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CONSEIL D'ETAT, SECTION DU CONTENTIEUX ADMINISTRATIF. 
 
 
 A R R E T 
 
 
 n

o
 236.399 du 10 novembre 2016 

 
G./A.218.583/VI-20.727 
 
En cause :  l'Institut National d'Assurance Maladie-Invalidité, 
     en abrégé l'INAMI, 
 

ayant élu domicile chez 
Mes Pierre SLEGERS et 
Bénédicte DE BEYS, avocats, 
place Flagey, n° 18, 
1050   Bruxelles, 

 
contre : 

 
l'association sans but lucratif Cliniques Universitaires 
Saint-Luc, 
 
ayant élu domicile chez 
Mes Filip VAN DER MAUTEN et 
An VIJVERMAN, avocats, 
Mechelsestraat, n° 107-109, 
3000   Louvain. 
 

------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

 

 LE CONSEIL D'ETAT, VI
e
 CHAMBRE, 

 

I. OBJET DE LA REQUETE 

 

Par une requête déposée sur la plateforme électronique du Conseil d'Etat 

le 29 février 2016, l'Institut National d'Assurance Maladie-Invalidité, en abrégé 

l'INAMI demande la cassation de "la décision de la chambre des recours instituée 

auprès du Service d'évaluation et de contrôle médicaux de l'INAMI, telle que 

prononcée le 28 janvier 2016, avec pour numéro de rôle [FB-010-13]". 

 

II. PROCEDURE DEVANT LE CONSEIL D'ETAT 

 

    Le dossier de l'affaire a été communiqué par la juridiction ayant rendu la 

décision attaquée. 

 

    Une ordonnance n
o
 11.844 du 10 mars 2016 déclare le recours en 

cassation admissible. 
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Les mémoires en réponse et en réplique ont été régulièrement échangés. 

 

M. le Premier auditeur au Conseil d'Etat, Denis DELVAX, a rédigé un 

rapport sur la base de l'article 16 de l'arrêté royal du 30 novembre 2006 déterminant la 

procédure en cassation devant le Conseil d'Etat. 

 

Le rapport a été notifié aux parties.  

 

Une ordonnance du 7 septembre 2016, notifiée aux parties, fixe l'affaire à 

l'audience du 5 octobre 2016 à 10 heures. 

 

M. le Conseiller d'Etat, Serge BODART, a exposé son rapport. 

 

Me Pierre SLEGERS, avocat, comparaissant pour la demanderesse et Me 

Filip VANDERMAUTEN, avocat, comparaissant pour la défenderesse, ont présenté 

leurs observations. 

 

M. le Premier auditeur, Denis DELVAX, a été entendu en son avis 

conforme. 

 

Il est fait application du titre VI, chapitre II, des lois sur le Conseil d'Etat, 

coordonnées le 12 janvier 1973. 

 

III. EXPOSE DES FAITS 

 

III. 1.   La défenderesse exploite une institution hospitalière, au sein de laquelle 

se situe un centre d’hémodialyse chronique agréé. 

 

III. 2.   Le 28 janvier 2008, la demanderesse dresse un procès-verbal de constat 

dans lequel elle reproche à la défenderesse d’avoir porté en compte des forfaits non 

conformes car ils ne répondent pas aux conditions définies par la loi du 14 juillet 

1994, ses arrêtés d’exécution et les accords et conventions qui en découlent et réclame 

le remboursement d’un montant indu de 201.308,57 euros.   

 

    La demanderesse y reproche à la défenderesse d’avoir attesté, pour la 

période comprise entre le 1
er

 janvier 2006 et le 14 mai 2007, des forfaits journaliers 

pour hémodialyse chronique alors que les patients ne faisaient pas l’objet d’un 
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traitement par hémodialyse d’une insuffisance rénale chronique, mais soit d’un 

traitement par dialyse péritonéale soit d’un traitement d’une insuffisance rénale aiguë.   

 

III. 3.   Le 29 avril 2008, la défenderesse rembourse la somme de 

10.035,30 euros, correspondant à 88 forfaits liés à la dialyse péritonéale. 

  

III. 4.   Le 20 novembre 2009, la demanderesse dépose une requête introductive 

d’instance auprès de la Chambre de première instance instituée auprès du SECM dans 

laquelle elle lui demande de constater que le grief est établi et de prononcer une 

décision de récupération totale des dépenses relatives aux prestations indues, sous 

déduction du montant de 10.035,30 euros déjà remboursés.  

 

III. 5.   Après avoir rendu, le 31 juillet 2012, une première décision ordonnant au 

S.P.F. Sécurité Sociale de communiquer certains documents relatifs à l’adoption de 

l’arrêté royal du 23 juin 2003 portant exécution de l'article 71bis, §§ 1
er

 et 2 de la loi 

relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 

1994, la Chambre de première instance rend, le 6 juin 2013, une décision rejetant la 

demande de la demanderesse.  

 

III. 6.   Le 5 juillet 2013, la demanderesse interjette appel de cette décision 

auprès de la Chambre de recours instituée auprès du SECM de l’INAMI.  

 

III. 7.   Le 26 février 2015, la Chambre de recours rend la décision suivante : 

 
"  Vu les pièces de la procédure à la clôture des débats et notamment : 
 - la décision de la Chambre de première instance du 6 juin 2013, notifiée le 

11 juin 2013; 
 - la requête d’appel reçue au greffe de la Chambre de recours le 5 juillet 2013 et 

notifiée à la partie adverse le 10 juillet 2013; 
 - les conclusions en réplique de la partie appelante reçues au greffe de la 

Chambre de recours le 15 janvier 2014 avec les pièces annexées ainsi que les 
conclusions et les conclusions de synthèse pour la partie intimée reçues à ce 
même greffe respectivement le 9 octobre 2013 et le 17 février 2014; 

 - le dossier de pièces de la partie appelante reçu au greffe de la Chambre de 
recours le 10 octobre 2013 ainsi que la pièce supplémentaire de la partie 
appelante reçue à ce même greffe le 14 mars 2014; 

 - vu les avis de fixation adressés aux parties pour l’audience du 20 novembre 
2014; 

 - entendu les parties à l’audience du 20 novembre 2014. 
 
 I. La recevabilité 
 
 La décision de la Chambre de 1

ère
 instance ayant été notifiée le 11 juin 2013, le 

recours, reçu au greffe de la Chambre de recours le 5 juillet 2013, régulier en la 
forme, est recevable. 
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 II. Les faits 
 
 Les Cliniques universitaires Saint-Luc sont, notamment un centre d’hémodialyse 

chronique agréé. Il réalise des traitements par hémodialyse pour une insuffisance 
rénale chronique mais aussi des traitements par dialyse péritonéales ainsi que des 
traitements par hémodialyse pour des insuffisances rénales aiguës. 

 
 Il est reproché aux Cliniques universitaires Saint-Luc d’avoir, entre le 1

er
 janvier 

2006 et le 14 mai 2007, porté en compte de l’assurance obligatoire soins de santé et 
indemnités des forfaits non conformes du fait qu’ils ne correspondent pas aux 
conditions définies par la loi coordonnée le 14 juillet 1994, ses arrêtés d’exécution 
et les accords et conventions qui en découlent, engendrant de ce fait un débours 
indu pour ladite assurance. 

 
 Il est reproché en fait aux Cliniques universitaires Saint-Luc d’avoir facturé des 

hémodialyses sous les pseudocodes : 
 - 761272 : journée d’entretien forfaitaire de dialyse rénale – Ambulant, 
 - 761283 : journée d’entretien forfaitaire de dialyse rénale – Hospitalisé, 
 La facturation de ces pseudocodes étant associée pour un même assuré, pour une 

même date à celle d’un numéro de code de la nomenclature des prestations ne 
correspondant pas au traitement par hémodialyse d’une insuffisance rénale 
chronique, soit les codes 470433-470444 (dialyse péritonéale, en milieu 
hospitalier au cours de la formation d’un patient à l’autodialyse chronique par voie 
péritonéale par jour), 470466 (épuration extra-rénale pour insuffisance rénale 
aiguë par la technique d’hémodialyse ou d’hémofiltration intermittente) et 470422 
pour les jours suivants. 

 
 Le montant de l’indu total est de 201.308,57 €. 
 
 Relevons que les Cliniques universitaires Saint-Luc ont remboursé la somme de 

10.035,30 € correspondant aux 88 forfaits liés à la dialyse péritonéale et que l’indu 
résiduel est donc de 191.308,27 €. 

 
 Le 20 novembre 2009, le Service d’évaluation et de contrôle médicaux sollicite 

que la Chambre de 1
ère

 instance : 
 - déclare le grief établi ; 
 - condamne les Cliniques universitaires Saint-Luc au remboursement de la valeur 

des prestations indûment attestées à charge de l’assurance soins de santé, soit la 
somme de 201.308,57 € sous déduction de la somme de 10.035,30 € déjà 
remboursée. 

 
 L’affaire fut plaidée le 20 janvier 2011. Par sa décision du 31 juillet 2012, la 

Chambre de 1
ère

 instance a ordonné au SPF Sécurité sociale de produire divers 
documents et a ordonné la réouverture des débats pour le 25 avril 2013. 

 
 Par sa décision du 6 juin 2013, la Chambre de 1

ère
 instance, après avoir considéré 

que l’arrêté royal du 23 juin 2003 ne stipule nullement que les pseudocodes 
761272 et 761283 ne peuvent être attestés qu’en cas d’hémodialyse chronique, à 
l’exclusion des cas pour insuffisance rénale aiguë, estime le grief non établi. 

 
 III. Les moyens des parties 
 
 En appel, l’INAMI fait valoir : 
 - que l’arrêté royal du 23 juin 2003 est régulier car étant la gestion d’une affaire 

courante,  
 - que l’article 71bis de la loi coordonnée le 14 juillet 1994 prévoit que le Roi fixe 

le montant de l’intervention de l’assurance soins de santé, d’une part pour 
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l’hémodialyse à domicile, la dialyse péritonéale à domicile et les frais de 
dialyse pour dialyse dans un service collectif d’autodialyse et, d’autre part pour 
l’hémodialyse effectuée dans un centre d’hémodialyse agréé, 

 - que l’arrêté royal d’exécution de l’article 71bis, soit l’arrêté royal du 23 juin 
2003, tel que modifié vise uniquement la question des hémodialyses 
chroniques, à l’exclusion de l’hémodialyse aiguë, de l’hémodialyse aiguë en 
soins intensifs et de la dialyse péritonéale, 

 - que le forfait visé au chapitre 1
er

 de l’arrêté royal du 23 juin 2003 concerne 
uniquement l’hémodialyse et non la dialyse péritonéale qui n’est pas une 
hémodialyse, 

 - que l’hémodialyse/filtration continue, réalisée dans des services de soins 
intensifs est une autre technique que l’hémodialyse réalisée au centre pour 
hémodialyse chronique avec un matériel particulier et du personnel des soins 
intensifs, 

 - que les Cliniques universitaires furent averties le 24 avril 2007 qu’en cas 
d’hémodialyse aiguë le forfait pour la dialyse chronique ne pouvait pas être 
attesté, 

 - que l’absence de réaction des mutuelles, les principes généraux de droit comme 
légitime confiance, la bonne administration ou la sécurité juridique ne peuvent 
mettre en échec le principe de la légalité. 

Il sollicite la condamnation de la partie intimée au remboursement de la somme de 
191.203,27 €, à majorer des intérêts au taux légal en matière sociale tel que prévu à 
l’article 2, § 3, de la loi du 5 mai 1865 relative au prêt à intérêts. 

 
 Les Cliniques universitaires Saint-Luc font valoir : 
 - que l’article 71bis, § 2 vise les frais pour l’hémodialyse sans distinguer qu’il 

s’agit d’une hémodialyse pour insuffisance chronique ou aiguë, 
 - que l’article 1

er
, alinéa 1

er
 de l’arrêté royal du 23 juin 2003 vise une intervention 

par dialyse sans limiter cette intervention aux seules hémodialyses pour 
insuffisance rénale chronique à l’exclusion des hémodialyses pour insuffisance 
rénale aiguë, 

 - qu’une circulaire ne permet pas de donner à un texte de loi une portée que 
celui-ci n’a pas, 

 - que les Cliniques universitaires sont un centre de traitement de l’insuffisance 
rénale chronique intégré sur la plan organisationnel et fonctionnel dans un 
hôpital où l’on peut offrir au patient souffrant d’insuffisance chronique le 
traitement le plus approprié de remplacement de la fonction rénale, 

 - que le traitement de l’insuffisance rénale aiguë mobilise autant de ressources 
humaines et matérielles que celui de l’hémodialyse chronique, 

 - que le projet de l’arrêté royal du 23 juin 2003, la proposition du Ministre de 
2002, quant au financement de l’hémodialyse a fait l’objet de vives critiques, 

 - que l’INAMI a violé l’obligation générale de prudence et diligence, 
 - que vu sa bonne foi et la hauteur du remboursement éventuel, il sollicite des 

délais de paiement.  
 
 IV. Discussion 
 
 Les dispositions légales 
 
 1. L’article 71bis de la loi coordonnée le 14 juillet 1994 dispose : 
 

«§ 1
er

. Le Roi fixe, après avis du Comité de l’assurance soins de santé, les 
conditions dans lesquelles l’assurance soins de santé intervient dans les frais pour 
l’hémodialyse à domicile et la dialyse péritonéale à domicile, ainsi que dans les 
frais pour dialyse dans un service collectif d’autodialyse. Il fixe également le 
montant de cette intervention. 

 



   

‡BALQLEIDE-BCHBHAT‡   

VI – 20.727 - 6/23 

§ 2. Le Roi fixe, après avis de la Commission chargée de conclure la convention 
nationale entre les établissements hospitaliers et les organismes assureurs, les 
conditions dans lesquelles l’assurance soins de santé intervient dans les frais pour 
hémodialyse effectuée dans un centre d’hémodialyse chronique agréé par 
l’autorité compétente. Il fixe également le montant de l’intervention». 

 
Il résulte de cette disposition légale que le Roi fixe les frais pour l’hémodialyse 
effectuée dans un centre d’hémodialyse chronique agréé. Ce texte ne fait pas de 
distinction selon que l’hémodialyse est réalisée pour une insuffisance rénale 
chronique ou aiguë ou en service de soins intensifs. 

 
2. La Convention nationale entre les établissements hospitaliers et les organismes 
assureurs prolongée jusqu’au 30 juin 2007 dispose en son article 4, § 6 : «Par 
hémodialyse effectuée dans un centre d’hémodialyse chronique agréé par 
l’autorité compétente est dû le montant prévu dans l’arrêté royal du 23 juin 2003 
portant exécution de l’article 71bis, §§ 1

er
 et 2 de la loi relative à l’assurance 

obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée le 14 juillet 1994». Ce texte ne 
fait pas de distinction selon que l’hémodialyse est réalisée pour une insuffisance 
rénale chronique ou aiguë ou en service de soins intensifs. Il renvoie pour les 
hémodialyses effectuées dans un centre d’hémodialyse chronique au montant 
prévu dans l’arrêté royal du 23 juin 2003, sans autre précision. 

 
 3. L’arrêté royal d’exécution de l’article 71bis, §§ 1

er
 et 2, soit l’arrêté royal du 

23 juin 2003 tel que modifié énonce : «Chapitre 1
er

. – Intervention pour 
hémodialyse dans un centre pour hémodialyse chronique». L’intitulé du chapitre 
1

er
 ne fait pas de distinction selon que l’hémodialyse est réalisée pour une 

insuffisance rénale chronique ou aiguë ou en service de soins intensifs. 
   
  «Article 1

er
, § 1

er
 Par hémodialyse effectuée dans un centre d’hémodialyse 

chronique agréé par l’autorité compétente (numéro de code 761272 (soit journée 
d’entretien forfaitaire de dialyse rénale – Ambulant) – 761283 (soit journée 
d’entretien forfaitaire de dialyse rénale – Hospitalisé), est due une intervention 
pour hémodialyse égale à 37,80 €, majoré de 25 % de la journée d’entretien au 
30 juin 2002 dudit hôpital à l’exclusion des montants complémentaires ou de 
rattrapage, prévus dans la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987, ainsi que 
du subside universitaire prévu à l’article 102 de la même loi. 

 […] 
 Cette intervention sera majorée par catégorie de pourcentage si le centre de dialyse 

dispose d’un programme de traitement alternatif de substitution à la fonction 
rénale extra-hospitalier de 18,59 €, 59,49 €, 80,56 € et 85,52 € si respectivement 
entre 5 % et 10 %, entre 10 % et 25 %, entre 25 et 35 % et à partir de 35 % du 
nombre total de patients placés sous la surveillance de ce centre subissent un 
traitement alternatif de substitution à la fonction rénale. 

 […] 
 Par traitement alternatif de substitution à la fonction rénale, il est entendu les 

traitements tels que prévus dans le chapitre II du présent arrêté. 
 § 2. S’il s'agit d’un bénéficiaire subissant une hémodialyse chronique qui est admis 

dans un service classique d’un établissement hospitalier agréé pour effectuer des 
hémodialyses, le cumul du montant par admission et le montant de la journée 
d’entretien en hôpital et l’intervention pour hémodialyse visée au § 1

er
 du présent 

article est possible; dans ce cas, l’intervention d’admission pour cette hémodialyse 
chronique s’élève à 50 % des interventions visées à l’alinéa 1

er
 avec un minimum 

de 86,76 €. 
 […] 
 Art. 2. § 1

er
 L’intervention visée à l’article 1

er
 est déterminée par hôpital par le 

service des soins de santé de l’Institut national d’assurance maladie-invalidité 
(INAMI) […]». 
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 En vertu de cet article, le montant de l’intervention dépend du pourcentage de 

traitements alternatifs de substitution à la fonction rénale par rapport au nombre 
d’hémodialyses chroniques effectuées telles que visées au chapitre 1

er
. 

 
 4. Il résulte de ces dispositions que le chapitre 1

er
 de l’arrêté royal du 23 juin 2003 

ne vise que le cas de l’hémodialyse chronique. 
 
 En effet, l’intitulé du chapitre 1er vise l’intervention de l’INAMI pour les 

hémodialyses dans un centre pour hémodialyse chronique. Il résulte de cet intitulé 
que ce qui est visé, c’est l’hémodialyse chronique dès lors que tous les centres 
d’hémodialyse chronique ne sont pas aptes à traiter les hémodialyses aiguës et ne 
disposent pas de services de soins intensifs. La présente Chambre relève que le 
§ 1

er
 vise explicitement le code 761283, soit la journée d’entretien forfaitaire de 

dialyse rénale – hospitalisé. On ne peut dès lors affirmer que le § 1
er

 ne vise que les 
patients ambulants, sauf à considérer que la disposition légale soit incorrectement 
rédigée, ce qui a été mis en exergue par le Conseil d’Etat. La présente Chambre 
relève que pour le patient hospitalisé, le § 2 vise expressément et exclusivement le 
montant de l’intervention pour une hémodialyse chronique. 

 
 La présente Chambre relève surtout que le montant de l’intervention, 

conformément à l’article 2 se calcule en fonction du nombre de traitements 
alternatifs par rapport au nombre d’hémodialyses chroniques et «le nombre 
d’hémodialyses chroniques effectuées telles que visées au chapitre 1

er
». Ce faisant 

le § 1
er

 de l’article 2 précise que tout le chapitre 1
er

 ne vise que des hémodialyses 
chroniques, à l’exclusion des hémodialyses aiguës ou en soins intensifs. 

 
 La légalité de l’arrêté royal du 23 juin 2003 
 
 Il n’est pas contesté que l’arrêté royal du 23 juin 2003 a été promulgué alors que le 

gouvernement était «en affaires courantes». Il n’est pas contesté qu’un 
gouvernement «en affaires courantes» peut prendre des arrêtés royaux mais avec 
prudence dès lors que son action échappe au contrôle des représentants de la 
nation. Par «affaires courantes», il faut entendre, notamment les affaires 
constituant la poursuite normale d’une procédure régulièrement engagée avant la 
dissolution des chambres et qui n’implique pas des choix politiques importants 
pouvant engager la responsabilité gouvernementale devant les chambres (C.E., 
arrêt du 30 mai 2012, n° 219.559). 

 
 En l’espèce, il s’agit de prévoir l’intervention de l’INAMI dans un acte médical à 

savoir l’hémodialyse. La modification de la nomenclature et les interventions de 
l’INAMI dans les frais de soins de santé requiert régulièrement et constamment 
des adaptations au vu, notamment, de l’évolution de la structure de l’organisation 
des soins en Belgique, des nouveautés technologiques, de l’apparition de nouvelles 
techniques de soins et de l’apparition de nouveaux médicaments. Il est établi 
d’autre part que le processus d’élaboration de cet arrêté royal, sa rédaction ainsi 
que les phases légales préalables à son adoption, à savoir les avis devant être 
recueillis, avaient débuté et avaient été finalisés avant la dissolution des chambres, 
le 19 mai 2003. La Chambre de recours considère dès lors qu’une modification 
quant au mode d’intervention de l’INAMI dans les frais d’hémodialyse n’implique 
pas un choix politique important pouvant mettre en cause la responsabilité 
gouvernementale, et que cette modification, préparée de longue date avant 
l’adoption de l’arrêté royal du 23 juin 2003, pouvait se justifier, notamment au vu 
de l’émergence et de l’organisation déjà en place de traitements alternatifs 
extrahospitaliers de substitution à la fonction rénale. La présente Chambre relève 
du reste que les gouvernements subséquents n’ont pas apporté de modification à 
cet arrêté royal. 
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 La présente Chambre considère dès lors que l’arrêté royal en cause a été pris par un 

gouvernement compétent pour ce faire et qu’il n’est pas illégal au vu de l’article 
159 de la Constitution. 

 
 Le grief 
 
 Rappelons qu’en vertu de l’article 71bis, § 2 de la loi coordonnée, «Le Roi fixe, 

après avis de la Commission chargée de conclure la convention nationale entre les 
établissements hospitaliers et les organismes assureurs, les conditions dans 
lesquelles l’assurance soins de santé intervient dans les frais pour hémodialyse 
effectuée dans un centre d’hémodialyse chronique agréé par l’autorité compétente. 
Il fixe également le montant de l’intervention». 

 
 Il n’est pas contesté qu’avant l’adoption de cet arrêté royal du 23 juin 2003 et 

même après l’entrée en vigueur de l’article 71bis tel que modifié par l’article 10 de 
la loi du 22 août 2002 entrant en vigueur le 10 septembre 2002, l’INAMI 
intervenait dans les coûts des hémodialyses effectuées dans des centres agréés, que 
ces dialyses soient chroniques, aiguës ou pratiquées en soins intensifs. La présente 
Chambre a considéré ci-dessus que l’arrêté royal du 23 juin 2003 concerne 
l’intervention pour l’hémodialyse chronique. Il ne concerne nullement 
l’intervention de l’assurance pour l’hémodialyse aiguë ou en service de soins 
intensifs ni la dialyse péritonéale. Se pose dès lors la question de savoir si cet arrêté 
royal, au vu de ses termes, a pu avoir pour effet de modifier ou de supprimer les 
forfaits prévus à titre d’intervention pour les hémodialyses aiguës ou en service de 
soins intensifs ou n’a pu avoir pour effet ou objet que de préciser l’intervention de 
l’INAMI dans les frais d’hémodialyses chroniques. Les parties ne s’étant pas 
expliquées quant à ce, une réouverture des débats s’impose. 

 
 Par ces motifs, 
 
 La Chambre de recours instituée auprès du Service d’évaluation et de contrôle 

médicaux de l’INAMI,  
 […]  
 déclare le recours recevable, 
 dit que l’arrêté royal du 23 juin 2003 n’est pas illégal, 
 dit que l’arrêté royal du 23 juin 2003, chapitre 1er, concerne exclusivement les 

hémodialyses chroniques, 
 invite les parties à s’expliquer et à conclure, documents à l’appui si possible, quant 

à déterminer si l’arrêté royal du 23 juin 2003, au vu de ses termes, a pu avoir pour 
effet de modifier ou de supprimer les forfaits prévus à titre d’intervention pour les 
hémodialyses aiguës ou en service de soins intensifs et hémodialyss péritonéale ou 
n’a pu avoir pour effet ou objet que de préciser l’intervention de l’INAMI dans les 
frais d’hémodialyse chronique, 

 
 A ces fins : 
 
 - la partie appelante transmettra ses conclusions […] 
 - la partie intimée transmettra ses conclusions […] 
 - fixe la date de l’audience des plaidoiries […] 
 
 réserve à statuer pour le surplus".   
 

III. 8.   Le 28 janvier 2016, la Chambre de recours rend une décision rejetant la 

demande de la demanderesse.  
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    Cette décision, qui constitue la décision attaquée, se présente comme 

suit : 

 
"  Revu la décision rendue par la présente Chambre de recours le 26 février 2015 

ainsi que les pièces de procédure y visées, 
 
Vu les conclusions après réouverture des débats pour la partie appelante reçues au 
greffe de la chambre de recours le 2 juin 2015 avec les pièces annexées, ainsi que 
les conclusions après réouverture des débats pour la partie intimée adressées par 
recommandé à ce même greffe le 15 septembre 2015, 
 
Entendu les parties à l’audience du 29 octobre 2015. 
 
I. Les faits 
 
Rappelons que les Cliniques universitaires Saint-Luc sont, notamment un centre 
d’hémodialyse chronique agréé. Elles réalisent des traitements par hémodialyse 
pour une insuffisance rénale chronique mais aussi des traitements par dialyse 
péritonéale ainsi que des traitements par hémodialyse pour des insuffisances 
rénales aigües. 
 
Il est reproché aux cliniques universitaires Saint-Luc d’avoir, entre le 1

er
 janvier 

2006 et le 14 mai 2007, porté en compte de l’assurance obligatoire soins de santé et 
indemnités des forfaits non conformes du fait qu’ils ne correspondent pas aux 
conditions définies par la loi coordonnée le 14 juillet 1994, ses arrêtés d’exécution 
et les accords et conventions qui en découlent, engendrant de ce fait un débours 
indu pour ladite assurance. 
 
Il est reproché en fait à la partie intimée d’avoir facturé des hémodialyses sous les 
pseudocodes : 
- 761272 : journée d’entretien forfaitaire de dialyse rénale – Ambulant, 
- 761283 : journée d’entretien forfaitaire de dialyse rénale – Hospitalisé. 
La facturation de ces pseudocodes étant associée pour un même assuré, pour une 
même date à celle d’un numéro de code de la nomenclature des prestations ne 
correspondant pas au traitement par hémodialyse d’une insuffisance rénale 
chronique, soit les codes 470433-470444 (dialyse péritonéale, en milieu hospitalier 
au cours de la formation d’un patient à l’autodialyse chronique par voie péritonéale 
par jour), 470466 (épuration extra-rénale pour insuffisance rénale aiguë par la 
technique d’hémodialyse ou d’hémofiltration intermittente) et 470422 pour les 
jours suivants. 
  
Le montant de l’indu total est de 201.308,57 €. 
 
Relevons que les Cliniques universitaires Saint-Luc ont remboursé la somme de 
10.035,30 € liée aux 88 forfaits liés à la dialyse péritonéale et que l’indu résiduel 
est donc de 191.273,27 €. 
 
Le 20 novembre 2009, le Service d’évaluation et de contrôle médicaux sollicite 
que la Chambre de 1

ère
 instance : 

- déclare le grief établi ; 
- condamne les Cliniques universitaires Saint-Luc au remboursement de la valeur 
des prestations indûment attestées à charge de l’assurance soins de santé, soit la 
somme de 201.308,57 €, sous déduction de la somme de 10.035,30 € déjà 
remboursée. 
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Par sa décision du 6 juin 2013, la Chambre de 1
ère

 instance, après avoir considéré 
que l’arrêté royal du 23 juin 2003 ne stipule nullement que les pseudocodes 761272 
et 761283 ne peuvent être attestés qu’en cas d’hémodialyse chronique, à 
l’exclusion des cas pour insuffisance rénale aiguë, estime le grief non établi. 
 
Par sa décision du 26 février 2015, la présente chambre a :  
- déclaré le recours recevable, 
- dit pour droit que l’arrêté royal du 23 juin 2003 n’est pas illégal, 
- dit pour droit que l’arrêté royal du 23 juin 2003, chapitre 1

er
, concerne 

exclusivement les hémodialyses chroniques. 
 
Cette décision invitait les parties à s’expliquer et à conclure, documents à l’appui si 
possible, quant à déterminer si l’arrêté royal du 23 juin 2003, au vu de ses termes, a 
pu avoir pour effet de modifier ou de supprimer les forfaits prévus à titre 
d’intervention pour les hémodialyses aigües effectuées en service de soins intensifs 
et hémodialyses péritonéale ou n’a pu avoir pour effet ou objet que de préciser 
l’intervention de l’INAMI dans les frais d’hémodialyse chronique. 
 
II. Les moyens des parties 
 
En appel, l’INAMI fait valoir : 
- qu’une dialyse péritonéale n’est pas une hémodialyse, 
- que jamais avant le 23 juin 2003 n’apparaît le mot «chronique» dans les 
différentes réglementations qui se sont succédé, 
- que l’arrêté royal du 23 juin 2003 rend caduques les dispositions de l’article 4, 
§ 6 de la convention avec les établissements hospitaliers conclue le 24 janvier 
1996, comme cela est confirmé dans la note du 4 février 2003 du Comité de 
l’assurance. 
 
La partie intimée fait valoir : 
- qu’avant l’adoption de l’arrêté royal du 23 juin 2003, il n’y avait aucune 
discussion sur le fait que la prise en charge visait toutes les hémodialyses, aigües 
ou non, 
- que l’arrêté royal du 23 juin 2003 n’a pas eu pour effet ou objet de supprimer les 
forfaits à titre d’intervention pour les hémodialyses aigües, 
- qu’il serait illogique que els forfaits pour dialyses aiguës soient supprimés vu 
les frais engendrés pour ces prestations. 
 
III. Discussion 
 
1. L’article 71bis de la loi coordonnée le 14 juillet 1994 dispose : 
«§ 1

er
. Le Roi fixe, après avis du Comité de l’assurance soins de santé, les 

conditions dans lesquelles l’assurance soins de santé intervient dans les frais pour 
l’hémodialyse à domicile et la dialyse péritonéale à domicile, ainsi que dans les 
frais pour dialyse dans un service collectif d’autodialyse. Il fixe également le 
montant de cette intervention. 
§ 2. Le Roi fixe, après avis de la Commission chargée de conclure la convention 
nationale entre les établissements hospitaliers et les organismes assureurs, les 
conditions dans lesquelles l’assurance soins de santé intervient dans les frais pour 
hémodialyse effectuée dans un centre d’hémodialyse chronique agréé par l’autorité 
compétente. Il fixe également le montant de l’intervention». 
 
Il résulte de cette disposition légale que le Roi fixe les frais pour l’hémodialyse 
effectuée dans un centre d’hémodialyse chronique agréé. Ce texte ne fait pas de 
distinction selon que l’hémodialyse est réalisée pour une insuffisance rénale 
chronique ou aiguë ou en service de soins intensifs. 
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La Convention nationale entre les établissements hospitaliers et les organismes 
assureurs du 24 janvier 1996 prolongée jusqu’au 30 juin 2007 dispose en son 
article 4, § 6, modifié à plusieurs reprises : «Par hémodialyse effectuée dans un 
centre d’hémodialyse chronique agréé par l’autorité compétente est dû le montant 
prévu dans l’arrêté royal du 23 juin 2003 portant exécution de l’article 71bis, §§ 1

er
 

et 2 de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités 
coordonnée le 14 juillet 1994».  
 
Ce texte ne fait pas de distinction selon que l’hémodialyse est réalisée pour une 
insuffisance rénale chronique ou aiguë ou en service de soins intensifs. Il renvoie 
pour les hémodialyses effectuées dans un centre d’hémodialyse chronique au 
montant prévu dans l’arrêté royal du 23 juin 2003, sans autre précision. 
 
L’arrêté royal d’exécution de l’article 71bis, §§ 1

er
 et 2, soit l’arrêté royal du 

23 juin 2003 tel que modifié énonce : «Chapitre I
er

. – Intervention pour 
hémodialyse dans un centre pour hémodialyse chronique». L’intitulé du chapitre 
1

er
 ne fait pas de distinction selon que l’hémodialyse est réalisée pour une 

insuffisance rénale chronique ou aiguë ou en service de soins intensifs. 
   
«Article 1

er
, § 1

er
 Par hémodialyse effectuée dans un centre d’hémodialyse 

chronique agréé par l’autorité compétente (numéro de code 761272 soit journée 
d’entretien forfaitaire de dialyse rénale – Ambulant) – 761283 (soit journée 
d’entretien forfaitaire de dialyse rénale – Hospitalisé), est due une intervention 
pour hémodialyse égale à 37,80 €, majoré de 25 % de la journée d’entretien au 
30 juin 2002 dudit hôpital à l’exclusion des montants complémentaires ou de 
rattrapage, prévus dans la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987, ainsi que 
du subside universitaire prévu à l’article 102 de la même loi. 
[…] 
Cette intervention sera majorée par catégorie de pourcentage si le centre de dialyse 
dispose d’un programme de traitement alternatif de substitution à la fonction rénale 
extra-hospitalier de 18,59 €, 59,49 €, 80,56 € et 85,52 € si respectivement entre 5 % 
et 10 %, entre 10 % et 25 %, entre 25 et 35 % et à partir de 35 % du nombre total de 
patients placés sous la surveillance de ce centre subissent un traitement alternatif 
de substitution à la fonction rénale. 
[…] 
Par traitement alternatif de substitution à la fonction rénale, il est entendu les 
traitements tels que prévus dans le chapitre II du présent arrêté. 
§ 2. S’il s'agit d’un bénéficiaire subissant une hémodialyse chronique qui est admis 
dans un service classique d’un établissement hospitalier agréé pour effectuer des 
hémodialyses, le cumul du montant par admission et le montant de la journée 
d’entretien en hôpital et l’intervention pour hémodialyse visée au § 1 du présent 
article est possible; dans ce cas, l’intervention d’admission pour cette hémodialyse 
chronique s’élève à 50 % des interventions visées à l’alinéa 1

er
 avec un minimum 

de 86,76 €. 
[…] 
Art. 2. § 1

er
 L’intervention visée à l’article 1

er
 est déterminée par hôpital par le 

service des soins de santé de l’Institut national d’assurance maladie-invalidité 
(INAMI)…».  
 
En vertu de cet article, le montant de l’intervention dépend du pourcentage de 
traitements alternatifs de substitution à la fonction rénale par rapport au nombre 
d’hémodialyses chroniques effectuées telles que visées au chapitre 1

er
. 

 
Par son précédent arrêt, la présente Chambre a décidé que l’arrêté royal du 23 juin 
2003 ne vise que les hémodialyses chroniques. 
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2. Il est exact que les conventions et arrêtés royaux applicables en l’espèce 
concernent les hémodialyses effectuées dans un centre d’hémodialyse chronique. 
Pour être agréé, ce centre doit pouvoir traiter aussi les hémodialyses aigües, que ce 
soit dans le service des soins intensifs ou non. En aucun cas, les normes légales ou 
conventionnelles ne disposent que les hémodialyses aigües effectuées au service 
des soins intensifs d’un centre d’hémodialyse chronique ne pourront être prises en 
charge. Du reste, dans sa pratique, l’INAMI prenait en charge de pareilles 
hémodialyses. 
 
3. Il est exact aussi qu’avant l’arrêté royal du 23 juin 2003 les différentes 
réglementations ne parlent pas «d’hémodialyse chronique». C’est, notamment, en 
raison de cette circonstance que la présente Chambre, par sa précédente décision a 
considéré que l’arrêté royal du 23 juin 2003 concerne exclusivement les dialyses 
chroniques et non les dialyses aigües. Force est de constater que cet arrêté royal ne 
dit mot en ce qui concerne les dialyses aigues et ne les exclut pas d’une prise en 
charge. 
 
4. La note du CSS n° 2003/39 du 4 février 2003, élaborée cependant et 
étonnamment avant la publication de l’arrêté royal du 23 juin 2003, reprend qu’en 
vertu du projet de l’arrêté royal du 23 juin 2003, les dispositions antérieures 
concernant les hémodialyses réalisées dans un centre deviennent caduques. C’est 
une évidence dès lors que les conditions de prise en charge sont modifiées en 
fonction des formes alternatives de dialyse. 
 
Cette note, en ce qu’elle se fonde sur l’arrêté royal du 23 juin 2003, ne peut 
toutefois que concerner les hémodialyses chroniques dès lors que l’arrêté royal ne 
concerne que les hémodialyses chroniques. Cette note, si elle entend préciser que 
les hémodialyses aigües ne seront plus prises en charge, n’est pas conforme à 
l’arrêté royal. En outre, une note ne peut déroger à une disposition légale. 
 
5. La circulaire 2003/6 prise suite à l’arrêté royal du 23 juin 2003 fixe les montants 
de prise en charge pour les insuffisances rénales chroniques. Elle ne dit rien en ce 
qui concerne les insuffisances rénales aigües et du reste n’exclut pas leur prise en 
charge. 
 
En tout état de cause, cette circulaire ne peut déroger à une loi ou un arrêté royal 
mais ne peut que l’interpréter. 
 
Il résulte de ces considérations que l’arrêté royal du 23 juin 2003 n’a pu, 
explicitement ou implicitement, modifier les règles de prise en charge pour les 
insuffisances rénales aigües exercées ou non en service de soins intensifs. 
 
L’appel est non fondé. 
 
Par ces motifs, 
 
La Chambre de recours instituée auprès du Service d’évaluation et de contrôle 
médicaux de l’INAMI,  
[…] 
Le recours ayant été reçu, le déclare non fondé, 
Confirme la décision entreprise. […]".  

 
 
 
 
 
 



   

‡BALQLEIDE-BCHBHAT‡   

VI – 20.727 - 13/23 

IV. MOYEN UNIQUE 

 

IV. 1. Thèses des parties 

 

A. Requête et mémoire en réplique et de synthèse 

 

    La demanderesse prend un moyen unique de la violation de l'article 108 

de la Constitution, de l'article 71bis de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de 

santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, de l'article 1
er

 de l'arrêté royal du 

23 juin 2003 portant exécution de l'article 71bis, §§ 1
er

 et 2 de la loi relative à 

l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, du 

principe de la séparation des pouvoirs et de la contradiction des motifs. 

 

    Elle indique, dans une première branche, après avoir relevé que la 

Chambre de recours a jugé que les hémodialyses aiguës pouvaient être prises en 

charge par l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités au motif qu’elles 

n’étaient pas exclues par les réglementations antérieures à l’arrêté royal précité du 

23 juin 2003, qu’il appartient au Roi, et non aux juridictions, de faire les règlements et 

arrêtés nécessaires à l’exécution des lois ; que la détermination de la politique en 

matière de soins de santé relève du pouvoir discrétionnaire du pouvoir législatif et 

n’appartient pas aux juridictions ; que l’article 71bis, § 2, de la loi du 14 juillet 1994 

confère au Roi le pouvoir de fixer "les conditions dans lesquelles l’assurance soins de 

santé intervient dans les frais" de dialyse effectuée dans un centre d’hémodialyse 

chronique ; qu’en vertu de l’article 108 de la Constitution et du principe de la 

séparation des pouvoirs, il appartient au Roi de déterminer les conditions auxquelles 

l’assurance soins de santé intervient – ou n’intervient pas – dans les frais pour 

l’hémodialyse effectuée dans un centre d’hémodialyse chronique ; qu’il s’ensuit que 

seules les prestations qui répondent aux conditions fixées par le Roi peuvent donner 

lieu à remboursement ; que le Roi a adopté l’arrêté royal du 23 juin 2003 ; que la 

Chambre de recours constate que "en aucun cas les normes légales ou 

conventionnelles ne disposent que les hémodialyses aiguës effectuées au service des 

soins intensifs d’un centre d’hémodialyse chronique ne pourront être prises en 

charge" et que "cet arrêté royal [du 23 juin 2003] ne dit mot en ce qui concerne les 

dialyses aiguës et ne les exclut pas d’une prise en charge" ; que, puisque c’est au Roi 

qu’appartient le pouvoir de déterminer les conditions dans lesquelles l’assurance 

soins de santé intervient dans les frais d’hémodialyse effectuée dans un centre 

d’hémodialyse chronique, et que la Chambre de recours a constaté qu’Il ne l’a pas fait, 

la Chambre de recours ne justifie pas légalement sa décision d’admettre que ces 

prestations non visées par l’arrêté soient néanmoins portées en compte ; que l’article 
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71bis de la loi confère ce pouvoir au Roi "après avis de la Commission chargée de 

conclure la convention nationale entre les établissements hospitaliers et les 

organismes assureurs" ; que la convention nationale ne peut être assimilée à un tel 

avis ; et qu’il ne peut donc être soutenu que cette convention entrerait dans le cadre de 

l’habilitation contenue à l’article 71bis de la loi coordonnée, qui avait précisément 

pour objet de soustraire cette compétence à la Commission pour la confier au Roi. 

 

    Elle avance, dans une seconde branche, que l’article 71bis, § 2, de la loi 

coordonnée prévoit que le Roi fixe les conditions dans lesquelles l’assurance soins de 

santé intervient dans les frais pour hémodialyse effectuée dans un centre 

d’hémodialyse chronique agréé par l’autorité compétente ; que le Roi l’a fait par le 

biais de l’arrêté royal du 13 juin 2003, qui vise l’hémodialyse effectuée dans un centre 

d’hémodialyse chronique agréé par l’autorité compétente, mais pas pour le 

remboursement de l’insuffisance rénale aiguë ou pour la dialyse péritonéale ; que 

l’article 71bis ne fait, certes, pas de distinction entre les hémodialyses aiguës et les 

hémodialyses chroniques ; que, toutefois, le seul arrêté d’application de cette 

disposition est l’arrêté royal du 23 juin 2003, qui ne fixe de forfaits que pour les 

hémodialyses chroniques, comme le confirme les décisions de la Chambre de recours 

statuant sur les recours traités en néerlandais et l’arrêt du Conseil d’Etat n° 225.972 du 

7 janvier 2014 ; qu’il se déduit des articles 1 et 2 de l’arrêté royal du 23 juin 2003 que 

le Roi a entendu distinguer de manière exhaustive les trois situations possibles 

d’indemnisation des hémodialyses chroniques (hémodialyse effectuée dans un centre 

de dialyse chronique agréé, hémodialyses chroniques pratiquées sur des bénéficiaires 

admis dans un établissement hospitalier agréé pour effectuer des hémodialyses, 

hémodialyses pratiquées sur des bénéficiaires admis dans un établissement hospitalier 

non agréé pour effectuer des hémodialyses) ; que cet arrêté ne vise pas les 

hémodialyses aiguës ; qu’une bonne compréhension de la matière médicale et des 

conditions d’agrément des centres d’hémodialyse chronique suffit à écarter les 

possibilités d’une intervention pour l’hémodialyse aiguë, puisqu’elle ne peut être 

réalisée pour des patients ambulants dans des centres pour hémodialyse chronique 

agréé ni faire l’objet des traitements alternatifs promus par ces centres, dont 

l’agrément ne porte que sur les hémodialyses chroniques ; qu’il n’existe donc aucune 

base pour porter les hémodialyses aiguës en compte de l’assurance soins de santé ; 

qu’il ne revient pas aux juridictions de faire œuvre réglementaire et de compléter un 

dispositif légal là où aucun élément de texte ne permet de le faire de manière 

structurée et cohérente ; que la matière de l’indemnisation des soins de santé touche à 

l’ordre public, de sorte qu’on ne peut déduire des textes que les conclusions qui 

s’imposent naturellement, avec évidence et certitude ; qu’à l’inverse, la Chambre de 

recours se limite à "constater que cet arrêté royal ne dit mot en ce qui concerne les 
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dialyses aigues et ne les exclut pas d’une prise en charge" et que "La circulaire 2003/6 

prise suite à l’arrêté royal du 23 juin 2003 fixe les montants de prise en charge pour les 

insuffisances rénales chroniques. Elle ne dit rien en ce qui concerne les insuffisances 

aiguës et du reste n’exclut pas leur prise en charge" ; que la Chambre de recours 

considère donc que lorsqu’un acte médical n’est pas explicitement exclu de toute 

indemnisation, il devrait être indemnisé ; que ce raisonnement relève d’une 

interprétation extensive, incompatible avec tout prescrit d’ordre public, et 

provoquerait la ruine de la sécurité sociale ; qu’il n’existe donc aucune obligation 

d’indemnisation dans le chef de l’INAMI ; que cette prétendue lacune constitue un 

choix délibéré du Roi de n’indemniser que les hémodialyses chroniques ; que c’est à 

Lui uniquement qu’il d’appartient de déterminer les soins qui feront l’objet d’une 

intervention de l’assurance soins de santé ; qu’il ne peut être dérogé 

conventionnellement à une norme d’ordre public, or les conventions entre les 

organismes assureurs et les hôpitaux revêtent une nature conventionnelle ; que la 

seule base sur laquelle se fonde la Chambre de recours est la convention du 24 janvier 

1996, prolongée jusqu’au 30 juin 2007 – et donc expirée – dont l’article 4, § 6, dispose 

que "Par hémodialyse effectuée dans un centre d’hémodialyse chronique agréé par 

l’autorité compétente est dû le montant prévu dans l’arrêté royal du 23 juin 2003 

portant exécution de l’article 71bis, §§ 1 et 2 de la loi relative à l’assurance obligatoire 

soins de santé et indemnités coordonnée le 14 juillet 1994" ; que cette disposition se 

réfère uniquement aux hémodialyses effectuées dans un centre d’hémodialyse 

chronique agréé, sans qu’il soit nécessaire de distinguer selon que l’hémodialyse est 

réalisée pour une insuffisance rénale chronique ou aiguë ou en service de soins 

intensifs puisque, par définition, les hémodialyses pratiquées dans le cadre de 

l’agrément des centres d’hémodialyse chronique ne peuvent être que chroniques ; 

qu’en outre, cette convention renvoie au montant prévu dans l’arrêté royal du 23 juin 

2003, qui ne vise que les hémodialyses chroniques ; que la Chambre de recours 

motive également sa décision par le motif qu’"Il est exact que les conventions et 

arrêtés royaux applicables en l’espèce concernent les hémodialyses effectuées dans un 

centre d’hémodialyse chronique. Pour être agréé, ce centre doit pouvoir traiter aussi 

les hémodialyses aigues, que ce soit dans le service des soins intensifs ou non. En 

aucun cas, les normes légales ou conventionnelles ne disposent que les hémodialyses 

aigües effectuées au service des soins intensifs d’un centre d’hémodialyse chronique 

ne pourront être prises en charge. Du reste, dans sa pratique, l’INAMI prenait en 

charge de pareilles hémodialyses" ; que, cependant, les centres d’hémodialyse 

chronique ne doivent pas être aptes à traiter les hémodialyses aiguës pour être agréés, 

ils doivent uniquement être situés dans un hôpital aigu ; que, par ailleurs, il n’existe 

pas de service de soins intensifs dans un centre d’hémodialyse chronique, les services 

de soins intensifs étant nécessairement rattachés à un hôpital ; que la circonstance que, 
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par le passé, l’INAMI a pris en charge des hémodialyse aiguës n’entrave en rien la 

présente action puisqu’une pratique administrative ne peut faire obstacle à 

l’application correcte de la loi ; et que les éventuelles attentes légitimes pourraient 

tout au plus permettre de limiter l’étendue de la sanction. 

 

B. Mémoire en réponse 

 

    La défenderesse répond, quant à la première branche, que, contrairement 

à ce qu’indique la demanderesse, la Chambre de recours n’a pas "constaté que le Roi 

n’a pas prévu des conditions dans lesquelles l’assurance soins de santé intervient dans 

les frais d’hémodialyse", mais a valablement décidé que l’arrêté royal du 23 juin 2003 

"ne fait pas de distinction" selon que l’hémodialyse est réalisée pour une insuffisance 

rénale chronique ou pour une insuffisance rénale aiguë et que cet arrêté "ne dit mot en 

ce qui concerne les dialyses aiguës et ne les exclut pas d’une prise en charge"; que la 

Chambre de recours justifie sa décision en constatant que l’arrêté royal du 23 juin 

2003 dit que le forfait vaut par hémodialyse, que cet arrêté ne distingue pas selon le 

type d’hémodialyse, et que cet arrêté n’exclut pas les hémodialyses aiguës; que la 

décision attaquée est donc légitimement justifiée; que la Chambre de recours n’a fait 

qu’interpréter l’arrêté royal du 23 juin 2003, comme elle aurait dû le faire pour faire 

prévaloir la thèse de la demanderesse; que l’article 1
er

, § 2, de l’arrêté royal ne se 

limite pas à viser les hémodialyses chroniques; et que la Chambre de recours aurait 

violé l’article 71bis de la loi coordonnée, l’article 108 de la Constitution et le principe 

de la séparation des pouvoirs en faisant droit à la thèse de la demanderesse. 

 

    Elle répond, quant à la seconde branche, qu’il ressort de l’arrêté royal du 

23 juin 2003 que le forfait peut aussi bien être facturé pour l’hémodialyse chronique 

qu’en cas d’hémodialyse aiguë; que, premièrement, l’article 1
er

, § 1
er

, de l’arrêté royal 

utilise les termes "par hémodialyse" et "est due une intervention pour hémodialyse", 

qui visent donc toutes les hémodialyses; que la décision de la Chambre de première 

instance du 6 juin 2013 dit également que le texte aurait dû prévoir expressément une 

exclusion; que la décision attaquée confirme cette interprétation; qu’il est erroné de 

soutenir, d’une part, que l’article 1
er

 ne viserait que les hémodialyses chroniques 

effectuées dans un centre d’hémodialyse chronique et, d’autre part, que la Chambre de 

recours aurait autorisé l’intervention de l’assurance soins de santé au motif qu’elle 

n’aurait pas été exclue; que c’est parce que l’arrêté royal du 23 juin 2003 vise toutes 

les hypothèses d’hémodialyses que la Chambre de recours a considéré que les 

hémodialyses aiguës étaient couvertes; que, deuxièmement, l’article 1
er

, § 2, de 

l’arrêté royal vise l’hypothèse spécifique du bénéficiaire subissant une hémodialyse 

chronique qui est admis dans un service classique d’un établissement hospitalier agréé 
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pour l’hémodialyse; qu’on ne peut en déduire une règle générale; que la règle générale 

est celle visée à l’article 1
er

, § 1
er

, qui vise toutes les hémodialyses (patient venant 

d’un hôpital non agréé pour les dialyses ou patient souffrant d’insuffisance rénale 

aiguë) ; que, troisièmement, l’article 2, § 1
er

, de l’arrêté royal concerne uniquement le 

calcul du pourcentage de traitements alternatifs de substitution à la fonction rénale 

auquel se réfère l’article 1
er

, § 1
er

, alinéa 3; qu’on ne peut en déduire que l’intervention 

forfaitaire par hémodialyse de l’article 1
er

, § 1
er

, devrait être limitée à l’hémodialyse 

pour insuffisance chronique; que, quatrièmement, l’article 2, § 1
er

, vise également 

l’hémodialyse aiguë, puisque les données à transmettre à l’INAMI visent tant les 

hémodialyses chroniques que les hémodialyses aiguës; que, cinquièmement, le forfait 

sert d’intervention dans une partie des frais de l’hémodialyse en général; que ce forfait 

sert à couvrir une partie des frais liés au matériel et au personnel intervenant durant 

chaque ou toute hémodialyse; qu’il est donc indifférent qu’il s’agisse d’une 

hémodialyse chronique ou aiguë; que les moyens utilisés sont identiques pour 

l’hémodialyse chronique ou l’hémodialyse aiguë; que les hémodialyses/ 

hémofiltrations aiguës effectuées aux soins intensifs en 2006-2007 l’étaient par des 

infirmières du service de dialyse; qu’il est donc faux de soutenir, comme l’a fait 

l’INAMI devant les juridictions de fond, que "l’hémodialyse/filtration continue 

nécessite un autre appareil, spécifique et appartenant aux soins intensifs et manipulé 

par le personnel médical et infirmier des soins intensifs"; qu’un néphrologue se rend 

quotidiennement aux soins intensifs pour suivre les patients dialysés, pour discuter 

avec les intensivistes et pour prescrire les dialyses; qu’il est donc justifié de facturer le 

forfait pour l’hémodialyse aiguë et le contraire serait injuste; que, sixièmement, le 

texte de l’arrêté royal du 23 juin 2003 est clair et ne doit donc pas être interprété et 

prévaut sur la circulaire 2003/6, qui ajoute une règle à l’arrêté royal; que la Chambre 

de première instance et la Chambre de recours l’ont admis dans leurs décisions; que 

les décisions de la Chambre de première instance néerlandophone et de la Chambre de 

recours néerlandophone sont principalement fondées sur la circulaire 2003/6 ; que les 

décisions de la Chambre de première instance francophone et de la Chambre de 

recours francophones ont la même valeur; que l’arrêt du Conseil d’Etat du 7 janvier 

2014 ne peut être suivi car il est impossible de déduire de l’article 1
er

, § 2, de l’arrêté 

royal qu’il ne vise pas l’hémodialyse aiguë et car la circulaire 2003/6 ne peut prévaloir 

sur cet arrêté; que, contrairement à ce que soutient la demanderesse, un centre 

d’hémodialyse chronique ne peut être agréé que s’il est apte à traiter les hémodialyses 

aiguës; qu’en vertu de l’arrêté royal du 27 novembre 1996 fixant les normes 

auxquelles les centres de traitement de l’insuffisance rénale chronique doivent 

répondre pour être agréés comme service médico-technique au sens de l’article 44 de 

la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987, un centre de traitement de 

l’insuffisance rénale chronique doit obligatoirement être situé dans un hôpital aigu; 
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que tout hôpital aigu doit être apte à traiter des insuffisances rénales aiguës, qui est 

une complication très fréquente des maladies graves ou critiques, que toute institution 

hospitalière doit pouvoir traiter; que l’hôpital aigu doit disposer au moins "d’un 

laboratoire de biologie clinique assurant une garde permanente, d’un service 

d’imagerie médicale et d’un service agréé des urgences"; qu’on peut en déduire 

implicitement que l’hôpital dans lequel est situé le centre de traitement de 

l’insuffisance rénale chronique doit être apte à traiter aussi des insuffisances rénales 

aiguës; que la Chambre de recours a donc valablement pu décider qu’un tel centre 

"doit pouvoir traiter aussi des hémodialyses aiguës, que ce soit dans le service des 

soins intensifs ou non"; que, s’il est exact que, comme l’indique la demanderesse, il 

n’existe pas de services des soins intensifs dans un centre d’hémodialyse chronique, il 

n’en reste pas moins que l’hôpital doit pouvoir traiter des hémodialyses aiguës ; et que 

la Chambre de recours a valablement pris sa décision. 

 

IV. 2. Décision du Conseil d'Etat   

 

    La section XIVbis du chapitre V du titre III de la loi relative à l'assurance 

obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, insérée par 

l'article 10 de la loi du 22 août 2002 portant des mesures en matière de soins de santé, 

se présentait comme suit avant son abrogation par l’article 26 de la loi du 22 juin 2016 

portant des dispositions diverses en matière de santé : 

 
" Section XIVbis. - Intervention dans les frais pour hémodialyse, dialyse péritonéale 

à domicile et dialyse dans un service collectif d'autodialyse. 
 

Art. 71bis. § 1. Le Roi fixe, après avis du Comité de l'assurance soins de santé, les 
conditions dans lesquelles l'assurance soins de santé intervient dans les frais pour 
l'hémodialyse à domicile et la dialyse péritonéale à domicile, ainsi que dans les 
frais pour dialyse dans un service collectif d'autodialyse. Il fixe également le 
montant de cette intervention. 
§ 2. Le Roi fixe, après avis de la Commission chargée de conclure la convention 
nationale entre les établissements hospitaliers et les organismes assureurs, les 
conditions dans lesquelles l'assurance soins de santé intervient dans les frais pour 
l'hémodialyse effectuée dans un centre d'hémodialyse chronique agréé par 
l'autorité compétente. Il fixe également le montant de cette intervention". 

 
 
    On peut lire ce qui suit dans le projet de loi : 

 
" Exposé des motifs 

[ …] 
Vu que, par le passé, l'intervention de l'assurance obligatoire soins de santé dans 
les frais pour hémodialyse, dialyse péritonéale et dialyse dans un service collectif 
d'autodialyse ainsi que dans les frais pour l'hémodialyse effectuée dans un centre 
de dialyse chronique agréé par l'autorité compétente, a été fixée de manière trop 
rigide et insuffisamment coordonnée, ces interventions seront à l'avenir fixées par 
le Roi, après avis des organes qui en avaient auparavant la compétence.  
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[…] 
Commentaire des articles 
[…] 
Art. 10 
L'intervention de l'assurance obligatoire soins de santé dans les frais pour 
hémodialyse, dialyse péritonéale et dialyse dans un service collectif d'autodialyse, 
ainsi que dans les frais pour hémodialyse dans un centre agréé de dialyse 
chronique, sera dorénavant fixée par le Roi, après avis des organes qui en avaient 
auparavant la compétence. 

 […] " 
 
 
    Il ressort du rapport fait au nom des commissions réunies des Affaires 

sociales et de la Santé publique, de l'Environnement et du Renouveau de la Société 

qu'interrogé quant à la raison pour laquelle ce ne sera plus une convention entre les 

hôpitaux et les organismes assureurs, mais un arrêté royal qui fixera désormais le 

montant de l'intervention dans les frais pour hémodialyse, dialyse péritonéale à 

domicile et dialyse dans un service collectif d'autodialyse, le ministre des Affaires 

sociales et des Pensions a renvoyé à son rapport introductif et a précisé ce qui suit: 

 
" L'objectif est de faire en sorte qu'il soit possible de régler certaines matières par 

voie d'arrêté royal dans le domaine de la dialyse. La raison en est que l'on veut 
éviter de se trouver dans une impasse si les partenaires en la matière ne parviennent 
pas à un accord. Ces arrêtés royaux seront rédigés après avis de la commission de 
concertation concernée". 

 
 
    Conformément à l'article 60 de la loi du 22 août 2002 précitée, cette 

disposition est entrée en vigueur le 10 septembre 2002, date de sa publication au 

Moniteur belge.  

 

    Cette disposition spéciale énonce les hypothèses dans lesquelles une 

intervention financière de l'assurance soins de santé est accordée pour les 

hémodialyses. Son second paragraphe confie au Roi le pouvoir de déterminer, d'une 

part, les conditions dans lesquelles l'assurance soins de santé intervient dans les frais 

pour l'hémodialyse effectuée dans un centre d'hémodialyse chronique agréé par 

l'autorité compétente et, d'autre part, le montant de cette intervention. Il en découle 

que ce n'est que dans la mesure où le Roi prévoit que l'assurance soins de santé 

intervient dans les frais pour une hémodialyse effectuée dans un centre d'hémodialyse 

agréé qu'une telle intervention peut être accordée. La convention nationale entre les 

hôpitaux et les organismes assureurs du 24 janvier 1996 ne constitue, par conséquent, 

plus un fondement suffisant pour justifier une telle intervention.  

 

    Le Roi a donné exécution à l'article 71bis, §§ 1
er

 et 2, précité en adoptant 

l'arrêté royal du 23 juin 2003 portant exécution de la loi relative à l'assurance 
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obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994. Cet arrêté 

royal, abrogé depuis lors, contenait un chapitre 1
er

 intitulé : "Intervention pour 

hémodialyse dans un centre pour hémodialyse chronique". Ses articles 1
er

 et 2, 

applicables à l'espèce, disposaient notamment comme suit:  

 

" Article 1
er

. § 1
er

. Par hémodialyse effectuée dans un centre d'hémodialyse 
chronique agréé par l'autorité compétente [numéro de code 761272 (soit journée 
d'entretien forfaitaire de dialyse rénale – Ambulant) – 761283 (soit journée 
d'entretien forfaitaire de dialyse rénale – Hospitalisé)], est due une intervention 
pour hémodialyse égale à 37,80 €, majoré de 25 % de la journée d'entretien au 
30 juin 2002 dudit hôpital à l'exclusion des montants complémentaires ou de 
rattrapage, prévus dans la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987, ainsi que 
du subside universitaire prévu à l'article 102 de la même loi. 

 […] 
Cette intervention sera majorée par catégorie de pourcentage si le centre de dialyse 
dispose d'un programme de traitement alternatif de substitution à la fonction rénale 
extra-hospitalier de 18,59 €, 59,49 €, 80,56 € et 85,52 € si respectivement entre 5 % 
et 10 %, entre 10 % et 25 %, entre 25 et 35 % et à partir de 35 % du nombre total de 
patients placés sous la surveillance de ce centre subissent un traitement alternatif 
de substitution à la fonction rénale. 
[…] 
Par traitement alternatif de substitution à la fonction rénale, il est entendu les 
traitements tels que prévus dans le chapitre II du présent arrêté. 
§ 2. S'il s'agit d'un bénéficiaire subissant une hémodialyse chronique qui est admis 
dans un service classique d'un établissement hospitalier agréé pour effectuer des 
hémodialyses, le cumul du montant par admission et le montant par journée 
d'entretien en hôpital et l'intervention pour hémodialyse visée au § 1

er 
du présent 

article est possible; dans ce cas, l'intervention d'admission pour cette hémodialyse 
chronique s'élève à 50 % des interventions visées à l'alinéa 1

er
 avec un minimum de 

86,76 €. 
[…] 
Art. 2. § 1

er
. L'intervention visée à l'article 1

er
 est déterminée par hôpital par le 

service des soins de santé de l'Institut national d'assurance maladie-invalidité 
(INAMI). 
Le pourcentage de traitements alternatifs de substitution à la fonction rénale est 
fixé par hôpital par le Service sur la base des données que chaque hôpital 
communique chaque année au Service. Ces données doivent être communiquées 
par le truchement d'un questionnaire dont le modèle est arrêté par le Service et dans 
lequel des informations sont demandées tant sur le nombre d'hémodialyses 
chroniques que sur le nombre d'hémodialyses aiguës et sur le nombre de 
traitements alternatifs de substitution à la fonction rénale effectués en faveur de 
patients placés sous la surveillance du centre. Ces données doivent être 
communiquées au plus tard dans le mois suivant l'envoi du questionnaire aux 
hôpitaux. Si les données sont transmises après ce délai, les interventions visées à 
l'article 1

er
, §§ 1

er
 et 2 sont limitées respectivement à 111,55 EUR et 86,76 EUR 

pendant la période du 1
er

 juillet au 30 juin qui suit la période de référence. 
 
Le pourcentage de traitements alternatifs de substitution à la fonction rénale est 
fixé pour une période de référence par hôpital comme suit: 
Pourcentage = [(A/156 + B/52 + C/jours)/(A/156 + B/52 + C/jours + D/156)] x 100 
Où: 
A = le nombre de traitements alternatifs de substitution à la fonction rénale visés au 
chapitre II, portant les numéros de code 761493, 761456, 761515 et 761526 
effectués dans la période de référence 
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B = le nombre de traitements alternatifs de substitution à la fonction rénale visés au 
chapitre II, portant les numéros de code 761552, 761530 et 761471 et effectués par 
semaine dans la période de référence 
C = le nombre de traitements alternatifs de substitution à la fonction rénale visés au 
chapitre II, portant les numéros de code 761574, 761655 et 761670 et effectués 
dans la période de référence 
D = le nombre d'hémodialyses chroniques effectuées telles que visées au chapitre I 
Jours: nombre de jours calendrier dans la période de référence 
Période de référence = la période du 1

er
 janvier au 31 décembre. 

[…]". 
 

 
    Il ressort de ce dispositif que le Roi a entendu limiter l'intervention pour 

les frais d'hémodialyse dans un centre d'hémodialyse chronique agréé aux seules 

hémodialyses chroniques à l'exclusion d'autres types d'hémodialyses. Contrairement à 

ce que soutient la défenderesse, il ressort clairement de l'article 2, § 1
er

, alinéa 3, et en 

particulier de la définition du facteur "D", que seules les hémodialyses chroniques 

sont "visées au chapitre I". Il est indifférent à cet égard que, dans la pratique des 

hôpitaux, des similitudes ou des synergies existent dans les modalités de dispensation 

des soins entre les deux types d'hémodialyses ou que, comme le soutient la 

défenderesse à l'encontre de la thèse soutenue par la demanderesse, les centres 

d'hémodialyses chroniques ne puissent pas être agréés s'ils ne sont pas aptes à traiter 

également des hémodialyses aiguës.  

 

    C'est donc à juste titre que la Chambre de recours, par sa décision du 

26 février 2015, a jugé que cet arrêté ne visait que les hémodialyses chroniques. En 

revanche, dès lors que la décision attaquée ne relève pas que le Roi aurait, par une 

autre mesure d'exécution de la disposition législative précitée, arrêté les conditions et 

le montant d'une intervention de l'assurance soins de santé dans les frais pour les 

hémodialyses effectuées dans ces centres pour des patients souffrant d'insuffisance 

rénale aiguë ou en service de soins intensifs, elle ne pouvait décider qu'une telle 

intervention était possible dans ces hypothèses.   

 

    Il s'ensuit que la Chambre de recours n'a pas légalement justifié sa 

décision au regard des dispositions précitées.  

 

    Le moyen est fondé en sa première branche en ce qu'il est pris de la 

violation de l'article 71bis de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et 

indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994 et de l'arrêté royal du 23 juin 2003 portant 

exécution de cet article et suffit à entraîner la cassation de la décision attaquée.  

 

    Il n'y a pas lieu d'examiner la seconde branche du moyen, qui ne pourrait 

entraîner une cassation plus étendue. 
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V. DEPENS 

 

    Chaque partie demande que l'autre soit condamnée à supporter les 

dépens, en ce compris l'indemnité de procédure, liquidée à son montant de base de 

700 euros. 

 

    Dès lors la demanderesse obtient gain de cause, il y a lieu de lui allouer 

une indemnité de procédure fixée à son montant de base de 700 euros. 

 

 

PAR CES MOTIFS, 
D E C I D E : 

          

 

Article 1
er

. 

 

    Est cassée la décision de la chambre des recours instituée auprès du 

Service d'évaluation et de contrôle médicaux de l'INAMI, telle que prononcée le 

28 janvier 2016, avec pour numéro de rôle FB-010-13. 

 

Article 2. 

 

    Le présent arrêt sera transcrit sur les registres de la Chambre de recours 

instituée auprès du Service d'évaluation et de contrôle médicaux de l'Institut National 

d'Assurance Maladie-Invalidité et mention en sera faite en marge de la décision 

cassée. 

 

Article 3. 

 

    L'affaire est renvoyée devant la Chambre de recours instituée auprès du 

Service d'évaluation et de contrôle médicaux de l'Institut National d'Assurance 

Maladie-Invalidité autrement composée. 

 

Article 4. 

 

    Une indemnité de procédure d'un montant de 700 euros est accordée à la 

demanderesse, à la charge la défenderesse. 
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Article 5. 

 

    Les autres dépens, liquidés à la somme de 200 euros, sont mis à la charge 

de la défenderesse. 

 

 

    Ainsi prononcé à Bruxelles, en audience publique de la VI
e
 chambre, le 

dix novembre deux mille seize par : 

 

  MM. Jacques JAUMOTTE,  Président de chambre, 

    David DE ROY,   Conseiller d'Etat, 

    Serge BODART,   Conseiller d'Etat, 

    Vincent DURIEUX,  Greffier. 

 

 Le Greffier, Le Président, 

 

 

 

 Vincent DURIEUX. Jacques JAUMOTTE. 

 

 


