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Introduction

Confronté à la vétusté des infrastructures hospitalières et médico-sociales, à
l’obsolescence des équipements liée à l’évolution technique, aux obligations résul-
tant de l’imposition de nouvelles normes en matière de sécurité-incendie, ainsi
qu’aux exigences légitimes des patients en matière de confort et de qualité, le
Gouvernement wallon a poursuivi et concrétisé la réflexion entamée par son pré-
décesseur en consentant un effort particulier en faveur des hôpitaux, des maisons
de repos (MR), des maisons de repos et de soins (MRS) et des institutions pour
personnes handicapées.

C’est ainsi que le contrat d’avenir pour la Wallonie, adopté en février 2000,
prévoyait, parmi les mesures touchant à la santé1, une évaluation des besoins 
d’investissements des secteurs précités, l’établissement d’un plan pluriannuel
de travaux, ainsi que la recherche d’un mode de financement alternatif par
emprunt, le cas échéant en faisant appel au Centre régional d’aide aux communes
(CRAC).

A la mi-20012, les missions dudit Centre régional ont été élargies au financement
des infrastructures dans les secteurs précités3, en dérogation au mode de liquida-
tion des subventions prévu dans les législations concernées. Selon le ministre des
affaires sociales de l’époque, l’un des objectifs du nouveau mode de financement
était de multiplier par 2,7 les investissements annuels, ce qui permettrait de
résorber en partie le retard pris en la matière4.

Ce financement alternatif, susceptible de mobiliser les moyens adéquats par un
effet de levier important sans déséquilibrer le budget régional, signifie le retour à
un mécanisme de débudgétisation que la Région avait abandonné lorsqu’elle avait
hérité de l’exercice de ces compétences5. L’avantage par rapport au système qui
prévalait avant 1995 devrait résider dans le niveau des taux d’intérêt, théorique-
ment plus avantageux pour la Région compte tenu de la gestion globalisée des
emprunts par le Centre régional6.
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1 Fiche 84.
2 Décret du 28 juin 2001 modifiant le décret organique du Centre régional d’aide aux communes, en

vue de lui confier le financement des infrastructures hospitalières, médico-sociales et sportives.
3 Il s’agit des investissements subventionnés en application de l’article 46 de la loi sur les hôpitaux,

à l’exception des investissements réalisés par les hôpitaux universitaires et les centres hospitaliers
psychiatriques créés par le décret du 6 avril 1995; de la loi du 22 mars 1971 octroyant des subsi-
des pour la construction des maisons de repos pour personnes âgées; de l’article 15, 3°, du décret
du 6 avril 1995 relatif à l’intégration des personnes handicapées.

4 CRA (2000-2001) – N° 25, séance du 20 juin 2001 (après-midi) : débats parlementaires précédant
l’adoption du décret du 28 juin 2001 élargissant les missions du Centre régional au financement
alternatif des infrastructures hospitalières, médico-sociales (et sportives).

5 Article 3, 6°, du décret II du 19 juillet 1993 attribuant l’exercice de certaines compétences de la
Communauté française à la Région wallonne et à la Commission communautaire française : «La
Région et la Commission [communautaire française] exercent, la première sur le territoire de la
Région de langue française et la seconde sur le territoire de la Région bilingue de Bruxelles-Capi-
tale, les compétences de la Communauté dans les matières suivantes …: la politique de la santé,
visée à l’article 5, § 1er, I, de la loi spéciale, à l’exception des hôpitaux universitaires, du centre
hospitalier de l’université de Liège, de l’académie royale de médecine de Belgique, de ce qui
relève des missions confiées à l’ONE, de l’éducation sanitaire, des activités et services de méde-
cine préventive et de l’inspection médicale scolaire».

6 Auparavant, cette gestion n’était pas centralisée: les charges des emprunts du passé, non encore
complètement remboursées à ce jour, découlaient en effet des conventions d’emprunts conclues
par les institutions locales dans le cadre des subventions promises. Ces emprunts, qui arriveront à
échéance au plus tard en 2018, ont également été repris par le Centre régional : fin 2001, leur
solde s’élevait à plus de 147,67 millions d’euros.



• la mise sur pied d’une commission de suivi qui aurait pour objet l’examen de
chaque dossier relevant du financement alternatif et qui déciderait, le cas
échéant, d’organiser des réunions de suivi en présence des institutions
concernées en vue de respecter le calendrier.

La ministre fait également part de la création, à l’administration, d’une cellule de
recherche et de développement spécialement chargée d’analyser les informations
transmises par le pouvoir fédéral dans le cadre du protocole d’accord sur l’échange
de données.
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Chapitre 1
Le système de financement alternatif comme réponse
aux besoins des secteurs des hôpitaux et des maisons de repos

1.1 Introduction

Dès 1999, des premières estimations, qualifiées de prudentes, faisaient état de
besoins de l’ordre de quelque 297,47 millions d’euros (12 milliards de francs)18 en
matière de subventions pour les infrastructures et les équipements hospita-
liers. Les investissements concernés devaient répondre aux normes fédérales et
régionales d’agrément et de programmation, respecter le calendrier fédéral des
constructions et privilégier les groupements, les associations et les fusions d’hôpi-
taux qui avaient été entamés et clôturés au cours des années précédentes.

Ce programme s’avérait ambitieux en ce qu’il correspondait à plus de sept années
de crédits budgétaires, mais il ne laissait aucune marge pour la satisfaction d’autres
besoins exceptionnels ou nouveaux. Il paraissait ne pouvoir se concrétiser que par
un financement alternatif apte à préserver les équilibres budgétaires globaux de
la Région.

En octobre 2000, le Gouvernement wallon a décidé de dégager rapidement un mon-
tant de 371,84 millions d’euros (15 milliards de francs), porté à 386,84 millions
d’euros en mai 2004 (15,6 milliards de francs), en faveur d’une série de projets
d’investissements dans les hôpitaux, les maisons de repos et les services pour
personnes handicapées.

L’impact budgétaire des dépenses escomptées durant les quatre années théo-
riquement prévues pour la réalisation de l’opération est réparti sur vingt ans, au
cours desquelles un montant de 34,7 millions d’euros doit être versé annuelle-
ment au Centre régional, à partir de 2001, afin de couvrir la charge des emprunts
à contracter auprès de Dexia.

Afin de bénéficier de conditions intéressantes, ce mode de financement était en
principe réservé aux nouveaux projets d’une certaine envergure (pour lesquels le
subside atteint au moins 1,24 million d’euros pour les hôpitaux19 et 0,74 million
d’euros pour les maisons de repos) ; toutefois le Centre régional s’est également
vu confier le paiement des subventions relatives à des dossiers engagés avant
200320 (initialement 200121). En définitive, ne sont plus imputés sur les crédits
budgétaires classiques que les dossiers engagés depuis le 1er janvier 2003, s’ils
ne sont pas éligibles au système de financement alternatif.

En plus du financement des investissements nouveaux et de la liquidation de l’en-
cours des engagements, le Centre régional a été chargé d’intégrer, dans ses opéra-
tions de gestion dynamique de la dette, les charges d’emprunts de la dette héri-
tée de l’époque où la compétence relative au financement des infrastructures
hospitalières et des maisons de repos était exercée par la Communauté française22.
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18 Séance du Gouvernement wallon du 10 juin 1999, point 98.
19 Rapport, Parlement wallon, Doc. parl. 237 (2000-2001) – N° 3, p. 3.
20 Article 45 du décret budgétaire du 19 décembre 2002.
21 Article 7 du décret précité du 28 juin 2001.
22 Avant son transfert à la Région wallonne en 1994. Ces emprunts, contractés pour une durée de

20 à 30 ans, viendront à échéance entre 2020 et 2030.



En compensation, la Région verse chaque année au Centre une somme fixée à
23,05 millions d’euros : les moyens libérés par l’extinction progressive de ces
emprunts sont réutilisés dans le cadre du financement alternatif.

L’effort consenti par la Région peut-il répondre aux besoins réels des institutions
sans perturber les équilibres budgétaires? Le financement des investissements
s’est-il réellement accéléré de 2001 à ce jour? Avant de répondre à ces ques-
tions, la Cour tient à rappeler quelques grands principes auxquels la Région est
soumise.

1.2 Règles de base en matière de financement des infrastructures
et des équipements dans les secteurs hospitaliers et médico-
sociaux

1.2.1 Cadre légal et réglementaire

En ce qui concerne les maisons de repos relevant du secteur public ou associa-
tif, le pouvoir fédéré intervient dans les frais de construction, de reconditionne-
ment et d’équipement à concurrence de 60% du coût des travaux, fournitures et
prestations23 et de 90% lorsqu’il s’agit d’investissements indispensables afin de
répondre aux normes de sécurité, pour autant que la maison de repos comporte
au moins 40 lits et que sa création, son maintien ou sa reconversion s’insère
dans le cadre du programme fédéral24. L’institution doit financer le solde sur ses
fonds propres.

Quant aux hôpitaux du secteur public ou associatif25, le pouvoir fédéré intervient,
dans la limite des crédits disponibles, à concurrence de 60% (exceptionnellement
30%26) dans les frais de construction et de reconditionnement, ainsi que dans les
frais de premier équipement et de première acquisition d’appareils27, dans les
limites des plafonds prévus28, à condition que les investissements soient repris
dans son calendrier des travaux et que la création, le maintien ou la reconversion
de l’hôpital ou du service s’insère dans le cadre du programme fédéral29. 

A la différence des maisons de repos, le solde des investissements subsidiables
et la totalité des investissements non subsidiables par le pouvoir fédéré peuvent
être progressivement pris en charge par l’Etat fédéral (et la sécurité sociale),
via le budget des moyens financiers de l’hôpital30. Deux préalables retiennent
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23 Dans les limites des plafonds fixés par la réglementation.
24 Articles 3 à 5 de la loi du 22 mars 1971 octroyant des subsides pour la construction de maisons de

repos pour personnes âgées.
25 A l’exception des hôpitaux universitaires, qui demeurent de la compétence de la Communauté fran-

çaise.
26 Lorsque sont remplies certaines conditions, liées principalement à la fermeture de lits, pour autant

que le gestionnaire choisisse d’amortir le pourcentage restant via le budget des moyens financiers.
27 Le pouvoir fédéré peut également intervenir dans le financement des frais d’investissement de

l’appareillage médical lourd.
28 Article 24 de l’arrêté royal du 25 avril 2002 relatif à la fixation et à la liquidation du budget des

moyens financiers des hôpitaux et arrêté ministériel du 4 septembre 1978 modifiant l’arrêté minis-
tériel du 1er juillet 1971 fixant les coûts maxima à prendre en considération pour l’application de
l’arrêté royal précité du 13 décembre 1966.

29 Articles 46 et 46bis de la loi sur les hôpitaux; article 3 de l’arrêté royal du 13 décembre 1966 déter-
minant le taux et certaines conditions d’octroi des subventions pour la construction, le recondition-
nement, l’équipement et l’appareillage d’hôpitaux.

30 Article 87 de la loi sur les hôpitaux; articles 24 et suivants de l’arrêté précité du 25 avril 2002.



l’attention: la décision du pouvoir fédéré de subventionner doit être prouvée et ce
subventionnement doit être effectif31.

1.2.2 Constats et recommandations

Secteur des hôpitaux

1) En matière d’infrastructures hospitalières, l’intervention des entités fédérées
est tributaire des possibilités de financement, par le pouvoir fédéral, du solde
des investissements qu’elles ont subsidiés. Pour la Région wallonne, cette
intervention fédérale est actuellement plafonnée à 1,8 million d’euros par an
durant la période 1996-200532. 

L’effort de 297,47 millions d’euros consenti en faveur du secteur hospitalier,
qui correspond au montant subsidiable (60 % du montant des investisse-
ments susceptibles d’être réalisés de 2001 à 2004 dans ce secteur), tient
effectivement compte des limitations apportées par le pouvoir fédéral aux
possibilités d’amortissement offertes aux hôpitaux et des amortissements qui,
n’ayant pas été réalisés dans le passé, faute d’un subventionnement régional
suffisant, ont pu faire l’objet d’un report33.

2) Dans le chef des institutions hospitalières, les investissements qui, par nature,
ne sont pas susceptibles de bénéficier de l’aide régionale peuvent être amor-
tis intégralement via le budget des moyens financiers. Or, dans la pratique,
la limite entre travaux subsidiables (reconditionnement) et non subsidiables
(gros entretien) n’est pas toujours facile à tracer34. 

Se référant à l’article publié en 2000, dans son 157e cahier d’observations35, 
la Cour considère que la Région doit qualifier les travaux de manière aussi
rigoureuse que possible et inciter les institutions à valoriser systématiquement
les travaux jugés non subsidiables dans leur budget des moyens financiers.

3) L’amortissement du solde des investissements subsidiables n’est accepté
dans le budget des moyens financiers que si le subventionnement régional
est effectif. Parmi les pièces justificatives à produire, figurent les documents
attestant la date de l’adjudication des travaux et des fournitures ainsi que
l’engagement des crédits, la nature et le montant de l’investissement, la date
de l’accord de principe, la partie financée par subsides, le calcul des montants
des amortissements et le certificat d’approbation du calendrier par l’autorité
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31 Article 25 de l’arrêté royal précité du 25 avril 2002.
32 Article 5 de l’arrêté royal précité du 4 mai 1999.
33 Comme déjà expliqué dans son 159e cahier d’observations (14e cahier) adressé par la Cour au Par-

lement wallon, doc. parl. 429 (2002-2003) – N° 1, p. 74, libellé en francs, l’administration a en effet
estimé à 33,8 millions de francs l’amortissement correspondant à un milliard de francs, à 140,7 millions
les amortissements potentiels non utilisés avant 2001 mais pouvant être reportés et à 73,3 millions
les nouvelles possibilités d’amortissement annuelles, fixées par l’arrêté royal précité du 4 mai
1999, soit au total : [140,7 + (4 x 73,3)] : 33,8 = 12,8 milliards, ramené à 12 milliards de francs
(297,84 millions d’euros).

34 En pratique, le critère discriminant est celui de la plus-value apportée à l’immeuble: ainsi, les tra-
vaux de peinture, changement de faux plafond, remplacement de double vitrage devenu opaque
sont qualifiés de non subsidiables; par contre, le remplacement d’un simple vitrage par un double
vitrage sera qualifié de subsidiable.

35 157e cahier d’observations (12e cahier) adressé par la Cour au Parlement wallon, doc. parl. 157
(2000-2001) – N° 1, pp. 15-17.



compétente36. Lorsque la preuve n’est pas fournie ou qu’il n’y a pas eu de
subvention, les charges d’amortissement ne sont pas prises en compte37.

Dans l’hypothèse où la Région n’est pas en mesure de financer tout ou partie
des dépenses subsidiables, le maître d’ouvrage est doublement pénalisé puis-
qu’il perd également le bénéfice de l’intervention fédérale correspondante.
Tout traitement discriminatoire en la matière pourrait donc s’avérer lourd de
conséquences financières indirectes pour les institutions lésées. La Cour
renvoie à cet égard au point 2.3.4 relatif aux décomptes finaux.

4) Par ailleurs, l’institution doit fournir la preuve de l’intervention de la Région par
le biais d’une attestation certifiant que les travaux subsidiés figurent bien au
calendrier des travaux et que ce dernier a été approuvé par le ministre fédéral.

Pour les exercices 1996 à 2001, les calendriers n’existent que sous la forme
de documents de travail appelés «états estimatifs », non approuvés par le
ministre compétent. Par la suite, aucun document de ce type n’a apparem-
ment été établi.

La Cour a constaté que la Région ne respectait pas l’obligation légale de
transmettre régulièrement le calendrier des travaux au ministre de la santé
publique et qu’aucun rappel ne lui était adressé par l’administration fédérale.

La Cour recommande de résorber le retard pris en matière d’approbation du
calendrier des travaux, car celui-ci risque d’être préjudiciable aux institutions
hospitalières. L’établissement de ce calendrier non seulement représente une
obligation réglementaire substantielle38, mais il pourrait également servir, en
toute transparence, à mieux assurer le suivi des subsides octroyés et à pré-
parer de manière plus objective la sélection des institutions subventionnées.

En tout état de cause, la DGASS devrait se concerter avec l’administration
fédérale afin d’examiner si la liste des documents à produire ne doit pas être
adaptée, compte tenu du fait que les dossiers éligibles au financement alter-
natif ne font plus l’objet d’un engagement budgétaire classique39.

Secteur des maisons de repos

A l’examen des dossiers de liquidation, la Cour a constaté que le montant de la
subvention est, depuis quelques années, uniformément calculé au taux de 60%
alors que la loi40 prévoit un taux d’intervention de 90% pour les travaux de sécurité.

Cette pratique permet de subventionner un plus grand nombre d’institutions en
restant dans certaines limites budgétaires. Elle manque cependant de trans-
parence dans la mesure où, évoquant la législation précitée, certains agents de la
DGASS formulent encore des propositions de subventions au taux de 90% alors
que dans les faits, toutes les décisions sont prises à 60%. 
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36 Arrêté royal du 14 août 1989 fixant la procédure relative à l’approbation du calendrier par le minis-
tre (fédéral) ayant la santé publique dans ses attributions, conformément à l’article 97bis, 2e ali-
néa, de la loi coordonnée sur les hôpitaux : le calendrier ne peut être approuvé par le ministre
(fédéral) que si les autorités compétentes lui ont transmis, avant la fin du semestre au cours
duquel les travaux et les fournitures ont été approuvés, la liste des travaux figurant au calendrier.

37 Article 25, §2, de l’arrêté royal précité du 25 avril 2002.
38 Ce qui a été confirmé par un responsable au SPF Santé publique.
39 Dès lors que les subventions sont financées par emprunt, via les dotations versées chaque année

au Centre régional, le montant de la promesse ferme, éventuellement revu sur la base de la sou-
mission, fait l’objet d’une «réservation» interne de moyens, mais non d’un engagement budgétaire
au sens traditionnel du terme.

40 Loi du 22 mars 1971, article 3, §1er.



Motivée par les difficultés de financement, cette façon de procéder occasionne une
insécurité pour les institutions qui introduisent leurs projets. Elle doit être clarifiée.

1.3 Incidence du financement alternatif au niveau budgétaire
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41 Cf. note de bas de page 40.
42 Cf. note de bas de page 40.
43 AB 41.01.01, 51.06.01, 51.08.01, 41.01.04, 51.07.04 et 63.03.04.
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Les figures ci-dessus confirment l’absence d’impact significatif, sur l’équilibre bud-
gétaire, de l’opération de financement alternatif mise en place en 2001 puisque
l’ensemble des moyens engagés et ordonnancés43 au profit des infrastructures
hospitalières et médico-sociales (y compris l’intervention annuelle de 34,7 millions

Figure 2 – Evolution des crédits engagés au profit des infrastructures
hospitalières et médico-sociales41 – Période 1996-2004

Figure 3 – Evolution des crédits ordonnancés au profit des infrastructures
hospitalières et médico-sociales42 – Période 1996-2004

(en millions d’euros)

(en millions d’euros)



d’euros en faveur du Centre régional depuis 2001) n’a que très légèrement aug-
menté durant la période 2001-200444.

Ainsi, en moyenne annuelle, si les engagements ont progressé de 4,6% au cours
de la période 2001-2004 par rapport aux cinq années précédentes45, les ordon-
nancements n’ont augmenté que de 1,12%46.

Par ailleurs, la Cour relève que le budget de la division organique 17 (action sociale
et santé) supporte la charge du financement alternatif d’investissements dans le
secteur des personnes handicapées et ce, pour un volume global de subventions
de 18,6 millions d’euros (750 millions de francs).

La prise en charge par le budget régional de dépenses incombant normalement à
l’AWIPH est de nature à aider cet organisme à régler ses problèmes financiers,
mais contrevient aux principes généraux de transparence et de spécialité budgé-
taires.

1.4 Impact du financement alternatif sur le volume des investisse-
ments

Selon le ministre de l’action sociale et de la santé de l’époque, l’un des objectifs
du mécanisme mis en place était de multiplier les investissements annuels par 2,7
et, par là même, de rattraper le retard pris en la matière47.

1.4.1 Optique paiements

D’un point de vue strictement financier, la méthode la plus directe pour vérifier
cet effet de levier consiste à comparer les montants réellement dépensés pour
cette politique, avant et après la mise en place du financement alternatif.

L’analyse au point précédent ne permet pas de chiffrer le montant réellement
versé aux institutions depuis 2001, puisque la majeure partie des crédits inscrits au
budget sont versés au Centre régional en vue de couvrir la charge des emprunts
à contracter pour financer les subventions.

Dès lors, la figure suivante regroupe, à partir de l’année 2001, les subventions
imputées sur des crédits «classiques» et celles payées à l’intervention du Centre
régional (nouveaux projets éligibles au financement alternatif et liquidation de
l’encours)48.

Le graphique montre que jusqu’à la fin 2003, l’effet multiplicateur est nul. Les
sommes liquidées en 2003 sont du même ordre de grandeur que celles versées
en 2000, avant la mise en place du financement alternatif.

En moyenne annuelle, les subventions imputées sur les crédits budgétaires clas-
siques entre 1996 et 2000 (36,645 millions d’euros) ont été aussi importantes que
celles versées aux institutions durant les trois premières années de fonctionnement
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44 De 1996 à 2003, il s’agit des moyens d’action et de paiement réellement utilisés. Pour 2004, il s’agit
des moyens prévus au budget initial de la Région.

45 Moyenne 2001-2004: 45,4 millions d’euros; moyenne 1996-2000: 43,4 millions d’euros.
46 Moyenne 2001-2004: 37,065 millions d’euros; moyenne 1996-2000: 36,64 millions d’euros.
47 Cf. note de bas de page 4.
48 Les dépenses ont été imputées sur l’exercice pendant lequel les ordonnances de paiement ou les

bordereaux de liquidation ont été tracés et non sur celui où les fonds ont été effectivement versés.
Il arrive donc que des montants imputés en fin d’exercice aient été versés au tout début de l’année
suivante.



du financement alternatif (36,756 millions d’euros). Ce dernier résultat est forte-
ment influencé à la baisse par les chiffres des années 2001 et 2002.

1.4.2 Optique engagements/promesses fermes

Afin de vérifier si la situation décrite ci-dessus n’est pas la simple conséquence
d’une lente exécution des chantiers, la figure ci-dessous trace cette fois l’évolution
des engagements réellement consacrés aux projets d’investissements49, la notion
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Figure 4 – Evolution des sommes décaissées au profit des institutions – Période
1996-2003
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Figure 5 – Evolution des sommes engagées – Période 1996-2003
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49 Les montants engagés en faveur du Centre régional correspondent en effet au montant forfaitaire
qui sera versé par la Région, pendant 20 ans, pour couvrir les charges des emprunts à contracter
par cet organisme.



d’engagement étant remplacée par celle de promesse ferme pour les dossiers
bénéficiant de la procédure simplifiée instaurée par l’arrêté du Gouvernement
wallon du 4 juillet 200250.

Toujours en moyenne annuelle, les subventions engagées durant les trois premières
années de fonctionnement du financement alternatif (44,62 millions d’euros) sont
d’un niveau proche de celui des montants engagés sur les crédits budgétaires clas-
siques entre 1996 et 2000 (43,40 millions d’euros).

1.4.3 Commentaires

Outre le fait que le décret élargissant les missions du Centre régional, avec effet au
1er janvier 2001, n’a été adopté qu’à la fin du mois de juin de la même année, ce
démarrage laborieux s’explique par des problèmes d’ordre administratif (signature
tardive de la convention avec Dexia51, transferts et réallocations des crédits52) et
par la lenteur avec laquelle les institutions bénéficiaires ont introduit leurs dos-
siers. Les opérations de financement des nouvelles demandes s’avérant moins
importantes que prévu, le Centre régional s’est trouvé à la tête de liquidités abon-
dantes, ce qui explique que la reprise de l’encours ait été élargie aux dossiers
ayant fait l’objet d’un engagement dans le courant des années 2001 et 200253.

En tout état de cause, cette approche ne permet pas de percevoir les effets
éventuels, sur les masses financières versées aux institutions, des nouvelles pro-
cédures d’instruction des dossiers et de mise en liquidation des subventions,
adoptées en juillet 2002.

1.5 Utilisation des moyens versés au Centre régional

1.5.1 Apurement de l’encours des engagements contractés avant 2003

Pendant une période de deux ans54, le Centre régional a consacré, à la liquidation
de l’encours des engagements, des montants largement supérieurs à ceux destinés
aux investissements nouveaux pour lesquels le mécanisme de débudgétisation
avait pourtant été créé.
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50 Cf. infra, point 2.1.
51 L’avenant n° 8 à la convention du 30 juillet 1992 entre la Région wallonne et le Crédit communal

SA relative à la gestion du CRAC n’a été signé que le 3 décembre 2001.
52 Transferts de crédits entre les programmes 01 et 04 de la division 17 par arrêté ministériel du

5 septembre 2001.
53 Par le décret budgétaire du 19 décembre 2002 (article 45).
54 Et alors que le mécanisme était mis en place pour quatre ans (de 2001 à 2004).

Tableau 1 – Ventilation des sommes mises à disposition des institutions
par le Centre régional

Apurement de l’encours Investissements nouveaux
2001 24.426.734 0
2002 18.058.327 9.350.979
2003 18.589.354 33.156.631

TOTAL 61.074.415 42.507.610

(en euros)



A partir de 2003, la situation s’est logiquement inversée du fait de la diminution
progressive de l’ancien encours et de l’évolution des projets nouveaux. En trois
ans, 75% de l’encours réel transféré55 (81 millions d’euros) ont ainsi été épuisés
et le solde s’élevait à moins de 20 millions d’euros fin 200356 et à 13,38 millions
d’euros début septembre 200457.

Il n’en demeure pas moins qu’à cette date, les dépenses restaient en deçà du
montant initialement prévu, à savoir 64,45 millions d’euros58.

L’extension de cette mission (apurement d’un encours préexistant) a permis d’uti-
liser les liquidités disponibles au bénéfice du secteur médico-social. A première
vue, elle ampute d’autant les moyens à consacrer aux nouveaux investissements
et limite l’effet de levier attendu inhérent à un système de financement par
emprunt. Toutefois, selon le fonctionnaire dirigeant du Centre régional, il n’en est
rien car les montants dégagés grâce à la gestion dynamique de la dette héritée
de la Communauté française jouent en sens contraire.

1.5.2 Les projets éligibles au financement alternatif

Situation fin 2003

Si le montant des subventions concerné par le financement alternatif s’élevait, à
la fin de l’étude (mi-2004), à 386,84 millions d’euros, il avait été initialement fixé
à 371,84 millions d’euros, dont 297,472 millions pour le secteur hospitalier,
55,776 millions pour les maisons de repos, le solde étant destiné aux infrastructu-
res AWIPH (ces dernières étant exclues du champ de l’étude).

Les 12 juillet 2001, 19 juillet 2001, 18 octobre 2001 et 17 juillet 2003, le Gouver-
nement a approuvé les programmes d’investissements présentés par les institutions
et a réparti entre elles l’enveloppe globale fixée pour chaque secteur.

Fin 2003, alors que la clôture du programme d’octroi de crédits était initialement
fixée au 31 décembre 2004, le bilan des moyens réservés et des montants versés
aux institutions, en fonction de l’état d’avancement des travaux, s’établissait
comme suit.
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55 Compte tenu des annulations de visas et des ordonnancements effectués sur crédits classiques en 2001.
56 19.954.581 euros exactement.
57 Chiffres transmis par le Centre régional lors du débat contradictoire.
58 Note au Gouvernement wallon du 22 novembre 2000.
59 Y compris les décisions prises le 17 juillet 2003 mais non encore communiquées officiellement au

Centre régional fin 2003.
60 Il s’agit uniquement du secteur associatif subsidiable et non du secteur privé commercial.

Tableau 2 – Utilisation des moyens consacrés au financement alternatif

Enveloppes Montants engagés Montants mis à
accordées59 (promesse ferme) disposition

Hôpitaux publics 169.732.475 55.288.075 32,57% 22.830.212 13,45%
Hôpitaux privés 127.739.250 27.365.850 21,42% 8.295.340 6,49%
MR publiques 46.781.225 19.589.925 41,88% 9.828.967 21,01%
MR privées60 14.638.324 2.458.925 16,80% 1.553.091 10,61%

TOTAL 358.891.274 104.702.775 29,17% 42.507.610 11,84%

(en euros)



Les résultats sont mitigés. Les montants engagés n’atteignent pas 30% et les
subventions versées 12% des enveloppes attribuées à la fin 2003.

Dans le secteur des maisons de repos, les taux de consommation des enveloppes
sont moins élevés dans le secteur privé que dans le secteur public, pour des raisons
liées à la sélection des projets61 et à une prise tardive de décision (plus de la 
moitié des moyens affectés aux maisons de repos du secteur associatif l’ont été
seulement le 17 juillet 2003). En outre, de manière plus globale, l’attribution d’un
complément de 15 millions d’euros à ce secteur, qui avait été décidée en comité
ministériel restreint le 10 décembre 2002, n’est devenue officielle et donc effec-
tive que le 6 mai 200462, alors que plus du tiers de ce montant avait déjà été
réparti entre diverses institutions63. Etant donné le retard pris dans la mise à
disposition des crédits, cette décision ne devrait pas entraîner de modification, à
court terme64, du niveau de l’intervention régionale à verser au Centre régional.

Le tableau ci-dessous reprend, à la date du 31 décembre 2003, le nombre d’insti-
tutions auxquelles une enveloppe a été accordée, le nombre d’institutions bénéfi-
ciant au moins d’une promesse ferme de subsides et le nombre d’institutions
ayant reçu un premier paiement.

Tableau 3 – Nombre d’institutions concernées par le financement alternatif

Enveloppes Au moins une promesse Au moins un
accordées ferme notifiée paiement effectué

Hôpitaux publics 20 15 11
Hôpitaux privés 22 10 8
MR publiques 19 11 11
MR privées65 10 3 3

TOTAL 71 39 33

Fin 2003, parmi les institutions potentiellement touchées par le système, 46,5%
avaient reçu quelque subside et 45% se trouvaient toujours à un stade de la pro-
cédure antérieur à la promesse ferme.

De manière plus détaillée, 110 lots66 avaient été engagés et 67 d’entre eux, soit
61%, avaient fait l’objet d’au moins un paiement.

En ce qui concerne les dossiers de travaux, 17 en étaient au stade de la libéra-
tion de la première tranche de subvention de 30% (travaux commandés et effec-
tivement entamés), tandis que 14 lots avaient bénéficié de la deuxième tranche
de 30% (états d’avancement présentés justifiant de la bonne utilisation de la pre-
mière tranche) et que 15 autres avaient reçu la troisième tranche de 30% (états
d’avancement présentés justifiant de la bonne utilisation de la deuxième tranche).
Aucun n’avait pu disposer du solde de la subvention (approbation du compte final
des travaux).
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61 Voir point 1.7.3.
62 Décision du Gouvernement du 6 mai 2004. Cette décision doit se traduire par un avenant à la

convention précitée du 30 juillet 1992 entre la Région wallonne et l’ex-Crédit communal, relative à
la gestion du Centre régional.

63 Ce qui explique que le montant des enveloppes accordées à ce secteur (61,4 millions d’euros)
dépasse la somme initialement réservée (55,776 millions d’euros).

64 Après conclusion d’un avenant à la convention du 30 juillet 1992 précitée.
65 Il s’agit uniquement du secteur associatif subsidiable et non du secteur privé commercial.
66 32 pour les équipements et 78 pour les travaux.



Evolution en 2004

Durant le premier quadrimestre 2004, les subventions versées aux institutions à
l’intervention du Centre régional pour financer des investissements nouveaux se
répartissent comme suit.

Tableau 4 – Mise à disposition des subventions
durant le premier quadrimestre 2004

Institutions Montants
Hôpitaux publics 7.286.457
Hôpitaux privés 4.437.620
MR publiques 2.444.970
MR privées67 299.596

TOTAL 14.468.643 

(en euros)

L’extrapolation des résultats du premier quadrimestre à l’ensemble de l’année 2004
montre que le rythme de décaissement annuel s’est accéléré68 : il passerait
ainsi à 43,4 millions d’euros, soit plus que le résultat cumulé des trois premiers
exercices.

Cet effet de rattrapage est cependant toujours insuffisant car il ne permettrait
pas de payer plus de 25 à 30% des enveloppes d’ici la fin 2004.

De janvier à avril, cinq nouveaux établissements ont bénéficié d’un premier ver-
sement et deux lots de travaux ont été subsidiés à 100%.

Le tableau ci-après permet de tracer l’évolution des dossiers qui n’avaient tou-
jours pas obtenu de promesse ferme de subsides fin 2003 ; il mentionne la
phase d’instruction atteinte par le projet le plus avancé de chaque entité juri-
dique69.

Tableau 5 – Evolution des dossiers qui n’avaient pas atteint le stade
de la promesse ferme (ou de l’engagement) fin 2003

Nombre d’institutions Nombre d’institutions
fin 2003 mai 2004

Rien au dossier administratif 9 0
Avant-projet introduit 4 9
Accord sur avant-projet 6 9
Projet introduit 2 3
Accord sur projet 10 7
Dossier adjudication introduit 1 3

TOTAL70 32 31
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67 Il s’agit uniquement du secteur associatif subsidiable et non du secteur privé commercial.
68 Selon les données transmises par le Centre régional lors du débat contradictoire, les montants mis

à la disposition des institutions durant l’exercice 2004 n’atteignaient cependant que 21,57 millions
d’euros au début du mois de septembre.

69 Chaque entité juridique peut inclure un ou plusieurs sites géographiques, qui peuvent eux-mêmes
être subdivisés en plusieurs projets.

70 C’est-à-dire le nombre d’institutions n’ayant pas atteint le stade d’une promesse ferme.



La situation évolue. Chaque institution a maintenant au moins introduit un dos-
sier71 et les différentes étapes progressent : neuf avant-projets sont parvenus à
l’administration, un établissement a reçu la notification de promesse ferme et
trois dossiers d’adjudication ont été présentés à l’approbation ministérielle.

Néanmoins, compte tenu de la durée moyenne de maturation d’un dossier72, cette
évolution ne devrait pas avoir d’impact sur le montant des liquidations effectuées
avant le 31 décembre 2004.

Le programme de financement alternatif n’ayant pu se dérouler au rythme
escompté, le Gouvernement a reporté son échéance à la fin de l’année 200673.
Cette décision74 permettra de combler le retard accumulé durant les deux premiè-
res années.

1.5.3 Couverture des charges financières

Au terme des trois premières années d’existence du système de financement
alternatif, le détail75 des charges supportées par le Centre régional pour les infra-
structures médico-sociales (nouveaux dossiers76) se décomposait comme suit.

Tableau 6 – Détail des charges supportées par le Centre régional
pour les infrastructures médico-sociales

Amortissements Intérêts Intérêts sur ouverture de crédits
2002 0 9.070 5.966
2003 30.060 309.112 306.528

TOTAL 30.060 318.182 312.494

(en euros)

La comparaison entre le montant des sommes décaissées par l’organisme régional
(61.074.415 euros pour l’encours et 660.736 euros pour le financement des emprunts)
et celui des moyens qui lui ont été attribués par la Région (± 104.000.000 euros77)
montre qu’après trois années, le financement des nouveaux investissements
médico-sociaux ne posait aucun problème financier au Centre régional.

1.6 Connaissance des besoins du secteur hospitalier et répartition
des enveloppes du financement alternatif

1.6.1 Enquête préalable à la mise en œuvre du financement alternatif

En juin 2000, une mission d’étude a été confiée à un consultant privé78 en vue de
dresser un état des lieux: cadastre des infrastructures existantes, inventaire et
chiffrage des demandes de subsides introduites, évaluation des besoins réels,
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71 Cela ne signifie cependant pas que chacun des projets de chaque institution est lancé.
72 Voir infra, point 2.3.2.
73 Du moins pour les engagements, voir à ce sujet la note de bas de page 16.
74 Séance du 13 mai 2004, point B 22.
75 Transmis au Centre régional par la banque le 11 juin 2004.
76 Y compris les dossiers AWIPH.
77 Trois annuités de 1,4 milliard de francs.
78 GEMELLI Health Care Consulting.



identification des secteurs hospitaliers problématiques et fixation éventuelle de
critères de sélection et d’arbitrage dans l’octroi des subsides.

Un questionnaire, auquel tous les hôpitaux ont répondu, visait à récolter des don-
nées exhaustives concernant tant les dossiers introduits à l’administration mais
n’ayant pas encore reçu notification d’une promesse ferme de subsides79 que les
travaux80 à exécuter dans les cinq années à venir (demandes complémentaires).
Parmi ces projets de travaux, un certain nombre s’apparentaient davantage à de
simples intentions81, ce qui peut s’expliquer à la fois par le court délai de réponse
imparti (envoi du questionnaire le 3 juillet et réponse attendue impérativement
pour le 20 juillet) et par le congé dans le secteur du bâtiment à cette période,
rendant impossible la consultation immédiate des professionnels.

Sur la base de cet inventaire, le montant total des subsides nécessaires82 s’éle-
vait à 814,85 millions d’euros, lequel pouvait se ventiler de différentes manières:

• 675,88 millions d’euros en infrastructures et 138,99 millions en équipements;

• 342,86 millions d’euros pour les demandes répertoriées à l’administration et
471,99 millions pour les demandes complémentaires;

• 706,17 millions d’euros pour les hôpitaux généraux83 et 108,7 millions pour les
hôpitaux psychiatriques84 ;

• 60,5% des demandes pour le secteur public85 et 39,5% pour le secteur privé86.

Ce montant dépassait largement les prévisions antérieures (297,47 millions d’euros),
ainsi que les moyens consacrés à cette politique (37,68 millions d’euros). En tout
état de cause, il excédait les plafonds d’investissements régionaux tels que déter-
minés par les dispositions normatives fédérales en matière de subventionnement
des hôpitaux87.

1.6.2 Sélection des projets et répartition des enveloppes

L’écart entre la demande et les capacités de subventionnement a amené le Gou-
vernement à opérer des choix, en prenant en considération les réponses aux
questionnaires précités et l’avis de l’administration. 

Les priorités énoncées par les gestionnaires des établissements ont été croisées
avec les priorités stratégiques du ministre, avec l’avis des médecins-inspecteurs
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79 L’objectif était de faire valider l’ensemble des données disponibles à l’administration. En effet, cer-
tains dossiers répertoriés avaient parfois été réalisés sur fonds propres ou n’avaient plus de raison
d’être suite à une quelconque rationalisation.

80 A l’exception de ceux pouvant être valorisés intégralement via le budget des moyens financiers,
pris en charge par le fédéral.

81 Ces «demandes complémentaires» reprenaient des dossiers de nature très diverse, allant du plus
précis (ex : achat de 25 matelas contre les escarres pour 41.646 euros) au plus général 
(ex : regroupement sur un site unique pour 28.345.385 euros).

82 Les chiffres représentent bien le montant des subsides demandés, c’est-à-dire 60% du montant
des investissements (TVA comprise), augmenté de 5% pour frais généraux, et non le montant des
investissements eux-mêmes.

83 Et pour les hôpitaux monospécialisés même si la majorité d’entre eux nécessitaient des investisse-
ments inférieurs au seuil d’éligibilité au système de financement alternatif (1.239.467 euros). 

84 Y compris ceux de Mons et Tournai gérés directement par la Région (12,37 millions d’euros).
85 46,5% des lits.
86 53,5% des lits.
87 Possibilité pour la Région wallonne d’octroyer annuellement des subsides de 49,579 millions d’euros

et faculté d’octroyer en sus un montant global de 99,157 millions de subsides au titre de rattrapage
des montants antérieurs non utilisés.



du service de la santé curative et celui des ingénieurs de la direction des infra-
structures.

La pertinence réelle des chantiers sollicités a été examinée en tenant compte de
facteurs tels que la vétusté des bâtiments (suppression des chambres à plus de
deux lits, bâtiments construits avant ou pendant les années 50, sanitaires dans
toutes les chambres), le caractère subsidiable de la demande, l’adéquation aux
normes d’agrément, de sécurité-incendie ou d’hygiène (cuisines), le respect des
règles fédérales en matière de programmation, l’activité médicale (rapatriement
des lits «aigus»88 et aménagement d’un service commun sur un seul site en cas
de fusion, exploitation en commun d’une spécialité médicale particulière, dévelop-
pement d’un pôle d’excellence correspondant à un réel besoin), l’offre de soins
environnante (attention particulière aux hôpitaux de proximité).

Cet important travail d’analyse a été réalisé par la division de la santé et des
infrastructures89. Celle-ci a calculé que les besoins en subsides du secteur hospi-
talier s’élevaient alors à 332,2 millions d’euros pour un programme de base repre-
nant les dossiers prioritaires et déjà introduits auprès de l’administration et à
177,56 millions d’euros pour un programme complémentaire composé des dossiers
jugés non prioritaires ou considérés comme de simples déclarations d’intention.
Les évaluations relatives au programme de base restaient compatibles avec le
budget quadriannuel défini, soit 322,26 millions d’euros90.

La sélection unique des dossiers, le 12 juillet 2001, a essentiellement concerné
les hôpitaux généraux et les hôpitaux psychiatriques car la majorité des hôpitaux
monospécialisés ne nécessitaient que des investissements inférieurs au seuil d’éli-
gibilité au financement alternatif, fixé pour les hôpitaux à 1.239.467 euros.

Presque tous les hôpitaux généraux, du moins si l’on considère les entités fusion-
nées, ont bénéficié du financement alternatif et seuls quatre établissements privés91

n’ont pas obtenu d’enveloppe.

Neuf des dix-sept hôpitaux psychiatriques susceptibles d’être subsidiés ont été
repris dans les listes des bénéficiaires. Y figurent tous les hôpitaux relevant du
secteur public.

La Cour a examiné le stade d’avancement92 des projets retenus93 lorsque les
institutions les ont répertoriés dans le questionnaire du consultant privé (en
juillet 2000) : les résultats indiquent que les situations étaient très variables et
qu’une partie non négligeable des projets n’en étaient qu’au stade de la concep-
tion.

Tableau 7 – Etat d’avancement des dossiers sélectionnés
au moment de l’enquête réalisée par le consultant

Demande Avant-projet Projet Adjudication

41,2% 30% 25% 3,8%

Le financement des infrastructures hospitalières et médico-sociales – Cour des comptes, avril 2005 25

88 Il s’agit des lits de chirurgie, médecine interne, gynéco-obstétrique et pédiatrie, à l’exclusion de la
gériatrie, de la psychiatrie, des soins palliatifs et de la revalidation.

89 Lettre au ministre du 10 avril 2001.
90 297,47 millions d’euros pour le financement alternatif et 4 x 6,197 millions d’euros pour les crédits

budgétaires.
91 Trois dans le Hainaut et un dans la province de Namur.
92 Les rubriques «avant-projet» et «projet» regroupent les dossiers introduits et les dossiers accep-

tés.
93 Observation possible pour 80 projets.



1.6.3 Modifications apportées au programme initial

En juillet 2003, lors de la présentation au Gouvernement de la première évalua-
tion94 du rythme d’avancement des projets hospitaliers bénéficiant du finance-
ment alternatif, il était précisé qu’une certaine souplesse s’avérait nécessaire car
la confrontation des plans directeurs initiaux (à savoir les plans qui sous-tendent
les projets de travaux) avec les réalités médicales, techniques et budgétaires
conduisait parfois au constat que les investissements projetés étaient irréalisables
ou moins urgents. A ce stade, cinq modifications de plans directeurs étaient déjà
introduites95.

Ces difficultés se confirmant, le ministre des affaires sociales et de la santé a,
lors de la deuxième évaluation annuelle, reçu l’autorisation du Gouvernement96

d’adapter si nécessaire les investissements bénéficiant du financement alternatif,
dans le cadre strict des enveloppes budgétaires et pour autant qu’il n’y ait pas de
modification de la nature du projet.

Au moins neuf des dix-sept institutions hospitalières bénéficiant du financement
alternatif qui, fin 2003, n’avaient pas encore reçu de promesse ferme de subsides,
ont vu leurs plans fortement remaniés. Les causes de cette situation peuvent être
d’ordre financier97, juridique98, stratégique99 ou technique100 et les conséquences
sont très diverses, allant de la révision à la baisse du programme101, jusqu’à une
réorientation complète de celui-ci102.

Quant aux enveloppes financières, un seul ajustement est intervenu: un solde de
495.000 euros, devenu disponible suite à la fusion d’une clinique avec un hôpital
universitaire (non éligible au financement régional), a été transféré vers une autre
institution.

La Cour estime que dans le cadre d’un programme pluriannuel, la maîtrise du
calendrier et le pilotage budgétaire ne sont possibles que si l’étude de la faisabilité
réglementaire, technique et financière des opérations est suffisamment avancée
et précise pour leur donner une assurance raisonnable de succès.

Le programme à l’examen, dans lequel figuraient des projets parfois peu concrets,
ne pouvait offrir ces garanties.
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94 Note au Gouvernement du 11 juillet 2003.
95 Ces modifications étaient motivées et portaient sur une révision à la baisse des ambitions initia-

les afin de respecter le montant de l’enveloppe octroyée (d’où reconditionnement plutôt que
nouvelle construction) ; des réductions budgétaires de certains postes d’équipement pour intégrer
des travaux supplémentaires indispensables au respect de certaines normes ou à la qualité de
l’hébergement ; un rééquilibrage entre certains postes subsidiés et d’autres financés sur fonds
propres.

96 Séance du 13 mai 2004. Point B 65.
97 Problèmes financiers concernant l’institution ou le groupe (entité juridique), problèmes de financement

sur fonds propres en raison de l’importance des travaux non subsidiables, nécessité de construire
sur fonds propres une extension avant de commencer les travaux de reconditionnement, etc.

98 Bail emphytéotique non renouvelé et refus de l’administration du patrimoine de démolir les bâti-
ments.

99 Réaménagement d’un groupement hospitalier prévu sur un site mais réalisé sur un autre; modifi-
cations des priorités avec des réductions de lits en psychiatrie au profit d’une reconstruction d’un
centre néonatal.

100 Révision d’une phase d’un plan vieux de dix ans et donc dépassé.
101 Rénovation plutôt qu’extension.
102 Reconditionnement léger d’un service et transfert des autres sur un site différent ; passage

d’une reconstruction partielle à une reconstruction totale étant donné l’état désastreux des lieux,
etc.



1.6.4 Connaissance actuelle des besoins

Dans une note au Gouvernement wallon datée du 12 mai 2004103, où il s’interro-
geait sur l’évaluation des besoins non pris en compte lors de la répartition des
enveloppes104 et sur la nécessité de poursuivre le mode de financement alternatif,
le ministre des affaires sociales et de la santé mentionnait qu’idéalement, une
enquête similaire à celle confiée en 2000 à la société consultante devrait être
entreprise, en concertation étroite avec l’administration chargée de vérifier la
pertinence des travaux.

La Cour relève que cette mission aurait pu être confiée, en tout ou en partie, à la
cellule de recherche et de développement dont la création était envisagée, dès
2001, à la direction générale de l’action sociale et de la santé, à l’instar de celle
qui était opérationnelle en Communauté flamande105. Cette cellule devrait en
effet se charger d’analyser les informations transmises par le pouvoir fédéral
dans le cadre d’un protocole d’accord sur l’échange de données106 concernant
notamment l’état de vétusté des bâtiments (calculé sur la base des amortissements
encore en cours), les pathologies traitées et les bilans financiers.

Ces données étant de nature à faciliter l’analyse de la situation et des besoins des
institutions et, par corollaire, les décisions en matière de subventionnement, la
Cour recommande la mise en place rapide de la cellule de recherche et dévelop-
pement, dont la création est d’ailleurs souhaitée par l’administration régionale.

1.7 Connaissance des besoins des maisons de repos et répartition
des enveloppes du financement alternatif

1.7.1 Connaissance des besoins

Les besoins en infrastructures du secteur sont conditionnés par les exigences de
qualité exprimées par les résidents et leurs familles, mais aussi par les nouvelles
normes architecturales imposées par le pouvoir fédéral pour les MRS107 et par le
pouvoir régional pour les MR108.

Les normes fédérales interdisent par exemple que les chambres des MRS contien-
nent plus de quatre lits, ce nombre devant être réduit à deux à l’avenir, compte
tenu de ce que la moitié au moins de la capacité d’admission devra se composer
de chambres individuelles. Les chambres devront disposer d’un espace sanitaire
et leur surface minimale sera augmentée109. D’autres exigences concernent les
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103 Note B65 7552 Th. D. du 12 mai 2004.
104 Chantiers non repris dans les décisions 2001 mais qui demeurent nécessaires et nouvelles deman-

des introduites depuis 2001.
105 Et qui disposait de 14 équivalents temps plein de niveau universitaire.
106 Signé par tous les ministres de la santé lors de la conférence interministérielle du 29 mars 2000.
107 Arrêté royal du 2 décembre 1982 fixant les normes pour l’agrément spécial des maisons de repos

et de soins modifié par les arrêtés royaux des 24 juin 1999 et 28 novembre 2000.
108 Décret du 5 juin 1997 relatif aux maisons de repos, résidences-services et aux centres d’accueil

de jour pour personnes âgées et portant création du Conseil wallon du troisième âge, modifié par
le décret du 6 février 2003.
Arrêté du Gouvernement wallon du 3 décembre 1998 portant exécution du décret du 5 juin 1997
relatif aux maisons de repos, résidences-services et aux centres d’accueil de jour pour personnes
âgées et portant création du Conseil wallon du troisième âge, modifié par les arrêtés des 6 mai 1999,
13 janvier 2000, 18 juillet 2000, 11 janvier 2001, 22 mars 2001, 13 décembre 2001, 7 mars 2002,
4 juillet 2002, 2 septembre 2002 et 22 mai 2003.

109 La surface passera à 12 m2 pour les chambres à un lit et à 18m2 pour celles à deux lits.



espaces communs, la salle de kinésithérapie, les rampes et poignées dans les
couloirs, les ascenseurs adaptés, etc.

Les normes régionales, pour les MR, ont trait essentiellement à la protection
contre les incendies et exigent que la superficie totale des lieux de vie commune
compte au moins 2 m2 par lit agréé ou autorisé, que tout niveau occupé dispose
d’au moins deux voies d’évacuation distinctes, que les largeurs des portes soient
uniformisées à 90 cm, que des points d’éclairage de sécurité soient installés dans
une série d’endroits nouveaux, que la distance par rapport aux bâtiments voisins
soit de 8 m minimum ou qu’un compartimentage soit réalisé, etc. Il est important
de souligner que cette réglementation relative à la protection contre l’incendie
et la panique dans les maisons de repos doit être appliquée non seulement aux
nouvelles constructions110 mais aussi à l’ensemble des bâtiments existants, ce qui
augmente considérablement le nombre d’institutions touchées et impose à nom-
bre d’entre elles des travaux de rénovation lourde.

La décision, du 21 octobre 2000, d’attribuer un montant de 55,776 millions d’euros
aux maisons de repos111 dans le cadre du financement alternatif ne reposait pas
sur une évaluation fiable de l’impact financier des travaux à réaliser dans ce
contexte de mise en conformité aux normes. En effet, des informations provenant
de plusieurs sources allaient rapidement indiquer que ce montant serait largement
insuffisant.

Ainsi, tandis que l’Union des villes et communes de Wallonie (section CPAS)112

publiait les résultats d’une enquête auprès des CPAS et des intercommunales de
Wallonie, laquelle évaluait les premiers besoins en subsides (sur la base d’un taux
de 60%) à 188,4 millions d’euros pour ce seul sous-secteur113, une fédération
regroupant près de 80% du secteur associatif114 chiffrait le coût de mise en confor-
mité, de reconditionnement et de construction chez ses membres à 113,1 millions
d’euros115. Quant à l’administration, elle estimait les demandes de subsides, sur
la base des dossiers introduits au 1er août 2001, à près de 223 millions d’euros116.

Dans une note au Gouvernement datée de mai 2004117, le ministre estimait qu’en
tenant compte des décisions déjà prises, du fait que certains chantiers avaient
été entamés sur fonds propres et que d’autres avaient été revus à la baisse après
l’obtention d’une série de dérogations, les besoins en subsides pouvaient encore
«sans exagération» être évalués à plus ou moins 145 millions d’euros. Ce dernier
montant correspond à près du double des montants spécifiquement consacrés à
ce programme durant la période 2001-2004 (77 millions d’euros118).
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110 L’arrêté royal du 7 juillet 1994 fixait déjà les normes de base en matière de prévention contre
l’incendie et l’explosion, auxquelles les bâtiments nouveaux, dont les maisons de repos, devaient
satisfaire.

111 Avec une clé de répartition de 66% pour le secteur public et de 33% pour le secteur privé asso-
ciatif, le secteur privé commercial n’étant pas éligible aux subsides.

112 CPAS Plus n°11/2000.
113 Tous les pouvoirs organisateurs n’avaient pas encore pu, à ce moment, évaluer l’impact des nou-

velles normes MRS en termes de dépenses d’investissement.
114 La fédération des institutions hospitalières de Wallonie (FIH-W), en janvier 2002.
115 Il s’agit ici du volume des investissements hors TVA et frais, et non du montant des subsides atten-

dus, lesquels approcheraient les 86,76 millions d’euros.
116 Dont 202,86 millions d’euros à financer via le Centre régional et 20 millions à liquider sur les cré-

dits budgétaires.
117 GW VII/2004/06.05/Doc.7478/Th.D.
118 55,766 millions d’euros (montant initialement prévu) + 15 millions (enveloppe supplémentaire décidée

en comité ministériel restreint du 10 décembre 2002 et officialisée le 6 mai 2004) + 6,197 millions
(augmentation des crédits ordinaires décidée par le Gouvernement le 12 octobre 2001).



Pour pallier le manque de moyens, diverses mesures ont été mises en œuvre,
parmi lesquelles des dérogations et l’étalement dans le temps des obligations et,
quant au subventionnement même, la généralisation du calcul sur la base d’un
taux inférieur au taux légalement prévu119.

1.7.2 Le principe des dérogations

Sur la base de rapports d’inspection de l’administration120 et des réponses à une
circulaire121 invitant les gestionnaires des maisons de repos à établir un relevé
exhaustif des points de non-conformité aux nouvelles normes, il a été constaté
que ces exigences posaient problème à la plupart des établissements, de même
qu’aux services administratifs concernés.

D’une part, les coûts de mise en conformité étaient très importants et, d’autre
part, les délais prévus par la réglementation (échéance au 6 février 2001) étaient
trop courts, soit que les institutions n’arrivaient pas à terminer leurs chantiers
pour cette date, soit que les services administratifs et de sécurité-incendie étaient
dépassés par le nombre de contrôles supplémentaires à effectuer.

C’est la raison pour laquelle l’arrêté a été modifié à plusieurs reprises afin d’as-
souplir les procédures et de postposer les échéances. En ce qui concerne les
délais, les institutions disposent maintenant de trois ans pour effectuer les tra-
vaux de mise en conformité (à dater de la notification de la réponse du ministre à
la demande de dérogation), à condition qu’elles aient sollicité une dérogation,
appuyée par un avis favorable du service régional d’incendie, avant une certaine
date122.

La réglementation123 permet en effet d’accorder une dérogation aux normes de
sécurité-incendie s’il est matériellement impossible de réaliser les travaux néces-
saires ou si le coût des travaux à effectuer pour assurer la mise en conformité est
démesuré par rapport au complément de sécurité apporté.

L’analyse de tous les dossiers de demande de dérogation permettrait d’évaluer
de façon précise les coûts de mise en conformité aux normes de sécurité-incen-
die dans les MR, auxquels il faudrait encore ajouter, pour être complet, le coût de
mise en conformité aux normes MRS et ce, même si la date butoir de mise en
ordre dans ce secteur a été repoussée au 1er janvier 2010124.

Or, confrontée à deux urgences, le traitement des demandes de dérogation et
celui des dossiers de subsidiation, l’administration n’avait pas encore, à la fin
2003, terminé l’examen des demandes de dérogations aux normes régionales
introduites par 606 MR sur 793 (soit 76,4%). 

Considérant le manque de données complètes pour le secteur privé commercial
(non subsidiable), le tableau suivant présente la situation des 281 établissements
des secteurs public et associatif selon le degré de priorité qui peut logiquement
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119 Cf. point 1.2.2.
120 Suite à l’entrée en vigueur du décret et de l’arrêté d’application imposant aux maisons de repos

de nouvelles normes architecturales dans le cadre de la protection contre l’incendie, les inspecteurs
régionaux de la direction du troisième âge ont rendu des visites fréquentes à tous les établisse-
ments agréés.

121 Du 3 avril 2000.
122 Le 30 avril 2001 pour l’avis du service régional d’incendie et le 31 décembre 2001 pour la demande

de dérogation à la Région wallonne.
123 Arrêté du Gouvernement wallon du 3 décembre 1998, article 30.
124 Arrêté royal du 28 novembre 2000.



être attribué au traitement de leur dossier, si l’on adopte comme critère la déter-
mination des besoins en matière de subventions: priorité élevée pour les établis-
sements dont les investissements sont éligibles au financement alternatif ; priorité
plus faible à l’égard des établissements dont la capacité est inférieure à 40 lits et
pour lesquels le subventionnement des investissements n’est pas autorisé par la
réglementation125. Il mentionne également le nombre de maisons de repos qui ont
cessé leurs activités (1,4%) et celles qui n’ont pas demandé de dérogation (9,7%),
en raison soit de l’impossibilité de mise en conformité (aucune dérogation n’étant
dans ce cas envisageable)126, soit au contraire de l’entière conformité de l’établis-
sement, ou encore par simple négligence.

Tableau 8 – Dérogations MR – Secteurs public et associatif

Nombre total Institutions Institutions Institutions
d’institutions «financement «normales» «< 40 lits»

alternatif»

Dossier en attente ou 95 8 79 8
en cours de traitement
Réunion de concertation 66 6 58 2
Notification officielle 89 8 75 6
Dérogation non sollicitée 27 3 21 3
Institution fermée 4 0 4 0

TOTAL 281 25 237 19

Fin 2003, la procédure était terminée pour 89 institutions. Par contre, 161 établis-
sements n’étaient pas encore officiellement fixés sur le sort réservé à leur
demande : si 66 avaient déjà participé à la réunion de concertation avec l’admi-
nistration, pour les 95 autres, le dossier était toujours en attente ou en cours de
traitement. En tout état de cause, les institutions dont les dépenses de mise en
conformité pourraient bénéficier du financement alternatif n’ont pas profité d’un
traitement prioritaire.

Quant aux demandes émanant du secteur commercial, elles étaient, aux dires des
gestionnaires administratifs, encore moins avancées; elles n’étaient en effet pas
jugées urgentes puisque les travaux éventuels sont exclus de tout financement
régional.

En définitive, fin 2003, la connaissance des besoins était encore incomplète,
d’une part, parce que l’instruction des demandes de dérogations introduites par les
institutions, la négociation avec les services régionaux d’incendie en vue d’obtenir
des dérogations et enfin la décision de les octroyer ou non n’étaient pas termi-
nées et, d’autre part, parce que certaines MR également agréées en tant que
MRS pourraient être contraintes de réaliser encore d’autres investissements,
pour se conformer aux normes fédérales, cette fois.

1.7.3 Sélection des projets et répartition des enveloppes

Pour les raisons évoquées ci-dessus, la sélection des projets n’a pu porter sur
l’ensemble des institutions susceptibles d’être subsidiées.
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125 Article 5, §1er, b, de la loi du 22 mars 1971 octroyant des subsides pour la construction de mai-
sons de repos pour personnes âgées modifiée par la loi du 15 juillet 1976 et par le décret de la
Communauté française du 26 juin 1992.

126 Dans ce cas de figure, il est parfois prévu de réaliser une nouvelle construction.



Les petits travaux de mise en conformité aux normes d’agrément et/ou aux normes
de sécurité-incendie inférieurs au seuil minimal prévu pour l’accès au nouveau
mode de financement (743.668 euros) devaient être subsidiés par le biais des
crédits budgétaires classiques.

Pour les projets dépassant ce seuil, le principe de sélection visait à terminer les
chantiers en cours, à construire des extensions ou des nouveaux bâtiments liés à
une mise en conformité aux normes ou à un accord à la programmation (avec
priorité aux dossiers les plus avancés127) et à poursuivre des projets n’attendant
plus que l’octroi de la promesse ferme de subsides.

La sélection s’est opérée en plusieurs vagues:

• 19 juillet 2001: six projets (travaux en cours) pour 8.601.905 euros;

• 12 octobre 2001: dix-neuf projets (dont l’ensemble des projets au stade de
la demande de promesse ferme ou de la demande d’accord pour projet) pour
41.118.098 euros;

• 17 juillet 2003 : cinq augmentations d’enveloppe pour des projets précé-
demment sélectionnés mais pour lesquels le financement alternatif ne cou-
vrait que le gros-œuvre fermé (5.914.044 euros) et quatre nouvelles insti-
tutions du secteur associatif choisies en raison de l’ampleur des travaux et
de leur urgence (risque de retrait d’agrément à court ou moyen terme) pour
5.785.500 euros ;

• 6 mai 2004: deux augmentations d’enveloppe (pour des projets pourtant déjà
revus à la hausse lors de la troisième vague d’approbation) et cinq établisse-
ments nouveaux pour un total de 9.679.600 euros; à noter que ce montant
inclut un solde d’enveloppe non utilisé et récupéré de 743.950 euros.

Globalement les critères de choix ont été respectés et les dossiers les plus avan-
cés au point de vue administratif ont été retenus. A l’instar de l’Inspection des
finances, on peut se demander comment la sélection s’est opérée parmi les pro-
jets qui répondaient à des critères identiques (essentiellement pour les dossiers
se situant au stade de l’accord sur avant-projet).

Le tableau ci-dessous, à comparer à celui concernant les hôpitaux, confirme tout
d’abord que les dossiers des maisons de repos étaient plus avancés que ceux des
institutions hospitalières.

Tableau 9 – Etat d’avancement des dossiers retenus
au moment de leur sélection

Demande Avant-projet Projet Adjudication

15,1% 39,4% 27,3% 18,2%

La Cour a examiné comment les différents projets retenus avaient été classés
dans la période précédant la sélection128. La grille établie à l’époque par l’admi-
nistration permet de constater que la grande majorité des projets retenus étaient
considérés comme prioritaires et que les travaux relatifs à des constructions ou
des extensions étaient nombreux.
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127 Accord sur projet ou sur adjudication.
128 Situation au 20 février 2001.



Tableau 10 – Classification des projets sélectionnés

Mise en conformité normes Travaux en cours Nouveaux travaux
24,1% 20,7% 55,2%

Prioritaires Moyennement prioritaires Non prioritaires
89,7% 6,9% 3,4% 

1.8 Eléments de réflexion

Si la mise en perspective des moyens dégagés au profit des secteurs hospitaliers
et médico-sociaux, avant et depuis le financement alternatif par emprunts d’une
série de projets, amène à conclure à la neutralité budgétaire du nouveau méca-
nisme, elle n’a toutefois pas permis de discerner l’effet de levier escompté par le
Gouvernement, car il n’existe pas d’évolution significative des montants engagés
et de ceux liquidés au profit des institutions bénéficiaires. La prolongation de
deux ans du délai initialement imparti à l’opération devrait permettre de combler
le retard accusé lors de la mise en oeuvre.

La fixation du montant des enveloppes financières attribuées à une série d’éta-
blissements hospitaliers pour subsidier les projets retenus dans le cadre du
financement alternatif s’est déroulée alors que l’administration et les bureaux
d’études spécialisés129 devaient faire face à une arrivée massive de projets à ana-
lyser et que certains plans étaient encore à l’état d’ébauche. Dans ce contexte,
il était difficile d’évaluer avec réalisme et précision la hauteur des investissements
à réaliser et donc celle des subsides à octroyer.

Du côté des maisons de repos, l’absence d’évaluation ex ante de l’impact de la
nouvelle réglementation régionale sur les travaux de mise aux normes en matière
de sécurité-incendie a contraint la Région à temporiser, les besoins dépassant lar-
gement les moyens dégagés pour ce secteur.

L’attribution des enveloppes du mode de financement alternatif devrait en principe
rassurer les institutions concernées ; toutefois, dans la pratique, des éléments
d’insécurité demeurent dans le chef des bénéficiaires. En effet, dans le secteur
hospitalier comme dans celui des maisons de repos, certaines décisions ont sciem-
ment porté sur des chantiers partiels, par exemple uniquement sur le gros-œuvre
fermé. Ainsi, certaines maisons de repos se sont-elles vu attribuer, lors des
vagues d’attribution successives, une deuxième, voire une troisième enveloppe
pour un même projet. Dans ce cas, l’intervention régionale définitive peut se chif-
frer à plus du double du montant qui avait été déterminé initialement.

Même si l’on peut s’interroger sur la portée juridique des décisions gouverne-
mentales qui ont servi de fondement à la répartition des enveloppes relatives à
ce financement, puisque le droit subjectif au subside ne naît que lors de la pro-
messe ferme de subside, il semble, selon l’administration, que les institutions
estiment avoir un droit de tirage absolu sur les montants octroyés130.

Rares sont les réajustements à la baisse intervenus à ce jour et la question la
plus importante est sans doute de savoir dans quel délai les enveloppes s’épui-
seront. La vigilance s’impose nécessairement à cet égard. Un des objectifs du
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129 Dans le secteur hospitalier.
130 Lors du débat contradictoire, l’administration a tenu à signaler que, par ses décisions du 13 mai 2004

(points 22 et 65) relatives au financement des infrastructures hospitalières, le Gouvernement wal-
lon avait cadenassé les enveloppes initialement attribuées.



financement alternatif consiste en effet à permettre une utilisation rapide des
fonds: il serait donc anormal de laisser des montants trop longtemps en réserve.

Il est par contre certain que plusieurs enveloppes se révéleront insuffisantes en
raison de facteurs simplement liés à la procédure propre aux marchés publics
(révisions de prix, dépassements des quantités présumées du métré de base,
soumissions plus élevées que prévu suite au temps écoulé entre la date-valeur
des estimations et l’ouverture des soumissions), ou quasi inévitables dans des pro-
jets d’une certaine envergure (travaux imprévisibles, contraintes extérieures tel-
les que modifications imposées par l’urbanisme, etc.). D’autres causes tiendront
aux conditions dans lesquelles se sont déroulées la sélection des investissements
à financer, ainsi que leur évaluation (manque de temps pour analyser les dossiers,
projets peu avancés, plans théoriques).

Même si la nouvelle réglementation impose désormais aux institutions de préci-
ser la manière dont elles assumeront leur contribution financière131, de nombreux
dossiers ont été introduits avant l’entrée en vigueur de cette disposition; il est
donc nécessaire de prévoir clairement la manière dont la partie non subsidiée
sera financée.

En effet, la Cour a constaté que dans la toute grande majorité des cas, la Région
avait signalé aux institutions qu’elles devraient financer sur leurs fonds propres
tout dépassement du budget obtenu dans le cadre du financement alternatif.
Parfois cependant, elle a indiqué, sans justification précise dans le dossier, que
des dépenses complémentaires non couvertes par le mécanisme de financement
alternatif pourraient faire l’objet d’une décision ultérieure dans les limites des
crédits budgétaires disponibles132.

L’Inspection des finances a également fait observer133 que les décisions à ce sujet,
prise en charge sur fonds propres ou sur crédits budgétaires directs, ont varié au
fil du temps. 

D’une manière générale, les difficultés financières de la Région créent une insé-
curité pour certaines institutions, qui hésitent à concrétiser des projets d’infra-
structure car une partie importante des travaux reste à leur charge134. Que ce
soit quant au taux du subside, en cas de travaux de mise aux normes de sécurité,
ou à la prise en charge des suppléments de coûts, le manque de transparence et
les fluctuations de la jurisprudence administrative ne simplifient pas la stratégie
des institutions des secteurs public et associatif.

Afin de garantir l’égalité de traitement des bénéficiaires et d’éviter tout risque de
voir une partie des investissements rester sans lendemain, la Cour recommande
d’adopter une position claire et officielle sur ces différents points.
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131 Article 4, 7°, de l’arrêté du Gouvernement du 4 juillet 2002. Cf. également infra, point 2.2.
132 Cf. également point 2.3.4 consacré au traitement administratif des travaux supplémentaires.
133 Voir note du 5 novembre 2003.
134 Sur la base de renseignements fournis par la fédération déjà citée FIH-W, à propos de six institutions

relevant du secteur associatif, bénéficiaires du nouveau financement, cette prise en charge sur fonds
propres peut être estimée à 71,6%. L’Union des villes et communes a, pour sa part, également attiré
l’attention sur les conséquences de l’insuffisance du financement régional en ce qui concerne les
finances communales, le respect des normes et le prix des maisons de repos.



Chapitre 2
Mise en œuvre des procédures d’octroi et de
liquidation des subventions

2.1 Introduction

L’arrêté du Gouvernement wallon du 4 juillet 2002 fixant la procédure d’octroi
des subventions destinées aux infrastructures et équipements des hôpitaux et
des maisons de repos remplace, en les unifiant, les dispositions contenues jus-
qu’alors dans deux arrêtés ministériels distincts, l’un relatif aux hôpitaux, l’autre
aux maisons de repos135.

Les principales modifications portent sur :

• la diminution du nombre d’étapes dans la procédure (trois136, voire deux137

étapes, au lieu de quatre) en supprimant, par exemple, la notion d’accord de
principe;

• la simplification du dossier technique qui doit accompagner la demande
d’accord sur avant-projet ;

• l’octroi de la promesse ferme de subside (qui confère un droit subjectif au
bénéficiaire de la subvention) dès l’accord sur projet et non plus après adju-
dication;

• l’introduction de délais pour accuser réception des demandes et pour statuer
sur celles-ci ;

• la possibilité de réaliser des travaux urgents répondant à des impératifs de sécu-
rité ou de santé avant la promesse ferme, moyennant l’accord du ministre ;

• l’obligation d’obtenir du ministre une autorisation préalable pour les travaux
supplémentaires ou modificatifs ;

• la simplification des modalités de paiement par l’autorisation d’accorder une
première tranche de 30% dès le début des travaux et les tranches suivantes
dès preuve de l’utilisation des paiements antérieurs.

Ces nouvelles dispositions sont entrées en vigueur le 20 août 2002. Certains dos-
siers restant soumis à des mesures transitoires138, il serait vain de déjà chercher à
mesurer l’impact de ces modifications sur la procédure de constitution et d’instruc-
tion des dossiers car, même parmi les projets éligibles au financement alternatif,
ceux auxquels la nouvelle procédure s’appliquait dès le départ sont peu nombreux.
En effet, comme signalé au point 1.7.3, lors de la répartition des enveloppes des-
tinées aux maisons de repos, l’un des critères de sélection de ces projets était
leur état d’avancement.
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135 Arrêté ministériel du 3 novembre 1969 déterminant les règles relatives à l’intervention financière
de l’Etat dans la construction, le reconditionnement, l’équipement et l’appareillage d’hôpitaux et
arrêté ministériel du 3 mai 1972 fixant les critères et les modalités selon lesquels les subsides sont
octroyés pour la construction, le reconditionnement et l’équipement des maisons de repos pour
personnes âgées.

136 Accord sur avant-projet, accord sur projet et accord sur adjudication.
137 Accord sur projet et accord sur adjudication pour les dossiers concernant des investissements mobi-

liers ou des appareillages médicaux ou pour les dossiers de travaux ne nécessitant pas l’établis-
sement d’un plan directeur.

138 Conformément à l’article 23 dudit arrêté, les dossiers qui, à la date du 20 août 2002, ont fait
l’objet d’une promesse de principe sur projet ne reçoivent une promesse ferme d’octroi de la sub-
vention que par la notification de l’accord ministériel sur le dossier relatif à l’attribution du marché.



Le présent chapitre se limite dès lors essentiellement à un examen comparatif des
délais de traitement des dossiers bénéficiant ou non du financement alternatif.

2.2 Principaux effets induits ou attendus de la révision des procé-
dures

2.2.1 Délais

Les anciennes dispositions réglementaires ne prévoient qu’un seul délai, qui est
applicable au maître de l’ouvrage (obligation d’introduire l’avant-projet dans les
deux ans de l’octroi de l’accord de principe).

La nouvelle réglementation lui en impose deux (obligation de transmettre le pro-
jet dans les deux ans qui suivent l’accord sur avant-projet et transmission du dos-
sier complet relatif à l’attribution du marché dans les huit mois de la notification
de la promesse ferme)139. Elle fixe également une série de délais à respecter par
l’administration et le ministre tout au long de la procédure, ainsi que la date à
partir de laquelle ceux-ci se mettent à courir.

La Cour relève d’une part que les délais imposés à l’administration sont des
délais d’ordre140 et non des délais de rigueur, de sorte que le raccourcissement
de la procédure dépend en grande partie de l’adhésion de la DGASS à cet objec-
tif et des moyens qu’elle voudra ou pourra lui consacrer.

D’autre part, si la nouvelle réglementation prévoit un nombre important d’échéan-
ces précises et serrées, elle néglige de fixer le délai dans lequel l’accord ministé-
riel sur le projet doit intervenir141. D’une manière générale, dans des secteurs où
le manque de crédits a été et reste malgré tout la règle, cette absence de dis-
position risque également d’engendrer, pour les institutions, la crainte de voir
surseoir, pour une période indéfinie, à la prise de décision et à la notification de
la promesse ferme de subside qui ouvre le droit subjectif au paiement142.

Abstraction faite du délai décisionnel sur projet, qui n’est pas encadré par la
réglementation mais qui dépend des disponibilités budgétaires, la procédure com-
plète d’instruction d’un dossier au niveau administratif ne pourrait normalement
plus dépasser 13 mois.

2.2.2 Procédure

La procédure se déroule désormais en trois phases au lieu de quatre, l’étape cor-
respondant à l’accord de principe étant supprimée.

Le maître de l’ouvrage est également dispensé d’introduire un avant-projet (d’où la
réduction à deux étapes) pour les dossiers concernant exclusivement des inves-
tissements mobiliers, des appareillages médicaux ou ne nécessitant pas l’établis-
sement d’un plan directeur.
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139 Articles 7 et 12 de l’arrêté.
140 Comme précisé dans la note au Gouvernement wallon du 12 octobre 2001 relative au projet d’arrêté

fixant la nouvelle procédure d’octroi des subventions.
141 L’article 9 de l’arrêté précité du 4 juillet 2002 précise simplement que «en fonction des crédits

disponibles, le ministre statue sur le projet et notifie sa décision au demandeur en lui faisant part
des remarques qu’appelle le dossier introduit».

142 Lorsque toutes les conditions fixées par l’arrêté sont remplies. Cf. article 10 de l’arrêté précité du
4 juillet 2002. Ce risque n’existe cependant pas dans le cadre du nouveau financement puisque les
crédits ont été bloqués dans des enveloppes particulières dès le début de la procédure.



La Cour relève que l’article 4 de l’arrêté du Gouvernement wallon déléguant au
ministre le soin de définir les travaux qui ne doivent pas faire l’objet de ce plan
directeur143 n’a pas été exécuté, de sorte que l’administration ne peut que s’en
remettre à sa propre analyse144.

L’intérêt pratique de la procédure simplifiée à deux étapes (projet et attribution
du marché) porte davantage sur le gain escompté quant au délai d’instruction de
la demande par l’administration que sur la constitution du dossier même, vu le
nombre important de pièces, émanant de sources différentes, qui doivent l’accom-
pagner145.

Le montant subsidiable est à présent fixé, non plus après l’attribution du marché,
mais au stade du projet, sur la base des devis estimatifs des travaux et des équi-
pements. De cette manière, le maître de l’ouvrage peut procéder à l’adjudication
en ayant la certitude de la bonne fin du dossier. Une fois le marché attribué,
il doit néanmoins transmettre le dossier d’adjudication comme dans le passé et
attendre la notification de l’accord ministériel, lequel est censé intervenir dans les
trois ou quatre mois146, pour donner l’ordre d’entamer les travaux, sous peine
d’inéligibilité des dépenses relatives aux travaux réalisés avant ledit accord147.

Comme le montant subsidiable (engagement budgétaire) est fixé plus tôt qu’aupa-
ravant, il est susceptible de rectifications, en fonction du montant de l’offre approuvée
tout d’abord, puis en fin de chantier148. Ces réajustements successifs sont de
nature à entraîner un surcroît de travail concernant le suivi budgétaire.

2.2.3 Documents à transmettre

Dans la nouvelle procédure, les documents à transmettre d’emblée à l’avant-pro-
jet regroupent ceux149 qui auparavant étaient répartis entre la demande d’accord
de principe et l’introduction de l’avant-projet lui faisant suite. Certains documents
(à savoir le permis d’urbanisme et le rapport du service régional d’incendie lors-
qu’il est exigé150), autrefois requis au stade de l’avant-projet, le sont désormais
à celui du projet. Une nouveauté importante à noter toutefois : le mémoire détaillé
qui décrit notamment les objectifs poursuivis doit préciser la manière dont le maî-
tre de l’ouvrage assumera sa contribution financière à la réalisation des travaux.
Cette précision devrait, en principe, permettre de garantir la bonne fin des chan-
tiers.
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143 Ce plan directeur est simplement décrit à l’article 4, 8°, de l’arrêté du 4 juillet 2002 comme «une
esquisse technique des plans des ouvrages permettant d’évaluer l’importance des travaux à
réaliser».

144 Les gestionnaires techniques et administratifs de la DGASS considèrent généralement qu’un plan
directeur est nécessaire quand on modifie la superficie ou l’affectation des locaux mais ne l’est
pas, par exemple, en cas de modification des ascenseurs.

145 Dans la mesure où les pièces à joindre sont presque aussi nombreuses que celles qui sont à pro-
duire, mais en deux temps, dans la procédure normale.

146 Compte tenu du fait que le délai commence à courir lorsque le dossier est considéré comme com-
plet, ce dont atteste l’accusé de réception à envoyer à l’institution dans les trente jours de la
réception du dossier (article 13 de l’arrêté du 4 juillet 2002).

147 Des dérogations peuvent toutefois être octroyées par le ministre en cas de dépenses urgentes
(article 11 de l’arrêté précité).

148 Article 18 de l’arrêté précité relatif au montant de l’entreprise admis au bénéfice de la subvention.
149 Les documents à transmettre sont dans l’ensemble assez comparables.
150 Cette faculté ne présente que peu d’intérêt pour un gestionnaire prudent car il n’est pas efficient

d’engager des frais d’études et d’architecte importants sans avoir préalablement obtenu un permis
d’urbanisme.



Le dossier à introduire au premier stade doit à présent être solidement charpenté
et réfléchi. Les frais d’études préalables sont en conséquence plus importants ;
ils devraient dissuader certaines institutions d’envoyer un ballon d’essai.

2.3 Mise en œuvre des procédures

2.3.1 Méthodologie

Afin d’examiner la mise en œuvre des procédures d’octroi et de liquidation des
subventions par l’administration, la Cour a interrogé les principaux intervenants,
sur la base de questionnaires préétablis.

Par ailleurs, vu leur nombre restreint, les quelque 70 dossiers d’institutions béné-
ficiant du financement alternatif ont été examinés. Afin de s’assurer que les autres
dossiers (liquidation de l’encours ou dossiers imputés sur des crédits budgétaires
classiques) n’étaient pas gérés différemment, un échantillon de corroboration de
50 dossiers ayant fait l’objet d’un paiement au cours de l’année 2003151 a été tiré
de manière aléatoire.

Par dossier, il faut entendre la juxtaposition de plusieurs types de documents:

• le dossier administratif qui contient, par institution, les différentes décisions
ministérielles prises tout au long du processus de subventionnement et les
pièces justificatives qui s’y rapportent ;

• le dossier « travaux»152 qui regroupe, par lot, les plans, les métrés, les clauses
administratives et techniques des cahiers spéciaux des charges, les états
d’avancement, les décomptes et les avenants ;

• le dossier d’engagement, qui comprend également les pièces relatives à l’appro-
bation du marché comme le procès-verbal d’ouverture des offres, la soumission
retenue, le rapport de sélection qualitative des offres, le rapport d’adjudication
et l’avis de l’Inspection des finances;

• les feuilles informatiques établies par l’agent chargé de la liquidation.

Certaines pièces, essentiellement des lettres, n’étant pas encore classées ou
archivées dans les documents ad hoc au moment de l’audit, il n’est pas possible
de prétendre à l’exhaustivité des observations. Les quelques manquements
observés ne mettent cependant pas en péril la pertinence des constats effectués.

2.3.2 Analyse des délais à la division de la santé et des infrastructures de la
DGASS

Remarque liminaire

Le calcul des délais s’est essentiellement effectué153 sur la base de dates rele-
vées dans les dossiers administratifs (date des dépêches ministérielles, date
d’envoi ou de réception des courriers émanant des institutions).
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151 Ayant fait l’objet d’un paiement, ils sont suffisamment avancés dans la procédure pour rendre pos-
sible un examen complet et, toujours actifs en 2003, ils permettent d’observer comment l’adminis-
tration a travaillé après la mise en œuvre des réformes.

152 Parfois appelé dossier «archives».
153 Quand les données étaient disponibles.



Comme déjà signalé, l’arrêté du 4 juillet 2002 impose à présent à l’administration
d’accuser réception du dossier complet154 dans les trente jours de son arrivée et ce,
à chacune des phases suivantes de la procédure: avant-projet, projet, attribution
du marché, compte final155.

Tenant compte du fait que l’ancienne réglementation s’applique durant une période
plus ou moins longue à bon nombre de dossiers analysés, l’examen sur pièces a néan-
moins montré que la nouvelle exigence en matière d’accusé de réception attestant
la complétude du dossier n’était guère respectée, surtout en cas de compte final.

La principale raison invoquée par l’administration est le surcroît de travail occa-
sionné par cette formalité, car il faut vérifier le contenu de chaque dossier alors
que le temps manque déjà pour le traitement des affaires quant au fond. De plus,
la carence en personnel amène à confier cette tâche à des personnes surqualifiées
pour ce travail, jugé peu gratifiant.

Pour tout dossier transmis à l’administration, une preuve du dépôt est adres-
sée à l’institution par le secrétariat du service, sans examen du contenu du pli.
Les accusés délivrés sont classés.

Faute de connaître avec certitude la date de complétude du dossier, la Cour n’a pas
toujours pu cerner de manière précise et incontestable la part du délai imputable
respectivement à l’administration et à l’institution.

Dossiers bénéficiant du financement alternatif

La durée globale des opérations n’était pas mesurable en raison de la longueur des
projets et de l’état d’avancement variable des dossiers composant les échantillons.
Par contre, il a été possible d’établir des moyennes156 pour les différentes phases
du processus. Le résultat global est donc l’addition des différentes moyennes157.

Tableau 11 – Calcul des délais pour les opérations bénéficiant
du système de financement alternatif

Gestion du dossier Période concernée Durée (en jours)
Administration Examen avant-projet 367
Administration Examen projet 259
Administration Examen dossier d’adjudication 267

Total administration 893

Institution Avant introduction projet 578
Institution Avant introduction dossier adjudication 310
Institution Avant début des travaux 164

Total institution 1.052

TOTAL GÉNÉRAL 1.945

Entre le dépôt de l’avant-projet par une institution et le début des travaux, plus
de cinq années se sont écoulées. A ce délai, il faut ajouter, en amont, le temps
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154 Ou d’inviter le demandeur à compléter son dossier.
155 Articles 6, 9, 13 et 21 de l’arrêté.
156 De 29 à 51 observations pour l’échantillon du nouveau financement et de 18 à 48 observations

pour l’échantillon de corroboration.
157 Calculées à partir de projets qui ne sont pas nécessairement identiques à chacune des mesures.



qu’ont demandé les contacts informels et préliminaires, ainsi que le traitement
des demandes de principe158. En aval, il faut tenir compte de la durée des travaux,
ainsi que de la période nécessaire au traitement du décompte final159 et à la mise
en liquidation des suppléments éventuels.

Par conséquent, la durée de vie moyenne d’un dossier de subvention excède la
période de quatre ans initialement impartie au système de financement alternatif160.
Cette discordance rend les pilotages financier et budgétaire difficiles à maîtriser.

Sous réserve de ce qui est signalé supra concernant la difficulté de discerner la
responsabilité de chacune des parties, le délai du traitement, par l’administration,
de chacune des phases imposées par la réglementation est nettement plus long161

que celui prévu dans la nouvelle procédure162.

La gestion des dossiers demande également beaucoup de temps aux institutions.

Ainsi, entre l’approbation ministérielle sur l’avant-projet et l’introduction du projet
par le bénéficiaire, il s’est écoulé en moyenne 578 jours, mais ce résultat a été
influencé à la hausse par le fait que plusieurs institutions ne se sont lancées dans
l’étape suivante du processus qu’après avoir acquis la certitude de bénéficier du
financement alternatif.

Une fois l’accord obtenu sur un projet, les institutions ont, en moyenne, mis
310 jours avant d’introduire le dossier d’adjudication. Il a été possible de mesurer
le délai partiel entre la date d’adjudication et l’introduction du dossier à
l’administration: celui-ci s’élève à 103 jours en moyenne, ce qui paraît anormal.

Examen comparatif pour les autres dossiers

Pour les dossiers ne bénéficiant pas d’une enveloppe dans le cadre du financement
alternatif (encours des engagements et crédits budgétaires classiques), les résul-
tats sont les suivants.

Tableau 12 – Calcul des délais pour les opérations ne bénéficiant pas
du système de financement alternatif

Gestion du dossier Période Durée (en jours)
Administration Examen avant-projet 303
Administration Examen projet 245
Administration Examen dossier d’adjudication 212

Total administration 760

Institution Avant introduction du projet 369
Institution Avant introduction dossier d’adjudication 404
Institution Avant début des travaux 77

Total institution 850

TOTAL GÉNÉRAL 1.610
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158 Quand cette phase était imposée par la réglementation (cf. les dossiers qui avaient déjà obtenu la
promesse de principe sur projet lors de l’entrée en vigueur de l’arrêté du 4 juillet 2002).

159 Voir point 2.3.4.
160 Voir à ce sujet la note de bas de page 16.
161 367, 259 et 267 jours.
162 L’arrêté du Gouvernement wallon du 4 juillet 2002 précise que la décision ministérielle concernant

le dossier d’avant-projet (article 6) et le dossier relatif à l’attribution du marché (article 13) intervient
dans les trois mois de la réception du dossier complet.



La durée globale est réduite163 ; elle est d’environ quatre ans et demi, au lieu de
cinq ans et quatre mois. L’administration traite chaque phase plus rapidement,
mais la diminution la plus significative du délai (210 jours) se situe lors de l’intro-
duction du projet par le bénéficiaire, ce qui confirme la remarque formulée ci-des-
sus concernant le blocage de certains dossiers par les institutions. 

Dans cet échantillon de corroboration, un nombre d’observations suffisant a permis
de mesurer la durée moyenne des travaux, qui s’élève à 716 jours, soit presque
deux ans.

Approche plus pointue du déroulement d’une phase

L’examen d’un fichier établi par un gestionnaire technico-administratif, à partir des
dossiers (d’institutions hospitalières exclusivement) dont il avait eu la charge164,
permet d’affiner quelque peu l’analyse du délai d’une phase administrative.

Tableau 13 – Décomposition des délais mis par l’administration
pour approuver une phase

Durée (en jours)
Traitement par l’agent 156
Passage par la hiérarchie 29
Passage par l’Inspection des finances 19
Passage au cabinet pour signature ministérielle 24

DURÉE TOTALE 228

Le délai entre le début du traitement d’un dossier d’adjudication et son approba-
tion se situe entre les valeurs relevées dans les deux échantillons principaux (212
et 267 jours).

La Cour relève que si le passage des dossiers par la hiérarchie, l’Inspection des
finances et le cabinet ministériel ne consomme pas l’essentiel du temps de traite-
ment165, il atteint néanmoins 72 jours, soit les 2/3 des trois mois que la nouvelle
procédure voudrait voir imposer comme période maximale pour traiter un dossier
de ce type.

Interrogés sur les raisons permettant d’expliquer le temps durant lequel les dossiers
demeurent chez eux (64,8% du délai total), les agents ont notamment invoqué un
environnement caractérisé par le manque de personnel et de moyens financiers
(budgets à allouer) ; ils ont avancé plus spécifiquement les facteurs suivants :

• certains dossiers appellent des observations techniques nombreuses166, dont
on ne trouve pas nécessairement trace dans les documents administratifs car
elles ont été formulées par télécopie ou lors de discussions bilatérales ou de
réunions;

• plusieurs postes d’attaché prévus au cadre sont vacants et le départ de plu-
sieurs assistants n’a pas été compensé;
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163 Les dossiers sont en général moins complexes et les délais d’études moins importants.
164 Une cinquantaine d’observations; toutes, sauf une, concernent des dossiers d’adjudication.
165 D’autant plus que ces délais partiels comprennent la période de transmission des documents entre

les différents intervenants.
166 Exemple: 80 remarques pour un dossier à Courcelles.



• il n’y a pas de personnel chargé exclusivement des aspects budgétaires
et/ou informatiques et un ingénieur est distrait de ses tâches normales pour
les exercer ; 

• le poste de directeur, chargé de la coordination, est dépourvu de titulaire
depuis plusieurs années; 

• le manque de moyens budgétaires a entraîné un échelonnement volontaire des
opérations;

• certains dossiers, dont les travaux ne peuvent être pris en charge pour des
raisons budgétaires, perdent leur caractère urgent, puisqu’ils restent momen-
tanément sans suite concrète.

Quelle que soit la pertinence des raisons invoquées, la Cour considère qu’un effort
devrait être consenti par toutes les parties, spécialement pour l’introduction et le
traitement du dossier d’attribution du marché. En effet, en adjudication comme en
appel d’offres, à défaut de notification dans le délai prévu167, le marché n’est
conclu que moyennant l’accord écrit et sans réserve du soumissionnaire concerné.

Vu les délais moyens observés pour le traitement d’un dossier d’adjudication
(plus de 200 jours), auxquels il convient d’ajouter le délai d’introduction du dos-
sier par l’institution (plus de 100 jours), le risque est réel, pour cette dernière et
la Région, de devoir accepter une modification de prix168.

Une rigueur accrue à ce stade permettrait non seulement d’éviter le risque
dénoncé mais encore, sur un plan plus général, contribuerait sans doute égale-
ment à réduire progressivement le niveau global des prix, tant il paraît probable
que les entreprises incluent d’office dans leur offre une marge destinée à couvrir
les risques financiers liés à ces lenteurs.

Les institutions devraient dès lors être incitées à introduire leur dossier d’adjudi-
cation plus rapidement. L’administration et le ministre sont, pour leur part, tenus
d’instruire et de fixer le montant définitif de l’intervention dans les trois mois de
la réception du dossier complet.

La Cour considère que l’argument budgétaire invoqué, notamment par l’adminis-
tration, afin de justifier la longueur des délais a perdu de son poids concernant
les dossiers qui bénéficient des dispositions de l’arrêté du 4 juillet 2002. En effet,
comme précisé au point 2.1, la promesse ferme est octroyée au stade précédent
et la Région se doit dès lors de prévoir en temps utile les crédits nécessaires
pour honorer ses obligations. S’il est vrai que la nouvelle procédure comporte en
elle-même un risque, celui de devoir ajuster le montant engagé sur la base de la
soumission retenue, puis du coût final du marché, ce risque pourrait être contenu
par la fixation d’une limite dans la prise en charge des suppléments éventuels
(cf. infra, point 2.3.4), limite dont il devrait d’emblée être tenu compte lors de la
fixation du montant de l’engagement.
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167 Délai prévu à l’article 116 de l’arrêté royal du 8 janvier 1996 relatif aux marchés publics de tra-
vaux, de fournitures et de services et aux concessions de travaux publics, c’est-à-dire soixante
jours de calendrier prenant cours le lendemain du jour de l’ouverture des offres, à moins que le
cahier spécial n’en dispose autrement. Dans les cahiers des charges élaborés par les secteurs étu-
diés, ce délai est très souvent allongé (ex: 120 jours).

168 Pour autant que l’offre ainsi modifiée demeure la plus intéressante. Si tel n’est pas le cas, le maître
d’ouvrage peut s’adresser successivement aux autres soumissionnaires dont les offres sont plus
intéressantes que l’offre ainsi modifiée, ou réattribuer le marché (article 119 de l’arrêté royal pré-
cité du 8 janvier 1996). A titre d’exemple, parmi les dossiers de l’échantillon, en raison de l’écou-
lement du délai de validité de la soumission, la promesse ferme accordée à une MR de la région
liégeoise a dû être revue sur la base de la soumission du second classé, auquel les travaux ont
finalement été confiés, l’adjudicataire initial ayant revu ses prix de manière importante.



Liquidation des montants dus aux institutions

Quant aux paiements, la Cour a constaté que les dossiers étaient traités avec
diligence par les agents chargés d’établir les bordereaux de liquidation au sein
de l’administration régionale et qu’aucun retard n’était à signaler au moment du
contrôle.

Elle relève toutefois que tous les états d’avancement (hôpitaux et maisons de
repos) financés via le Centre régional sont examinés et vérifiés par une seule
personne, chargée en outre de traiter les autres demandes de paiement des hôpi-
taux. Une telle concentration d’expertise chez un seul agent présente un risque:
il n’est pas certain qu’en cas de départ ou d’absence prolongée de celui-ci, le
travail soit poursuivi correctement, sans interruption.

Une fois vérifiés par l’administration régionale, les dossiers de liquidation sont trans-
mis au Centre régional pour paiement, non pas au fur et à mesure de leur examen
mais sous la forme d’envois groupés, ce qui peut retarder légèrement le paiement.

Les dossiers relatifs à la liquidation de l’encours sont payés le dernier jour du mois
de leur réception. Pour donner lieu à paiement dans le mois de leur présentation,
les bordereaux de liquidation devraient donc idéalement être produits avant
le 20 ou le 22 du mois considéré. Comme ce n’est pas systématiquement le cas,
le Centre régional a dû, pour éviter un report à l’échéance mensuelle suivante,
trouver un accord avec le partenaire bancaire afin que le paiement s’effectue deux
ou trois jours plus tard. 

2.3.3 Analyse des délais en aval de la DGASS

Les bordereaux de liquidation, établis par la DGASS, sont transmis au Centre
régional qui, après une rapide vérification, demande au banquier de mettre les
sommes à la disposition des institutions concernées.

La Cour a calculé le temps écoulé entre le moment où un dossier de paiement169

quittait la direction des infrastructures170 et celui où les fonds étaient mis à la
disposition des bénéficiaires171. Le Centre régional a complété l’information dispo-
nible en communiquant les dates auxquelles il a réceptionné les bordereaux de
liquidation. Les résultats sont les suivants.

Tableau 14 – Délais de mise à disposition des fonds

Nombre de jours
Moyenne générale 22

Moyenne pour le premier paiement 38
Moyenne pour les autres liquidations 15
Délai de transmission entre la DGASS et le Centre172 2
Délai de traitement par le Centre173 10
Délai de traitement par la banque174 9
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169 Pour les dossiers bénéficiant du financement alternatif uniquement.
170 Dates relevées sur les documents de transmission établis par les services de la DGASS.
171 Dates relevées sur le fichier établi par la banque et relatif aux «Lignes inscrites au CRAC – Infra-

structures sportives et médico-sociales».
172 Entre la date de sortie à la DGASS et la date de réception par le Centre régional.
173 Entre la date de réception par le Centre régional et la date de transmission à Dexia.
174 Entre la date de transmission à Dexia et la date de mise à disposition.



En moyenne, les fonds sont mis à la disposition des institutions 22 jours après la
fin du parcours administratif au sein de la DGASS, mais les premiers paiements
prennent deux fois plus de temps que les liquidations suivantes175.

La cause essentielle en est la signature tardive de la convention relative à l’octroi
de la ligne de prêts d’investissement, ce qui a été confirmé par le fonctionnaire
dirigeant du Centre régional, lors du débat contradictoire176. Certains maîtres
d’ouvrage attendent en effet le premier état d’avancement pour signer cette
convention, alors qu’il leur a été recommandé de lancer la procédure de signature
concomitamment à l’ordre de commencer les travaux.

Afin d’éviter des retards de paiement177 liés à cette simple raison, la Cour est
d’avis que le dossier complet relatif à l’attribution du marché178 devrait obligatoi-
rement contenir la preuve de la mise en œuvre de la procédure de signature de
la convention.

Comme l’avenant n° 8 à la convention du 30 juillet 1992179 relative à la gestion du
Centre régional précise qu’une commission de réservation de 0,25% l’an doit être
calculée sur les fonds non prélevés, les conventions sont envoyées à la banque
lors de la demande de mise à disposition du premier montant et non dès l’octroi
de la promesse ferme : le montant des commissions de réservation payées en
2002 et 2003 a ainsi été respectivement limité à 740,42 et 12.711,57 euros180.
Cette modalité pratique judicieuse pourrait peut-être expliquer en partie le dépas-
sement du délai maximum de deux jours ouvrables imparti à la banque181.

2.3.4 Cas particulier des décomptes de fin d’entreprise

Dossiers encore à traiter

L’examen des fichiers182 gérés par le correspondant budgétaire de la direction des
infrastructures a révélé que plus de 600 dossiers de subvention étaient encore
ouverts.

La base de données relative aux hôpitaux privés (HPR) a fait l’objet d’une analyse
particulière car, au moment du contrôle183, elle était celle dont la mise à jour était
la plus contemporaine.

Dans ce seul secteur, 196 dossiers restaient encore actifs au 1er janvier 2004,
c’est-à-dire qu’ils avaient fait l’objet d’un engagement comptable et qu’ils n’étaient
toujours pas archivés. En mai 2004, l’administration les classait comme suit.
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175 Plusieurs causes peuvent expliquer certains délais importants: demande d’éclaircissements par un
cabinet ministériel sur le mécanisme institué et les conventions-types; litige concernant un montant
octroyé; obligation pour les institutions qui n’étaient pas clientes de Dexia (il s’agit essentiellement
d’institutions relevant du secteur associatif) d’ouvrir un compte auprès de cet organisme.

176 Ces conventions conclues dans le cadre du fonctionnement du Centre régional – Infrastructures
médico-sociales sont signées par l’institution, la Région (deux ministres), le Centre régional et la
banque.

177 Pour des montants importants qui peuvent dépasser un million d’euros.
178 Article 12 de l’arrêté du Gouvernement wallon du 4 juillet 2002 précité.
179 Entre la Région wallonne et l’ex-Crédit communal.
180 Pour les nouveaux dossiers bénéficiant du financement alternatif. Source Dexia, 11 juin 2004.
181 L’article 2 de la convention précise que: « la date de mise à disposition correspond au plus tard

au deuxième jour ouvrable qui suit la date de réception de l’autorisation donnée par le Centre».
182 Hôpitaux privés, hôpitaux publics, maisons de repos privées, maisons de repos publiques.
183 Le 19 mai 2004.



Tableau 15 – Etat des dossiers ouverts/secteur des hôpitaux privés

Dossiers Nombre

Clôturés en 2004 5
Dont les décomptes sont soumis à la décision ministérielle 6
Dont les décomptes sont à soumettre à la décision ministérielle184 4
Dont les décomptes sont à finaliser 44
Dont les décomptes sont à traiter 28
En cours 81
Qui devraient faire l’objet d’un classement sans suite 28

TOTAL 196

Parmi les 196 dossiers recensés fin 2003, 15 ont été traités sur les plans techni-
que, administratif et budgétaire au début de l’année 2004 et sont clôturés ou en
voie de l’être.

Dans 81 cas, aucun décompte final n’a été transmis à l’administration, soit que
les travaux sont encore en cours, soit que le maître de l’ouvrage ne l’a pas encore
établi ou envoyé. Pour 20 dossiers, l’engagement initial est épuisé.

Les 44 décomptes à clôturer185 ont été transmis par les institutions et sont com-
plets ou presque. Ils peuvent donc être analysés en l’état.

Pour les 28 décomptes à traiter186, l’administration a reçu un dossier du maître de
l’ouvrage. Soit il n’a pas encore été ouvert, soit il est incomplet et ne peut être
examiné tel quel.

Les 28 dossiers considérés par l’administration comme devant faire l’objet d’un
classement sans suite sont des dossiers assez anciens187 dont l’engagement
initial a été épuisé. L’analyse des décomptes a été effectuée et les suppléments
à liquider ont été calculés188. Aucune décision n’a cependant été notifiée aux
bénéficiaires et aucun engagement complémentaire n’a été pris, car les disponibi-
lités budgétaires ne le permettent pas. Sans réaction de la part des bénéficiaires,
les sommes restant à liquider seront définitivement prescrites.

L’absence de décision formelle quant à la prise en charge de ces suppléments est
contraire à la transparence qui doit caractériser les décisions administratives ;
en outre, elle ne permet pas aux institutions de gérer leurs finances de manière
optimale. Par ailleurs, il n’y a aucune assurance que cette règle non écrite189 ait
été appliquée de manière identique à l’ensemble des maîtres d’ouvrage.

De toute manière, l’administration doit encore traiter un très grand nombre de
décomptes (au minimum 72 rien que pour le secteur des hôpitaux privés) et les
délais restent longs pour les institutions qui seraient en droit de recevoir une
subvention complémentaire190.
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184 Sont traités par l’agent et transmis à la hiérarchie.
185 16 avec encours positif et 28 avec encours nul.
186 13 avec encours positif et 15 avec encours nul.
187 Datant de 1987 à 1996.
188 Le montant global de ces décomptes équivaudrait au budget annuel disponible pour ce secteur

particulier.
189 De non-prise en charge de sommes calculées après examen du décompte final.
190 Au début 2004, il a fallu pratiquement cinq mois pour régler une quinzaine de dossiers.



Un goulot d’étranglement s’est créé au niveau du traitement des décomptes
finals relatifs aux hôpitaux car ils sont tous examinés par une seule personne,
chargée en outre de nombreuses autres tâches.

Prise en charge des suppléments

Interrogés sur les suites données à l’examen des décomptes, les agents précisent
que les suppléments sont en général pris en charge sauf lorsque leur montant
est d’une importance relativement faible191 ou qu’il est au contraire excessif, ou
encore lorsque l’administration n’a pas été prévenue de l’existence des travaux
modificatifs ou supplémentaires. Ces travaux doivent cependant être inévitables
et imprévisibles. Tous ces critères sont appréciés en l’absence de directives pré-
cises et écrites ; il est donc possible que le traitement des dossiers diverge en
fonction des agents ou des secteurs.

Les décomptes qui ne nécessitent pas d’engagement complémentaire (les tra-
vaux supplémentaires étant compensés par les travaux en moins) ne sont pas
transmis au ministre : ils sont approuvés par le fonctionnaire général. Cette pro-
cédure est contraire à la réglementation192, laquelle précise que « le ministre
approuve ou improuve le compte final dans les trois mois de la réception du
dossier complet».

Lors du débat contradictoire, l’administration a signalé que lorsque l’information
peut se révéler pertinente, c’est-à-dire quand les compensations masquent une
modification substantielle du projet de base, les décomptes sont alors soumis à
l’approbation ministérielle.

Dans une note au Gouvernement wallon datée de mai 2004193, la perspective d’une
modification des règles de prise en compte des suppléments avait été évoquée,
afin de limiter la charge du dépassement des soumissions ainsi que des travaux
supplémentaires et imprévisibles à 15% de l’estimation initiale.

Il faut rappeler à ce propos que la nouvelle procédure194 prévoit que « le montant
de l’entreprise admis au bénéfice de la subvention comprend le montant de
l’offre approuvée, éventuellement modifié en fonction des travaux supplémentai-
res et modificatifs qui ont été autorisés, et les révisions de prix contractuelles
prévues par le cahier spécial des charges». La non-intégration dans les subven-
tions (du moins dans les dossiers où cette procédure est applicable) de révisions
de prix ou de travaux supplémentaires approuvés semblerait donc à présent difficile
à justifier.

Dès lors, l’introduction, dans l’arrêté du 4 juillet 2002, de limites195 dans la prise
en charge des écarts par rapport au montant de la subvention prévue au stade
de l’accord sur projet ou de celle ajustée en fonction de la soumission, lorsque
cette dernière est inférieure à l’estimation, présenterait plusieurs avantages:

• clarification des règles de subventionnement ;

• maîtrise des dépenses dans un contexte budgétaire difficile ;
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191 Par exemple un supplément de 743 euros pour un marché de 371.840 euros.
192 Article 21 de l’arrêté du Gouvernement wallon du 4 juillet 2002 précité.
193 Note précitée relative à l’état d’avancement annuel des infrastructures médico-sociales.
194 Article 18 de l’arrêté du Gouvernement wallon du 4 juillet 2002 précité.
195 Les articles 12 et 13 du décret du 29 avril 2004 relatif aux travaux subsidiés prévoient également

une limitation dans la prise en charge des suppléments de coûts : in fine, la subvention ne pourra
dépasser de plus de 10% le montant de la subvention prévue au programme triennal.



• responsabilisation des maîtres d’ouvrage dans la phase d’études et la sur-
veillance des travaux;

• possibilité de prendre en charge, de manière mesurée, des suppléments qua-
siment inévitables dans des projets immobiliers d’une certaine envergure.

2.3.5 Rythme de liquidation des subventions

En vertu de l’article 19 de l’arrêté du 4 juillet 2002, lorsqu’il s’agit de marchés de
travaux ou de services, la subvention est versée en quatre tranches : une pre-
mière tranche de 30% du montant de la subvention est mise à la disposition du
maître de l’ouvrage dès que les travaux ont effectivement été entamés (ce qu’at-
teste le premier état d’avancement des travaux), une seconde puis une troisième
tranche de 30% sont libérées dès que les états d’avancement présentés justifient de
la bonne utilisation des tranches précédentes. Enfin, le solde est versé à l’approba-
tion du compte final des travaux ou des services.

Pour les marchés d’équipement, la subvention est payée, comme dans l’ancienne
procédure, sur présentation des factures.

L’administration a réagi rapidement à ces nouvelles dispositions: toutes les institu-
tions dont les travaux sont en cours bénéficient à présent du rythme de liquidation
30% – 30% – 30% – 10%.

Toutefois, l’administration et le Centre régional196 ont deux lectures différentes
des dispositions précitées à propos de la base de calcul de la subvention destinée
à financer des travaux ou des services: la première interprétation est restrictive,
l’autre s’avère plus large.

Division en phases, lots et sous-lots

L’organisation de la liquidation des subventions s’opère actuellement en tenant
compte de la subdivision en phases, lots et sous-lots des différents marchés.
Ainsi, la liquidation de la première tranche de 30% correspond à 30% du seul lot
auquel se rattache l’état d’avancement et non à 30% du projet global ou même à
30% de la phase des travaux entamée. Les différents lots attribués lors d’une
même séance d’ouverture des offres ne sont pas regroupés, pas plus par exemple
que l’ensemble des lots consacrés au parachèvement.

Partage 60% – 40%

Avant de liquider les deuxième et troisième tranches de 30%, l’administration véri-
fie la bonne utilisation des tranches précédentes en scindant chaque état d’avan-
cement en parts de 60% et 40%, étant entendu que pour le marché considéré, la
subvention ne pourra jamais porter sur plus de 60%. La subvention n’est donc
pas affectée au paiement des premiers états d’avancement dans leur totalité.

Le Centre régional considère que l’administration a en quelque sorte adapté l’an-
cienne procédure au nouveau texte sans prendre en compte l’un des objectifs
majeurs du nouveau financement, à savoir une mise à disposition rapide des fonds.
Conséquences de cette attitude: la banque doit effectuer un nombre d’opérations
plus important que celui prévu au cahier des charges auquel elle a souscrit ; le tra-
vail de la DGASS n’est pas simplifié et, enfin, la trésorerie des institutions ne tire
guère bénéfice de la réforme.
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196 Entretien avec le fonctionnaire dirigeant du Centre régional.



Les problèmes financiers auxquels sont confrontées plusieurs institutions, parti-
culièrement dans le secteur public197, et l’utilisation toujours insuffisante des
moyens supplémentaires dégagés par le financement alternatif (démontrée au
chapitre 1) posent question.

Selon la Cour, malgré les possibilités d’interprétation de l’arrêté, il paraît a priori
difficile de considérer que la première tranche de subvention d’un marché de tra-
vaux ou de services doive se calculer sur l’ensemble du projet, dès lors que la
réglementation sur les marchés publics considère que «si le marché comporte
plusieurs lots, chaque lot est considéré, en vue de l’exécution, comme un mar-
ché distinct 198». En tout état de cause, le rythme de liquidation de la subvention
mériterait peut-être réflexion car, même s’il est devenu plus avantageux pour
l’institution, il ne supprime pas la nécessité, pour celle-ci, de préfinancer une par-
tie des travaux subsidiés. De plus, la première tranche de 30% de la subvention
ne correspond jamais qu’à 18% maximum du marché considéré199.

S’il entre dans les intentions du nouveau Gouvernement de revoir les dispositions
relatives à la prise en charge des suppléments de prix (cf. supra point 2.3.4),
l’occasion pourrait être saisie de lever les ambiguïtés concernant la mise en liqui-
dation des subventions et de repréciser les autres notions qui le mériteraient200.

2.4 Organisation et coordination générale

L’examen des dossiers ainsi que les entretiens avec les gestionnaires des dossiers
ont permis de relever certaines faiblesses dans l’organisation de la direction des
infrastructures, dont certaines conséquences ont déjà été évoquées précédem-
ment.

2.4.1 Délai de traitement des dossiers

Les nouvelles dispositions en matière d’accusé de réception ne sont pas, ou pas
souvent, appliquées par l’administration. La Cour a toutefois constaté que le
souci du service au demandeur semble néanmoins bien réel dans le chef de cer-
tains agents.

La Cour recommande de sensibiliser les gestionnaires de dossiers à l’importance
de ces innovations. Pour l’instant, comme le contenu d’un dossier n’est pas
nécessairement vérifié dès son arrivée, les bénéficiaires ignorent que certaines
pièces font défaut et les délais de traitement peuvent s’en trouver allongés.

Par ailleurs, la filière suivie par les dossiers n’est pas toujours fluide: des goulots
d’étranglement ont été constatés à différents endroits et notamment au niveau
d’agents confrontés à un afflux exceptionnel de dossiers (cf. les demandes de
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197 EUROGROUP Consulting, Analyse de la problématique des déficits hospitaliers, Rapport final,
7 février 2003. Selon ce rapport, 17 hôpitaux publics sur 19 avaient, en 2001, un résultat d’exploi-
tation courant en perte. Parmi les recommandations destinées à réduire les causes structurelles
des déficits hospitaliers, figure la proposition d’agir sur le délai d’octroi des subsides en renforçant
les équipes affectées au traitement des demandes et à la liquidation des subventions, ainsi qu’en
allégeant et améliorant les processus de travail.

198 A moins que le cahier spécial des charges n’en dispose autrement. Arrêté royal du 26 septembre
1996 établissant les règles générales d’exécution des marchés publics et des concessions de travaux
publics.

199 30% de 60% de l’ensemble des dépenses éligibles.
200 Cf. supra, point 2.2, à propos du plan directeur.



dérogations). A ce propos, les remaniements opérés au sein du service en vue de
redistribuer les dossiers de dérogation entre les agents semblent avoir déplacé
le problème plutôt que l’avoir résolu201.

Le motif récurrent avancé pour justifier certaines situations est la carence en
personnel, problème sur lequel l’administration n’a guère de prise. Il importe
d’actualiser régulièrement les besoins en ressources humaines et d’étayer les
demandes de renfort de manière rigoureuse; il est tout aussi fondamental d’exa-
miner dans quelle mesure un gain de temps peut être réalisé grâce à des mesures
de type organisationnel.

En tout état de cause, à partir du moment où l’administration ne respecte pas
strictement la nouvelle procédure et que les délais qui lui sont imposés sont
considérés comme des délais d’ordre sans caractère contraignant202, les modifi-
cations apportées par le nouvel arrêté ne peuvent produire les effets attendus
sur le raccourcissement des délais de traitement des dossiers.

2.4.2 Respect de l’égalité de traitement des institutions

Les agents ne disposent pas d’instructions écrites concernant l’interprétation à
donner à certaines dispositions réglementaires qui ne sont pas claires et préci-
ses203. Aucune documentation ne tient lieu de jurisprudence administrative du
service et ne répertorie les questions qui se sont posées, les réponses qui y ont
été apportées, les motivations qui ont entraîné les décisions et éventuellement
les sources qui les ont inspirées.

Aucune réunion de service permettant aux gestionnaires d’évoquer leurs pro-
blèmes, d’en débattre avec des collègues confrontés aux mêmes difficultés, n’est
organisée.

Depuis quelques années, le poste de directeur est dépourvu de titulaire, lequel
pourrait se charger de cette tâche, et la mission de coordination, qui devrait être
normalement assumée à ce niveau, n’est pas remplie.

Cette absence de vecteurs de communication n’apporte pas la garantie que les
bénéficiaires, placés dans des circonstances identiques, soient tous traités de la
même manière.

2.5 Eléments de réflexion

Confrontés à des défis importants en matière de subventionnement des infra-
structures hospitalières et médico-sociales, les pouvoirs publics wallons ont
décidé de recourir à un système de financement alternatif permettant de multi-
plier les investissements sans déséquilibrer le budget régional. Dans la foulée
de la mise en place de ce nouveau mécanisme, ils ont également décidé de modi-
fier les règles de procédure d’octroi des subventions afin de les unifier et de les
simplifier.
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201 Sans compter que les agents qui ont hérité de cette matière manquent encore d’expérience pour
instruire rapidement les dossiers.

202 Voir point 2.2.
203 Il n’existe par exemple pas de document écrit qui établisse clairement les travaux et équipements

qui peuvent rentrer dans le cadre de la subvention et les travaux supplémentaires qui peuvent être
acceptés, ou qui définisse la notion de premier équipement.



A ce jour, les réformes, dont nul ne conteste l’utilité, n’ont pas encore produit tous
leurs effets, car plusieurs points peuvent être améliorés sur le plan opérationnel.

1) L’administration régionale ne s’est pas véritablement approprié les objectifs
des réformes et elle n’a fondamentalement modifié ni son organisation ni ses
procédures internes. Certes, elle applique les nouvelles règles mais elle conti-
nue de travailler comme elle le faisait sous l’empire des anciennes.

En ce qui concerne l’accélération des procédures, elle ne s’est ainsi fixé aucun
objectif chiffré et les mesures qui pourraient être de nature à la favoriser
(accusés de réception, délais imposés à l’administration) ne sont que timide-
ment mises en place.

2) Il faut signaler que le cadre du personnel n’est actuellement pas rempli. Si la
volonté politique est bien d’obtenir des résultats quantitatifs (procédures
d’instruction plus courtes et paiements aux institutions plus rapides) sans
que la qualité du travail (vérifications techniques, réglementaires et financiè-
res, missions de conseil et d’accompagnement) n’en soit altérée, il faudrait
tirer les leçons qui s’imposent en termes d’allocation et d’organisation des
ressources humaines.

3) La mise en place des nouveaux mécanismes s’est bien effectuée en concerta-
tion avec les secteurs représentant les institutions subsidiées, mais ceux-ci
n’ont pas été associés de façon permanente à leur mise en oeuvre. Ainsi, il n’a
pas été instauré de comité de suivi qui, regroupant l’ensemble des opéra-
teurs204, aurait pu maintenir la pression sur chacun des acteurs, examiner les
problèmes rencontrés par ceux-ci et leur apporter des solutions communes. 

L’analyse des délais a d’ailleurs montré que l’administration pouvait être plus effi-
cace dans l’accélération des procédures et qu’aucune dynamique n’avait encore été
enclenchée en la matière.

Par ailleurs, certains textes manquent de clarté et sont parfois interprétés de
manière divergente. La réforme gagnerait en efficacité et en cohérence s’ils
étaient modifiés dans un sens qui tienne compte de ses objectifs.

Enfin, les moyens publics consacrés aux infrastructures des hôpitaux et des maisons
de repos, quoique augmentés, demeurent insuffisants. C’est pourquoi la connais-
sance précise des besoins de ces secteurs et la détermination de critères de
choix objectifs sont des préalables indispensables à la réussite d’une éventuelle
opération de financement alternatif.
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204 Administration régionale, Centre régional, bénéficiaires.



Annexe
Réponse de la ministre
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