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Article 35 – IMPLANTS 
 

    § 1
er

. Sont considérés comme relevant de la compétence des fournisseurs 

d'implants (U) :  

  …    

    H. CHIRURGIE VASCULAIRE :  

      

    Catégorie 2  

  …    

      

  687875 687886 Ensemble du matériel nécessaire à l'exécution d'une 

intervention coronaire percutanée avec placement d'un ou 

plusieurs stent(s) à l'occasion de la prestation 589013 - 

589024 U 1608  

        

    La prestation 687875 - 687886 n'est pas cumulable avec les prestation 

687890 - 687901 de l'article 35bis.  

      

  680315 680326 Ensemble du matériel nécessaire à l’exécution d’une 
intervention coronaire percutanée avec placement d’un 
ou plusieurs drug eluting stent(s) à l’occasion de la 
prestation 589013-589024 pour les indications prévues 
au § 11ter U 2047  

        

    La prestation 680315-680326 n’est pas cumulable avec la prestation 

687890-687901 de l’article 35bis.  

        

  680352 680363 Ensemble du matériel nécessaire à l’exécution d’une 
intervention coronaire percutanée avec placement de 
deux ou plusieurs stents à l’occasion des prestations 
589013-589024 et 589035-589046 U 3224  

        

    La prestation 680352-680363 n’est pas cumulable avec la prestation 

687890-687901 de l’article 35bis.  

  …      

    § 11ter. Pour les prestations  687875-687886, 680315-680326 et 

680352-680363, l'intervention doit être considérée comme un montant 

forfaitaire. Par hospitalisation, seule une des prestations 687875- 

687886, 680315-680326 et 680352-680363 peut être remboursée.  

      

    La prestation 680315-680326 est remboursable qu’en cas de :  

      

    - patients diabétiques ou  

      

    - instent-resténose ou  

      

    - lésion d'une longueur supérieure à 25 mm ou  

      

    - vaisseau sanguin d'un diamètre inférieur à 2.75 mm.  

      



    La prestation 680352-680363 n’est remboursable que si au minimum  

2 vaisseaux sanguins sont traités durant une seule et même 

hospitalisation; à savoir : l’artère coronaire droite (segments d’artère 

coronaire n° 1 à 4 inclus) et/ou le tronc principal (segment d’artère 

coronaire n° 5) et/ou l’artère coronaire gauche (segments d’artère 

coronaires n° 6 à 10 inclus) et/ou  l’artère circonflexe (segments 

d’artère coronaire n° 11 à 15 inclus) et/ou greffe de la veine saphène 

ou greffes artérielles (mamaria).  

      

    Les prestations 687875-687886, 680315-680326 et 680352-680363 ne 

sont remboursées que dans une institution de soins qui dispose de 

l'agrément accordé par l'autorité compétente pour les programmes 

B2 et B3 du programme de soins « pathologie cardiaque ».  

      

    Afin d’entrer en ligne de compte pour le remboursement de ces 

prestations, le centre doit se faire connaître auprès du Service des 

Soins de Santé au moyen d’un formulaire standard.  Le Comité de 

l’Assurance Soins de Santé établit ce formulaire sur base d’une 

proposition du Conseil technique des implants.  

      

    Le formulaire d’enregistrement standardisé (clinical data report), 

dûment complété, du matériel de dilatation et des tuteurs coronaires 

est transmis par le médecin-spécialiste implanteur pour notification 

au médecin conseil de l’organisme assureur et est transmis au  

« Belgian Working Group on Interventional Cardiology ». Les 

modalités à respecter dans le cadre de cette procédure sont établies 

par  le « Belgian Working Group on Interventional Cardiology », le 

Conseil Technique des Implants et le Service des soins de santé.  

      

    Le modèle de ce formulaire est approuvé par le Comité de l’assurance 

soins de santé, sur proposition du Conseil technique des implants.  

      

    Une évaluation annuelle via « peer review » en collaboration avec le 

Belgian Working Group on Interventional Invasive Cardiology est prévue, 

avec rapport au Conseil Technique des Implants et à la Commission de 

convention fournisseurs d'implants - organismes assureurs.  

      

    Le Service des soins de santé suit rigoureusement les nombres 

d’interventions, en particulier le nombre de cas de « réintervention » 

et l’enregistrement des données follow-up.  

      

    Une réintervention planifiée est justifiée en cas d’intervention 

primaire en cas d’infarctus aigue, insuffisance rénale (créatinine >  

2 mg %), utilisation de contraste > 400 ml.  

      

    En ce qui concerne le pourcentage de « réintervention » admissible, 

les critères suivants sont tenus en compte (le suivi se fait par  

centre):  

      

    - un pourcentage de « réintervention » jusqu'à 5 % 1 mois après 

l'intervention originale est admissible  

      

    - un pourcentage de « réintervention » jusqu'à 7 % 2 mois après 

l'intervention originale est admissible  

      

    - un pourcentage de « réintervention » jusqu'à 8 % 3 mois après 

l'intervention originale est admissible  

      

    - un pourcentage de « réintervention » jusqu'à 9 % 4 mois après 

l'intervention originale est admissible  

      

    - un pourcentage de « réintervention » jusqu'à 10 % 6 mois après 

l'intervention originale est admissible  



      

    La vérification des pourcentages prévus aura lieu à partir du 

01/04/2012 sur une période de 1 an. Ce suivi sera effectué pour la 

période de 01/04/2011 jusqu’au 31/03/2012 au premier jour ouvrable 

du mois.  

      

    Ce suivi est répété trimestriellement. Pour chaque suivi, la date de 

début pour déterminer l’an/mois ainsi que la date à laquelle le calcul 

sera effectué, sont différées de 3 mois.  

      

    Lorsque le Service constate qu'un centre dépasse le pourcentage de 

″réintervention″ admissible prévu, le centre en est informé. Il est 

demandé au centre de fournir une explication au Service concernant 

le dépassement du pourcentage de « réintervention » admissible, et 

ceci à l’intention du Conseil technique des implants et du Comité 

d’assurance.  Le Comité d’assurance va décider sur base de cette 

explication et de l’avis du Conseil technique des implants que, pour 

ce centre, le matériel utilisé lors d’une « réintervention » n’entre plus 

en ligne de compte pour une intervention de l’assurance obligatoire 

des soins de santé. Le centre et le pharmacien hospitalier en sont 

informés.  

      

    A partir de ce moment, il n’y pas plus de remboursement pour le 

matériel utilisé lors d’une « réintervention », jusqu’au moment où le 

centre ne dépasse plus le pourcentage. Le centre en informe le 

Service. Le Service vérifie si le centre ne dépasse plus le pourcentage 

de « réintervention » admissible. Si le centre ne dépasse plus le 

pourcentage de « réintervention » admissible, le centre peut de 

nouveau entrer en ligne de compte d’un remboursement du matériel 

utilisé lors d’une « réintervention ». Le Comité d’assurance en est 

informé.  

      

    En ce qui concerne la registration des données de follow-up, le 

pourcentage suivant est tenu en compte (le suivi se fait par centre) :  

      

    - un pourcentage jusqu'à 20 % des patients manquants 14 mois après 

l'intervention originale est admissible  

      

    Si un centre dépasse le pourcentage prévu de 20 % des patients 

manquants, le Service peut demander au centre de fournir une 

explication concernant le dépassement du pourcentage de  

« données de follow-up manquantes », et ceci à l’intention du Conseil 

technique des implants et du Comité d’assurance.  

  …    

    § 16. Les dispositions relatives aux prestations suivantes sont 

d'application:  

  …    

    H. Chirurgie vasculaire:  

      

    Catégorie 2:  

  …    

    Tuteur(s) et matériel de dilatation: 

683616-683620, 683631-683642, 683653-683664, 683675-683686, 

685311-685322, 687875-687886, 715595-715606, 715610-715621, 

715632-715643, 680315-680326, 680352-680363.  

  …    



 

    § 18. a) Pour les prestations suivantes, l'intervention doit être considérée 

comme un forfait:  

  …    

    H. Chirurgie vasculaire:  

  …    

    Tuteur(s) et matériel de dilatation: 

683616-683620, 683631-683642, 683653-683664, 683675-683686, 

685311-685322, 687875-687886, 715595-715606, 715610-715621, 

715632-715643, 680315-680326, 680352-680363.  

  …    

    b) Une liste, telle que définie § 3, III, 1, d) , est prévue pour les prestations 

suivantes:  

  …    

    H.Chirurgie vasculaire :  

      

    Tuteur(s) coronaire(s) : 

687875-687886, 680315-680326, 680352-680363  

  …    
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Article 35 – IMPLANTS 
 

    Art. 35. § 1er. Sont considérés comme relevant de la compétence des 

fournisseurs d'implants (U) :  

      

    A. ORTHOPEDIE ET TRAUMATOLOGIE :  

      

    Catégorie 2  

    COLONNE VERTEBRALE :  

      

  …    

      

    Stabilisation dynamique et hybride :    
        
  693932 693943 Tige pour une stabilisation postérieure longitudinale 

dynamique ou hybride, quelque soit le nombre de 
niveaux, pour l'ensemble des éléments U 230  

        
  693954 693965 Implant d'ancrage pédiculaire monoaxial pour une 

connexion postérieure longitudinale dynamique ou 
hybride, y compris toutes les pièces de fixation et 
d'attache U 260  

        
  693976 693980 Implant d'ancrage pédiculaire polyaxial pour une 

connexion postérieure longitudinale dynamique ou 
hybride, y compris toutes les pièces de fixation et 
d'attache U 290  

        
  693991 694002 Implant d'ancrage pour fixation de la tige dynamique ou 

hybride au moyen d'un connecteur séparé, y compris 
toutes les pièces de fixation et d'attache, connecteur 
inclus U 485  

      

  …    

      

    § 5septies. Les produits repris sur la liste de la prestation 693932-693943 

sont des implants permettant une connexion longitudinale entre des points 

d'ancrage pédiculaire sur 2 vertèbres successives ou plus, et où, au 

minimum sur un niveau, une mobilité est permise avec l'intention de ne pas 

fusionner.  

      

  …    

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      



    § 16. Les dispositions relatives aux prestations suivantes sont 

d'application:  

      

    A. Orthopédie et traumatologie.  

      

    Catégorie 2:  

      

  …    

      

    Colonne vertébrale :    

        

    700011-700022, 700033-700044, 700055-700066, 700070-700081, 

700092-700103, 700114-700125, 700136-700140, 700151-700162, 

700173-700184, 700195-700206, 700210-700221, 700232-700243, 

700254-700265, 700276-700280, 700291-700302, 700313-700324, 

700335-700346, 700350-700361, 700372-700383, 700394-700405, 

700416-700420, 700431-700442, 700453-700464, 700475-700486, 

700490-700501, 700512-700523, 700534-700545, 700556-700560, 

700571-700582, 700593-700604, 700615-700626, 700630-700641, 

700652-700663, 700674-700685, 700696-700700, 700711-700722, 

700733-700744, 700755-700766, 700770-700781, 700792-700803, 

700814-700825, 700836-700840, 693932-693943, 693954-693965, 

693976-693980, 693991-694002.  

      

  …    

      

    § 17. La marge de sécurité, visée au § 4, 2° et 3°, est fixée à:  

      

  …    

      

    - 20 % pour les prestations:  

    A. Orthopédie et traumatologie:  

      

  …    

      

    Colonne vertébrale :  

      

    700011-700022, 700033-700044, 700055-700066, 700070-700081, 

700092-700103, 700114-700125, 700151-700162, 700276-700280, 

700291-700302, 700313-700324, 700335-700346, 700350-700361, 

700372-700383, 700394-700405, 700416-700420, 700431-700442, 

700453-700464, 700475-700486, 700490-700501, 700512-700523, 

700534-700545, 700556-700560, 700571-700582, 700593-700604, 

700615-700626, 700630-700641, 700652-700663, 700674-700685, 

700696-700700, 700711-700722, 700733-700744, 700755-700766, 

700770-700781, 700836-700840, 693932-693943, 693954-693965, 

693976-693980, 693991-694002.  

      

  …    

 
 


