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Résumé 

1. Raison d'être de cet avis 

 
Les produits et services médicaux non remboursés peuvent entraîner des factures importantes pour 
le patient.  

 
Les patients souffrant d'une maladie chronique sont sujets à des hospitalisations plus fréquentes.  
Du fait de leurs pathologies, ils sont plus souvent confrontés à des frais d'hospitalisation non 
remboursés qu’un patient ordinaire.  Pour ces patients chroniques, les points problématiques en 
matière de non-remboursement sont donc un élément répétitif et, dans les cas des malades de 
longue durée, un risque financier qui augmente  

 
Le problème est encore plus aigu pour les patients bénéficiaires de l'intervention majorée.  Ils sont 
déjà particulièrement vulnérables sur le plan financier et pour eux, les frais élevés en produits et 
services médicaux non remboursés sont synonymes de barrière supplémentaire pour l'accès aux 
soins et de problèmes financiers potentiels.   
 

2. Objet du présent avis 
 

Le présent avis porte sur les frais élevés résultant de produits et services médicaux non remboursés 
lors d'une hospitalisation.  Il s'agit du bloc vert dans le schéma ci-dessous.  Ces frais ne sont pas 
remboursés par l'assurance obligatoire soins de santé et ne sont pas inclus non plus dans le 
maximum à facturer. L'Observatoire des maladies chroniques estime que la part des produits et 
services médicaux non remboursés lors d’une hospitalisation doit être la plus faible possible.  Les 
autorités ont ici une responsabilité importante.   

 

FRAIS D’HOSPITALISATION AVEC NUITÉE 

Tarif légal tel que fixé dans les 
conventions : prix de la journée 
d'hospitalisation, forfait (p. ex. 
médicaments, biologie clinique), 
honoraires 

Produits et 
services 
médicaux non 
remboursés (p. 
ex. certains 
dispositifs 
médicaux, 
implants, 
médicaments...) 

Frais divers 
(boissons, 
location du frigo, 
Internet, matériel 
pour bébé, 
coiffeur, etc.) 

Supplément de 
chambre pour 
chambre 
individuelle et 
suppléments 
d’honoraires 

Remboursés Ticket 
modérateur, 
dépendant 
intervention 
majorée - pas 

   

 
Quels sont ces produits et services non remboursés ? 
  

• Les honoraires non remboursables pour des prestations qui ne sont pas, qui ne sont plus ou qui ne 
sont pas encore remboursées par l'assurance obligatoire soins de santé.  

• Les médicaments non remboursables qui ne sont pas remboursés ou qui sont prescrits en dehors 
des indications pour lesquelles il y a un remboursement dans le cadre de l'assurance obligatoire 
soins de santé.  

• Certains implants et dispositifs médicaux invasifs.  

• Une technologie nouvelle qui n'est pas (encore) remboursée. 
 
Les suppléments d’honoraires ne sont pas visés par cet avis malgré le fait qu’ils représentent la plus 
grande partie des frais non remboursés.  Il s’agit d’un point d’attention important qui mérite d'être traité 
dans un prochain avis. 
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 « Les affiliés des mutualités chrétiennes à eux seuls ont déboursé en 2018 quelque 89 millions 
d'euros en frais supplémentaires non remboursables.  Et ce sont surtout les suppléments 
d'honoraires (para)médicaux qui ont augmenté ces dix dernières années, à raison de 5,1 %. » 
(VRT-nieuws du 16-12-2019, à la suite d'une enquête des MC).  

 

3. Résumé des recommandations de l'Observatoire 
 
1. L'Observatoire demande que le patient soit correctement informé au préalable des frais liés à une 

hospitalisation, afin que le patient puisse faire un choix éclairé et que son consentement soit 
pleinement respecté, ceci conformément à l'article 8 de la loi relative aux droits du patient.  La 
communication d’un devis lié à l'hospitalisation devrait devenir obligatoire. Il est entendu par cela :  

 
▪ que la déclaration d'admission, y compris la liste des produits et services, soit transmise au 

patient et discutée avec lui préalablement à l'hospitalisation en version numérique et papier 
dans une formulation compréhensible ; 

▪ que les hôpitaux fournissent une estimation détaillée de prix pour certaines interventions 
standards et les hospitalisations qui y sont liées. 

▪ que le patient puisse, par le dialogue avec (entre autres) son médecin traitant et selon un 
processus décisionnel bien structuré, faire un choix éclairé et donner son consentement.  

▪ que le patient ait le temps de recueillir un avis à ce sujet (auprès de son médecin généraliste, 
de sa mutualité, ...) ; 

▪ qu'en cas de modification des frais au cours du traitement ou des soins qui diffère sensiblement 
du coût initialement présenté, un « nouveau » consentement soit demandé au patient. 
 

2. L'Observatoire demande qu'après une hospitalisation, le patient puisse facilement interpréter et 
vérifier les frais qui y sont liés, et sache où s'adresser en cas de réclamation afin de pouvoir 
contester ces frais le cas échéant: 

 
▪ la facture est établie de manière telle que tous les frais, surtout ceux qui ne sont pas remboursés, 

soient libellés de manière claire, compréhensible et standardisée, en plus de la mention d'un 
(pseudo)code de la nomenclature ;  

▪ la procédure de plainte et de contestation des factures est connue du patient et accessible ; 
▪ la liste des produits et services non remboursés est toujours accessible au patient et clairement 

indiquée sur la facture.  
 

3. L'Observatoire plaide pour qu'en vertu d'une décision de l'autorité et en collaboration avec les 
organismes assureurs, les données relatives aux frais de produits et services médicaux non 
remboursés lors d'une hospitalisation soient enregistrées systématiquement et de façon détaillée.  
C'est uniquement de cette manière que l'on obtiendra une image précise du coût réel d'une 
hospitalisation et que le patient pourra se faire un panorama complet de l’impact financier des 
hospitalisations.    
 

4. L'Observatoire recommande une approche fondamentale et globale de la facturation systématique 
des coûts injustifiés.  Avec un cadre légal clair, un suivi de la mise en œuvre, des incitations aux 
bonnes pratiques et, le cas échéant, des sanctions si un hôpital continue à facturer certains frais 
systématiquement contrairement au cadre légal applicable.  
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1. Cadre règlementaire pour la protection du patient 
 
Il existe en Belgique et en Europe une abondante réglementation pour informer le patient du coût 
inconnu des produits et services non remboursés et le protéger contre ceux-ci. 
  
L'article 7, § 2, et l'article 8 de la loi relative aux droits du patient1, prévoit que le patient, à sa 
demande, ait le droit à une communication écrite dans un langage clair, ainsi que le droit à un 
consentement éclairé, préalable et libre.  Les informations auxquelles le patient a droit sont en outre 
détaillées et énumérées dans la loi de manière non exhaustive : les informations concernent l'objectif, 
la nature, le degré d'urgence, la durée, la fréquence, les contre-indications, les effets secondaires et 
risques inhérents à l'intervention et pertinents pour le patient, les soins de suivi, les alternatives 
possibles et les répercussions financières.  Le patient doit également être informé des conséquences 
possibles en cas de refus ou de retrait du consentement, et des autres précisions jugées souhaitables 
par le patient ou le praticien professionnel.  
 
Le patient doit donc être informé préalablement et clairement du coût des biens et services qui lui sont 
offerts dans l'hôpital.  
 
De même, l'article 4 de la directive européenne 2011/24/UE du Parlement européen et du Conseil 
du 9 mars 2011 relative à l’application des droits des patients en matière de soins de santé 
transfrontaliers impose l'obligation d'informer le patient sur les prix des soins dans le cadre du 
consentement éclairé de celui-ci.2   

  

 
1 Loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient, MB du 26 septembre 2002 ; 
https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/patientenrechten_folder_fr-
2020.pdf  
2 « 2. L’État membre de traitement veille à ce que les prestataires de soins de santé fournissent des informations 
utiles, pour aider chaque patient à faire un choix éclairé, notamment en ce qui concerne les options 
thérapeutiques, sur la disponibilité, la qualité et la sécurité des soins de santé qu’ils dispensent dans l’État 
membre de traitement et qu’ils fournissent également des factures claires et des informations claires sur les prix, 
ainsi que sur leur statut en matière d’autorisation ou d’enregistrement, leur couverture d’assurance ou tout autre 
moyen de protection personnelle ou collective au titre de la responsabilité professionnelle.  Dans la mesure où les 
prestataires de soins de santé fournissent déjà aux patients qui résident dans l’État membre de traitement des 
informations utiles sur ces sujets, la présente directive n’oblige pas les prestataires de soins de santé à fournir 
des informations plus détaillées aux patients d’autres États membres ; […] » 

https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/patientenrechten_folder_fr-2020.pdf
https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/patientenrechten_folder_fr-2020.pdf
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2. Aperçu de la problématique 
 
1. L'information destinée au patient concernant les frais non remboursés liés à une 

hospitalisation n'est pas suffisamment claire.  
 
La déclaration d'admission et la liste des coûts des prix et services 
 
Lors d'une admission à l'hôpital, le patient, ou son représentant légal, complète et signe une déclaration 
d'admission3.  À ce moment, le patient détermine son choix de chambre.  La déclaration d'admission 
acte celui-ci et fournit un aperçu écrit des conditions financières de l'hôpital.  En signant ce document, 
le patient consent aux frais facturés. Souvent, les patients n'ont toutefois pas conscience qu'ils ont 
indirectement donné leur consentement en signant la déclaration d'admission.  
 
Le contenu de la déclaration d'admission est fixé par la loi et comprend les éléments suivants : 
 

1. les informations financières concernant les suppléments de chambre, les suppléments 
d'honoraires, l'acompte et la quote-part personnelle dans les frais de séjour ; 

2. la case de choix dans laquelle le patient indique quelle type de chambre il choisit ; 
3. l'explication et la liste de prix des produits et services courants (comme les pansements, les 

compresses, le matériel hygiénique divers, les tarifs téléphoniques, ...).  
 
Le document d'explications concernant la déclaration d'admission fait référence à une liste de prix de 
produits et services.  Après une analyse de plusieurs de ces listes proposées à titre d'exemple sur les 
sites web d'hôpitaux (voir les cinq exemples en annexe), nous avons des doutes quant au fait que ces 
listes soient établies de façon suffisamment compréhensible et claire pour les patients :  
 

▪ ces listes ne sont pas établies selon un modèle systématique ; il n'existe aucune rubrique 
fixe (hormis celle relative aux frais liés à la maternité) ; dans l'hôpital A, la liste est très 
courte ; dans l'hôpital B, en revanche, elle est très détaillée ; 

▪ les tarifs des produits et services facturés diffèrent fortement d'un hôpital à l'autre ; 
▪ il est fait usage d'un jargon professionnel auquel les patients, et par extension les citoyens, 

ne sont pas habitués : p. ex., lorsqu'il est question de certaines prestations telles que 
« mesure d'exsudation », « thermographie », « infiltration facettaire »… ; 

▪ souvent, la liste de produits fait uniquement référence aux dénominations des fabricants et 
le patient ne sait pas forcément de quoi il s'agit, p. ex. Tegaderm (un type de pansement), 
COZYCARE BUNTING PREEMIE, flexishield AMEDA, PDE, etc. Une brève explication 
des termes utilisés dans la liste des produits peut améliorer la compréhension du patient ; 

▪ le mélange entre les coûts non médicaux et médicaux rend la liste peu claire et chargée.  
Une distinction claire entre les deux est importante. 

 
Aujourd'hui, la possibilité de s'informer correctement dépend trop des connaissances préalables, du 
temps et de l'énergie que le patient peut consacrer à l'assimilation et à la compréhension des 
informations fournies.  Nous savons en outre, grâce à plusieurs études, que la littératie numérique et 
les aptitudes en matière de santé de nombreux Belges ne sont pas très élevées.  Le problème est 
encore plus grand pour les personnes peu alphabétisées, car elles ont déjà du mal à bien comprendre 
les informations écrites. C'est pourquoi une déclaration d'admission et une liste de produits et services 
doivent être établies dans un langage simple et compréhensible pour atteindre tous les citoyens.   

 
Il ressort de notre analyse que la structure et la composition de la déclaration d'admission et de la liste 
de produits et services peuvent être grandement améliorées.  De même, le patient lui-même doit 
prendre l'initiative d'obtenir de plus amples informations sur les frais.  Le patient doit lui-même les 
demander ou rechercher les informations pertinentes. Toutefois, la responsabilité ne peut incomber au 
patient seul.  

 
▪ La déclaration d'admission ne comprend qu'une partie des frais (non remboursables) liés à une 

hospitalisation.  

 
3 Arrêté royal du 9 novembre 2015 modifiant l'arrêté royal du 17 juin 2004 concernant la déclaration d'admission à 
l'hôpital ; 
https://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/change_lg.pl?language=fr&la=F&cn=2004061736&table_name=loi  

https://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/change_lg.pl?language=fr&la=F&cn=2004061736&table_name=loi
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▪ La déclaration d'admission fait référence à une liste séparée reprenant les produits et services :  
o Le patient peut la consulter sur le site web de l'hôpital, même s'il arrive aussi que 

l'information sur le site soit incomplète ou que la liste ne soit pas mise en ligne.  
o Parfois, cette liste est mise à disposition des patients à la réception de l'hôpital.  Le 

patient doit alors la réclamer activement.   
Dans les deux cas, un effort supplémentaire est demandé au patient, ce dont il n'est pas 
toujours capable en raison de son état de santé.   

▪ Le patient ne sait pas nécessairement quels services et produits sont susceptibles de 
s'appliquer à son hospitalisation. 

 
La pratique nous apprend que l'hypothèse théorique que la déclaration d'admission soit transmise au 
patient avant son admission effective n'est pas toujours réaliste.  De nombreux patients ne découvrent 
leur déclaration d'admission qu'au moment de leur hospitalisation.  Ils manquent alors du temps et du 
recul nécessaires pour lire ces documents de manière approfondie, et encore plus pour les comprendre.  
En pratique donc, on ne peut pas toujours parler d'un « consentement éclairé ».  Une piste pourrait être 
tenir un entretien de préadmission sur le prix et les informations administratives. 
 
La facture d'hôpital n'est pas suffisamment détaillée.  
 
Depuis quelques années, la facture d'hôpital est établie selon un schéma fixe, voir annexe 1.  Cette 
subdivision permet au patient d'examiner et de vérifier plus facilement sa facture.  
 
Mais nous constatons à cet égard que sous la rubrique « Frais divers » figurent encore un grand nombre 
de frais médicaux et non médicaux pour des produits et services dont le prix pour le patient atteint des 
sommets.   
Malheureusement, la facture d'hôpital n'offre aucune transparence sur les frais facturés, de sorte qu'a 
fortiori le patient - sur la base de la facture et donc a posteriori - ne peut pas déterminer pour quel motif 
on a facturé quelque chose.  
 
Voici un exemple de facture pour une hospitalisation où les frais suivants sont facturés : 
- 8208.23 intervention AMI 
- 11,6 euros de ticket modérateur 
- 540,49 euros de frais de produits médicaux non remboursés, composés comme suit : 

• Catégorie D - Spécialités non forfaitaires = 0756626 

• Prestations de laboratoire non remboursables = 0960046 

• Autres produits parapharmaceutiques = 0960400 

• Confort de la chambre = 0960503 
Quelques observations : sous la catégorie D - Spécialités non forfaitaires 46 unités sont facturées pour 
un montant total de 178,7 euros sans autre explication/description de quoi il s'agit.  Aussi, toutes les 
descriptions pour un patient et même pour les mutualités ne sont pas compréhensibles, dont procalc, 
panel respiratoire ? 
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Lorsque le patient paie la facture d’hôpital, il est difficile de revenir dessus.  La plupart du temps, il n'est 
pas précisé comment le patient peut demander des éclaircissements ou éventuellement déposer une 
plainte contre la facture ou contester celle-ci, à supposer que le patient suspecte des frais facturés 
indûment. 
 
Du fait de la complexité, nombre de patients font appel à des tiers pour contester leur facture.  Nous 
songeons ici principalement aux mutualités, aux organisations de défense des consommateurs et aux 
associations de patients.  La pratique apprend que lorsqu'une facture est contestée, les hôpitaux 
procèdent régulièrement à la suppression de frais facturés indûment.  Mais l'objectif ne doit pas être 
que le patient soit protégé uniquement par une éventuelle procédure de plainte face à une facture de 
ce genre.  Dans une première phase, le patient devrait être en mesure, sur la base d'une information 
claire, de contester lui-même une facture sans devoir immédiatement pour cela faire appel à des tiers, 
qui ne doivent intervenir que dans une deuxième phase ou plus tard.  

 
 
2. Il y a un manque de visibilité des frais non remboursés liés à une hospitalisation. 
 
La visibilité des produits et services médicaux non remboursés liés à une hospitalisation est insuffisante.  
Ceci n'est pas repris dans le baromètre des hôpitaux des organismes assureurs, parce qu'ils n'ont pas 
les données. 
 
Le baromètre des hôpitaux est une analyse des factures d'hôpitaux et des hospitalisations réalisée par 
l'Agence intermutualiste (en abrégé AIM).  L'Agence compare les frais mentionnés sur la facture 
d'hôpital et cartographie l'évolution des prix.  Elle entend par « Autres suppléments » les prestations 
pour lesquelles aucun remboursement n'est prévu. Ces montants ne sont pas fixés par la loi et peuvent 
donc être différents selon l'hôpital ou le médecin.  

 
Il reste néanmoins difficile d'identifier l'ampleur des produits et services médicaux non remboursés.  Ceci 
est dû au fait que les données de facturation sont insuffisamment détaillées pour permettre une analyse 
complète de ces frais.  Les listes de facturation qui parviennent directement aux mutualités comportent 
en outre moins de détails encore que la facture destinée au patient.  Nous plaidons pour que les 



Page 8 of 31 
 

organismes assureurs reçoivent des informations complètes dans le respect du GDPR, ce qui permettra 
d'avoir une meilleure visibilité de l'ampleur de la problématique et d’œuvrer de manière plus proactive 
à la protection du patient.  Nous préconisons que ces données soient ensuite utilisées à des fins de 
recherche (KCE, IMA, ...) pour élaborer des recommandations et des lignes directrices claires pour les 
hôpitaux afin de réduire cette part des coûts des services et produits médicaux non remboursés pendant 
l'hospitalisation, et plus généralement, d'harmoniser et de réduire les coûts supportés par le patient lors 
de son hospitalisation. 
 
Par ailleurs, il n'existe également aucune liste uniforme de produits et services potentiels, comme déjà 
signalé précédemment.  Les listes de prix sur les sites web des hôpitaux diffèrent très fortement entre 
elles et ne sont pas établies de façon transparente.  
 
L'absence de transparence dans les frais facturés de produits et services médicaux non remboursés a 
pour effet que l'analyse ne débouche pas sur une image claire de ces frais.  De plus, l'absence 
d'explication sur la plus-value du produit ou du traitement prive également le patient de tout droit de 
regard sur son traitement. 
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3. Recommandations  
 
L'Observatoire formule plusieurs recommandations pour faire en sorte que le patient, tant préalablement 
à une hospitalisation que par la suite, soit mieux informé des frais liés à son hospitalisation.  
L'Observatoire souhaite ainsi contribuer à un véritable consentement éclairé du patient. 
 

 
1. L'Observatoire plaide en faveur d'une liste transparente et standardisée de produits 

et services. 
 
Le patient doit obtenir une liste transparente et claire des produits et services non médicaux.  Nous 
plaidons en outre pour qu'une liste exhaustive soit publiée (obligatoirement) sur le site web de chaque 
hôpital et pour que cette liste, en langage compréhensible et structurée par thème, soit également 
remise au patient avant l'hospitalisation. Il est important que ces listes soient également accessibles 
aux personnes peu alphabétisées, qui ont du mal à bien comprendre les informations écrites. 
 
Concrètement, pour l'Observatoire, cela signifie que cette liste : 
 

▪ est jointe à la déclaration d'admission ; 
▪ est établie selon un schéma fixe, avec des rubriques fixes ; 
▪ permet une comparaison des tarifs entre les hôpitaux, tarifs qui idéalement sont fixés ; 
▪ contient des termes que les patients connaissent, ou qui leur sont expliqués ; les patients 

pourraient être impliqués dans l'établissement de la liste ; c'est une garantie pour que cette liste 
soit lisible par une population moyenne de patients ; 

▪ cite les produits avec une description (pas avec la dénomination des fabricants) ; 
▪ permet, dans la mesure du possible, au patient de voir quels frais s'appliquent spécifiquement 

à son hospitalisation ; 
▪ est établie selon des directives précises en matière de contenu et d'endroit où la liste doit être 

publiée ;  
▪ est régulièrement mise à jour.  Les prestations qui ne sont pas explicitement mentionnées sur 

la liste ne peuvent pas être facturées.  

 
2. L'Observatoire demande que le patient soit, préalablement à une hospitalisation, 

informé des frais, remboursés ou non, que l'hospitalisation entraînera. 
 
Pour l'Observatoire, une bonne information préalable du patient signifie que : 
 

▪ le patient est informé avant l'admission et au plus tard au moment de l'admission elle-même, 
ce cas devant constituer l'exception, sauf lorsqu'il s'agit d'une admission d'urgence ou 
imprévue ; 

▪ le patient reçoit l'information préalable à un moment où il n'est pas soumis à un stress afin 
qu'il ne signe pas pour consentement éclairé (au sens visé par la législation) sans avoir pu 
lire complètement la déclaration d'admission et la liste des produits et services4 ;  

▪ l'hôpital, le dispensateur de soins ou l'assistant social propose explicitement de donner des 
explications concernant la liste ; p. ex. que recouvre un forfait ; 

▪ le patient ne doit pas explicitement demander ni chercher lui-même les listes ; 
▪ la liste est mise à la disposition du patient sous forme numérique et sur papier ; 
▪ le patient a une visibilité des produits susceptibles de s'appliquer  à son hospitalisation ; 
▪ le patient sait clairement quels produits et services sont remboursés ou non ; 
▪ le patient sait quels médecins (dispensateurs de soins) suivent son dossier et il est informé 

du statut de conventionnement du ou des dispensateurs de soins et des conséquences 
financières qui en découlent ; 

 
3. L'Observatoire demande que la facture d'hôpital devienne encore plus précise. 
 

 
4 Exemples anonymisés dans l’annexe 3. 
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La rubrique « Frais divers » sur la facture destinée au patient doit être explicitée pour chaque item.  Il 
ne doit plus être permis de ne pas détailler un coût.  De même, il ne suffit pas de décrire un item en 
termes généraux complétés le cas échéant par un (pseudo)code de la nomenclature.  Le nom du produit 
ou du service et son coût doivent être clairs pour le patient afin de permettre un premier contrôle par le 
patient.  Pour qu'un patient puisse réellement vérifier les frais, ceux-ci devraient idéalement être classés 
par journée d'hospitalisation.  Ceci permettrait mieux au patient de vérifier si la facturation correspond 
aux soins dispensés pendant l'hospitalisation. 
 
Le patient doit également être incité à contrôler ou faire contrôler la facture d'hôpital si elle n'est pas 
claire.  Ainsi, la lettre au patient pourrait contenir des informations sur les personnes à contacter, avant 
de procéder au paiement, en cas de question, de demande de clarification ou de désaccord avec 
certains décomptes.  

 
4. L'Observatoire demande que le patient ait toutes les opportunités d'exercer son 

droit à un consentement éclairé. 
 
Outre le fait que le patient doit pouvoir préalablement prendre connaissance des frais liés à 
l'hospitalisation et que cette connaissance peut être alimentée par une déclaration d'admission et une 
liste de produits et services bien rédigées, des mesures supplémentaires sont nécessaires pour mettre 
le patient en mesure d'effectuer un choix éclairé.  L'Observatoire fait en cela référence aux conseils 
prodigués au patient pendant le processus décisionnel et au dialogue avec (entre autres) le médecin 
traitant.  
 
Un processus décisionnel bien structuré qui précède une hospitalisation permet au patient de faire un 
choix mûrement réfléchi.  Le dispensateur de soins conseille le patient sur les options de traitement (s'il 
y en a), ce qu'elles impliquent, leurs avantages et inconvénients, les frais qui y sont liés et les 
répercussions financières éventuelles auxquelles le patient peut s'attendre.  Le patient fait un choix, en 
concertation avec le dispensateur de soins.  Par exemple s'il est opté en faveur d'un produit non 
remboursé, le patient doit savoir à l'avance pourquoi celui-ci offre une plus-value, quel est son coût, si 
des alternatives moins chères sont disponibles et il doit marquer son accord sur son utilisation.  Le 
patient a également le droit et la possibilité de refuser des traitements, produits et services.   
 
Le point crucial est le suivant : le patient ne peut faire un choix mûrement réfléchi que lorsque le 
dispensateur de soins remplit pleinement son rôle d'expertise et de conseil.  Bref, lorsqu'on peut 
réellement parler d'une relation de confiance entre (notamment) le médecin traitant et le patient, et donc 
d'un profond dialogue entre eux.  Le succès de l'hospitalisation incombe ainsi à toutes les parties 
concernées : l'hôpital, le(s) dispensateur(s) de soins et le patient.  

 
 
5. L'Observatoire recommande que les frais non remboursés liés aux hospitalisations 

soient enregistrés.    
 
L'importance d'un enregistrement des produits et services n'est pas à sous-estimer.     
L'Observatoire recommande vivement que les données de facturation des produits et services médicaux 
non remboursés soient partagées avec les assureurs de manière plus détaillée et transparente, dans le 
respect de la protection des données de santé, afin qu'elles puissent être utilisées pour des recherches 
et analyses ultérieures (Baromètre des hôpitaux, KCE…). 
 
L'enregistrement et l'analyse des frais non remboursés lors d'une hospitalisation permet d'identifier 
l'ampleur de cette problématique dans le cas des patients souffrant d'une maladie chronique et des 
groupes vulnérables.  L'enregistrement et l'analyse exigent que les hôpitaux soient obligés de détailler 
suffisamment la facturation des produits et services. 
 
Dans une analyse plus poussée, nous demandons d'accorder une attention spécifique aux personnes 
ayant le statut affection chronique et aux bénéficiaires de l'intervention majorée.  

 
6. L'Observatoire demande de sanctionner la facturation indue systématique de 

certains frais. 



Page 11 of 31 
 

 
Nous recevons des signaux du terrain indiquant qu'il y a des problèmes de facturation systématique de 
coûts injustifiés.  Par exemple, des frais d'hébergement fixes (déjà inclus dans le prix de l’hospitalisation), 
du Wi-Fi (par exemple également pour les personnes en soins intensifs), des frais mortuaires (qui ne 
peuvent être demandés que si la famille le demande), des suppléments facturés par un dispensateur 
de soins conventionné, des bouteilles d'eau sans demande spécifique. 
 
Actuellement, la vérification et la contestation de la facture d'hôpital dépendent principalement de la 
vigilance et de l'assertivité du patient.  Du patient lui-même, ou de tiers qui interviennent en son nom : 
sa mutualité, Test-Achats ou une association de patients qui prend sa défense. Il est important que le 
patient ait connaissance de l'existence d'organisations qui peuvent agir en son nom, pour vérifier sa 
facture hospitalière et, le cas échéant, la contester. 
 
L'Observatoire demande d’envisager une approche fondamentale et globale de la facturation erronée 
systématique des coûts injustifiés.  Avec un cadre légal clair, un suivi de la mise en œuvre, des 
incitations aux bonnes pratiques et, le cas échéant, des sanctions si un hôpital continue d’ignorer le 
cadre légal applicable et/ou à facturer systématiquement certains frais. 
 
Respectueusement, 
 

 

 

Siska Germonpré  
 

Présidente de la Section consultative de 
l’Observatoire des maladies chroniques 

Daniel Simar  
 

Vice-président de la Section consultative de 
l’Observatoire des maladies chroniques 
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Annexe 1 : Schéma d’une facture hospitalière : 

Depuis plusieurs années, les factures hospitalières sont établies selon un schéma fixe. 
On retrouve tout d’abord un aperçu global des frais hospitaliers, scindés en 8 rubriques : 

1. frais de séjour (utilisation de la chambre et du lit, repas, soins infirmiers...) 
2. frais forfaitaires (forfait d’imagerie médicale, forfait de biologie clinique et forfait 

médicaments) 
3. pharmacie (coûts pour les médicaments, implants et dispositifs médicaux) 
4. honoraires (des médecins et autres dispensateurs de soins, pour lesquels vous devez payer 

une quote-part personnelle ou un supplément) 
5. autres fournitures (p. ex. matières plâtrées ou produits sanguins) 
6. transport de malades (frais de transport urgent et non urgent) 
7. Frais divers (frais non médicaux comme les boissons ou la location du frigo. L’hôpital a une 

liste des tarifs.) 
8. TVA sur les interventions esthétiques  

À la deuxième page figure une facture détaillée, scindée par rubrique, en 3 colonnes :  
1. Une colonne « à charge de la mutualité » 
2. Une colonne « à charge du patient » 
3. Une colonne « suppléments » 
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Annexe 2 : Lexique des coûts à l'hôpital 
 
Introduction 
Si vous êtes traité et/ou admis à l’hôpital, vous êtes responsable du paiement des frais.  Pour les 
patients, il n’est pas toujours facile de s’y retrouver dans tous les différents éléments qui composent 
les frais.  Ce glossaire explique de manière accessible un certain nombre de concepts importants sur 
les frais à l’hôpital général.  
 
Intervention de l’INAMI 
En Belgique, l’assurance maladie est obligatoire pour tous.  Cela signifie que vous devez vous affilier 
à l’assurance maladie (une mutualité) et payer une cotisation de sécurité sociale.  L’Institut national 
d’assurance maladie-invalidité (INAMI) est le gestionnaire de cette assurance obligatoire.  Les 
mutualités et la CAAMI s’occupent de l’administration et des paiements aux patients.  Si vous n’êtes 
pas assuré, tous les coûts sont à votre charge en tant que patient et vous ne recevez aucun 
remboursement.  
 
Conventionnement/statut de conventionnement 
Tous les deux ans, les médecins concluent des accords sur les tarifs avec l’assurance maladie.  Il 
s'agit d’accords sur les montants remboursés par l’assurance maladie et sur les honoraires perçus par 
le médecin.  Chaque médecin choisit s’il s’en tient ou non à ces accords de prix.  S’il le fait, il adhère à 
cette convention. 
Être conventionné signifie donc que le médecin respecte les accords de prix fixés.  
 
Un médecin peut se conventionner de 3 manières : 
 
• Totalement conventionné : Le médecin respecte les prix convenus et n’impute pas de frais 
supplémentaires (comme des suppléments d'honoraires). 
• Partiellement conventionné : Le médecin n’est conventionné qu’à certains moments.  Par 
exemple il est conventionné lors de ses consultations à l’hôpital mais pas dans son cabinet privé.  
Quand il n’est pas conventionné, il peut attester des suppléments d’honoraires.  Ces moments doivent 
être clairement mentionnés. 
• Non conventionné : Le médecin ne doit pas tenir compte des prix convenus. 
 
Si vous choisissez un médecin conventionné, vous recevez le même remboursement par l’assurance 
maladie que chez un médecin non conventionné.  Mais un médecin non conventionné peut facturer 
des coûts supplémentaires et vous devrez donc payer davantage de votre poche.  Le montant que 
vous devez payer en bout de course comme patient est appelé le ticket modérateur ou la quote-part 
personnelle.  Auprès d’un médecin non conventionné, vous paierez éventuellement aussi des 
suppléments. 
Si votre médecin est conventionné, vous le retrouverez sur le site de l’INAMI : 
https://www.riziv.fgov.be/fr/programmes-web/Pages/rechercher-dispensateur-soins.aspx.  Faites la 
recherche avant de prendre rendez-vous ou posez la question si vous prévoyez un rendez-vous. 
 
Attention : le statut de conventionnement d’un médecin n’est pas garant de la qualité des soins offerts. 
 
Quote-part personnelle légale par jour d’hospitalisation avec nuitée ou prix de la journée 
d'hospitalisation 
Le prix de la journée d'hospitalisation est le prix facturé pour votre séjour et les soins à l'hôpital.  Sont 
compris les repas, le lit et les soins infirmiers.  Ce coût est porté à charge uniquement en cas de 
nuitée.  Les coûts dépendent de la durée de votre admission.  Le prix est identique dans chaque 
hôpital.  Les patients bénéficiant de l’intervention majorée paient une plus faible intervention 
personnelle. 
 
Honoraires 
Les honoraires sont les montants que les dispensateurs de soins (médecins, kinésithérapeutes, 
infirmiers, etc.) ou les institutions de soins (hôpitaux, laboratoires, etc.) peuvent facturer pour un 
traitement, des soins ou une consultation.  L’assurance maladie en rembourse généralement une 
partie.  Dans la plupart des cas, vous payez d’abord en tant que patient la partie de l’assurance 
maladie et ensuite vous recevez le remboursement. 
 

https://www.riziv.fgov.be/nl/toepassingen/Paginas/zorgverlener-zoeken.aspx
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La différence entre les honoraires ou les coûts et le montant que vous recevez de l’assurance maladie 
est à payer de votre poche.  C’est la quote-part personnelle ou le ticket modérateur. 
 
Honoraires - montant payé par l’assurance maladie = coût payé par le patient 
 
Le montant des honoraires qu’un dispensateur de soins peut porter en compte est fixé par l’INAMI.  
Vous pouvez consulter les frais fixes sur https://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-
remboursement/par-mutualite/prestations-individuelles/prix/Pages/default.aspx.  
 
Supplément d'honoraires 
Si vous choisissez consciemment une chambre individuelle ou si vous avez une consultation chez un 
médecin non conventionné, le médecin qui vous traite peut facturer un supplément ou surcoût sur 
ses honoraires.  Le coût de ce supplément est exprimé en pourcentage.  Vous payez le supplément 
d'honoraires en sus du tarif de base ordinaire des honoraires.  
 
Par exemple, pour un supplément d’honoraires de 300 % et un tarif de base de 100 EUR :  
 
Honoraires + supplément d'honoraires = prix total 
 
€100 + (3 x €100) = 400 EUR 
 
Ces suppléments d’honoraires sont valables pour le médecin traitant mais aussi les autres médecins 
qui sont impliqués dans votre traitement ou intervention (anesthésiste, cardiologue, etc.). 
 
• Un médecin peut-il attester un supplément d’honoraires pour une consultation ? 

 Médecin 
conventionné 

Médecin 
partiellement 
conventionné 

Médecin non 
conventionné 

Consultation Non Oui, en fonction du 
lieu, du jour et de 
l’heure 

Oui 

 
Si l’on vous facture un supplément d’honoraires parce que vous choisissez une chambre individuelle, 
on appelle aussi cela un supplément de chambre.  Le supplément ne peut être facturé que si vous 
optez pour une chambre individuelle. 
• Un médecin peut-il attester un supplément d’honoraires/supplément de chambre lors 
d’une admission ? 

 Médecin 
conventionné 

Médecin 
partiellement 
conventionné 

Médecin non 
conventionné 

Admission en 
chambre à deux lits 

Non Non Non 

Admission en 
chambre individuelle 

Oui, maximum en 
fonction de l’hôpital 

Oui, maximum en 
fonction de l’hôpital 
 

Oui, maximum en 
fonction de l’hôpital 

 
Consultation : 
 

Frais de soins de santé 

Tarif légal tel que fixé dans les conventions  
Suppléments d’honoraires Partie remboursée/intervention Intervention personnelle 

Coûts pour le patient chez un 
médecin conventionné 

Coûts pour le patient chez un médecin non conventionné 

 
 
 
 

https://www.riziv.fgov.be/nl/themas/kost-terugbetaling/door-ziekenfonds/individuele-verzorging/honoraires/Paginas/default.aspx
https://www.riziv.fgov.be/nl/themas/kost-terugbetaling/door-ziekenfonds/individuele-verzorging/honoraires/Paginas/default.aspx
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Hospitalisation avec 
nuitée : 
 

Frais de soins de santé 

Tarif légal tel que fixé dans les conventions  
Suppléments d’honoraires Partie remboursée/intervention Intervention personnelle / ticket 

modérateur 

Coûts pour le patient pour le 
choix d’une chambre commune 

Coûts pour le patient pour le choix d’une chambre individuelle 

 
 
Montants 
forfaitaires 
Un montant forfaitaire est un 
montant fixe que vous payez par jour.  Un hôpital peut vous facturer à chaque admission 4 montants 
fixes, même si vous n’utilisez pas ces services.  
 
Vous payez un montant fixe ou forfait pour : 
• la biologie clinique (examens au laboratoire) ; 
• l’imagerie médicale (par exemple radiographies ou échographies) ; 
• le service de garde et les prestations techniques ; 
• les médicaments. 
 
Produits et services supplémentaires 
Il y a aussi des frais pour des produits et services (comme le téléphone, l’eau, Internet,...) pendant 
votre séjour à l'hôpital.  Ces frais sont totalement à la charge du patient.  Le prix de ces services 
dépend de l’hôpital dans lequel vous séjournez.  
 
Régime du tiers payant 
Si votre dispensateur de soins applique le régime du tiers payant, vous ne lui versez que le montant à 
payer de votre poche (la quote-part personnelle ou le ticket modérateur) et éventuellement un 
supplément si le dispensateur de soins n'est pas conventionné lors d’une consultation ou si vous 
optez pour une chambre individuelle lors d’une admission. 
 
Vous n'avancez donc pas l'autre partie du tarif légal dans ce cas.  Votre mutualité paiera directement 
cette intervention au dispensateur de soins.  
 
Dans ce cas, vous ne devez donc pas envoyer les attestations de soins donnés à votre mutualité. 
 
Intervention majorée 
Grâce à l’intervention majorée, les consultations, les médicaments, les frais d’hospitalisation, etc. 
coûtent moins cher.  Si vous avez droit à l’intervention majorée, votre quote-part personnelle à payer 
sera moins élevée.  Le prix de votre consultation, de vos médicaments et autres reste identique mais 
l’assurance maladie prévoit une intervention plus élevée.  L’intervention majorée permet donc de 
diminuer la quote-part personnelle du patient qui en bénéficie. 
 
Un dispensateur de soins qui n’est pas conventionné peut attester un supplément.  Si vous avez droit 
à l’intervention majorée, vous devez quand même toujours payer ce supplément attesté.  La seule 
façon de ne pas devoir payer de suppléments est de s’orienter vers un dispensateur de soins 
conventionné. 
 
Dans certains cas, vous avez automatiquement droit à une intervention majorée.  Dans d’autres cas, 
vous devez introduire une demande à cet effet auprès de votre mutualité.  Vous pouvez facilement 
contrôler si vous avez droit à une intervention majorée.  Sur la vignette de votre mutualité figure un 
code à 6 chiffres.  Si le troisième chiffre est un 1, vous avez droit à l'intervention majorée.  
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Vous trouverez davantage d'informations concernant l’intervention majorée sur le site web de l'INAMI.  
Prenez alors contact avec votre mutualité.  
 
Maximum à facturer 
Le maximum à facturer (MÀF) est un système où un montant maximum de soins de santé est 
déterminé.  Tous les tickets modérateurs payés par un ménage sont additionnés sur toute l’année.  
Dès qu’un montant maximum est dépassé, le ticket modérateur des frais ultérieurs est également 
remboursé.  Le maximum à facturer est calculé automatiquement : Vous ne devez pas entreprendre 
de démarche personnelle pour avoir droit au remboursement via le maximum à facturer.  Vous pouvez 
vous renseigner auprès de votre mutualité pour savoir si vous avez déjà atteint le plafond. 
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Annexe 2 : Illustrations des tarifs des hôpitaux 
 
Vous trouverez ci-après quelques exemples de listes de produits et services.  Ce choix est plutôt 
aléatoire et ne constitue nullement un jugement de valeur entre les listes des hôpitaux concernés.  Ce 
que nous avons évoqué comme problèmes vaut pour tous les hôpitaux.  Les exemples montrent 
qu’une réglementation renforcée est nécessaire pour mieux soutenir le patient. 
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Tarifs Hôpital 1: 
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Tarifs Hôpital 2: 
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Tarifs Hôpital 3: 
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Tarifs Hôpital 4: 

 
 
  



Page 26 of 31 
 

 
 
 
  



Page 27 of 31 
 

 
  



Page 28 of 31 
 

 
 
 
 
  



Page 29 of 31 
 

 
 
 
  



Page 30 of 31 
 

Tarifs Hôpital 5: 

 
 
 


