrij verkeer van werknemers binnen de gemeenschap nadelig zouden beïnvloeden 
(D. PIETERS, Situering van het Europese zekerheidsrecht, in Europees socialezekerheidsrecht, 
commentaar, Antwerpen, Maklu 1988, p. 26). 
 
 Als uitgangspunt geldt artikel 42, a), van het EG-Verdrag waarin voorzien is in de samentelling 
van verzekeringsperiodes of periodes van arbeid onder de verschillende nationale regelingen volbracht, 
zowel voor wat betreft de opening als voor het behoud van het recht op uitkeringen en de berekening 
ervan met het oog op de bescherming van de migrerende werknemer. 
 
 Het genot van vele socialezekerheidsprestaties is afhankelijk van het vervullen van tijdvakken van 
arbeid, verzekering of verblijf, zodat het migreren van de ene lidstaat naar de andere ernstige nadelen kan 
meebrengen voor de werknemers of hun gezinsleden indien zij de verworven of in opbouw zijnde rechten 
niet zouden kunnen behouden. 
 
 De samentelling van tijdvakken wordt aangevuld door de techniek van de proratisering van de 
uitkeringen tussen de verschillende lidstaten en de nationale bevoegde instellingen. 
 
 In Duitsland en België gelden inzake invaliditeitsuitkeringen verschillende stelsels. De Duitse 
regeling is een opbouwstelsel (type B), waarbij het bedrag van de uitkering afhankelijk is van de duur van 
de vervulde verzekeringstijdvakken en voor de opening van het recht niet is vereist dat de 
verzekeringstijdvakken in een bepaalde referteperiode onmiddellijk voor het intreden van de 
ongeschiktheid moeten zijn vervuld. 
 
 De Belgische regeling is een risicostelsel (type A), waarbij het bedrag van de uitkeringen 
onafhankelijk is van de duur van de verzekeringstijdvakken maar wel afhankelijk wordt gesteld van de 
voorwaarde dat de betrokkene gedurende een bepaalde tijd ziekte-uitkeringen heeft genoten en 
arbeidsongeschikt werd erkend. 
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Toepasselijke bepalingen 
 
 Artikel 40, lid 1, van de Verordening 1408/71 bepaalt dat: 
“de werknemer of de zelfstandige die achtereenvolgens of afwisselend onderworpen is geweest aan de 
wetgevingen van twee of meer lidstaten, waarvan er ten minste één niet tot het in artikel 37, lid 2, 
bedoelde type behoort (waarmee de opbouwstelsels of pensioenstelsels worden bedoeld, zoals in casu het 
Duitse stelsel) recht heeft op uitkeringen overeenkomstig de bepalingen van hoofdstuk 3 welke 
overeenkomstig van toepassing zijn, met inachtneming van lid 4” (hfst. 3 betreft overlijden en 
pensioenen). 
 
 De Verordening voorziet in een pro rata-systeem. Daarbij gaat zij ervan uit dat er aanspraken 
dienen gecreëerd te worden ten opzichte van beide stelsels waaraan de werknemer onderworpen was 
a rato van de periode gedurende dewelke hij onder elk van de stelsels verzekerd was, in verhouding tot de 
totale verzekeringsduur vervuld in beide lidstaten. Als basis geldt dat de betrokkene recht heeft op een 
gedeeltelijke uitkering van het opbouwstelsel, naast een aanspraak op een pro rata-uitkering uit het 
risicostelsel, mits met behulp van de Verordening aan de toekenningsvoorwaarden van dat stelsel is 
voldaan (Y. JORENS, Wegwijs in het Europees socialezekerheidsrecht, Die Keure, p. 119). 
 
 Met het oog op het verkrijgen, het behoud of het herstel van het recht op uitkeringen, houdt men – 
voor zover nodig – rekening met alle tijdvakken van verzekering vervuld onder de wettelijke regelingen 
van andere lidstaten alsof deze tijdvakken krachtens de door dit orgaan toegepaste wettelijke regeling zijn 
vervuld (art. 40, lid 1, juncto art. 45, lid 1, Verordening 1408/71). 
 
 Indien in een lidstaat met een risicostelsel de toekenning van een invaliditeitsuitkering afhankelijk 
wordt gesteld van de voorwaarde dat de betrokkene gedurende een bepaald tijdvak uitkeringen wegens 
ziekte heeft ontvangen, en arbeidsongeschikt is geweest, zoals in België het geval is, dient de regel van 
artikel 40, lid 3, van de Verordening 1408/71 te worden toegepast. 
 
 Krachtens die bepaling dient het uitvoeringsorgaan (het RIZIV dus) wanneer de betrokkene 
getroffen wordt door een arbeidsongeschiktheid met daaropvolgende invaliditeit terwijl de wettelijke 
regeling van een andere lidstaat op hem van toepassing is, rekening te houden met de tijdvakken van 
ziektegeld of invaliditeitsuitkering krachtens de wetgeving van die andere lidstaat, alsof het tijdvakken 
betrof waarover hem uitkeringen wegens ziekte waren verleend krachtens de wettelijke regeling van de 
eerste lidstaat of tijdens hetwelk hij arbeidsongeschikt was in de zin van deze wettelijke regeling. 
 
 Het recht op invaliditeitsuitkeringen zal pas ingaan na afloop van het bij deze wettelijke regeling 
vastgestelde voorafgaande tijdvak waarover uitkeringen wegens ziekte worden verleend, of na afloop van 
het bij deze wettelijke regeling vastgestelde voorafgaande tijdvak van arbeidsongeschiktheid, doch niet 
eerder dan wanneer het recht op uitkeringen wegens ziekte op grond van de wettelijke regeling van het 
opbouwstelsel verstrijkt of wanneer het recht op invaliditeitsuitkeringen onder deze laatste wettelijke 
regeling ingaat (art. 40, lid 3, b)). 
 
 Artikel 45, 5 (eveneens deel uitmakend van hfst. 3) bepaalt: 
 
“Indien de wetgeving van een lidstaat het verkrijgen, het behoud of het herstel van het recht op 
uitkeringen afhankelijk stelt van een verzekeringsvoorwaarde op het tijdstip van de intreding van de 
verzekerde gebeurtenis, wordt deze voorwaarde geacht te zijn vervuld wanneer de betrokkene krachtens 
de wetgeving van een andere lidstaat verzekerd is volgens de voor elke betrokken lidstaat in bijlage VI 
vastgestelde wijze.” 
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 In bijlage VI is onder A.10 voor wat België betreft bepaald: 
 
“Een werknemer of zelfstandige die in België verzekerd is geweest ingevolge de Belgische wetgeving 
nopens de ziekte- en invaliditeitsverzekering – waarbij de toekenning van het recht op uitkering mede 
onderworpen is aan de voorwaarde dat op het tijdstip waarop de verzekerde gebeurtenis zich voordoet de 
betrokkene verzekerd is, wordt met het oog op de toepassing van titel III, Hoofdstuk 3, van de 
Verordening geacht op het tijdstip waarop de verzekerde gebeurtenis zich voordoet, verzekerd te zijn, 
indien hij wegens hetzelfde risico ingevolge de wetgeving van een andere lidstaat verzekerd is.” 
 
 Een tijdvak van verzekering wordt in artikel 1, r, van Verordening 1408/71, gedefinieerd als: 
 
“de tijdvakken van premie- of bijdragebetaling, van arbeid of anders dan in loondienst verrichte 
werkzaamheden welke als zodanig worden omschreven of aangemerkt ingevolge de wetgeving waaronder 
zij zijn vervuld, of geacht worden te zijn vervuld, alsmede met deze tijdvakken gelijkgestelde tijdvakken, 
voor zover zij als zodanig door deze wetgeving zijn erkend”. 
 
 Voor de toepassing van artikel 40, lid 3, a), (voormeld) van de Verordening 1408/71, is echter 
vereist dat voldaan is aan de verzekeringsvoorwaarden bepaald door de wetgeving van de lidstaat waar de 
werknemer zijn aanspraak laat gelden, in voorkomend geval met toepassing van artikel 45, 5, voor het 
intreden van de verzekerde gebeurtenis. 
 
 De bepalingen van de Verordening met betrekking tot de samentelling voorziet geen regeling met 
betrekking tot de andere voorwaarden waaraan de lidstaten de opening van het recht mogen onderwerpen. 
 
 Het komt de wetgeving van elke lidstaat toe de onderwerpingsvoorwaarden aan de regeling of een 
tak van de regeling te bepalen (S. VON RAPENBUSCH; Securité sociale travailleurs Européens, De 
Boeck Univ. 2001, p. 141; Hof van Justitie 28.2.1989, Jur. ’89, 581). 
 
 Daaruit moet worden afgeleid dat ongeacht de mogelijkheid om tijdvakken van verzekering 
volgens de Duitse wetgeving, gelijk te stellen met Belgische tijdvakken, moet worden vastgesteld dat 
de heer H. voor de aanvang van zijn arbeidsongeschiktheid niet beschikte over de hoedanigheid van 
gerechtigde overeenkomstig artikel 86, § 1, van de gecoördineerde Wet van 14.7.1994. In Duitsland 
ontbraken immers verzekeringstijdvakken ingevolge zijn langdurig verblijf in India. Hij was ook niet 
vrijwillig verzekerd gebleven. Bij zijn terugkeer was hij werkloos zonder gerechtigd te zijn op 
werkloosheidsuitkeringen. 
 
 De uitbetaling van een invaliditeitsuitkering op grond van de Duitse wettelijke regeling is enkel 
het gevolg van het opbouwsysteem waarin het recht ontstaat op basis van in het verleden vervulde 
tijdvakken. 
 
 Terecht stelt het RIZIV bijgevolg dat de voorwaarden bepaald in artikelen 128, 130 en 131, van de 
gecoördineerde ZIV-Wet van 14.7.1994 moeten vervuld zijn vooraleer de heer H. aanspraak kan maken 
op een pro rata-uitkering binnen de Belgische invaliditeitsregeling. 
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 Artikel 128 van de gecoördineerde ZIV-Wet van 14.7.1994 bepaalt (inzake wachttijd): 
 
“Om het recht op de in titel IV bedoelde prestaties te verkrijgen moeten de in artikel 86, § 1, bedoelde 
gerechtigden in de volgende voorwaarden een wachttijd volbrengen: 
 
1° over een periode van 6 maanden die de datum van het verkrijgen van het recht voorafgaat, een 


door de Koning vastgesteld aantal arbeidsdagen totaliseren. De dagen van inactiviteit welke 
kunnen gelijkgesteld worden met arbeidsdagen worden door de Koning omschreven; 


2° onder de door de Koning bepaalde voorwaarden het bewijs leveren dat met betrekking tot dezelfde 
periode de bijdragen voor de sector uitkeringen werkelijk betaald werden; deze bijdragen moeten 
een door de Koning vastgesteld minimumbedrag bereiken of moeten onder de door Hem bepaalde 
voorwaarden met persoonlijke bijdragen worden aangevuld. 


 
 Artikel 130 bepaalt verder de voorwaarden voor behoud van het recht. 
 
 Artikel 131 van de gecoördineerde ZIV-Wet bepaalt ten slotte dat de uitkeringen wegens 
arbeidsongeschiktheid slechts verschuldigd zijn aan de gerechtigden op voorwaarde dat er geen 
doorlopend tijdvak van meer dan dertig dagen verlopen is tussen de aanvangsdag van hun 
arbeidsongeschiktheid en de laatste dag van een tijdvak waarover zij de in artikel 86, § 1, bedoelde 
hoedanigheid van gerechtigde hadden, of als arbeidsongeschikt erkend waren in de zin van deze 
gecoördineerde Wet. 
 
 Nu aan deze voorwaarden niet is voldaan, heeft het RIZIV- een correcte beslissing genomen. 
 
… 
 
 
 


_______________ 
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Questions et réponses 
parlementaires 


 
QUESTION n° 4-1294 posée le 24 juillet 2008 à Madame la Vice-première 
Ministre et Ministre des Affaires sociales et de la Santé publique par Madame 
la Sénatrice STEVENS 
 
(Sénat, session ordinaire 2007-2008) 
 
 
Forfaits pour maladies chroniques – Nombres 2002-2007. 
 


 
 
 J’aimerais obtenir une réponse aux questions suivantes : 
 
 1. Combien de personnes sont-elles entrées en ligne de compte ces cinq dernières années pour 
l’intervention forfaitaire aux malades chroniques ? 
 
 2. Est-il possible de fournir les chiffres demandés avec une ventilation par année et par région 
(Flandre, Bruxelles, Wallonie) ? 
 
 3. Quelle interprétation la Ministre donne-t-elle à l’évolution chronologique de ces chiffres ?  
 
Réponse : 
 
 1. Une distinction peut être établie entre le nombre de forfaits pour malades chroniques 
comptabilisés sur la période 2002 à 2007 et le nombre de forfaits pour malades chroniques prestés sur la 
période 2002 à 2007. 
 
1.1. Le nombre de forfaits comptabilisés sur la période 2002 à 2007 est repris dans le tableau ci-dessous : 
 


 2002 2003 2004 2005 2006 2007 


 128 911 195 033 169 967 206 464 177 073 167 663 


Évolution  51,00% -13,00% 21,00% -14,00% -5,00% 
 
 Par forfaits comptabilisés au cours d’une année x on entend les forfaits qui ont été comptabilisés 
au cours de l’année x qu’ils aient été prestés au cours de l’année x ou d’une année antérieure. 
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1.2. Le nombre de forfaits prestés sur la période 2002 à 2007 est repris dans le tableau ci-dessous : 
 
 Presté total (x+(x+1)) 


 2002 2003 2004 2005 2006 


 171 493 173 562 197 907 198 022 146 182 


Évolution  1,00% 14,00% 0,00% -26,00% 
 
 Par forfaits prestés pour une année x on entend ici les forfaits qui ont été octroyés au cours de 
l’année x et comptabilisés au cours de l’année x et de l’année (x+1). 
 
 2. La répartition par région est reprise dans le tableau ci-dessous : 
 
 Presté total (x+(x+1)) 


 2006  


Bruxelles 12 092 8,27% 


Flandre 85 981 58,82% 


Wallonie 48 109 32,91% 


 146 182  
 
 Les données dont l’INAMI dispose pour les années antérieures à 2006 ne permettent pas de 
communiquer une répartition régionale fiable. 
 
 3. Le retard dans la comptabilisation des forfaits pour malades chroniques nécessite, comme le 
montre la comparaison des données 1.1. et 1.2. que l’analyse de la série chronologique se porte sur des 
données prestées et non comptables. 
 
 De l’analyse des données prestées il ressort que le relèvement au 1er janvier 2003 des plafonds des 
tickets modérateurs à atteindre avait conduit à maîtriser l’évolution des dépenses à 1 %. Après une hausse 
de 14% en 2004, une croissance nulle est à relever en 2005. Les mesures d’économie entrées en vigueur 
au 1er janvier 2006 ont conduit à une évolution négative des dépenses.  
 


_______________ 
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QUESTION n° 256 posée le 10 juillet 2008 à Madame la Vice-première 
Ministre et Ministre des Affaires sociales et de la Santé publique par Monsieur 
le Représentant CRUCKE 


 
(Bulletin n° 034, Chambre, session ordinaire 2007-2008, p. 8522) 
 
 
Médicament - Remboursement. 
 


 
 Le « T. » est un nouveau médicament, particulièrement performant dans le cadre de la lutte contre 
la progression de la sclérose en plaques. Or, les conditions imposées par l’INAMI pour le remboursement 
de ce médicament sont tellement restrictives que beaucoup de patients — huit sur dix ! — sont 
aujourd’hui exclus de ce traitement pourtant encourageant et prometteur. 
 
 Jugé deux fois plus efficace pour freiner la maladie et beaucoup moins nocif qu’un traitement à la 
cortisone, ce traitement, bien qu’accessible aux malades belges depuis le début de cette année, n’est pas 
remboursé aux patients sans un examen radiologique qui mette en évidence la prise de contraste d’une 
plaquette. 
 
 Cependant, selon les spécialistes, en particulier les neurologues, un tel examen n’est pas 
indispensable pour déterminer avec certitude un diagnostic de sclérose en plaques, d’autres moyens 
fiables existant. 
 
 1. Quelles sont les raisons qui ont conduit l’INAMI à imposer des conditions de remboursement 
qui excluent de fait la plupart des candidats à l’utilisation de ce nouveau médicament ? 
 
 2. 
 
 a) Cet examen radiologique est-il nécessaire et est-il indiqué scientifiquement ? 
 
 b) Être malade diagnostiqué de la sclérose en plaques — situation suffisamment lourde à gérer en 
soi — ne suffit-il pas à ouvrir le droit à utiliser ce médicament et à en obtenir le remboursement ?  
 
 Ce remboursement difficile à obtenir n’est-il pas une seconde injustice dont se passeraient 
volontiers les malades ? 
 
 3. 
 
 a) Envisagez-vous d’enclencher une procédure accélérée de révision des critères de 
remboursement pour élargir l’accès des patients au T. ? 
 
 b) D’autres mesures seront-elles prises pour améliorer l’accès à ce médicament ? 
 
 c) Si oui, quelles seront-elles ? 
 
Réponse : 
 
 La Commission de remboursement des médicaments (CRM) a cherché le rapport le plus favorable 
entre les avantages et les risques de la spécialité T. Actuellement, il existe une évidence limitée quant à 
l’utilisation du T. dans les indications de la Multiple Sclérose dont il est question. 
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 Dans le programme de développement clinique du T., aucun examen comparatif n’a été effectué 
avec les spécialités actuellement disponibles (interferon- beta et glatiramère). En dehors d’une 
comparaison indirecte, on peut conclure que le T. est actif en ce qui concerne la diminution du nombre 
d’exacerbations d’un patient-MS. Mais d’autre part, le risque d’effets secondaires graves est plus élevé 
que pour des médicaments actuellement disponibles (interferon-beta et glatiramère).  
 
 Vu le fait que le programme de développement clinique du T. a été interrompu durant plus d’un an 
suite à l’apparition d’une infection cérébrale virale grave avec issue fatale possible, les instances 
européennes ont, pour l’enregistrement de T., demandé d’exécuter un plan continu de 
« risk-management ». La firme fera à ce sujet rapport annuel aux instances européennes. 
 
 La limitation aux patients avec un syndrome actif et inflammatoire clair a été faite après examen 
des avantages et inconvénients thérapeutiques de l’utilisation du T. Au cours de la procédure de 
180 jours, le demandeur n’a pas réfuté cette proposition. On a donc considéré que le demandeur était 
d’accord avec la proposition de remboursement formulée par la commission. 
 
 Néanmoins, suite aux demandes de plusieurs médecins spécialistes de la sclérose, la CRM a mis 
sur pied un groupe de travail spécifique afin d’examiner la pertinence actuelle des modalités qui avaient 
été proposées lors de l’examen du dossier de demande d’accès au remboursement. 
 
 Ce groupe a, entre autres, examiné s’il était toujours nécessaire de demander une RMN après 
6 mois de traitement pour évaluer, comme le signale d’ailleurs la notice scientifique du T., s’il est 
pertinent et justifié de poursuivre le traitement. L’avis d’un neuroradiologue a été demandé afin d’éclairer 
le groupe de travail (GT) à ce sujet. Une nouvelle réunion du GT, avec les experts internes de la 
Commission, est prévue fin septembre pour décider si une révision de ce critère, via un article 38, est 
justifiée. 
 
 L’extension des modalités de remboursement à d’autres situations pathologiques, et donc l’ajout 
d’autres critères d’inclusion en plus de ceux déjà retenus, nécessite, par ailleurs, une demande formelle 
par la firme qui commercialise la spécialité. 
 
 Il est évident aussi qua la Commission sera attentive aux données qui seront récoltées par 
l’enregistrement du plan de « risk-management » et communiquées aux autorités européennes. 
 
 La proposition de remboursement actuelle est formulée par la commission après consultation 
d’experts externes. 
 
 Jusqu’à aujourd’hui, le demandeur n’a pas encore introduit de nouveau dossier pour l’extension 
des modalités de remboursement. 
 
 


_______________ 
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QUESTION n° 260 posée le 14 juillet 2008 à Madame la Vice-première 
Ministre et Ministre des Affaires sociales et de la Santé publique par Madame 
la Représentante GERKENS 
 
(Bulletin n° 034, Chambre, session ordinaire 2007-2008, p. 8524) 
 
 
Médecins non européens – Équivalence des diplômes – Agrément du titre 
professionnel – Octroi du numéro d’identification INAMI. 
 


 
 Notre pays accueille régulièrement des médecins étrangers originaires de pays non européens. 
 
 Dans la mesure où il n’y a pas d’équivalence de diplôme, il leur est généralement demandé de 
refaire une bonne partie de leurs études, et leur spécialisation. Par ailleurs, étant donné les quotas de 
numéros INAMI, ils ont peu de chance de pouvoir y être intégrés. 
 
 Il en résulte des difficultés importantes d’intégration de médecins par ailleurs parfois très 
compétents. Ces médecins sont souvent condamnés à exercer des métiers subalternes, sans pouvoir 
exercer le métier pour lequel ils ont passé parfois plus de dix ans de formation. 
 
 Le Ministère des Classes moyennes, par exemple organise des examens permettant d’obtenir un 
accès à la profession pour certains métiers qui s’adressent à des personnes ayant une expérience ou des 
qualifications professionnelles déterminées sans pour autant être titulaire d’une équivalence. Cet examen, 
lorsqu’il est réussi, leur donne un accès à la profession qui leur permet de l’exercer en Belgique en qualité 
de travailleur indépendant.  
 
 On pourrait imaginer que le SPF Santé publique organise (le cas échéant en collaboration avec les 
communautés) le même type d’examens pour les médecins, qui permettent d’évaluer leur aptitude 
d’exercer leur profession comme généraliste dans un premier temps et ensuite comme spécialiste. Cela 
permettrait à ces médecins qui réussissent cet examen d’exercer leur profession comme salariés ou 
comme indépendants en Belgique. 
 
 1. Selon quels critères détermine-t-on les études à refaire ? 
 
 2. Ne serait-il pas possible d’évaluer la compétence de ces médecins par un examen, pour ensuite 
leur demander d’effectuer les compléments nécessaires ? 
 
 3. Dans la mesure où la délivrance du diplômé de docteur en médecine, chirurgie et accouchement 
ressort des compétences des communautés, y a-t-il des accords avec elles sur ce sujet ? 
 
 4. Comment ces médecins peuvent-il être intégrés dans les quotas INAMI ? 
 
Réponse : 
 
 1. Les titulaires d’un diplôme de médecin obtenu à l’extérieur de l’Espace économique européen et 
de la Suisse qui souhaitent exercer la médecine en Belgique doivent, conformément à l’article 49bis de 
l’arrêté royal n° 78 du 10 novembre 1967 relatif à l’exercice des professions des soins de santé, en 
premier lieu, introduire auprès des Communautés une demande visant l’obtention d’une déclaration 
d’équivalence de leur diplôme ; ce n’est que lorsque leur diplôme a été déclaré pleinement équivalent 
qu’ils peuvent s’adresser au SPF Santé publique, Sécurité de la Chaîne alimentaire et Environnement qui 
fera les démarches nécessaires en vue de l’exercice de la profession. 
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 Les demandes d’équivalence doivent être introduites auprès du Ministère de l’Enseignement de la 
Communauté française ou de la Communauté flamande qui déterminent les critères régissant l’octroi de 
l’équivalence. Il ne m’est pas possible de spécifier ces critères étant donné que l’autorité fédérale n’a 
aucune compétence en la matière.  
 
 2. Dans le contexte de la Directive européenne 2005/36/CE du 7 septembre 2005 relative à la 
reconnaissance des qualifications professionnelles, une épreuve d’aptitude sera élaborée dans certains cas 
pour les médecins, ayant suivi une formation de base, dont les qualifications professionnelles relèvent du 
régime général de la directive. Cette épreuve d’aptitude sera mise au point en collaboration avec les trois 
Communautés et l’Ordre des Médecins et portera, d’une part, sur les matières dont la connaissance est 
une condition essentielle pour l’exercice de la profession de médecin sur le territoire belge et, d’autre 
part, sur le cadre déontologique fixé pour les médecins en Belgique. 
 
 En principe, cette épreuve d’aptitude ne s’appliquerait qu’aux personnes qui ont obtenu leur 
diplôme de médecin sur le territoire de l’Espace économique européen ou en Suisse mais il n’est 
effectivement pas exclu que ce principe soit étendu à des personnes qui ont obtenu leur diplôme dans un 
pays tiers. 
 
 Il faudra toutefois encore consacrer un examen approfondi à cette possibilité et c’est la raison pour 
laquelle je ne puis pas encore vous donner de réponse définitive à l’heure actuelle. 
 
 3. Il n’y a pas d’accord entre l’autorité fédérale et les Communautés sur le contenu de la formation 
de base des médecins. 
 
 4. Le contingentement des médecins se situe, sur le plan fédéral, à l’échelon de l’accès à la 
formation qui aboutit au titre professionnel et non pas au niveau de l’agrément du titre professionnel en 
tant que tel à la fin de cette formation, ni d’ailleurs au stade de la demande d’un numéro auprès de 
l’INAMI en tant que médecin spécialiste ou généraliste. Dans cette optique, il n’y a, d’un point de vue 
technique, pas de quotas INAMI. 
 
 Pour la plupart des titres professionnels, les candidats obtiennent une qualification INAMI qui 
indique qu’ils sont en formation. Dès la fin de la formation et l’agrément du médecin comme médecin 
spécialiste ou généraliste, cette qualification INAMI devient définitive. 
 
 L’un des titres professionnels est celui de médecin généraliste. La médecine générale est 
considérée en Belgique comme une spécialisation. Les généralistes doivent d’ailleurs suivre une 
formation complémentaire qui fait suite à l’obtention du diplôme de base. 
 
 À l’heure actuelle, l’arrêté royal relatif à la planification de l’offre médicale du 12 juin 2008 
prévoit que le contingentement n’est applicable qu’aux diplômes délivrés par les universités belges 
(art. 1er, 1°). 
 
 Les médecins qui ne sont titulaires que d’un diplôme de base en médecine ne relèvent de toute 
manière pas du contingentement, quel que soit le pays où le diplôme a été délivré. Ce diplôme de base ne 
permet aucun remboursement de visites, de consultations ou d’aides techniques. 
 
 Les médecins qui ont obtenu une spécialisation à l’étranger et dont la spécialisation est reconnue 
en tant que telle par la Belgique sont exemptés du contingentement. 
 
 


_______________ 
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CONVENTION NATIONALE ENTRE LES LOGOPÈDES ET LES O.A. 
 
 Ci-après, nous communiquons le texte de la convention nationale, conclue le 27 novembre 2008 
entre les logopèdes et les organismes assureurs. Cette convention entre en vigueur le 1er janvier 2009. 
 


* 
*     * 


 
 Article premier. La présente convention définit, en ce qui concerne les honoraires et les modalités 
de leur paiement, les rapports entre le logopède et les bénéficiaires de l'assurance, tels qu'ils sont définis 
par la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée le 14 juillet 1994. 
 
 Art. 2. Les honoraires sont dus pour toute prestation figurant à la nomenclature établie par le Roi 
en application de l'article 36 de la loi susvisée et à la condition que le logopède qui l'a pratiquée soit agréé 
conformément aux conditions fixées par l'arrêté royal pris en application de l'article 215, § 2, de la loi 
relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée le 14 juillet 1994, modifié par la 
loi du 24 décembre 1999 portant des dispositions sociales et diverses. 
 
 Art. 3. § 1er. Pour les prestations effectuées à partir du 1er janvier 2009, la valeur du facteur de 
multiplication R est fixée à  1,606528 EUR pour les séances de bilan et à 1,147520 EUR pour les bilans 
d’évolution, les séances individuelles de traitement et les séances collectives de traitement. 
 
 § 2. Conformément à l’arrêté royal du 8 décembre 1997 fixant les modalités d’application pour 
l’indexation des prestations dans le régime de l’assurance obligatoire soins de  santé, la valeur du facteur 
de multiplication R peut être adaptée à partir du 1er  janvier de chaque année à l’évolution de la valeur de 
l’indice-santé visé à l’article 1er  dudit arrêté royal, entre le 30 juin de la pénultième année et le 30 juin de 
l’année précédente. Pour ce faire, la Commission de conventions constate qu’il existe une marge 
budgétaire suffisante par le même quorum de votes que celui qui est nécessaire à la conclusion d’une 
convention. 
 
 Art. 4. § 1er. Sans préjudice des dispositions de l'article 5, § 2, premier alinéa, troisième tiret, pour 
toute prestation dispensée au domicile d'un bénéficiaire, à l’école d’un bénéficiaire, dans les locaux d’un 
établissement avec une convention ORL ou avec une convention PSY, dans le cadre d’une convention de 
rééducation fonctionnelle ou à l’hôpital, les honoraires sont les mêmes que ceux d'une prestation 
identique dispensée au cabinet du logopède. 
 
 Le cas échéant, pour des prestations dispensées à la demande du bénéficiaire en dehors du cabinet 
du logopède, le logopède peut convenir avec le bénéficiaire d'un montant supplémentaire raisonnable de 
frais de déplacement. En cas de litige la charge de la preuve incombe au logopède. 
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 § 2. Les frais de déplacement susvisés ne sont pas remboursés au bénéficiaire dans le cadre de 
l’assurance obligatoire soins de santé. 
 
 § 3. En cas d’application du § 1er, deuxième alinéa, le logopède informe le bénéficiaire ou ses 
parents avant le début du traitement des dispositions de ce paragraphe ainsi que de celles du § 2. En cas 
de litige, la charge de la preuve que l’information a été fournie avant le début du traitement incombe au 
logopède. 
 
 Art. 5. § 1er. Le logopède s'engage à respecter les taux d'honoraires fixés à l'article 3 pour les 
prestations prévues au « Chapitre X - Logopédie » de la nomenclature des prestations de santé.  
 
 Le logopède, en collaboration avec le médecin prescripteur, s'engage à aider le bénéficiaire dans 
les démarches pour qu'en application du Chapitre X précité, le médecin-conseil de son organisme 
assureur puisse prendre une décision au sujet de l'intervention ou non de l'assurance dans ces honoraires. 
 
 § 2. Le logopède peut déroger aux taux desdits honoraires fixés à l'article 3 en cas d'exigences 
particulières du bénéficiaire non hospitalisé, à savoir : 
 
 • lorsque, à la demande du bénéficiaire, la prestation doit être effectuée avant 8 heures ; 
 • lorsque le traitement est effectué le week-end ou un jour férié légal, sauf en cas de prescription 


expresse du médecin précisant que le traitement doit être effectué un des jours précisés 
ci-dessus ; 


 • lorsque, à la demande du bénéficiaire ou de ses parents, la prestation n'est pas effectuée au 
cabinet du logopède, mais, sans nécessité médicale, au domicile du bénéficiaire. 


 
 Cependant, les honoraires fixés à l'article 3 ne peuvent être majorés pour des prestations si le 
logopède fixe des heures de consultation à son cabinet ou, de sa propre initiative, donne des soins au 
bénéficiaire en tout autre lieu :  
 
 • soit après 19 heures et avant 8 heures ; 
 • soit durant le week-end ou un jour férié légal. 
 
 Le week-end commence le samedi à 12 heures et se termine le lundi à 8 heures. 
 
 § 3. Le logopède informe le bénéficiaire avant le commencement du traitement du montant des 
honoraires et des dispositions du § 2.  Il affiche également dans sa salle d'attente et à son cabinet les 
heures de consultation prévues.  En cas de litige, la charge de la preuve que l'information était affichée et 
a été donnée incombe au logopède. 
 
 Art. 6. § 1er. Le bénéficiaire paie lui-même les honoraires au logopède. 
 
 § 2. Toutefois, lorsqu'il s'agit de prestations visées au Chapitre X de la nomenclature des 
prestations de santé à l’exception des prestations effectuées à l’école, le logopède visé à l'article 1er peut 
opter pour l'application du système du tiers payant pour la partie des honoraires qui est à charge de 
l'organisme assureur. 
 
 § 3. Si le logopède visé à l'article 1er a opté pour le système du tiers payant, ce mode de paiement 
est applicable aux bénéficiaires de tous les organismes assureurs et à l'ensemble des prestations effectuées 
visées au Chapitre X de la nomenclature des prestations de santé. 
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 Cependant, si le logopède exerce son activité dans différents liens de contrats qui lui imposent l'un 
ou l'autre système de paiement ou exerce son activité en partie dans les liens d'un contrat qui lui impose 
un système de paiement et en partie comme indépendant, il peut appliquer des systèmes de paiement 
différents pour l'ensemble des prestations de chacun de ses secteurs d'activité. Dans ce cas, il le précise au 
moment de son adhésion ou en avise le Service des soins de santé par lettre  recommandée. De même, il 
peut renoncer à l’option pour le tiers payant moyennant avis par lettre recommandée au Service des soins 
de santé, avec effet au 1er jour du trimestre calendrier suivant la date de la lettre recommandée. 
 
 § 4. Les dispositions des §§ 2 et 3 ne sont pas applicables aux prestations effectuées selon les 
modalités de l’article 5, § 2, premier alinéa. 
 
 § 5. En outre, le logopède visé au § 1er, même s'il n'a pas opté pour le système du tiers payant 
comme prévu aux §§ 2 et 3 du présent article, peut néanmoins recourir à ce système de paiement pour la 
partie des honoraires qui est à charge de l'organisme assureur, en faveur des cas énumérés ci-dessous : 
 
1°  les bénéficiaires qui décèdent en cours de traitement ou qui se trouvent dans un état comateux ; 
2°  les bénéficiaires qui se trouvent dans une situation financière individuelle de détresse ;  
3° les bénéficiaires de l’intervention majorée, au sens de l’article 37, §§ 1er et 19 de la loi relative à 


l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994 ainsi qu’aux 
titulaires, au sens de l’article 32, alinéa 1er, 13° et 15° de la même loi et leurs personnes à charge, 
s’ils bénéficient de l’intervention majorée ; 


4° les titulaires et les personnes à leur charge qui sont dispensés de l’obligation de cotisation 
conformément à l’article 134 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, parce que les 
revenus annuels bruts imposables de leur ménage ne sont pas supérieurs au montant visé à 
l’article 14, § 1er, 4° de la loi du 26 mai 2002 relative à l'intégration sociale ; 


5° les bénéficiaires qui sont pour l'application de l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités 
en chômage contrôlé, qui ont depuis au moins six mois la qualité de chômeur complet au sens de la 
réglementation relative au chômage, et qui au sens de cette dernière réglementation ont la qualité 
de travailleur ayant charge de famille ou d'isolé, ainsi que les personnes qui sont à leur charge ;  


6° les bénéficiaires qui remplissent les conditions médico-sociales pour obtenir le droit aux 
allocations familiales majorées conformément à l'article 47 des lois coordonnées relatives aux 
allocations familiales pour travailleurs salariés ou conformément à l'article 20 de l'arrêté royal du 
8 avril 1976 établissant le régime des prestations familiales en faveur des travailleurs indépendants 
et les personnes qui sont à leur charge. 


 
 Art. 7. Lorsque le logopède perçoit lui-même les honoraires auprès du bénéficiaire, il lui remet, au 
plus tard à la dernière séance du sixième mois d'un traitement de logopédie, l'attestation de soins donnés.  
 
 Avant le début du traitement, l'organisme assureur et le logopède attireront l'attention du 
bénéficiaire sur les conséquences éventuelles des limitations en matière de la durée de validité possible 
pour un accord et en matière de nombre de prestations remboursables prévues en son cas au Chapitre X 
de la nomenclature des prestations de santé. 
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 Art. 8. § 1er. Lorsque le logopède a recours au système du tiers payant conformément à l'article 6, 
§§ 2 et 5, il envoie les attestations de soins donnés se rapportant au bilan logopédique et à des séances 
faisant partie d’un traitement chaque mois à chaque mutualité ou office régional de l'organisme assureur. 
L'envoi des attestations se fait au plus tard dans un délai de deux mois suivant la fin du mois au cours 
duquel les prestations ont été fournies (le cachet de la poste faisant foi). 
 
 § 2. Les attestations sont accompagnées d'un état récapitulatif établi en deux exemplaires. Sur cet 
état sont mentionnés le nom et le numéro d'inscription des bénéficiaires, le montant des honoraires portés 
en compte à l'organisme assureur ainsi que le montant global à payer par l'organisme assureur.  Cet état 
porte également les indications nécessaires à l'exécution du paiement. 
 
 § 3. L'organisme assureur règle le montant du décompte mensuel avant la fin du mois suivant celui 
de l'introduction.  Le montant du paiement tient compte des adaptations ou rectifications qui ont été 
apportées le cas échéant et qui sont notifiées au logopède sur le double de l'état récapitulatif qui lui est 
envoyé.  La Commission de conventions veillera à ce que les organismes assureurs respectent les délais 
de paiement précités. 
 
 § 4. Dans la mesure où les attestations ont été transmises dans les délais prévus au § 1er, à la 
demande écrite du logopède concerné, le non-paiement dans le délai prévu au § 3 donne droit à des 
intérêts moratoires dont le taux correspond au taux de l’intérêt marginal d’emprunt de la Banque centrale 
européenne constaté le dernier jour du mois précédent, augmenté de 1 %. 
 
 Les intérêts moratoires sont calculés à partir du premier jour du troisième mois suivant celui de 
l'introduction du décompte mensuel visé au § 3. 
 
 La charge de ces intérêts moratoires est imputée aux frais d'administration du Service des soins de 
santé de l'Institut national d'assurance maladie-invalidité si le retard est dû à la transmission tardive des 
avances mensuelles visées à l'article 202 de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et 
indemnités coordonnée le 14 juillet 1994. 
 
 Art. 9. Dans le cas où les prestations reprises au Chapitre X de la nomenclature des prestations de 
santé donnent lieu à une intervention de la part de l'assurance, telle que fixée à l'article 37, § 1er, de la loi 
relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée le 14 juillet 1994, l'intervention 
personnelle du bénéficiaire est exigible quel que soit l'endroit où les prestations sont effectuées. 
 
 Art. 10. § 1er. En cas de non respect des honoraires fixés par la présente convention, le logopède 
est tenu, sur décision de la Commission de conventions, de verser à l'Institut national d'assurance 
maladie-invalidité, à titre de clause pénale, une indemnité égale à trois fois le montant de ce dépassement, 
avec un minimum de 125 EUR. 
 
 § 2. En cas de constat d'infraction de la part d'un logopède aux dispositions définies à l'article 6, 
§ 3, sur décision de la Commission de conventions le logopède est tenu de verser à l'Institut national 
d'assurance maladie-invalidité à titre de clause pénale une indemnité égale à minimum 125 EUR par 
bénéficiaire concerné. 
 
 En outre, la Commission de conventions peut exclure de l'application du tiers payant pendant une 
période allant d'un mois à un an, un logopède qui a commis des irrégularités pour des prestations via le 
tiers payant. 
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 En cas de récidive dans un délai de cinq ans,  l’exclusion de l’application du tiers payant peut être 
définitive. 
 
 § 3. En cas d'infraction autre que celles prévues aux §§ 1er et 2, une indemnité forfaitaire de 
125 EUR est due, à titre de clause pénale, sur décision de la Commission de conventions, soit à l'Institut 
national d'assurance maladie-invalidité, s'il s'agit d'une personne adhérant à la présente convention, soit à 
cette personne s'il s'agit d'un organisme assureur. 
 
 Art. 11. § 1er. L'objectif budgétaire pour les prestations du Chapitre X de la nomenclature des 
prestations de santé est fixé sur base des dispositions légales et réglementaires en vigueur en la matière.  
 
 Conformément à l'article 51, § 2, de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et 
indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, aussitôt qu’il est constaté que l’objectif budgétaire annuel 
partiel est dépassé ou risque d’être dépassé, les parties appliquent des mécanismes de correction. 
 
 § 2. Les mesures de correction sont sélectives et comportent entre autres une diminution des 
dépenses des prestations ayant contribué le plus au dépassement ou au risque précités. Les mesures 
comportent pour les prestations concernées une diminution des valeurs du facteur de multiplication R 
fixées à l'article 3. Ces valeurs sont diminuées au moins d'un pourcentage égal à celui du dépassement ou 
du risque précités, tel qu’il ressort des rapports établis trimestriellement dans le cadre de l’audit 
permanent des dépenses en soins de santé, visés à l’article 51, § 4, de la loi coordonnée susvisée. 
 
 En cas de non-application, constatée par le Conseil général dans le mois qui suit la date prévue 
d’entrée en vigueur des économies structurelles visées au § 1er  de l’article 40 de la loi coordonnée 
susvisée, ou de celles visées à l’article 18 de la loi coordonnée susvisée, une réduction automatique et 
immédiatement applicable des honoraires, prix ou autres montants ou des tarifs de remboursement  sera 
alors appliquée d’office via circulaire aux dispensateurs et aux organismes assureurs le premier jour du 
deuxième mois qui suit la date d’entrée en vigueur des économies visées. 
 
 L’application de la diminution  ou de la réduction automatique prévue aux deux premiers alinéas 
ne peut être invoquée ni par une des parties ayant conclu la convention, ni par le dispensateur individuel 
qui y adhère pour dénoncer cette convention ou cette adhésion. 
 
 Art. 12. Recommandations : 
 
 § 1er. La Commission de conventions élaborera une proposition d’arrêté royal fixant les conditions 
et les modalités d’octroi d’une intervention financière pour le fonctionnement des organisations 
professionnelles représentatives des logopèdes. Cette proposition qui est valable à partir de l’année 2009 
sera transmise au Comité de l’assurance avant le 30 avril 2009. Le Service des soins de santé soutiendra 
cette proposition auprès de l’Autorité de tutelle et déterminera les besoins nécessaires dans le cadre des 
frais d’administration de l’Institut. 
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 § 2. La Commission de conventions recommande une intervention financière de l’INAMI à 
l’utilisation par les logopèdes d’un logiciel homologué pour la gestion des données qui doivent être 
conservées par les logopèdes (A.R. 10.11.2006) et en vue d’une future facturation électronique des 
prestations réalisées par eux. La Commission de conventions élaborera dans le courant de 2010 une 
proposition d’arrêté royal qui déterminera les conditions en vertu desquelles l’assurance obligatoire soins 
de santé  accorde une intervention financière aux logopèdes pour l’usage de la télématique et la gestion 
électronique des dossiers. 
 
 Art. 13. Promotion de la qualité des prestations des logopèdes. 
 
 La Commission de conventions mettra sur pied un groupe de travail qui étudiera les différentes 
manières de promouvoir la qualité des prestations des logopèdes. Ce groupe de travail se basera 
notamment sur les données que possède le Conseil d’agrément des logopèdes. Il étudiera entre autres les 
normes de cabinet de logopédie mais aussi la formation continuée. Ce groupe de travail pourra faire appel 
à des experts et remettra ses conclusions en juin 2010. 
 
 Art. 14. § 1er. La présente convention entre en vigueur le 1er janvier 2009 et produit ses effets 
jusqu’au 31 décembre 2010 inclus.  Elle ne peut pas être reconduite tacitement.  
 
 § 2. Elle peut être dénoncée :  
 
 a) par une des parties à la présente convention 
 
 Cette dénonciation doit être faite avant le 1er octobre 2009, par lettre recommandée à la Poste, 
adressée au Service des soins de santé de l’Institut national d’assurance maladie-invalidité, à l’attention 
du Président de la Commission, par les trois quarts au moins des membres d’une des deux parties 
représentées à la Commission de conventions. Cette dénonciation a pour effet de faire cesser la 
convention au 1er janvier 2010. 
 
 b) par un logopède  
 
 Cette dénonciation doit être faite avant le 1er octobre 2009, par lettre recommandée à la Poste 
adressée au Service des soins de santé de l'Institut national d'assurance maladie-invalidité, par tout 
logopède ayant adhéré à la convention et dans ce cas, elle a pour effet de faire cesser l'adhésion de cette 
seule personne à partir du 1er janvier 2010. 
 
 L’adhésion individuelle à la présente convention produit ses effets au plus tôt au 1er janvier 2009 et 
vaut pour toute la durée de la convention. Les logopèdes qui ont adhéré à la convention R/2007 et à ses 
avenants, sont, sauf manifestation contraire de leur volonté dans un délai de 30 jours suivant l’envoi de 
cette convention par le Service des soins de santé de  l’Institut national d’assurance maladie-invalidité, 
censés maintenir leur adhésion à la convention R/2009-2010. 
 
 § 3. En application de l'article 49, § 5, 6e alinéa, de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de 
santé et indemnités coordonnée le 14 juillet 1994, en vue de la détermination de l'atteinte ou non du 
quorum de 60 % d'adhésions, il est tenu compte : 
 
 - d'une part du nombre de logopèdes actifs (= 100 %) qui ont obtenu, à la date de la conclusion de 
cette convention par la Commission de conventions, le numéro d'agrément visé à l'article 15 et auxquels a 
été adressée copie de cette convention ; 
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 - et, d'autre part, du nombre de ceux-ci qui ont adhéré à la présente convention et ce, au plus tard 
30 jours après son envoi par le Service des soins de santé. 
 
 Art. 15. Il est attribué un numéro d'agrément à chaque logopède actif qui répond aux conditions 
pour son obtention.  Chaque logopède est tenu de reproduire ce numéro sur tous les documents destinés 
aux bénéficiaires et aux organismes assureurs.  Le logopède qui adhère à la convention fait suivre son 
numéro du chiffre 1. 


 
Fait à Bruxelles, le 27 novembre 2008. 
 
…. 
 
Voir circulaire O.A. n° 2008/525 – 3034/21 du 18 décembre 2008. 
 
 


_______________ 
 
 


AVENANT À LA CONVENTION NATIONALE ENTRE LES AUDICIENS ET LES O.A. 
 
 
 La nouvelle convention nationale est entrée en vigueur le 1er août 2008 (*). Cette convention 
modifie les caractéristiques minimales des appareils de correction auditive. 
 
 Le point 1 de l’annexe 2 (**) à la convention stipule que les appareils de correction auditive délivrés 
à partir du 1er août 2008 doivent être numériques, à l’exception des appareils auditifs analogiques très 
puissants. 
 
 Lors de cette modification, les processeurs de son BAHA ont été perdus de vue. Beaucoup 
d’appareils BAHA ne répondent pas aux nouveaux critères, avec pour conséquence le fait que leur 
remboursement n’était désormais plus possible. 
 
 Afin de modifier cette situation, la Commission de convention audiciens - organismes assureurs a 
conclu un avenant à la convention nationale.  
 
 Cet avenant entre en vigueur  le 1er août 2008. 
 
 
… 
 
Voir circulaire O.A. n° 2008/454 – 162/245 du 4 novembre 2008. 
 
 


_______________ 
 


 
 


                                                      
(*) Voir le texte de la convention nationale publié dans le B.I. n° 2004/1. 
(**) Non publiée ici. 
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DEUXIÈME AVENANT À LA CONVENTION NATIONALE ENTRE 


LES ORTHOPÉDISTES ET LES O.A. (*) 
 
 
 Lors de sa réunion du 2 décembre 2008, la Commission de convention orthopédistes-organismes 
assureurs a conclu l’avenant qui figure en annexe (**). Le Comité de l’assurance a approuvé cet avenant 
lors de sa séance du 15 décembre 2008. Il entre en vigueur le 1er janvier 2009. 
 
 Cet avenant s’inscrit dans le contexte suivant : lors de la fixation de l’objectif budgétaire partiel 
2009 pour le secteur bandagisterie-orthopédie, il a été décidé de retenir un montant de 3 millions d’EUR 
sur la masse d’index du secteur. Il a pour cela été fait référence à l’étude du KCE « 56A 
Matériel orthopédique en Belgique : Health Technology Assessment », dans laquelle l’efficacité et le 
rapport coût-efficacité des orthèses préfabriquées (cou, genou et poignet) ont été examinés. 
 
 Afin de pouvoir indexer les tarifs au 1er janvier 2009, tout en dégageant l’économie attendue de 
3 millions d’EUR, la Commission de convention orthopédistes - organismes assureurs a pris, dans une 
première phase, les décisions suivantes : 
 
1° La valeur du facteur de multiplication T pour les prestations préfab, à l’exception des prestations 


677950, 653811, 653833 et 653855 (prestations préfab pour les prothèses des membres inférieurs) 
et 656611 (set de segments préfab pour le statif de base), n’est pas indexée au 1er janvier 2009. 


 
2° La valeur du facteur de multiplication T pour la prestation 645175 (collier souple) est diminuée de 


32 % au 1er janvier 2009. 
 
3° Les valeurs du facteur de multiplication T pour les prestations 647533, 647555, 647592, 647614, 


654570 et 655690 (orthèses de genou) sont diminuées de 10 % au 1er janvier 2009. 
 
4° La valeur du facteur de multiplication T pour la prestation 649434 (bandage du poignet) est 


diminuée de 10 % au 1er janvier 2009. 
 
 En outre, la Commission de convention orthopédistes-organismes assureurs s’est engagée à revoir, 
dans une deuxième phase, la nomenclature des orthèses dans son entièreté en introduisant des mesures 
structurelles visant à la maîtrise et à la transparence des prix. 
 
 
… 
 
Voir circulaire O.A. n° 2008/549 – 161/271 du 24 décembre 2008. 
 


_______________ 


                                                      
(*) Voir le texte de la convention nationale publié dans le B.I. n° 2006/1. 
(**) Non publiée ici. 
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TROISIÈME AVENANT À LA CONVENTION NATIONALE ENTRE LES 


BANDAGISTES ET LES O.A. (*) 
 
 Suite à la publication de l’arrêté royal du 14 octobre 2008, la Commission de conventions 
bandagistes - organismes assureurs a conclu un avenant le 2 décembre 2008. 
 
 Les modifications de la convention peuvent être résumées comme suit : 
 
 - La valeur Y des bas élastiques thérapeutiques pour la jambe est fixée. 
 - Une disposition est inscrite, afin que le bandagiste puisse demander un supplément au patient 


pour la délivrance des bas élastiques thérapeutiques pour la jambe. 
 
 Cet avenant entre en vigueur le 1er janvier 2009.  
 
… 
 
Voir circulaire O.A. n° 2008/550 – 163/465 du 24 décembre 2008. 
 
 


_______________ 
 
 


AVENANT A LA CONVENTION NATIONALE  ENTRE LES MAISONS DE SOINS 
PSYCHIATRIQUES ET LES O.A. (**) 


 
 
 Vous pouvez prendre connaissance en annexe du texte de l’avenant à la convention nationale entre 
les maisons de soins psychiatriques et les organismes assureurs du 7 décembre 2006. 
 
 Via cet avenant, le montant forfaitaire couvrant tant l'intervention personnelle des spécialités 
pharmaceutiques remboursables que le coût des spécialités pharmaceutiques non-remboursables est 
augmenté de 0,95 EUR à 1,20 EUR.  


 
… 
 
 Article premier. L'article 3 de la Convention nationale du 7 décembre 2006 conclue entre les 
maisons de soins psychiatriques et les organismes assureurs est remplacé comme il suit :  
 
 « L'intervention pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière est celle prévue à 
l'article 37, § 12 de la loi coordonnée le 14 juillet 1994 précitée couvrant le paquet de soins visé dans 
l'article 147 de l'arrêté royal du 3 juillet 1996 portant exécution de la loi relative à l'assurance obligatoire 
soins de santé et indemnités coordonnée le 14 juillet 1994. » 
 
 Art. 2. L'article 4, § 3, 3e alinéa de la même convention est remplacé comme il suit :  
 
 « Toutefois, le bénéficiaire paie un montant forfaitaire de 1,20 EUR par journée d'hospitalisation à 
la maison de soins psychiatriques pour couvrir tant l'intervention personnelle des spécialités 
pharmaceutiques remboursables que le coût des spécialités pharmaceutiques non-remboursables. » 


                                                      
(*) Voir le texte de la convention nationale publié dans le B.I. n° 2006/1. 
(**) Non publiée ici. 
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Art. 3. Cet avenant entre en vigueur au 1er janvier 2009. 


 
Fait à Bruxelles, le 27 novembre 2008. 
 
Voir circulaire O.A. n° 2009/25 – 10/315 du 21 janvier 2009. 
 
 


____________________ 
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Données de base 
 


TAUX DE COTISATIONS ONSS 
EN APPLICATION AU 1.4.2009 


 
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 


- 0,06 0,06 - 0,06 0,06 


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


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


TOTAL 13,07 38,37 51,44 13,07 32,37 45,44 
 
 
Ce tableau donne un aperçu des cotisations de sécurité sociale pour le 2e trimestre 2009. 
Les pourcentages mentionnés peuvent fluctuer quelque peu suivant la catégorie de travailleurs. 
Par conséquent, il convient de considérer ces taux à titre indicatif. 
 
 
 


_______________ 
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COTISATIONS PERSONNELLES A PAYER PAR CERTAINS TITULAIRES 


À PARTIR DU 1.1.2009 
 
 


Montants 
trimestriels et 


mensuels Catégories Situation 
EUR 


Assurance continuée 
(art. 247 et 250 de l’A.R. du 
3.7.1996) 


21 ans et plus 
18 à 21 ans 
14 à 18 ans 


(*) 38,50 
(*) 28,75 
(*) 19,25 


Étudiants (art. 133 de l’A.R. du 
3.7.1996) 


 53,40 


- Normal 629,96 
- Revenu < au plafond des revenus annuels 


prévu à l'art. 134, 3e al. de l'A.R. 3.7.1996 
314,97 


- Revenu < au montant prévu pour 
bénéficier de l'intervention majorée 


53,40 


Personnes inscrites dans le 
registre national des personnes 
physiques 


- Revenu < au montant annuel du minimum 
de moyen d'existence 


0,00 


 - Droit à un avantage visé dans l’art. 37, 
§ 19, al. 1, 1°, 2° ou 3° de la loi 
coordonnée 


0,00 


Communautés religieuses 
(art. 136bis de l’A.R. du 
3.7.1996) 


Titulaire de moins de 65 ans 
Titulaire de plus de 65 ans 


80,67 
23,07 


Ancien personnel du secteur 
public d'Afrique (art. 135 de 
l’A.R. du 3.7.1996) 


 36,33 


 
 
 
Circulaire O.A. n° 2008/486 - 270/48, 273/48, 274/50, 276/100, 2790/48, 2791/48, 2792/47, 83/378 du 
27 novembre 2008. 
 
 
 


_______________ 


                                                      
(*) Cotisation mensuelle. 
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INTERVENTION PERSONNELLE DU PATIENT EN CAS D’HOSPITALISATION 


À PARTIR DU 1.1.2009 
 
 Vous trouverez ci-dessous les montants qui peuvent être portés en compte aux patients à partir du 
1er janvier 2009 et ce en application de l’arrêté royal du 5 mars 1997 et en application de l’article 37bis, 
§ 3 de la loi coordonnée le 14 juillet 1994. 
 
1. Le jour d’admission 
 
 Le jour de l’admission dans un hôpital général ou psychiatrique ou dans un centre de rééducation 
fonctionnelle ou professionnelle, l’intervention de l’assurance est réduite : 
 
a) pour les bénéficiaires de l’intervention majorée de l’assurance : de 5,02 EUR ; 
 
b) pour les enfants ayant la qualité de personne à charge pour l’assurance soins de santé 


(à l’exclusion des enfants visés sous a)) : de 32,29 EUR ; 
 
c) pour les titulaires qui sont, pour l’application de l’assurance obligatoire soins de santé, en chômage 


contrôlé et qui ont depuis douze mois la qualité de chômeur complet (possédant la qualité de 
travailleur ayant charge de famille ou d’isolé, c.à.d. à l’exclusion e.a. des cohabitants) y compris 
les personnes à charge : de 32,29 EUR ; 


 
d) pour les autres bénéficiaires : de 41,41 EUR. 
 
2. À partir du deuxième jour 
 
 À partir du deuxième jour de séjour dans un hôpital général ou psychiatrique ou dans un centre de 
rééducation fonctionnelle ou professionnelle, l’intervention de l’assurance est réduite : 
 
a) pour les bénéficiaires de l’intervention majorée de l’assurance et les chômeurs assimilés (y 


compris leurs personnes à charge) : de 5,02 EUR ; 
 
b) pour les enfants ayant la qualité de personne à charge pour l’assurance soins de santé : de 


5,02 EUR ; 
 
c) pour les autres bénéficiaires : de 14,14 EUR. 
 
3. À partir du 91e jour de séjour (à l’exclusion des centres de rééducation fonctionnelle ou 


professionnelle) 
 
 À partir du 91e jour de séjour, l’intervention de l’assurance est réduite pour les séjours dans un 
hôpital général ou dans un hôpital psychiatrique : 
 
a) pour les bénéficiaires de l’intervention majorée de l’assurance et les chômeurs assimilés (y 


compris leurs personnes à charge) : de 5,02 EUR ; 
 
b) pour les enfants ayant la qualité de personne à charge pour l’assurance soins de santé : de 


5,02 EUR ; 
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c) pour les titulaires qui ont des personnes à charge au regard de l’assurance soins de santé ou qui 


sont tenus de payer une pension alimentaire par décision judiciaire ou par acte notarié, de même 
que les personnes à leur charge : de 5,02 EUR ; 


 
d) pour les autres bénéficiaires : de 14,14 EUR. 
 
4. Lorsque l’admission dans un hôpital psychiatrique excède une durée de cinq ans 
 
 Dès que l’admission dans un hôpital psychiatrique dépasse une durée de cinq ans, l’intervention de 
l’assurance est réduite : 
 
a) pour les titulaires ayant des personnes à charge, les titulaires de l’intervention majorée (et 


chômeurs y assimilés), avec des personnes à charge, les personnes qui sont tenues de payer une 
pension alimentaire par décision judiciaire ou par acte notarié, de même que les personnes à leur 
charge : de 5,02 EUR ; 


 
b) pour les bénéficiaires de l’intervention majorée de l’assurance et les chômeurs y assimilés qui 


n’ont pas de personnes à charge dans le cadre de l’assurance soins de santé ou qui ne sont pas 
tenus de payer une pension alimentaire par décision judiciaire ou par acte notarié : de 14,14 EUR ; 


 
c) pour les autres bénéficiaires : de 23,57 EUR. 
 
 
Circulaire O.A. n° 2008/521 – 362/38 du 18 décembre 2008. 
 
 
 


_______________ 
 
 
 


MAXIMUM A FACTURER 
FIXATION DES MONTANTS DE RÉFÉRENCE DES REVENUS POUR L’EXERCICE 2009 


 
 
a) calcul de l’indice corrigé 
 
 


 
Moyenne des indices des prix 2008:                               111,32 
-----------------------------------------------            =           -----------           = 1,0450 
Moyenne des indices des prix 2007:                               106,53 
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b) plafonds de revenus pour l’exercice 2009 


 
de 0,00 à 16 114,10 
de 16 114,11 à 24 772,41 
de 24 772,42 à 33 430,75 
de 33 430,76 à 41 728,30 
dès 41 728,31   


 
En vigueur à partir du 1er janvier 2009. 
 
Circulaire O.A. n° 2009/14 – 3998/21 du 13 janvier 2009. 
 
 
 


_______________ 
 
 
 


INTERVENTION MAJORÉE DE L’ASSURANCE (A.R. DU 1.4.2007) 
MONTANTS IMMUNISÉS DU REVENU CADASTRAL 


 
 
 L'arrêté royal du 1er avril 2007 - M.B. 3.4.2007 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 prévoit l'immunisation des montants du revenu 
cadastral indexé de la maison d'habitation pour laquelle le titulaire peut prétendre à l'abattement 
forfaitaire de la maison d'habitation applicable en matière d'impôt des personnes physiques. 
 
 Les montants retenus s'élèvent respectivement à 743,68 EUR et 123,95 EUR pour le conjoint 
cohabitant et par personne à charge, ils doivent être indexés de la manière prévue à l'article 518 du code 
de l'impôt sur les revenus 1992 en les multipliant par le coefficient visé audit article 518. Un arrondi à la 
centaine est ensuite réalisé. Cet article 518 du CIR 1992 doit encore être revu. 
 
Coefficient 1,5461 en 2009 
 
 Le montant pour 2009 est calculé sur base des instructions de la mécanographie du cadastre ; au 
départ du montant en EUR multiplication par le coefficient prévu et arrondissement normal à l'EUR. 
 
Cela donne pour 2009 : 1 150 EUR 
 192 EUR. 
 
En vigueur à partir du 1er janvier 2009. 
 
Circulaire O.A. n° 2009/19  - 3991/205 du 16 janvier 2009. 
 
 
 


_______________ 
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REVALORISATION DES INDEMNITÉS AU 1.1.2009 


 
 
I. ÉLÉMENTS DE BASE 
 
RÉGIME GÉNÉRAL 
 
1) Adaptation du plafond AMI (mesure conjoncturelle) 
 
 Au 1er janvier 2009, le plafond journalier AMI à prendre en considération pour les cas d’incapacité 
primaire, de maternité et d’invalidité prenant cours au plus tôt au 1er janvier 2009 est revalorisé de 0,8 %. 
Le tableau D repris en annexe donne également les nouveaux maxima calculés sur base de ce nouveau 
plafond pour les cas d’incapacité primaire, de maternité et d’invalidité prenant cours au plus tôt au 
1er janvier 2009. 
 
2) Modification du taux de l'indemnité des titulaires cohabitants en incapacité primaire de 


55 % à 60 % de la rémunération perdue (mesure structurelle) 
 
 À partir du 1er janvier 2009, le taux de l'indemnité octroyé aux titulaires cohabitants en incapacité 
primaire passe de 55 % à 60 % de la rémunération perdue. Les montants maxima de ces titulaires sont 
également calculés, au 1er janvier 2009, sur base de 60 % du plafond AMI. 
 
II. DATE D’APPLICATION 
 
 1er janvier 2009. 
 
 La présente circulaire modifie la circulaire O.A. n° 2008/366 – 45/208 du 5 septembre 2008 (*) et 
le tableau D en annexe remplace celui repris dans la circulaire O.A. n° 2008/413 – 45/209 – 482/92 du 
1er octobre 2008 (*). 
 
Circulaire O.A. n° 2009/16 – 45/210 – 482/93 du 15 janvier 2009. 
 
 
 


* 
 


*             * 


                                                      
(*) Publiée dans le B.I. n° 2008/4. 
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Tableau D : Tableau chronologique des adaptations consécutives des indemnités aux fluctuations de l’inde santé 
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_______________ 
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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 février 2009 et le 
1er avril 2009. 
   
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 Prestations médicales 2009/27 
 À partir du 1er février 2009  
   
 Les modifications suivantes sont apportées suite aux arrêtés 


royaux des 12 et 28 novembre 2008 (M.B. des 4, 5 et 
22.12.2008) : 
- les prestations 354292-354303 sont insérées dans le 


point C, « 1. Prestations qui requièrent la qualification de 
médecin spécialiste » 


- les prestations 473955-473966 sont insérées dans le point 
J, « 3. Gastro-entérologie » 


- les prestations 478030-478041 sont insérées dans le point 
J, « 7. Rhumatologie ». 


 


   
 À partir du 1er mars 2009 2009/66 
   
 Les prestations 471833-471855-471866 sont ajoutées dans le 


point J, « Médecine interne », dans le tableau « 2. 
Pneumologie » ; suite à l’arrêté royal du 19 septembre 2008 
(M.B. du 30.1.2009). 
La page 37 de la circulaire O.A. n° 2008/541-3910/778, 
modifiée par la circulaire O.A. n° 2009/27-3910/785 doit être 
supprimée et remplacée par la présente circulaire. 


 


   
 À partir du 1er avril 2009 2009/113 
   
 Les prestations de l’article 12 de la nomenclature relatif à 


l’anesthésiologie sont indexées de 4,32 %. 
La lettre-clé N pour les prestations 246912-246923 est 
modifiée dans le point « J. Médecine interne » dans le tableau 
« H. Ophtalmologie ». 
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Praticiens de l’art  Article 8 2009/13 
infirmier À partir du 1er février 2009  
   
 Nouveaux tarifs pour les prestations fournies par les 


praticiens de l’art infirmier suite à l’arrêté royal du 
15 décembre 2008 (M.B. du 29.12.2008) et à la 
loi-programme du 22 décembre 2008 (M.B. du 29.12.2008). 


 


   
Implants Articles 35 et 35bis 2009/11 
 À partir du 1er février 2009  
   
 Nouveaux tarifs pour les prestations des articles 35 et 35bis 


suite aux arrêtés royaux du 9 décembre 2008 (M.B. du 
22.12.2008). 


 


   
 À partir du 1er mars 2009 2009/49 
   
 Nouveaux tarifs pour les prestations des articles 35 et 35bis 


suite à l’arrêté royal du 16 janvier 2009 (M.B. du 30.1.2009). 
 


   
 Articles 28, 35 et 35bis 2009/95 
 À partir du 1er avril 2009  
   
 Nouveaux tarifs pour les prestations des articles 28, § 1er, 35 


et 35bis suite à l’arrêté royal du 16 janvier 2009 (M.B. du 
5.2.2009) et aux arrêtés royaux des 12 et 16 février 2009 
(M.B. du 27.2.2009). 


 


   
Forfaits À partir du 1er janvier 2009 2009/75 
   
 Augmentation uniforme de 4,32 % des tarifs pour les forfaits 


excepté pour les forfaits équipes multidisciplinaires 
voiturettes qui ne sont pas indexés mais qui sont adaptés suite 
à la prime d’attractivité. 
Corrigendum de la circulaire O.A. n° 2008/484 - 3910/760. 


 


   
 À partir du 1er mars 2009 2009/73 
   
 Revalorisation des forfaits soins palliatifs suite à l’arrêté royal 


du 12 février 2009. 
 


 
 
 


_______________ 
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Statistiques 
 


Évolution des dépenses trimestrielles 
cumulées soins de santé – 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







______________________________________________ Statistiques - B.I. 2009/1 - 115 
 
 
 
 
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 260.055 537.502 809.276 1.076.441   
 b) Imagerie médicale 240.824 492.735 741.479 996.548   
 c) Consultations, visites et avis 423.602 823.693 1.213.189 1.619.555   
 d) Prestations spéciales 269.380 540.939 808.309 1.078.374   
 e) Chirurgie 237.389 474.881 705.828 943.072   
 f) Gynécologie 19.797 40.426 61.422 82.379   
 g) Surveillance 74.599 151.144 226.590 301.862   
 h) Forfait accréditation médecins 3.407 6.554 9.603 13.334   
 i) Forfait dossier médical 0 0 0 0   
 j) Forfait télématique 2 5.691 5.730 5.736   
 k) Contrôle de qualité Pasteur 0 2.058 2.058 2.058   
 l) Forfait services de garde organisés 5.128 11.866 12.508 34.779   
 m) Fonds d'impulsion 575 1.400 1.903 3.332   
 n) Montants de référence 0 0 0 0   
 o) Divers 0 0 0 8.187   
 Total médecins 1.534.758 3.088.889 4.597.895 6.165.657 6.182.421
2. a) Honoraires dentaires 163.018 330.463 486.593 661.455   
 b) Forfait accréditation 39 39 9.841 10.370   
 Total dentistes 163.057 330.502 496.434 671.825 678.915
3. Prestations pharmaceutiques 961.683 1.947.270 2.930.269 3.955.511 3.897.138
4. Honoraires des praticiens de l'art infirmier 221.411 467.167 695.815 938.818 993.203
5. Frais spécifiques services soins à domicile 8.062 13.176 16.467 16.468 16.550
6. Soins par kinésithérapeutes 128.092 259.573 383.233 512.251 524.416
7. Soins par bandagistes 
8. Soins par orthopédistes }     47.890 98.076 147.144 203.491 211.339


9. Implants + défibrillateurs cardiaques 
implantables 115.542 229.890 343.600 464.065 542.369


10. Soins par opticiens 3.181 6.292 9.775 14.621 16.325
11. Soins par audiciens 6.982 13.592 20.605 29.195 35.052
12. Accouchements par accoucheuses 2.790 5.692 8.811 11.877 11.657
13. Prix de la journée d'entretien 1.017.319 2.030.043 3.079.740 4.205.509 4.299.372
 Prix de la journée d'entretien dans l'hôpital 


général 41.205 84.676 129.278 174.173 165.145


 Total 1.058.524 2.114.719 3.209.018 4.379.682 4.464.517
14. Hôpital militaire - prix all-in 1.607 2.200 4.628 6.592 7.067
15. Dialyse          
 a) Médecins 31.362 61.885 95.064 126.704   
 b) Forfait dialyse rénale 29.273 57.626 88.978 118.847   
 c) A domicile, dans un centre 22.755 44.720 68.622 91.231   
 d) Dialyse de nuit 0 0 0 0   
 Total dialyse 83.390 164.231 252.664 336.782 336.948
16. MRS/MRPA/Centres de soins de jours          
 - Maisons de repos et de soins 200.066 401.721 609.210 826.304   
 - Maisons de repos pour personnes âgées 195.738 395.431 599.464 811.687   
 - Centres de soins de jour 1.902 4.695 7.520 10.500   
 - Harmonisation salariale personnel MRS 11.239 53.466 152.342 280.034   
 - Prime syndicale 2.206 2.206 2.206 2.206   
 - Coma 0 0 0 0   
 - Renouvellements de soins (art. 56) 85 85 85 85   
 - Centres de jour palliatifs 0 256 260 260   
 Total 411.236 857.860 1.371.087 1.931.076 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 57.584 71.373 57.961
18. Soins de santé mentale          
 - Maisons de soins psychiatriques 19.512 39.587 59.144 80.037   
 - Initiatives d'habitation protégée 6.848 15.744 24.810 33.163   
 - Forfait pour journée d'entretien dans 


l'hôpital psychiatrique 410 815 1.252 1.709   


 Total 26.770 56.146 85.206 114.909 121.410
19. Rééducation fonctionnelle et professionnelle 100.948 208.078 309.537 417.338 420.977
20. Fond Spécial 3.503 5.493 7.220 8.692 13.102
21. Logopédie 15.463 31.233 43.293 58.795 63.934
22. Centres médicaux-pédiatriques 0 0 238 238 312
23. Autres frais de séjour et frais de déplacement 3.412 6.401 9.812 13.063 20.955
24.  Régularisations + Refacturation -39.197 -71.382 -94.420 -117.525 -67.959
25. Du maximum à facturer          
 a) MAF social 95.612 149.572 192.641 278.400   
 b) MAF fiscal -375 -707 -1.063 -1.247   
 c) Reliquats "tickets modérateurs 2004 et 


2003" 0 0 0 0   


 d) MAF patients chroniques 0 0 0 0 0
 Total maximum à facturer 95.237 148.865 191.578 277.153 285.566
26. Patients chroniques 14.643 29.350 51.926 77.307 84.807
27. Soins palliatifs 3.096 6.711 9.033 9.879 10.002
28. Soins palliatifs (patient)  2.525 4.923 7.270 9.697 9.701
29. Tissus humains 2.076 3.574 5.074 7.002 8.613
30. Équipes multidisciplinaires voiturettes 125 230 334 440 244
31. Soutien aux soins multidisciplinaires, première 


ligne          


 a) SISD 111 192 290 371   
 b) COMA 132 227 349 445   
 c) Projets thérapeutiques 105 264 410 553   
 Total soutien aux soins multidisciplinaires, 


première ligne 348 683 1.049 1.369 2.853


32. Internés 148 8.770 17.954 26.864 30.554
33. Sevrage tabac 1 1 1 2 3.250
34. Circuit de soins psychiatriques 32 1.053 1.321 1.602 2.649
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 0
38. Montant prévisionnel accord social 0 0 0 0 0
39. Fonds assuétudes 0 0 3.000 3.000 3.000
40. Montants de rattrapage hôpitaux 0 0 0 73.721 73.721
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 0
44. Montant réservé 0 0 0 0 0
45. Patients chroniques extra 0 0 0 0 5.047
46. Divers 0 1016 10.058 11.225 20.296
 - Affection fonds d’avenir 0 0 0  306.279
 - Solde 0 0 0  1.387
 Total 0 0 0 0 307.666


Total général 5.012.520 10.097.419 15.218.102 20.704.055 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 #DIV/0! #DIV/0! -100,0 4,5
 l) Forfait services de garde organisés 360,9 11,6 69,9 139,9
 m) Fonds d'impulsion #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 458,2
 n) Montants de référence #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 o) Divers #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 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 #DIV/0! 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 #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 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 #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Renouvellements de soins (art. 56) -100,0 -100,0 -100,0 -100,0
 - Centres de jour palliatifs #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 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" #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 d) MAF patients chroniques #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 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 #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 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 #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
34. Circuit de soins psychiatriques #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
35. Procréation assistée #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
36. Provision de stabilité #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
37. Indépendants : règlement collectif de dettes #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
38. Montant prévisionnel accord social #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 37,5
39. Fonds assuétudes #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
40. Montants de rattrapage hôpitaux #DIV/0! #DIV/0! -100,0 -100,0
41. 2ième pilier fonds de pension praticiens art infirmier 


indépendants #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! -100,0


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


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 10,9 10,2
 b) Imagerie médicale 3,6 5,4 8,8 8,5
 c) Consultations, visites et avis 10,2 12,6 13,3 -30,7
 d) Prestations spéciales 0,9 2,1 4,6 4,1
 e) Chirurgie 5,9 6,8 8,3 7,0
 f) Gynécologie 5,7 8,9 11,9 10,6
 g) Surveillance 11,4 13,7 16,2 15,6
 h) Forfait accréditation médecins 34,7 23,5 -0,1 1,0
 i) Forfait dossier médical -100,0 -100,0 -100,0 -100,0
 j) Forfait télématique -33,3 7,5 7,0 6,2
 k) Contrôle de qualité Pasteur #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 7,6
 l) Forfait services de garde organisés 8,6 110,1 12,7 105,5
 m) Fonds d'impulsion -21,4 -10,4 -14,8 7,9
 n) Montants de référence #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 o) Divers #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 Total médecins 5,9 8,0 9,8 9,5
2. a) Honoraires dentaires 10,1 13,5 14,6 15,0
 b) Forfait accréditation 129,4 69,6 6,0 4,4
 Total dentistes 10,1 13,5 14,4 14,8
3. Prestations pharmaceutiques 10,9 11,5 12,0 11,5
4. Honoraires des praticiens de l'art infirmier 9,8 12,7 10,7 11,0
5. Frais spécifiques services soins à domicile 132,5 272,9 44,2 44,2
6. Soins par kinésithérapeutes 8,4 13,0 15,1 13,0
7. Soins par bandagistes 
8. Soins par orthopédistes }               3,7 5,1 5,2 6,4 


9. Implants + défibrillateurs cardiaques implantables 3,7 7,2 9,8 10,5
10. Soins par opticiens 1,8 4,9 12,4 27,1
11. Soins par audiciens 8,9 10,7 11,7 18,8
12. Accouchements par accoucheuses 6,8 7,9 11,7 9,9
13. Prix de la journée d'entretien 4,6 3,9 4,8 6,8
 Prix de la journée d'entretien dans l'hôpital général 24,1 26,3 28,6 23,8
 Total 5,3 4,7 5,6 7,4
14. Hôpital militaire - prix all-in 125,4 -4,6 46,8 75,3
15. Dialyse        
 a) Médecins 1,0 3,8 7,3 6,4
 b) Forfait dialyse rénale 1,9 4,7 8,2 7,3
 c) A domicile, dans un centre 6,6 3,6 5,5 1,9
 d) Dialyse de nuit #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 Total dialyse 2,8 4,0 7,1 5,5
16. MRS/MRPA/Centres de soins de jours        
 - Maisons de repos et de soins -1,3 2,6 4,3 7,0
 - Maisons de repos pour personnes âgées -10,5 -4,8 -2,4 -0,2
 - Centres de soins de jour 13,1 38,9 44,4 50,0
 - Harmonisation salariale personnel MRS -73,2 -47,4 6,0 9,1
 - Prime syndicale 2,0 2,0 2,0 2,0
 - Coma #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Renouvellements de soins (art. 56) #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Centres de jour palliatifs -100,0 -49,4 -48,6 -48,6
 Total -12,1 -6,2 1,5 4,3
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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 40,3 36,0
18. Soins de santé mentale         
 - Maisons de soins psychiatriques 2,1 5,1 3,4 5,2
 - Initiatives d'habitation protégée -6,0 12,9 19,3 20,4
 - Forfait pour journée d'entretien dans l'hôpital 


psychiatrique 17,1 15,4 16,1 17,8


 Total 0,1 7,3 7,7 9,3
19. Rééducation fonctionnelle et professionnelle 7,6 5,9 6,0 5,9
20. Fond Spécial 79,8 2,9 -16,8 -25,5
21. Logopédie 13,9 14,5 13,7 13,3
22. Centres médicaux-pédiatriques -100,0 -100,0 -61,7 -61,7
23. Autres frais de séjour et frais de déplacement 28,3 22,8 22,0 17,4
24. Régularisations + Refacturation -44,3 -37,7 -36,4 -32,1
25. Du maximum à facturer         
 a) MAF social -5,9 -10,7 -8,8 -3,4
 b) MAF fiscal -32,2 -24,8 -18,3 -23,3
 c) Reliquats "tickets modérateurs 2004 et 2003" #DIV/0!   #DIV/0!   
 d) MAF patients chroniques #DIV/0!   #DIV/0!   
 Total maximum à facturer -5,8 -10,6 -8,8 -3,3
26. Patients chroniques -3,1 13,2 24,4 30,2
27. Soins palliatifs 29,9 10,1 2,9 -1,8
28. Soins palliatifs (patient)  6,5 7,1 7,2 7,2
29. Tissus humains 32,1 16,7 14,2 16,4
30. Équipes multidisciplinaires voiturettes 42,0 17,9 8,8 4,3
31. Soutien aux soins multidisciplinaires, première 


ligne         


 a) SISD 38,8 41,2 37,4 24,1
 b) COMA 21,1 24,0 25,5 21,9
 c) Projets thérapeutiques #DIV/0! 26.300,0 8.100,0 507,7
 Total soutien aux soins multidisciplinaires, 


première ligne 84,1 113,4 112,3 81,3


32. Internés -97,7 -43,0 -12,0 -31,1
33. Sevrage tabac 0,0 -99,0 -99,0 -98,0
34. Circuit de soins psychiatriques #DIV/0! -42,5 -29,7 -16,3
35. Procréation assistée #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
36. Provision de stabilité #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
37. Indépendants : règlement collectif de dettes #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
38. Montant prévisionnel accord social #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! -100,0
39. Fonds assuétudes #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 0,0
40. Montants de rattrapage hôpitaux #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
41. 2ième pilier fonds de pension praticiens art infirmier 


indépendants #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 


42. Protection de la jeunesse #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
43. Psychiatrie de liaison grandes villes #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
44. Montant réservé #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
45. Patients chroniques extra #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
46. Divers -100,0 -15,4 737,5 -5,3


Total général 6,4 7,3 9,2 9,7
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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 #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 b) Imagerie médicale #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 c) Consultations, visites et avis #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 d) Prestations spéciales #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 e) Chirurgie #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 f) Gynécologie #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 g) Surveillance #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 h) Forfait accréditation médecins #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 i) Forfait dossier médical #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 j) Forfait télématique #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 k) Contrôle de qualité Pasteur #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 l) Forfait services de garde organisés #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 m) Fonds d'impulsion #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 n) Montants de référence #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 o) Divers #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 Total médecins 24,8 50,0 74,4 99,7
2. a) Honoraires dentaires #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!  
 b) Forfait accréditation #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!  
 Total dentistes 24,0 48,7 73,1 99,0
3. Prestations pharmaceutiques 24,7 50,0 75,2 101,5
4. Honoraires des praticiens de l'art infirmier 22,3 47,0 70,1 94,5
5. Frais spécifiques services soins à domicile 48,7 79,6 99,5 99,5
6. Soins par kinésithérapeutes 24,4 49,5 73,1 97,7
7. Soins par bandagistes 
8. Soins par orthopédistes }             22,7 46,4 69,6 96,3


9. Implants + défibrillateurs cardiaques implantables 21,3 42,4 63,4 85,6
10. Soins par opticiens 19,5 38,5 59,9 89,6
11. Soins par audiciens 19,9 38,8 58,8 83,3
12. Accouchements par accoucheuses 23,9 48,8 75,6 101,9
13. Prix de la journée d'entretien 23,7 47,2 71,6 97,8
 Prix de la journée d'entretien dans l'hôpital général 25,0 51,3 78,3 105,5
 Total 23,7 47,4 71,9 98,1
14. Hôpital militaire - prix all-in 22,7 31,1 65,5 93,3
15. Dialyse #DIV/0!      
 a) Médecins #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!  
 b) Forfait dialyse rénale #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!  
 c) A domicile, dans un centre #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!  
 d) Dialyse de nuit #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!  
 Total dialyse 24,7 48,7 75,0 100,00
16. MRS/MRPA/Centres de soins de jours #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Maisons de repos et de soins #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Maisons de repos pour personnes âgées #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Centres de soins de jour #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Harmonisation salariale personnel MRS #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Prime syndicale #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Coma #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Renouvellements de soins (art. 56) #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Centres de jour palliatifs #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 Total 21,2 44,3 70,8 99,7
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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 99,3 123,1
18. Soins de santé mentale         
 - Maisons de soins psychiatriques #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Initiatives d'habitation protégée #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Forfait pour journée d'entretien dans l'hôpital 


psychiatrique #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 


 Total 22,0 46,2 70,2 94,6
19. Rééducation fonctionnelle et professionnelle 24,0 49,4 73,5 99,1
20. Fond Spécial 26,7 41,9 55,1 66,3
21. Logopédie 24,2 48,9 67,7 92,0
22. Centres médicaux-pédiatriques 0,0 0,0 76,3 76,3
23. Autres frais de séjour et frais de déplacement 16,3 30,5 46,8 62,3
24. Régularisations + Refacturation 57,7 105,0 138,9 172,9
25. Du maximum à facturer         
 a) MAF social #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 b) MAF fiscal #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 c) Reliquats "tickets modérateurs 2004 et 2003" #DIV/0!       
 d) MAF patients chroniques #DIV/0!       
 Total maximum à facturer 33,4 52,1 67,1 97,1
26. Patients chroniques 17,3 34,6 61,2 91,2
27. Soins palliatifs 31,0 67,1 90,3 98,8
28. Soins palliatifs (patient)  26,0 50,7 74,9 100,0
29. Tissus humains 24,1 41,5 58,9 81,3
30. Équipes multidisciplinaires voiturettes 51,2 94,3 136,9 180,3
31. Soutien aux soins multidisciplinaires, première 


ligne         


 a) SISD #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 b) COMA #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 c) Projets thérapeutiques #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 Total soutien aux soins multidisciplinaires, 


première ligne 12,2 23,9 36,8 48,0


32. Internés 0,5 28,7 58,8 87,9
33. Sevrage tabac 0,0 0,0 0,0 0,1
34. Circuit de soins psychiatriques 1,2 39,8 49,9 60,5
35. Procréation assistée #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
36. Provision de stabilité 0,0 0,0 0,0 0,0
37. Indépendants : règlement collectif de dettes #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
38. Montant prévisionnel accord social #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
39. Fonds assuétudes 0,0 0,0 100,0 100,0
40. Montants de rattrapage hôpitaux 0,0 0,0 0,0 100,0
41. 2ième pilier fonds de pension praticiens art infirmier 


indépendants #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 


42. Protection de la jeunesse #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
43. Psychiatrie de liaison grandes villes #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
44. Montant réservé #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
45. Patients chroniques extra 0,0 0,0 0,0 0,0
46. Divers 0,0 7,5 55,3 55,3


Total général 23,4 47,1 71,0 96,6
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Tableau VII : Évolution des dépenses comptabilisées pendant les 12 derniers mois par rapport aux 12 mois 


antérieurs 
 


Mars Juin Septembre Décembre 
Libellé 


2008 (1) 2008 (2) 2008 (3) 2008 (4) 
1 Honoraires médicaux   
 a) Biologie clinique 5,66 7,16 8,70 10,21
 b) Imagerie médicale 5,20 6,45 8,07 8,53
 c) Consultations, visites et avis 6,87 9,66 11,42 12,61
 d) Prestations spéciales 3,42 4,31 4,75 4,08
 e) Chirurgie 6,73 8,64 8,42 7,01
 f) Gynécologie 2,98 6,85 9,97 10,59
 g) Surveillance 8,38 11,66 14,12 15,64
 h) Forfait accréditation médecins 8,68 10,82 -3,15 1,00
 i) Forfait dossier médical -48,77 2,16 2,16   
 j) Forfait télématique 4,71 8,29 7,46 6,20
 k) Contrôle de qualité Pasteur 4,54 117,06   7,64
 l) Forfait services de garde organisés 61,19 202,89 57,68 105,53
 m) Fonds d'impulsion 128,02 38,19 -1,11 7,94
 n) Montants de référence     
 o) Divers     
 Total médecins 5,85 7,92 8,93 9,53
2. a) Honoraires dentaires 8,08 11,37 13,11 14,97
 b) Forfait accréditation 5,94 5,95 11,21 4,40
 Total dentistes 8,04 11,28 13,08 14,79
3. Prestations pharmaceutiques 8,70 10,91 11,84 11,48
4. Honoraires des praticiens de l'art infirmier 8,45 10,85 10,11 10,97
5. Frais spécifiques services soins à domicile 8,11 41,62 7,14 44,19
6. Soins par kinésithérapeutes 6,87 10,13 13,58 13,03
7. Soins par bandagistes 6,78 3,00 -0,78 0,58
8. Soins par orthopédistes 9,82 10,78 10,67 10,81
9. Implants + défibrillateurs cardiaques implantables 1,32 5,80 7,33 10,55
10. Soins par opticiens 4,25 5,36 10,56 57,14
11. Soins par audiciens 12,01 12,72 11,29 18,83
12. Accouchements par accoucheuses 11,69 10,24 11,92 9,90
13. Prix de la journée d'entretien 4,17 4,07 4,51 6,80
 Prix de la journée d'entretien dans l'hôpital général 14,13 21,95 26,75 23,78
 Total 4,49 4,65 5,25 7,38
14. Hôpital militaire - prix all-in -6,68 -35,30 -5,86 75,32
15. Dialyse    
 a) Médecins 3,43 5,68 6,68 6,44
 b) Forfait dialyse rénale 5,86 7,66 8,08 7,34
 c) A domicile, dans un centre 11,56 10,08 8,81 1,90
 d) Dialyse de nuit       
 Total dialyse 6,47 7,57 7,75 5,48
16. MRS/MRPA/Centres de soins de jours       
 - Maisons de repos et de soins 10,89 8,07 5,47 6,96
 - Maisons de repos pour personnes âgées -0,11 -1,28 -1,89 -0,18
 - Centres de soins de jour 15,45 29,39 37,56 50,02
 - Harmonisation salariale personnel MRS 16,86 -1,99 23,77 9,14
 - Prime syndicale 1,99 1,99 1,99 1,99
 - Coma     
 - Renouvellements de soins (art. 56) 2,41 2,41     
 - Centres de jour palliatifs -49,41 -48,62 -48,62
 Total 6,39 2,61 4,42 4,28


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







126 - B.I. 2009/1 - Statistiques ______________________________________________ 
 
 
 


 


 
Tableau VII : Évolution des dépenses comptabilisées pendant les 12 derniers mois par rapport aux 12 mois 


antérieurs - suite 
 


Mars Juin Septembre Décembre 
Libellé 


2008 (1) 2008 (2) 2008 (3) 2008 (4) 
17. Fin de carrière  135,86 36,62 33,56 36,01
18. Soins de santé mentale     
 - Maisons de soins psychiatriques 3,79 5,22 3,49 5,17
 - Initiatives d'habitation protégée -2,39 5,54 13,88 20,40
 - Forfait pour journée d'entretien dans l'hôpital 


psychiatrique 17,04 17,82 16,99 17,78


 Total 2,29 5,47 6,42 9,34
19. Rééducation fonctionnelle et professionnelle 10,25 9,14 6,32 5,87
20. Fond Spécial 64,92 28,65 -3,15 -25,47
21. Logopédie 9,07 11,72 12,61 13,26
22. Centres médicaux-pédiatriques -77,41 -92,51 -69,64 -61,74
23. Autres frais de séjour et frais de déplacement 16,57 20,54 21,83 17,36
24. Régularisations + Refacturation -1,85 -22,17 -36,10 -32,06
25. Du maximum à facturer     
 a) MAF social 13,16 4,25 -1,09 -3,40
 b) MAF fiscal -102,55 -104,73 -0,64 -23,31
 c) Reliquats "tickets modérateurs 2004 et 2003"     
 d) MAF patients chroniques     
 Total maximum à facturer -8,28 -6,87 -1,10 -3,29
26. Patients chroniques 0,26 7,02 18,33 30,19
27. Soins palliatifs 31,96 16,76 5,87 -1,83
28. Soins palliatifs (patient)  6,77 7,44 7,08 7,23
29.Tissus humains 8,29 9,88 9,22 16,37
30. Équipes multidisciplinaires voiturettes 86,59 41,05 18,16 4,27
31. Soutien aux soins multidisciplinaires, première 


ligne     


 a) SISD 29,41 34,47 37,45 24,08
 b) COMA 28,90 29,02 22,13 21,92
 c) Projets thérapeutiques  35.300,00 9.820,00 507,7
 Total soutien aux soins multidisciplinaires, 


première ligne 64,39 92,10 105,65 81,32


32. Internés 45,62 8,82 18,63 -31,13
33. Sevrage tabac -97,96 -97,96 -97,87
34. Circuit de soins psychiatriques -37,81 -27,69 -16,34
35. Procréation assistée     
36. Provision de stabilité     
37. Indépendants : règlement collectif de dettes     
38. Montant prévisionnel accord social 37,47 37,47 37,47 -100,00
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 2.428,82 871,77 1.624,65 -5,32


Total général 6,57 7,71 8,92 9,70
 
(1) Mars 2008 = (3 premiers mois 2008 + 9 derniers mois 2007) / (3 premiers mois 2007 + 9 derniers mois 2006) 
(2) Juin 2008 = (6 premiers mois 2008 + 6 derniers mois 2007) / (6 premiers mois 2007 + 6 derniers mois 2006) 
(3) Septembre 2008 = (9 premiers mois 2008 + 3 derniers mois 2007) / (9 premiers mois 2007 + 3 derniers mois 2006) 
(4) Décembre 2008 = (12 mois 2008 / (12 mois 2007) 
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DES MÉDECINS EN DÉFAUT (*) 
AUTORÉGULATION PAR LA PROFESSION MÉDICALE 


 
Auteur : Rita SCHEPERS 
 
 Début 2008, un médecin de Flandre occidentale a été radié à vie aux Pays-Bas. D’après le rapport 
établi par la « Nederlandse Inspectie voor de Volksgezondheid » (« Inspection néerlandaise de la santé 
publique »), le médecin prétendait que ses patients étaient réceptifs à l’énergie cosmique et que celle-ci 
recouvrait leurs organes malades d’une couche protectrice. Le médecin avait également un cabinet 
ordinaire dans un hôpital belge mais là aussi il a été radié. Il continue entre-temps à travailler dans son 
cabinet privé. Peu de temps après, un autre médecin, limbourgeois, aurait contaminé ses patients par le 
virus de l’hépatite B. Le médecin en question a été radié par l’Ordre des médecins mais il a fait appel de 
cette décision. Ce médecin également continue à travailler. 
  
 Combien y a-t-il de « cas extrêmes » de ce genre en Belgique ? La santé publique est-elle d’intérêt 
secondaire ? Peut-on parler de mauvaise volonté ou de laxisme administratif ? Où s’arrêtent les 
compétences de l’Ordre des médecins ? 
 
 Des médecins en défaut est le premier livre consacré au problème des médecins qui outrepassent 
les limites. Bien qu’il s’agisse en l’occurrence d’un groupe restreint de médecins, ceux-ci peuvent 
néanmoins nuire gravement à la santé publique. Des médecins en défaut s’adresse aux instances de 
régulation au niveau national comme l’Ordre des médecins, les Commissions médicales provinciales et le 
Service d’évaluation et de contrôle médicaux de l’INAMI. Deux grands hôpitaux flamands ont été 
évalués, au niveau méso. 
 
 Rita SCHEPERS est docteur en sciences sociales. Elle s’est spécialisée en sociologie médicale. 
Auparavant, elle était chargée de cours en chef à l’institut « Beleid en Management Gezondheidszorg » 
(« Politique et Management des Soins de santé ») à l’Université Erasmus à Rotterdam. Elle est 
aujourd’hui professeur en sociologie médicale à la K.U.Leuven. 
 
(Traduction) 
 
 
 


_______________ 


                                                      
(*) Éditeur : Édition  LannooCampus, Naamsesteenweg 201, 3001 Leuven. 
 Tél. : 016 30 01 16 – Fax : 016 30 01 19 – E-mail : margot.bollen@lannoocampus.be - 
 Site web : www.lannoocampus.com 
 ISBN 978-90-209-7939-8 –NUR 870 – Volume : 192 pp. – Prix : 29,95 EUR. 
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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. 







130 - B.I. 2009/1 ______________________________________________ 
 
 
 


 


 
 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 (1964-2008) des circulaires O.A.   
   - sous forme de brochure  15,00 
   - 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 juin 2009  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. 
 
 
 
 
 
 


_________________ 





