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Introduction de la direction générale

Jean-Pierre Closon 
Directeur général a.i.

Gert Peeters 
Directeur général adjoint a.i.	

La première équipe de direction générale du KCE a été mise en place le 1er mai 2003 pour un mandat de 6 ans. 

Au moment où ce rapport annuel paraîtra, une période de 6 ans sera pratiquement écoulée. C’est donc l’heure des bilans.

Il y a d’abord le bilan des moyens mis en œuvre. Parti d’une équipe qui se comptait sur les doigts d’une main dans 

les bureaux du Résidence Palace, le KCE se retrouve, après deux déménagements, fort de plus de 30 experts internes 

dans tous les domaines des soins de santé et a pu tisser des liens avec des centaines d’experts nationaux et internatio-

naux. Nous vous détaillerons quelque peu cette aventure dans la première partie de ce rapport annuel.

Il y a ensuite le bilan des résultats atteints. Comme chaque année, nous résumons dans la deuxième partie du 

rapport, les études produites au cours de l’année. Il est à noter que l’une d’entre elles porte le coquet n° 100. Mais la 

production de rapports ne constitue qu’un résultat intermédiaire. Encore faut il que ces rapports soient utiles aux déci-

deurs et aux acteurs de terrain. Nous avons commandé une étude d’impact qui est en cours mais dont les résultats ne 

sont pas encore disponibles. Ce sera pour le prochain rapport annuel !

Et enfin, il est bon que l’action s’accompagne de réflexion. Nous sommes confrontés au défi de produire un travail 

scientifique indépendant mais qui ne tourne pas sur une orbite trop éloignée des préoccupations de ceux qui sont 

confrontés à des problèmes et à des contextes très particuliers. Nous avons voulu dans la troisième partie de ce rapport, 

nous interroger sur les difficultés de ce métier d’équilibriste et entendre les réflexions d’observateurs privilégiés de la 

société belge à ce propos. Il est encourageant de constater que leur verdict est plutôt positif.

Au terme de la première étape de l’histoire du KCE, nous souhaitons remercier tous ceux qui ont contribué à la 

rendre possible et en particulier tout le personnel du KCE, les experts externes qui ont investi leurs forces avec nous et 

les décideurs qui ont donné les moyens de mener à bien ce travail passionnant.
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Introduction du Président et des  
Vice-Présidents du Conseil d’administration

Après son enfance, son adolescence et la séparation d’avec son “père fondateur» (Dirk Ramaekers), on peut dire que le 

KCE est maintenant un jeune adulte.

Ce jeune adulte dispose d’un organisme robuste et prolifique au niveau scientifique comme en témoignent les CV des 

experts recrutés, leurs procédures de travail rigoureuses, le réseau d’expertise qu’ils se sont constitué et la bonne centaine de 

rapports publiés depuis la création du KCE.

A la tête du Centre d’expertise, un Conseil d’administration est chargé d’après la loi, outre les tâches d’administration 

générale, de la validation finale des rapports. Pas une mince affaire quand on sait le nombre, l’épaisseur et la complexité des do-

cuments à examiner ! D’autant plus que les membres de ce Conseil ne sont pas des scientifiques au sens strict mais bien des re-

présentants des différents acteurs du système des soins de santé.

Ce Conseil laisse un maximum d’autonomie à la direction et aux experts du KCE  et doit relever le défi de s’acquitter de 

sa tâche de validation des rapports avec indépendance malgré les conflits d’intérêt potentiels de la plupart de ses membres. 

Ce défi important est il gagné après cinq ans d’activité ? 

Aux yeux de certains prestataires, le KCE serait trop éloigné de la réalité du terrain et défendrait une thèse trop dépen-

dante du politique. Si le lien entre citoyens, science et prise de décision en soins de santé se tisse progressivement, qu’en est-il des 

prestataires ? Il nous reste un défi de taille : comment vaincre la résistance de certains prestataires à s’approprier les résultats de 

nos études ? Nous espérons que l’étude sur l’impact du KCE initiée en 2009 nous aidera à y répondre.

Pour certains scientifiques, le KCE faillirait parfois aux principes d’objectivité en proposant des recommandations “sous-

influence”. Par contre, le politique et son administration (INAMI, SPF, …) souvent pris par des exigences budgétaires et temporelles 

non synchrones avec notre plan de travail, voient un risque dans cette indépendance scientifique de ne pas respecter un agenda 

politique. Suite aux différents conclaves budgétaires, le gouvernement est pressé d’amender les lois sans attendre nos conclusions. 

Face à ces critiques, il est heureux de lire dans la dernière partie de ce rapport le sentiment d’observateurs “neutres” que 

sont les journalistes. Selon eux, le KCE s’est acquis une solide réputation d’indépendance, d’objectivité et de neutralité.

Du maintien de cette bonne réputation dépend notre pérennité et notre crédibilité !

Pierre Gillet, 
Président  
du Conseil d’Administration

Frank Van Massenhove,
Vice-Président du Conseil 
d’Administration, Président du SPF 
Sécurité 

Dirk Cuypers,
Vice-Président du Conseil 
d’Administration, Président  
du SPF Santé publique

Jo De Cock, 
Vice-Président du Conseil 
d’Administration, Administrateur 
général de l’INAMI
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Que signifie le sigle KCE ?
Le Centre fédéral d’expertise des soins de santé  
a choisi le sigle KCE, qui est une contraction  
des mots Kenniscentrum - Centre d’Expertise.

Le KCE fêtera bientôt son 6ème anniversaire: 
le moment est venu de dresser un bilan

Le chapitre 2 de la loi-programme du 24 décembre 

2002 créant le KCE, définit la mission qui lui est confiée. Le 

KCE est une structure d’appui à la décision en matière de 

politiques de soins de santé et d’assurance-maladie. Son 

rôle est de produire des analyses et des études scientifiques 

pour documenter les pouvoirs publics lorsque des décisions 

doivent être prises. Le KCE n’intervient pas dans les déci-

sions elles-mêmes, ni dans leur mise en œuvre, mais il entre 

dans sa mission de suggérer les solutions les plus perfor-

mantes. Son rôle principal est donc d’œuvrer à la plus 

grande accessibilité des soins de haute qualité en tenant 

compte de la croissance des besoins et de la limitation des 

budgets disponibles.

Le KCE couvre les domaines de recherche suivants :

 �analyse de la pratique clinique et développement 

de lignes directrices en matière de bonnes pra-

tiques cliniques (Good Clinical Practice)

 �évaluation de la technologie médicale et des médi-

caments (Health Technology Assessment)

 �étude de l’organisation et du financement des soins 

de santé (Health Services Research)

Dans le présent rapport annuel, nous passerons ces six pre-

mières années en revue et tenterons d’apporter une réponse 

à un certain nombre de questions. Dans quelle mesure et 

comment le KCE remplit-il sa mission légale ? Quelles évolu-

tions importantes le KCE a-t-il traversées ? Et quels sont les 

défis qui l’attendent ?  
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Comment tout a commencé …

Dirk Ramaekers, le premier directeur général 

du KCE, est l’un de ses pères spirituels. Il parle 

aujourd’hui encore volontiers de cette 

époque de pionnier : “Fin des années ’90, les 

budgets consacrés aux soins de santé ont 

beaucoup augmenté, surtout en raison du 

prix de revient élevé des nouvelles technolo-

gies médicales. C’est pour vérifier si ces tech-

nologies valaient bien ce prix élevé que de 

nombreux pays d’Europe occidentale ont 

créé des agences HTA (Health Technology 

Assessment). En Belgique, ce sont la Ministre 

Aelvoet puis son successeur le Ministre Taver-

nier (Santé Publique) et le Ministre Vanden-

broucke (Affaires Sociales) du gouvernement 

Verhofstadt Ier, qui ont décidé de créer le 

KCE. Au départ, le but était qu’il s’occupe ex-

clusivement de HTA mais ensuite sont venus 

s’ajouter les domaines Good Clinical Practice 

et Health Services Research. Le KCE couvre 

de la sorte un champ d’investigation plus large 

que certaines autres agences étrangères, qui 

se concentrent souvent uniquement sur le 

HTA ou sur l’élaboration de recommanda-

tions de bonne pratique. Cela n’était pas sans 

risque, car le KCE a dû veiller à ne pas se 

laisser submerger dès le départ. Cela reste 

d’ailleurs l’un de ses défis pour l’avenir.”

Après une procédure de sélection sévère 

menée par le Selor début 2003, Dirk Ra-

maekers et Jean-Pierre Closon ont été 

nommés respectivement directeur général 

et directeur général adjoint. Pierre Gillet a 

pour sa part été désigné comme président 

du Conseil d’Administration. La Régie des 

Bâtiments a ensuite trouvé des bureaux 

pour ce nouvel organisme au Résidence Pa-

lace, en plein cœur du Quartier Européen.

Dirk Ramaekers : “Au début, nous nous 

sommes essentiellement occupés de 

concevoir les méthodes scientifiques et 

les procédures de travail ainsi que du re-

crutement de collaborateurs. Le KCE a 

véritablement commencé à mener des 

études à par tir de 2004. Rudy Demotte 

était entretemps devenu notre ministre 

de tutelle, sous Verhofstadt II. Il a soutenu 

le KCE et l’a considéré comme prioritaire. 

Au parlement, nous avons été soutenus 

par Yolande Avontroodt. C’est notamment 

grâce à leur soutien que le KCE a connu 

un démarrage rapide, ce qui nous a per-

mis de déposer notre premier rapport 8 

mois plus tard.”

9

La première équipe du KCE, de g. à d.: Cécile Camberlin, Rebecca Van der Maelen,  
Stefaan Van de Sande, Dirk Van den Steen, Yves Parmentier, Dirk Ramaekers,  

Jean-Pierre Closon, Françoise Mambourg, Roger Caloine, Nadia Bonnouh.
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Après 2 déménagements,  
une adresse enfin définitive ?

La mission de réalisation d’études

Au cours de sa brève existence, le 

KCE a déjà connu pas mal de déménage-

ments. Après avoir occupé plus de 3 ans les 

bureaux du Résidence Palace, le KCE a dû 

laisser la place aux fonctionnaires euro-

péens. Il a ensuite été hébergé pendant 

deux ans au 62, rue de la Loi. Et depuis sep-

tembre 2008, le KCE occupe les deux der-

niers étages du Door Building, à l’ombre de 

la Tour des Finances et en face du Jardin Bo-

tanique. Le KCE partage ce tout nouveau 

bâtiment avec l’Agence Fédérale pour la Sé-

curité Alimentaire et espère rester à cette 

adresse pendant encore de nombreuses 

années.

Le cycle de vie d’un rapport  
KCE : une procédure qui garantit 
la transparence 

Le précédent rapport annuel 

(2007) décrivait en détail le cycle de vie 

d’un rapport KCE. Le chemin que doit 

suivre un rapport du KCE, depuis sa 

conception jusqu’à sa publication, a été dé-

fini de façon précise dès le démarrage du 

KCE. La rédaction de cette procédure s’est 

notamment inspirée de l’approche adoptée 

par des centres d’expertise étrangers, no-

tamment le NICE (National Institute for 

Clinical Excellence) du Royaume-Uni et le 

SBU (Swedish Council on Technology As-

sessment in Health Care) de Suède. L’ob-

jectif était de garantir la qualité et la trans-

parence des études menées, notamment 

en faisant appel à des experts et à des vali-

dateurs externes et en demandant aux 

chercheurs, aux experts externes et aux 

validateurs de faire état de leurs conflits 

d’intérêts éventuels. 

Ce cycle de vie a été appliqué au 

tout premier rapport du KCE, consacré au 

sevrage tabagique, et n’a pratiquement pas 

changé depuis, malgré son caractère très 

exigeant en comparaison avec ce qui se 

pratique habituellement en Belgique. La dé-

finition précise des questions de recherche, 

le calendrier rigide imposé et les procé-

dures scientifiques rigoureuses à suivre, 

continuent près de 6 ans après leur mise en 

application, à susciter des réactions de la 

part des équipes externes, Certaines re-

noncent d’ailleurs à collaborer en  raison 

de cette difficulté alors que d’autres y 

voient une expérience intéressante. Irina 

Cleemput, expert senior en analyse écono-

mique : “Il est vrai que nous sommes très 

exigeants, à la fois pour nous-mêmes et 

pour nos collaborateurs externes. 

Lorsqu’un rapport est refusé par les valida-

teurs, il doit être retravaillé. La validation 

des rapports par des experts externes re-

vêt donc un caractère très strict”.

 

Un nombre croissant  
de propositions d’études  
et de rapports

Tout citoyen intéressé par les soins 

de santé et leur organisation peut à tout 

moment proposer des sujets d’études via le 

formulaire à compléter sur le site Web du 

KCE. En mars de chaque année, le KCE 

lance un appel destiné à collecter des pro-

positions pour l’année suivante via des 

Mars – Mai 2007
Appel à sujets  

pour le programme de travail 2008

Conseil d’administration 
Octobre 2007

Approbation du programme de travail 
2008

Programme de travail 2008

Démarrage de l’étude

Réalisation  de l’étude
• �Selon des procédures scientifiques 

basées sur les standards  
internationaux

• �Avec implication de plusieurs 
experts de terrain

Validation scientifique externe

Approbation  
par le Conseil d’Administration

Endeans les 30 jours 
Publication sur le site Web du KCE

Interne: 
constitution 
de l’équipe

Externe: 
attribution 
du marché



mailings, des communiqués de presse et son 

site Web. 

En 2004, première année d’activité 

réelle, les propositions sont surtout venues 

des décideurs du secteur des soins de santé. 

La proposition ayant fait l’objet de la pre-

mière étude, celle consacrée au sevrage ta-

bagique, provenait par exemple de notre 

ancien ministre de tutelle, le Ministre De-

motte. En 2008, le KCE a reçu 143 proposi-

tions d’études. 

Le nombre de propositions a égale-

ment entraîné une augmentation du 

nombre de collaborateurs du KCE, des 

budgets accordés et des rapports publiés, 

une évolution bien palpable dans le tableau 

repris ci-dessous.

Au total, en cinq ans de fonctionne-

ment effectif, nous avons publié plus de 100 

rapports. Le KCE est et reste donc très pro-

ductif mais doit veiller à ce que cette forte 

productivité ne se développe pas aux dé-

pens de la qualité. Il s’agit là de l’un des prin-

cipaux défis de demain.

Les procédures scientifiques :  
ne pas se reposer sur ses lauriers

Le KCE fonctionne selon des pro-

cédures scientifiques reposant sur des mé-

thodes agréées de manière internationale. 

Irina Cleemput, expert senior en analyse 

économique, est l’un des travailleurs de la 

première heure : “Dans nos trois domaines 

de recherche, nous avons dû, dès le début 

du KCE, élaborer des règles méthodolo-

giques de base, ce qui représente un pro-

cessus d’apprentissage continu. Au début, 

nous voulions peut-être encore trop expli-

quer les principes de base dans le cadre 

même des rapports, notamment les rap-

ports HTA ou d’évaluation économique, et 

justifier nos méthodes de manière détaillée 

dans chaque rapport. Cela s’avère désor-

mais moins nécessaire, grâce à l’élaboration 

et à la standardisation des procédures 

scientifiques. Ceci dit, j’estime que notre 

premier rapport consacré au sevrage taba-

gique n’a toujours pas à rougir de la compa-

raison avec les autres”. 

Depuis 2007, les procédures 

scientifiques peuvent en outre être 

consultées sur notre site Web. Elles consti-

tuent un fil conducteur pour les cher-

cheurs et une norme de qualité perma-

nente. Irina Cleemput avertit néanmoins : 

“Nous devons rester critiques et conti-

nuer à améliorer ces procédures. Il s’agit 

de documents vivants”. Patrice Chalon, 

knowledge manager, espère que les colla-

borateurs externes pourront eux aussi 

jouer un rôle actif en la matière : “Pour la 

mise à jour des procédures, on pourrait 

par exemple créer un comité où siége-

raient aussi des chercheurs externes”.

Davantage de rapports 
méthodologiques  
et une méthodologie innovante

Depuis 2008, le KCE s’est aussi lan-

cé dans la rédaction de rapports méthodo-

logiques. Si la majorité des rapports portent 

encore sur l’étude d’un problème politique 

concret ou sur l’évaluation d’une technolo-

gie médicale, le KCE n’évite pas non plus les 

questions plus fondamentalement métho-

dologiques. Ces rapports méthodologiques 

gardent encore et toujours une pertinence 

bien spécifique pour la prise de décisions.

L’étude consacrée aux valeurs seuils 

en matière de rapport coût-efficacité (rap-

port KCE vol. 100) et les lignes directrices 

applicables aux évaluations pharmacoéco-

nomiques (rapport KCE vol. 78) peuvent 

aider les décideurs à juger de la qualité des 

évaluations économiques du secteur des 

soins de santé. La méthodologie exposée 

dans ces rapports peut ensuite servir de 

référence à d’autres études. Le KCE consi-

dère l’élaboration de ce type de méthodo-

logie comme une mission importante. En 

2009, le centre d’expertise prévoit de lan-

cer une étude méthodologique dépassant 

le cadre d’un domaine particulier et portant 

sur la façon dont les coûts doivent être cal-

culés dans différents types d’études. 

Le KCE se montre par ailleurs tou-

jours ouvert à l’élaboration de nouvelles 

méthodologies. Dans la première partie de 

l’étude consacrée aux infections nosoco-

miales (rapport KCE vol. 92), tous les types 

d’infections nosocomiales ont été étudiés 

dans le cadre d’une étude nationale de pré-

valence. Toutes les infections nosocomiales 

ont ainsi fait l’objet d’un enregistrement de 

type transversal. Plus de la moitié des hôpi-

taux belges ont participé à cette étude. 

France Vrijens, expert en statistiques : “La 

nouveauté de cette étude, c’est qu’il a fallu 

concevoir un logiciel spécial permettant de 

programmer les critères de diagnostic d’une 

infection nosocomiale. Après enregistre-

ment des symptômes des patients par les 

hygiénistes hospitaliers, le logiciel identifie 

les patients souffrant d’une infection noso-

comiale. Cette méthodologie permet de 

standardiser l’établissement d’un diagnostic 

de ce type d’infections dans les hôpitaux 

participant à l’étude.”

Dans les rapports proposant des 

recommandations de bonne pratique pour 

le traitement du cancer (rapports KCE vol. 

Le
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Nombre croissant de propositions d’étude et de rapports

 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Nombre de propositions 25 80 90 100 138 143

Effectif du personnel (en ETP) 9 25 31,5 36,6 39,4 40,6

Budget dépensé (x 1000€) 2541 3722 4441 5673 6448 6913 

Nombre de rapports approuvés  – 8 16 26 23 28
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29, 63, 69 et 75), le KCE a appliqué la mé-

thode ADAPTE qui prend pour point de 

départ les recommandations existantes, et 

l’a complétée en tenant compte des articles 

publiés par après. En 2009, cette méthode 

sera également appliquée aux projets liés 

au cancer du pancréas et à la qualité des 

soins prestés dans le secteur oncologique.

Des domaines  
de recherche variés

Au KCE, aucun domaine de re-

cherche ne bénéficie d’un traitement de 

faveur. Le centre tente en effet de satisfaire 

tous les types les demandes, même lorsqu’il 

s’agit d’effectuer des études dans des sec-

teurs n’offrant que peu “de preuves”, ce qui 

peut compliquer l’application d’une métho-

dologie donnée. C’est notamment le cas en 

psychiatrie.

Le KCE a publié en 2008 son pre-

mier rapport traitant du domaine des soins 

de santé mentale. Ce rapport étudiait le 

profil des patients séjournant pendant long-

temps dans les hôpitaux psychiatriques 

(rapport KCE vol. 84). Une étude d’évalua-

tion de “Projets Thérapeutiques” initiés par 

l’INAMI est en cours. Le programme de 

l’année 2009 prévoit également une étude 

portant sur l’organisation de l’aide pédopsy-

chiatrique urgente et une autre, plus géné-

ralement, sur l’organisation des soins de 

santé mentale. 

L’impact des rapports du KCE
Dans ses précédents rapports an-

nuels, le KCE a chaque fois tenté d’évaluer 

l’impact de ses rapports sur les décisions 

politiques, sur le terrain et au niveau des ci-

toyens. Le présent rapport essaie égale-

ment, pour chacune des études terminées 

en 2008, d’apprécier si elle a déjà eu des 

effets. Le KCE apprend régulièrement que 

ses rapports sont discutés à divers endroits. 

Certaines recommandations ont engendré 

une adaptation du comportement des 

prestataires de soins ou encore des modifi-

cations de la réglementation en vigueur.

Souscrivant pleinement à l’adage 

“mesurer, c’est connaître”, le KCE souhaite, 

après ces premières années d’activité, ob-

jectiver la mesure de son impact et a, à cet 

effet, demandé l’intervention d’auditeurs 

externes. Le rapport des consultants néer-

landais de la société “Research voor Beleid” 

à ce sujet, est attendu pour la fin de l’année 

2009.

La collaboration  
avec les sous-traitants

Pour ses projets d’études, le KCE 

fait souvent appel à l’expertise externe dis-

ponible sur le territoire national ou à 

l’étranger. Depuis la fondation du centre, 

plus de 800 experts provenant d’une quin-

zaine de pays ont déjà collaboré avec le 

KCE, soit en qualité de participants à une 

étude, soit en tant qu’experts externes ou 

validateurs. 

Parmi les études présentées au 

Conseil d’Administration en 2008, 60 % ont 

été partiellement ou entièrement sous-trai-

tées à des tiers. Cependant, les experts in-

ternes du KCE assurent la coordination et le 

contrôle de la qualité de tous les projets, de 

même que la rédaction du résumé (y com-

pris les recommandations) et la publication à 

l’intention des décideurs et du grand public.

	

2004 2005 2006 2007 2008

Ministre des Affaires sociales et de la Santé publique 7 8 8 1 0

INAMI 5 6 8 17 11

Service Public Fédéral Santé publique 7 10 5 11 17

Service Public Fédéral Sécurité sociale 1 0 0 0 0

Commission de la Santé publique de la Chambre des représentants 5 0 0 0 0

Universités ou institutions scientifiques 29 24 33 37 37

Hôpitaux   20 18 9 14 21

Organismes privés ou particuliers 6 22 35 56 53

Organismes internationaux 0 2 2 2 2

Institutions gouvernementales (non féd.) 2

Total 80 90 100 138 143

Ventilation des sujets d’étude en fonction de l’origine de la proposition



Le
  

KC
E

La mission   
de collecte des données 
La gestion des données…

Il va de soi que pour le KCE, l’accès 

aux données d’organismes tels que l’Agence 

Intermutualiste (AIM), l’INAMI, le SPF Santé 

Publique, le Registre du Cancer, la Cellule 

Technique de traitement des données rela-

tives aux hôpitaux, etc., revêt une impor-

tance vitale. La Belgique dispose en effet 

d’un véritable trésor de données relatives 

aux soins de santé mais celles-ci sont sou-

vent jalousement protégées par les orga-

nismes qui les détiennent. Stephan De-

vriese, data manager : “Au début, tout le 

monde a dû énormément chercher et tâ-

tonner et l’on notait une certaine méfiance. 

Aujourd’hui, la collaboration est plus fluide 

et est surtout mieux structurée. Nous 

avons mis au point des procédures précises 

et passé des accords avec les divers orga-

nismes concernés”.

En 2008, pour le rapport sur le 

maximum à facturer (rapport KCE vol. 80), 

les données des mutuelles relatives aux dé-

penses de soins individuelles ont été cou-

plées aux données fiscales individuelles. La 

Commission de protection de la vie privée 

avait marqué son accord mais l’avait assorti 

de conditions très strictes quant au détail 

des données fournies et aux règles de sécu-

rité. Ce fut un exercice gigantesque et une 

grande première pour la Belgique !

Depuis 2007, le KCE a accès à 

l’échantillon permanent de l’INAMI qui re-

groupe les données de près de 300 000 

assurés. Grâce à la façon dont cet échan-

tillon est constitué, le KCE dispose d’un 

échantillon démographique représentatif de 

la population et peut utiliser ces données 

lors de ses études, sans devoir systémati-

quement introduire une demande distincte.

… dans le respect de la vie 
privée et des normes de sécurité 

Lorsque le KCE sollicite de consul-

ter des données personnelles relatives aux 

citoyens (par ex. domicile, maladies, dé-

penses de soins de santé, etc.), il doit tou-

jours déposer une demande dûment moti-

vée auprès du Comité Sectoriel de la 

Sécurité Sociale et de la Santé, émanant de 

la Commission de Protection de la Vie Pri-

vée. Ce comité est, comme son nom l’in-

dique, chargé de protéger la vie privée du 

citoyen. On peut considérer que le KCE a 

joué un véritable rôle de pionnier dans le 

“rôdage” des procédures de demande 

adressées au Comité Sectoriel. 

Jusqu’à présent, ce Comité Secto-

riel n’a encore jamais refusé une demande 

introduite par le KCE. Il a par contre déjà 

estimé que le volume des données sollici-

tées était trop important par rapport à 

l’objectif poursuivi dans certaines études. Le 

KCE a alors adapté sa demande.

Lorsque le KCE reçoit ces données, 

celles-ci sont codées, ce qui signifie que les 

citoyens concernés ne peuvent plus être 

identifiés par les chercheurs. Les données 

ainsi collectées se trouvent sur un serveur 

distinct ne faisant pas partie du réseau habi-

tuel du KCE. Un comité de sécurité com-

posé de cinq collaborateurs du KCE et d’un 

consultant externe en sécurité veille à ce 

que toutes les consignes de sécurité soient 

parfaitement respectées.

La collecte des données  
de terrain

Les équipes de recherche procè-

dent parfois aussi à des études de terrain. 

Ainsi, pour le rapport traitant des séjours 

psychiatriques de longue durée en lits T 

(rapport KCE vol. 84), le profil de 160 pa-

tients hébergés dans 20 établissements 

hospitaliers belges, a été établi à partir 

d’un formulaire complétée par les presta-

taires de soins auxquels ces patients 

étaient confiés. 

Souvent, ces études de terrain sont 

réalisées par des équipes universitaires ou 

de consultants. En 2009, le KCE fera appel, 

dans le cadre de son étude portant sur le 

traitement de l’hépatite B chronique, à un 

bureau externe spécialisé dans la collecte 

de données. Celui-ci collectera les données 

de manière professionnelle, en respectant la 

vie privée et dans le cadre strict d’une utili-

sation scientifique.
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La mission de construction  
et de développement  
de l’expertise et du know-how 
Une équipe multidisciplinaire…

Lorsque le KCE a effectivement dé-

marré ses activités le 1er mai 2003, ses 

deux directeurs, Dirk Ramaekers et Jean-

Pierre Closon, étaient littéralement seuls. 

Peu de temps après, le KCE a publié des 

offres d’emplois et a reçu plus de 500 can-

didatures. Les premiers collaborateurs pro-

venaient essentiellement des milieux acadé-

miques ou d’autres institutions publiques 

telles que l’INAMI, le SPF Sécurité Sociale et 

le SPF Santé Publique. Cécile Camberlin, ex-

perte en analyse des données : “En tant 

qu’employée du SPF Santé Publique, je 

m’occupais de l’analyse des données hospi-

talières (RCM). Lorsque le KCE a démarré, 

Dirk Ramaekers m’a demandé si je souhai-

tais déposer ma candidature au KCE. Après 

ma sélection via le Selor, je suis donc deve-

nue “experte en analyse des données”. Ma 

mission s’est très vite élargie à la recherche 

bibliographique et à la gestion de projets.” 

Aujourd’hui, début 2009, le KCE emploie 47 

collaborateurs dont 31 experts. En 2008, 

cinq nouvelles personnes ont été engagées, 

dont trois experts. Outre le président et la 

direction, cinq collaborateurs du KCE occu-

pent une fonction de staff et sept autres 

assurent un soutien administratif. Seize 

membres du personnel sont employés à 

temps partiel. L’équilibre linguistique entre 

les agents est recherché en permanence.

En tant qu’organisme public fédéral, 

ce bilinguisme est certes  une chose évi-

dente mais c’est aussi et surtout un atout 

pour le bon déroulement des études. Gé-

néralement, les équipes de recherche sont 

en effet composées de représentants des 

deux communautés linguistiques. 

Compte tenu du caractère multidis-

ciplinaire de son équipe, le KCE peut prati-

quement traiter n’importe quelle demande 

sous un angle à la fois médical, économique, 

social, juridique et éthique. Combinée à une 

structure horizontale peu hiérarchisée, il 

s’agit là d’une caractéristique essentielle de 

la culture d’entreprise du KCE.

... à la recherche d’un nouveau 
directeur général 

En juillet 2008, le pionnier Dirk Ra-

maekers a quitté le KCE. En attendant l’arri-

vée de son successeur, sa fonction est ac-

tuellement remplie par son ancien adjoint, 

Jean-Pierre Closon. Le directeur des pro-

grammes, Gert Peeters, fait pour sa part 

office de directeur général adjoint ad inté-

rim. En principe, le nouveau directeur géné-

ral devrait rejoindre le KCE fin 2009. Il/elle 

devra relever le défi de maintenir l’enthou-

siasme et la productivité scientifique de 

l’entité KCE au-delà de sa période de lance-

ment. Il s’agira aussi de tirer les leçons des 

premières années de fonctionnement, no-

tamment en matière d’impact et de reposi-

tionner éventuellement le KCE de manière 

à mieux répondre encore aux objectifs fixés 

par le législateur.

Développer et partager  
son expertise 
Une formation continue

Le KCE encourage vivement la for-

mation continue de ses collaborateurs et 

organise régulièrement lui-même des for-

mations et des séminaires. Chaque expert 

peut consacrer jusqu’à 15 % de son emploi 

du temps à la formation, à l’auto-apprentis-

sage et à la rédaction d’articles scientifiques. 

En 2008, les collaborateurs du KCE ont 

ainsi suivi 44 formations différentes en Bel-

gique et à l’étranger, ce qui représente au 

total plus de 100 journées. Les experts KCE 

sont soutenus dans leur développement 

scientifique par des “tuteurs”. Ceux-ci sont 

des experts plus expérimentés capables 

d’accompagner et de coacher leurs collè-

gues-experts. 

Il existe au sein de l’organisme une 

véritable culture d’échange des connais-

sances. Patrice Chalon, knowledge manager : 

“Compte tenu du nombre restreint de col-

laborateurs, nous n’avons pas encore besoin 

d’une gestion informatisée de l’expertise 

interne. Les différentes personnes se ren-

contrent de façon spontanée. Nous organi-

sons par ailleurs tous les mois des sémi-

naires permettant de partager nos compé-

tences et notre expertise et nous y invitons 

aussi des chercheurs externes. Voici 

quelques exemples de sujets qui ont déjà 

été abordés lors de tels séminaires : “Europe 

et santé”, “Economic evaluation”, “Quality 

improvement”, “Health economics”, “HTA 

basics”, “Critical appraisal”, “EBM sear-

ching”,…”

En plus de l’expertise scientifique, 

le KCE s’intéresse également de près à ce 

que l’on appelle les compétences “douces”. 

L’an dernier, les collaborateurs ont notam-

ment suivi une formation interne en tech-

niques de réunion. Chaque semaine, pen-

dant la pause de midi, nous organisons aussi 

des tables de conversation en néerlandais 

et en français. Tout membre du personnel 

KCE souhaitant améliorer son français ou 

son néerlandais parlé y est le bienvenu. 
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La mission de construction  
d’un réseau externe d’expertise

Partager l’expertise

Le KCE transmet également son 

expertise à l’extérieur : des experts KCE 

dispensent régulièrement des cours dans 

des universités (K.U.Leuven, UCL, ULB, 

VUB), des Hautes Ecoles (HUB, Plantijn 

Hogeschool Antwerpen, Institut Cardijn) 

ainsi que dans des institutions scienti-

fiques ou encore des associations (CE-

BAM, SSMG, IFEP, Institut de Médecine 

Tropicale ,…). 

En 2008, les collaborateurs du KCE, 

de même que les experts externes ayant 

contribué à une étude KCE, ont assisté à de 

nombreuses réunions (scientifiques) où ils 

ont présenté et discuté les résultats 

d’études KCE. On leur demande par ailleurs 

régulièrement de faire office de lecteur 

pour des périodiques scientifiques ou dans 

le cadre de projets de recherche étrangers. 

En 2008, les experts du KCE ont publié plus 

de 30 articles dans bon nombre de revues 

scientifiques nationales et étrangères.

“KCEnet” réunit  
les collaborateurs externes 

Depuis le mois de décembre 2008, 

tous les collaborateurs externes ayant déjà 

collaboré (in)directement avec le KCE sont 

réunis dans la communauté “KCEnet”. En 

tant que membres de ce réseau, ils sont ré-

gulièrement invités à des séminaires KCE et 

reçoivent quatre fois par an la Newsletter 

KCE. Le but de ce réseau est de favoriser et 

de développer davantage l’interactivité et 

l’échange de connaissances entre le KCE et 

les experts externes. Le KCE dispense par 

ailleurs sur demande, et dans le cadre de 

ses projets, des formations individuelles à 

des chercheurs externes souhaitant par 

exemple en apprendre davantage sur les 

techniques de recherche bibliographique 

ou sur l’utilisation d’un logiciel de gestion 

de bibliographie. 

Une collaboration scientifique 
nationale et internationale 

Le KCE collabore également avec 

des universités ainsi que des institutions ou 

associations scientifiques belges et interna-

tionales (les sociétés scientifiques de méde-

cine générale, l’Institut Scientifique de Santé 

Publique, l’Agence Intermutualiste, etc.). 

Ceci étant, bon nombre des défis en ma-

tière de soins de santé ne s’arrêtent pas aux 

frontières de notre pays. C’est pourquoi le 

KCE accorde beaucoup d’importance à la 

collaboration internationale. Cela permet 

notamment d’éviter d’effectuer deux fois - 

et donc souvent inutilement - les mêmes 

recherches et de partager les expériences 

réalisées. Le KCE est membre à part entière 

ou prend part aux activités d’organisations 

internationales actives dans la recherche sur 

le secteur des soins de santé (INAHTA, 

OCDE, CoCANPG, EUnetHTA,…).

Jeter un pont entre  
les décideurs politiques  
et les scientifiques,  
tout en restant neutre

La mission du KCE prévoit une col-

laboration avec divers partenaires du sec-

teur des soins de santé, de façon à jeter un 

pont entre les décideurs politiques, le ter-

rain et la science. Le Conseil d’Administra-

tion du KCE se compose de représentants 

de la plupart des instances concernées par 

la politique belge en matière de soins de 

santé, par exemple l’INAMI, le SPF Sécurité 

Sociale, le SPF Santé Publique, les mutuelles, 

les fédérations professionnelles de méde-

cins, les partenaires sociaux, etc. (pour de 

plus amples détails concernant les orga-

nismes partenaires du KCE, veuillez vous 

référer au rapport annuel 2004 − 2005 dis-

ponible sur notre site web). 

Au début, le dialogue avec tous ces 

organismes partenaires a surtout porté sur 

le contenu du programme de recherche. 

Cette collaboration s’est ensuite étendue à 

la mise en œuvre des recommandations 

émises par le KCE. Celui-ci n’a pas pour ob-

jectif d’assumer la tâche confiée à ces di-

verses instances, mais plutôt de fournir un 

accompagnement méthodologique afin de 

les aider à appliquer concrètement les 

idées proposées. 
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La mission   
de communication

Le KCE est légalement tenu de publier ses rapports dans le 

mois qui suit leur approbation par le Conseil d’Administration. Ils sont 

disponibles sur le site Web accessible à tous et peuvent y être télé-

chargés gratuitement. Il est par ailleurs possible, moyennant paiement, 

de commander une version imprimée de ces mêmes rapports.

En 2008, plus de 434 000 “clics” ont été enregistrés sur ce site 

Web, avec une moyenne de 125 visiteurs par jour.

 

Ceux qui souhaitent recevoir régulièrement des informations 

concernant les publications du KCE, les études partiellement ou entiè-

rement sous-traitées, les emplois vacants, etc., peuvent s’inscrire sur le 

site Web, via la rubrique “MYKCE”. Depuis 2006, 1 645 personnes se 

sont ainsi inscrites (1  076 néerlandophones et 569 francophones). 

Nous tentons par ailleurs, via info@mailbox, de répondre aux ques-

tions relatives à nos rapports ou de renvoyer les personnes qui nous 

interrogent vers l’instance ou la personne adéquate.

Le KCE souhaite informer le citoyen de l’évolution de ses 

études et de ses recommandations aux décideurs. Lors de la publica-

tion de chaque rapport, nous envoyons un communiqué de presse à 

la presse générale et médicale et nous sommes à la disposition des 

journalistes souhaitant de plus amples informations. En 2008, un total 

de presque 700 articles mentionnant le KCE a été publié dans la 
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presse écrite. Nos experts ont par ailleurs été interviewés à la radio 

et à la TV. Les rapports consacrés à aux infections nosocomiales (rap-

port KCE Vol.92), aux maisons médicales (rapport KCE Vol.85), à l’or-

thodontie (rapport KCE Vol.77) ont suscité un grand intérêt de la part 

de la presse. Les études traitant du CT scan 64-détecteurs (rapport 

KCE Vol.82) et le rapport sur les lignes directrices en pharmaco-éco-

nomie (rapport KCE Vol.78) ont par contre eu moins d’écho dans la 

presse.

Le KCE a toujours accordé énormément d’importance à sa 

communication et à ses relations avec la presse. Compte tenu de la 

teneur souvent complexe et délicate des rapports, il est en effet es-

sentiel que les médias soient informés de manière à la fois claire et 

correcte. Le KCE peut être facilement contacté et tente toujours de 

formuler les informations scientifiques contenues dans ses communi-

qués de presse de façon aussi compréhensible que possible. Le centre 

d’expertise espère ainsi que les journalistes pourront replacer leurs 

informations dans un contexte correct tout en y apportant les 

nuances nécessaires. 

Le troisième chapitre du présent rapport annuel traite de fa-

çon plus approfondie des relations entre le KCE et les médias.
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Good 

Analyse de la pratique clinique et développement  
de recommandations de bonne pratique (Good Clinical Practice)

Evaluation des technologies médicales et des médicaments  
(Health Technology Assessment)

•Financement et organisation des soins de santé  
(Health Services Research)



L’évolution des connaissances - en médecine 

comme ailleurs - connaît actuellement une accélération 

considérable. On estime aujourd’hui que la moitié des 

connaissances acquises pendant la formation initiale d’un 

médecin sont périmées au bout de dix ans. Il devient 

donc indispensable pour chaque praticien de pouvoir 

s’appuyer sur des outils qui lui permettent de choisir une 

stratégie optimale en fonction de l’état des connais-

sances. Ces outils sont connus sous le nom de Guidelines 

ou Recommandations de Bonnes Pratiques (RBP) ; il s’en 

publie de plus en plus, aux niveaux belge, européen, inter-

national et sur des sujets de plus en plus pointus. Elles 

sont élaborées, selon des principes extrêmement codi-

fiés, sur base des informations scientifiques régulièrement 

renouvelées de la littérature internationale.

Le KCE qui maîtrise cette méthodologie rigou-

reuse, s’entoure systématiquement de la collaboration 

de praticiens de terrain (souvent représentés par leurs 

associations scientifiques) pour la rédaction de telles 

RBP. En effet, pour qu’une RBP soit acceptée et mise en 

pratique par ceux à qui elle s’adresse, il faut qu’elle 

prenne en considération non seulement la rigide ’evi-

dence’ internationale, mais aussi les subtils aménage-

ments qu’imposent les contingences de la pratique lo-

cale. C’est pourquoi les meilleures RBP sont issues de 

collaborations multidisciplinaires, souplement encadrées 

par des organismes comme le KCE.

Mais si le KCE offre son savoir-faire à la rédac-

tion des guidelines, il entre également dans sa mission 

d’évaluer la manière dont elles sont appliquées. Ses ex-

perts sont donc régulièrement amenés à observer les 

pratiques en vigueur, à les évaluer, à les comparer entre 

elles, et, le cas échéant, à proposer les manières les plus 

efficientes de les ramener vers une meilleure confor-

mité aux standards de qualité que sont en droit d’at-

tendre les patients qui reçoivent les soins et les citoyens 

qui contribuent au financement de l’assurance maladie. 

Entre liberté thérapeutique et intérêt collectif, il faut 

trouver le juste équilibre.

Ce travail d’analyse des pratiques cliniques s’ins-

crit dans une collaboration du KCE avec les autres ins-

tances scientifiques et politiques, belges et internatio-

nales, chargées de promouvoir une médecine de qualité.

Clinical Practice

Vous trouverez dans cette section un aperçu des études que le KCE a menées en 2008 dans la catégorie Good Clinical Practice.  

Des comptes-rendus plus détaillés ainsi que les rapports intégraux peuvent être consultés sur le site du KCE (www.kce.fgov.be).
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Les recommandations de bonne 

pratique résument comment un médecin 

peut agir au mieux dans certaines situations. 

Elles aident le médecin et le patient à 

prendre des décisions, sans porter atteinte à 

leur autonomie. Le Collège d’Oncologie, le 

Service public fédéral (SPF) Santé publique 

et le KCE ont établi une recommandation 

nationale pour le traitement du cancer 

œsophagien et gastrique. Pour ce faire, ils se 

sont basés sur l’information scientifique la 

plus récente. Un important groupe d’ex-

perts y a collaboré et en a supervisé le 

contenu.

Chaque année, quelque 1 500 per-

sonnes décèdent d’un cancer œsophagien 

ou gastrique dans notre pays. Le cancer 

œsophagien est un cancer très agressif. Sur 

dix personnes chez qui ce cancer est dé-

tecté, seule une est encore en vie après cinq 

ans. La chirurgie représente pour ainsi dire 

la seule chance de guérison et de survie. 

Une proportion importante de patients se 

retrouve cependant en traitement palliatif. 

La nouvelle recommandation traite 

des principales phases de la prise en charge 

du cancer œsophagien et gastrique, c’est-à-

dire du diagnostic au traitement et au suivi. 

Le diagnostic repose sur une com-

binaison de recherche clinique, d’endosco-

pie et d’analyse des tissus. L’endoscopie est 

surtout indiquée en cas de vomissements 

persistants, de perte de poids et de sang, de 

diminution de l’appétit ou de problèmes de 

déglutition. 

Dans le traitement, la chirurgie – 

lorsqu’elle est possible – occupe une place 

centrale. Le traitement palliatif est égale-

ment abordé dans la recommandation. En 

termes de soins, une équipe spécialisée doit 

se concentrer sur le contrôle des symp-

tômes (lutte contre la douleur, résolution 

des problèmes de déglutition,…), l’alimenta-

tion et la qualité de vie. Le médecin généra-

liste joue un rôle de coordination important 

dans l’organisation des soins palliatifs à do-

micile. Une approche pluridisciplinaire à 

chaque stade de la maladie est d’une im-

portance cruciale. Une collaboration entre 

l’oncologue, le chirurgien, le radiothéra-

peute, le radiologue, le pathologiste et le 

gastroentérologue est indispensable.

Enfin, la recommandation fournit 

également un outil pour mesurer la qualité 

des soins. C’est un moyen important de 

veiller à l’application de la recommandation. 

Rapport KCE, vol. 75 :  

Guideline pour la prise en charge du cancer 

œsophagien et gastrique : éléments 

scientifiques à destination du Collège 

d’Oncologie. En collaboration avec le Collège 

d’Oncologie et le SPF Santé publique.

RECOMMANDATION NATIONALE  
DE BONNE PRATIQUE POUR  
LE TRAITEMENT DU CANCER 
ŒSOPHAGIEN ET GASTRIQUE

...aider à prendre les bonnes décisions cliniques



La Belgique peut se targuer d’avoir 

des soins de santé de qualité. Le médecin 

généraliste constitue un maillon essentiel 

dans les soins de santé. Via le dossier médi-

cal du patient, il/elle sert de premier point 

de contact et de coordinateur des soins de 

santé. Une grande partie des problèmes de 

santé en Belgique aboutissent chez le géné-

raliste. Travailler à la qualité de la pratique 

du médecin généraliste n’est donc pas un 

luxe superflu. Le KCE émet des suggestions 

et rejoint à cet égard quelques initiatives 

européennes existantes. 

La situation en Belgique
Il existe déjà en Belgique des mesures 

pour améliorer la qualité des soins de santé. 

Le feedback sur la prescription d’antibiotiques, 

l’accréditation individuelle, les recommanda-

tions destinées aux généralistes, les groupes 

de concertation collégiale… en sont des 

exemples. Il s’agit toutefois d’initiatives isolées 

et les rares informations disponibles révèlent 

un effet positif limité sur la qualité des soins 

aux patients. Une politique de qualité explicite 

et cohérente, axée sur la pratique clinique et 

sur des instruments de mesure formels, doit 

donc encore être mise sur les rails.

S’inspirer de la connaissance  
et de l’expérience des pays 
étrangers

Pour démarrer cette étude, le KCE 

a analysé la littérature scientifique relative 

aux systèmes d’amélioration de la qualité 

qui existent en France, aux Pays-Bas, en Al-

lemagne, au Royaume-Uni et en Australie. 

L’expérience étrangère nous ap-

prend que les initiatives destinées à amélio-

rer la qualité des soins ne sont couronnées 

de succès que si elles s’intègrent dans une 

politique globale au niveau national. L’implé-

mentation d’un tel système de qualité dé-

pend de différents facteurs comme la 

culture professionnelle, les leaders d’opi-

nion, le financement des initiatives de quali-

té, l’organisation de la médecine générale et 

les attentes des patients.

Le modèle EPA fonctionne-t-il  
en Belgique ?

Dans ce projet, le KCE a testé l’EPA 

(European Practice Assessment Tool) sur 

certains cabinets belges de médecine géné-

rale. L’EPA est un instrument européen qui 

sert à mesurer la qualité des cabinets de 

médecine générale dans le domaine de l’in-

frastructure, des personnes, de l’informa-

tion, de la gestion financière, de la qualité et 

de la sécurité. La procédure comprend un 

questionnaire sur le cabinet, une visite au 

cabinet suivie d’un feedback ainsi qu’un en-

tretien avec le médecin. 

Les tests EPA se sont révélés com-

plexes et très coûteux. Le recrutement des 

cabinets participants s’est avéré difficile et a 

exigé de leur personnel un engagement 

plus important que prévu. Les exigences en 

matière d’infrastructure et de support IT 

étaient très élevées. Par cabinet, le coût an-

nuel s’élève à environ 1 000 euros pendant 

une période de trois ans. 

Des effets positifs ont néanmoins 

été observés. Les médecins généralistes 

participants ont apprécié d’être soumis à 

l’EPA de même que le feedback sur la qua-

lité de leur travail. Bien que l’EPA ait accru 

leur volonté d’améliorer la qualité des soins, 

il n’a pas donné lieu à beaucoup de change-

ment. Les généralistes auraient pour cela eu 

besoin d’un coaching ultérieur. 

Clés pour un programme  
de qualité belge

Pour l’implémentation d’un système 

de qualité belge, le rôle de toutes les parties 

prenantes doit être clairement défini .

Les cabinets de médecine générale 

eux-mêmes jouent un rôle crucial. Ils doivent 

être convaincus de l’importance d’une amé-

lioration de la qualité des soins. Ils doivent 

disposer de suffisamment de moyens, no-

tamment en ce qui concerne l’informatique 

et le personnel, et être prêts à enregistrer 

consciencieusement les données de santé.

Une plateforme de qualité peut 

coordonner le processus de qualité. Elle 

PROMOTION DE LA QUALITE  
DE LA MEDECINE GENERALE  

…statu quo ou quo vadis ? 
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On observe de grandes différences entre hôpitaux 

concernant le traitement du cancer du rectum et les résultats de 

ce traitement. C’est la raison pour laquelle un certain nombre 

d’oncologues ont appelé à intensifier la standardisation des ap-

proches et le contrôle de qualité des soins. C’est ainsi qu’est né 

PROCARE (PROject on CAncer of the Rectum) : une équipe 

pluridisciplinaire qui regroupe toutes les spécialisations impli-

quées dans le traitement du cancer rectal. Sous la conduite du 

KCE, ils ont défini une série de critères de qualité pour le suivi et 

l’amélioration des soins dispensés aux patients atteints d’un can-

cer du rectum. Un résultat important qui peut également se ré-

véler précieux pour la prise en charge d’autres cancers. 

Le rectum est la dernière portion du gros intestin, qui 

précède immédiatement l’anus. Chaque année, 1900 personnes 

en Belgique apprennent qu’elles souffrent d’un cancer du rec-

tum. On estime que 450 patients décèdent chaque année de 

cette maladie. Cette forme de cancer demande une prise en 

charge très spécifique, principalement chirurgicale.

En 2007, PROCARE avait déjà élaboré une recomman-

dation de bonne pratique nationale, relative tant au diagnostic 

et au traitement qu’au suivi du cancer du rectum. Dans une 

étape ultérieure, le groupe de travail a défini 40 indicateurs qui 

permettent de mesurer la qualité du traitement du cancer du 

rectum. A titre d’exemples, on trouve parmi ces indicateurs, le 

nombre de patients encore en vie après 5 ans ou la mortalité 

consécutive à une chirurgie.

Pour pouvoir réaliser un contrôle de qualité, il faut évidem-

ment disposer de données fiables. Le Registre du Cancer joue un 

rôle central dans la fourniture de ces données. Elles sont mesurées et 

interprétées à l’aide des indicateurs. Le feedback que reçoivent fina-

lement les hôpitaux est crucial pour améliorer le traitement du can-

cer du rectum de manière ciblée. La plupart des hôpitaux belges sont 

d’ores et déjà enthousiastes. Un peu plus de la moitié d’entre eux 

recueillent depuis plus de deux ans déjà les données appropriées et 

ont entre-temps reçu un premier feedback. Tout est prêt pour que le 

contrôle de qualité puisse commencer dans le courant de 2009. 

Rapport KCE, vol. 81 : Assurance de qualité pour le cancer 

rectal – Phase 2 : développement et test d’un ensemble 

d’indicateurs de qualité. En collaboration avec PROCARE.

CANCER  
DU RECTUM

… évaluer la qualité des soins 

offre un support IT pour l’implémentation de différentes procé-

dures et elle est responsable du traitement des données. La plate-

forme fournit un feedback au cabinet de médecine générale et fait 

office de coach. Elle transmet les données anonymes aux respon-

sables politiques et au monde de la recherche. Il est utile que les 

participants à cette plateforme de qualité soient issus de différents 

secteurs des soins de santé. En effet, cela lui donnera une meilleure 

assise et une plus grande audience. 

Les associations de médecins généralistes et le monde aca-

démique préparent “le terrain” à l’idée que l’amélioration de la qua-

lité fait partie de la culture professionnelle. Mieux encore, ils initient 

les (futurs) médecins généralistes aux concepts de développement 

de la qualité. Ils sont eux-mêmes responsables du développement 

d’indicateurs de qualité et d’instruments efficaces pour améliorer la 

qualité.

Les autorités guident l’ensemble du processus de qualité. 

C’est leur rôle de définir cette politique de qualité, de prévoir une 

législation appropriée et de délimiter un parcours de qualité. La 

création et le soutien à une plateforme de qualité et la standardisa-

tion du système IT font partie de leurs missions. Il est bien évident 

que tout cela nécessite un soutien financier ou une redistribution 

des budgets existants. 

Un projet prometteur.
Développer, tester, implémenter et évaluer un système de 

qualité représente un travail de longue haleine. Dans cette étude, le 

KCE a collaboré étroitement avec les départements universitaires 

de médecine générale de l’UA et de l’UCL et avec les associations 

de médecins généralistes, Domus Medica et la Société Scientifique 

de Médecine Générale (SSMG). Une politique de qualité explicite, 

la création d’une plateforme de qualité, l’implication du monde aca-

démique et des associations de médecins généralistes pour définir 

des initiatives, instruments et indicateurs de qualité, constituent les 

étapes suivantes de ce parcours ambitieux.

Rapport KCE vol. 76 : Promotion de la qualité de la médecine 

générale en Belgique : statu quo ou quo vadis ? En collaboration 

avec l’Université d’Anvers, l’UCL, Domus Medica et la SSMG.

Dominique Paulus, médecin expert senior :

La perspective internationale enrichit ce rapport. L’étude répond à 

la tendance internationale de créer des systèmes d’amélioration 

pour les soins de santé généraux. Elle se clôture par un cadre 

conceptuel original pour l’implémentation d’un système de qualité 

en médecine générale en Belgique. La plus-value de cette étude est 

reconnue par diverses publications dans des revues médicales. 
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Les enfants atteints de handicaps 

mentaux, de troubles de la parole et du lan-

gage, de troubles de l’attention et de la 

concentration (AD(H)D) et de troubles du 

spectre autistique et de l’apprentissage (p. ex. 

dyslexie) se retrouvent souvent dans l’un des 

45 centres de réadaptation ORL (Oto-Rhino-

Laryngologie) ou dans l’un des 49 centres de 

réadaptation PSY (troubles psychiques) exis-

tant dans notre pays. Ils y bénéficient d’un 

traitement ambulatoire pluridisciplinaire.

En plus de l’offre des centres ORL/

PSY, d’autres professionnels dispensent des 

soins aux mêmes groupes cibles dans un 

contexte mono disciplinaire, tels les rattra-

pages scolaires ou les activités de logopédie. 

Une étude sur les groupes cibles 
des centres ORL/PSY

Chaque année, les centres de réa-

daptation ORL/PSY traitent environ 10 000 

personnes, généralement des enfants. En 

plus d’un trouble principal, 90 % de ces en-

fants présentent au moins un trouble 

connexe (p. ex. ADHD associé à une dys-

lexie). Le plus souvent, ces enfants sont ré-

férés dans les centres par l’école, le centre 

PMS, le médecin de famille ou le médecin 

spécialiste. Certains enfants sont orientés 

vers les centres à l’initiative de leurs parents. 

Différences régionales nettes 
Les centres ORL/PSY sont répartis 

géographiquement de manière inégale. 

Dans les provinces du Brabant wallon et de 

Luxembourg, il n’en existe aucun. L’offre de 

soins actuelle pour les enfants résidant dans 

ces régions non desservies n’est pas 

connue. Des recherches devraient être en-

treprises en vue de déterminer la nécessité 

d’une offre de soins supplémentaire. 

Le diagnostic d’ADHD ou de 

trouble de l’apprentissage est plus souvent 

posé en Flandre qu’en Wallonie. A l’inverse, le 

diagnostic de retard mental est plus fréquent 

dans les centres francophones. Les causes de 

ces différences n’ont pas été formellement 

explorées. Toutefois une explication plausible 

pourrait provenir d’une différence entre les 

régions en termes d’offre de services alterna-

tifs aux centres ORL/PSY. Une deuxième hy-

pothèse serait que cette situation serait due 

aux différences régionales de contenu des 

formations médicales et psychologiques.  

Vers une systématisation  
du diagnostic et du traitement

Selon le KCE, il n’existe actuellement 

pas d’études solides dans la littérature scien-

tifique qui analysent la plus-value du traite-

ment mono- ou pluridisciplinaire l’un par 

rapport à l’autre. On ne sait pas non plus 

combien de temps le traitement doit durer 

et avec quelle intensité il doit être administré. 

Concernant les enfants atteints 

d’ADHD, il existe des preuves scientifiques 

que la formation des parents (et des ensei-

gnants) à l’approche comportementale a 

beaucoup plus d’effet qu’un accompagnement 

individuel de l’enfant. Pour les enfants atteints 

de troubles du spectre autistique également, il 

est préférable d’accompagner simultanément 

l’enfant et les parents. Pour le reste, on ne peut 

s’appuyer sur aucun résultat scientifique. 

Il n’existe pas de données relatives 

aux résultats obtenus grâce aux réadapta-

tions pratiquées dans les centres ORL/PSY. 

Le KCE recommande dès lors d’utiliser des 

critères et des tests identiques dans tous les 

centres pour évaluer la qualité des diagnos-

tics et les résultats de la réhabilitation. En 

outre le KCE recommande de faire dé-

pendre le financement des centres de l’en-

registrement standardisé d’un certain 

nombre de données, parmi lesquelles les in-

terventions réalisées simultanément en de-

hors des centres (par exemple à l’école). 

L’offre de soins aux enfants concernés pour-

rait ainsi être mieux organisée et étudiée.

Une part importante  
du budget de réadaptation

En 2007, l’INAMI a payé 80 millions 

d’euros pour cette revalidation ambulatoire, 

soit 20% du budget affecté au secteur de la 

réadaptation. Les centres ORL/PSY consti-

tuent ainsi l’un des sous-groupes les plus im-

portants au sein du secteur de la réadapta-

tion. Les remboursements obtenus de 

l’assurance maladie couvrent plus de 90% des 

coûts réels. Le KCE recommande de faire dé-

pendre le financement des centres ORL/PSY 

de leur participation à des études scienti-

fiques, particulièrement pour les groupes 

cibles présentant des troubles de l’acquisition 

de la parole, du langage et de l’apprentissage. 

Rapport KCE, vol. 97 : Centres de réadaptation 

ORL/PSY : groupes cibles, preuves scientifiques et 

organisation des soins. En collaboration avec 

l’UGent, l’Université d’Anvers et la Fédération des 

Centres de Réadaptation Ambulatoire.

CENTRES POUR ENFANTS ATTEINTS 
DE TROUBLES DE L’APPRENTISSAGE, 
DU LANGAGE ET DU COMPORTEMENT

 … preuves scientifiques insuffisantes   

Marijke Eyssen, médecin expert :

Ce rapport démontre une fois de plus à quel 

point les preuves scientifiques solides sont 

rares dans le secteur de la réadaptation. Il 

faut s’y atteler d’urgence. C’est notre princi-

pale recommandation. Il apparaît une fois 

encore que l’offre de soins fournie conjointe-

ment par d’autres secteurs qui ne relèvent 

pas de la compétence fédérale, rend la col-

lecte de données difficile.
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Health

Analyse de la pratique clinique  
et développement de recommandations de bonne pratique  
(Good Clinical Practice)

Evaluation des technologies médicales  
et des médicaments (Health Technology Assessment)

Financement et organisation des soins de santé  
(Health Services Research)
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Le vieillissement croissant de la population représente 

sans conteste un défi de taille pour le budget des soins de santé. 

Ce que l’on sait moins, c’est que l’afflux constant de nouvelles 

technologies médicales constitue une gageure encore plus déli-

cate pour assurer une répartition ciblée de moyens disponibles 

limités.  Le marché est inondé de technologies, de traitements et 

de médicaments, le plus souvent très onéreux, que leurs fabri-

cants présentent généralement comme novateurs et promet-

teurs. Mais est-ce réellement le cas ? Toutes ces nouveautés ap-

portent-elles une valeur ajoutée suffisante par rapport au prix qui 

en est en demandé ? Le ’Health Technology Assessment’ (HTA) 

(évaluation des technologies de santé), est en quelque sorte un 

exercice d’analyse critique qui répond à ces interrogations.

Le but d’une évaluation HTA consiste à déterminer si une 

technologie donnée est sûre et efficace - étant bien entendu 

qu’elle ne peut en aucun cas être nocive. Par ailleurs, elle doit 

apporter au patient une amélioration manifeste par rapport à 

l’absence de traitement ou à un traitement traditionnel. Dans une 

évaluation HTA, c’est souvent le rapport coût-efficacité d’une 

technologie qui est source de controverses. Dans cette partie de 

l’exercice, les chercheurs cherchent à déterminer si son bénéfice 

pour la santé est proportionnel à son coût. En d’autres termes, si 

la technologie en question apporte une plus-value financièrement 

acceptable.

En pratique, le HTA pourrait se traduire par cette ques-

tion essentielle : comment l’assurance-maladie doit-elle se posi-

tionner par rapport à des technologies novatrices potentielle-

ment prometteuses lorsque les preuves de leur efficacité sont 

encore particulièrement réduites ou incertaines ? Tarder à les in-

troduire peut priver les patients de traitements qui pourraient 

leur sauver la vie. Les introduire trop rapidement peut soumettre 

les patients à des risques graves et /ou entraîner un dérapage du 

budget de l’assurance-maladie.

La relation entre l’industrie et le HTA est quelque peu 

ambiguë. Lorsqu’ils proposent un nouveau médicament, un nouvel 

appareillage ou une nouvelle technique, les fabricants ressentent 

surtout cette évaluation comme un mécanisme qui ralentit la 

mise sur le marché de leur produit. Pourtant, une bonne coopé-

ration entre l’industrie et les services de HTA peut se révéler 

bénéfique pour les deux parties. Par exemple, en optimisant l’uti-

lisation des données scientifiques ou des études cliniques lors des 

phases de développement. Sans compter qu’une évaluation HTA 

positive contribue à un usage plus large et plus durable du nou-

veau produit, ce qui, à long terme, est synonyme de plus-value 

pour le partenaire industriel.

Le HTA est un pilier essentiel de la mission du KCE. Non 

pas en tant que moyen de justifier des économies dans le secteur 

de la santé ou de freiner l’introduction de nouvelles technologies. 

Mais plutôt en sa qualité de démarche qui soutient les pouvoirs 

publics dans leur volonté d’offrir une plus-value aux patients et 

d’utiliser les moyens disponibles de manière efficiente. L’innova-

tion ne va pas nécessairement de pair avec un coût exorbitant. 

Innover, cela signifie aussi proposer des produits à la fois meilleurs 

et moins dispendieux. Par le biais de ses études HTA, le KCE 

contribue donc à une affectation optimale des moyens limités 

disponibles.

Technology Assessment

Vous trouverez dans cette section un aperçu de quelques études que le KCE a menées en 2008 dans la catégorie Health Technology Assessment. 

Des comptes-rendus plus détaillés ainsi que les rapports intégraux peuvent être consultés sur le site du KCE (www.kce.fgov.be).
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L’oxygénothérapie hyperbare ou 

HBOT (Hyperbaric Oxygenation Therapy) 

consiste à administrer de l’oxygène à un pa-

tient qui se trouve dans un caisson sous 

pression (une chambre de compression). Il 

ne s’agit pas d’une nouvelle technique. Les 

patients bénéficient de cette thérapie de-

puis des décennies déjà en cas d’intoxica-

tion au monoxyde de carbone, de surdité 

aiguë ou de problèmes de cicatrisation. L’as-

surance maladie intervient de manière limi-

tée dans les frais de l’oxygénothérapie. La 

question d’un élargissement de cette inter-

vention est aujourd’hui soulevée. Mais pour 

cela, l’efficacité de la thérapie doit d’abord 

être prouvée de manière irréfutable. Le 

Centre fédéral d’expertise des soins de 

santé (KCE) a recherché de telles preuves 

et est arrivé à la conclusion qu’un plus 

grand nombre d’études scientifiques serait 

nécessaire pour acquérir cette certitude. 

Un traitement classique  
dans les accidents de plongée

Dans les accidents de plongée par 

exemple, l’HBOT constitue le traitement de 

référence. Lorsqu’un plongeur remonte 

trop rapidement à la surface, de petites 

bulles de gaz se forment dans les tissus, ce 

qui provoque des douleurs sévères et peut 

se révéler fatal dans les cas graves. Dans une 

chambre de compression, les bulles se dis-

solvent sous l’effet de l’augmentation initiale 

de la pression, que l’on réduit ensuite pro-

gressivement. Cette technique était déjà 

connue au 19ème siècle et a fourni d’em-

blée une preuve historique de l’effet de la 

chambre de compression. On ne sait toute-

fois pas de façon certaine si l’administration 

supplémentaire d’oxygène offre des béné-

fices additionnels. 

Mais aussi dans d’autres cas ? 
À l’heure actuelle, on utilise égale-

ment l’HBOT dans une dizaine d’autres af-

fections. Avec quel effet ? C’est là que le bât 

blesse. Il existe trop peu d’études scienti-

fiques. En ce qui concerne le pied diabé-

tique, la surdité aiguë et les lésions des tissus 

après une radiothérapie, les études sont de 

faible qualité. Dans l’intoxication au mo-

noxyde de carbone, on n’observe pas de 

différence à long terme, sur le plan neurolo-

gique, entre le recours à cette thérapie et la 

seule administration d’oxygène. 

Installations hyperbares  
en Belgique

La Belgique compte 12 centres 

pourvus d’installations hyperbares. Par rap-

port aux pays voisins, c’est beaucoup. Ces 

centres peuvent compter sur un rembour-

sement limité pour les deux premiers jours 

de traitement, ce qui n’entraîne pas des 

charges publiques très importantes. Pour les 

séances non remboursées par l’INAMI, les 

prix varient fortement selon les centres : 

cela va de la gratuité à 20 à 30 euros par 

séance supplémentaire ou à un forfait de 

200 euros pour plus de cinq séances. 

La prudence s’impose  
en ce qui concerne l’extension 
du remboursement

L’extension du remboursement est 

demandée pour une série d’affections. Cela 

va de 3 (intoxication au monoxyde de car-

bone) à 40 séances (pied diabétique). Le 

KCE estime nécessaire de mener préalable-

ment des études cliniques randomisées 

pour évaluer l’efficacité et les coûts des trai-

tements par HBOT. Un financement condi-

tionnel pourrait y inciter. Ce n’est qu’après 

la réalisation de ces études qu’on pourra 

dire si l’extension du remboursement est 

justifiée. 

Rapport KCE, vol. 74 : Oxygénothérapie 

hyperbare : Rapid Assessment.

L’OXYGÉNOTHÉRAPIE HYPERBARE
... plus que du vent, mais pas de preuves évidentes

26

Mattias Neyt,  
expert en analyse économique :

Il est important de lier le remboursement 

des traitements à un fondement scienti-

fique. Suite à ce rapport, l’INAMI a décidé 

de ne pas étendre le remboursement 

pour l’instant. Le KCE espère que le 

monde scientifique réussira à mettre sur 

pied des études randomisées. Ces études 

permettraient de faire la clarté sur la va-

leur ajoutée de cette thérapie dans des 

indications spécifiques.
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Les nouveaux médicaments effec-

tuent un long parcours avant d’arriver en 

pharmacies et avant que l’INAMI ne prenne 

en charge tout ou partie de leur coût. Dans 

une première phase, l’agence européenne 

ou belge du médicament évalue le médica-

ment. S’il est efficace et sûr, il est enregistré 

et peut être mis sur le marché.

Ensuite, le fabricant peut demander 

le remboursement de ce médicament au-

près de la Commission de Remboursement 

des Médicaments (CRM) de l’INAMI. Un 

médicament qui est remboursé est meilleur 

marché pour le client et rencontre donc 

plus de succès. Après souvent des années 

d’investissements dans la recherche, c’est 

une bonne affaire pour le fabricant.

 

Besoin de dossiers de demande 
exploitables 

Lorsqu’elle évalue une demande de 

remboursement, la CRM se pose une série 

de questions. Le nouveau produit présente-

t-il une plus-value thérapeutique par rap-

port aux traitements existants ? Existe-t-il 

un besoin pour ce produit ? Quel est son 

prix ? Quel pourcentage de rembourse-

ment la firme souhaite-t-elle obtenir ? Quel 

est l’impact sur le budget de l’INAMI ? Pour 

les produits dont la plus-value thérapeu-

tique est démontrée, il se demande si le 

médicament vaut son prix ou en d’autres 

termes s’il a un bon rapport coût-efficacité ? 

Les preuves du rapport coût-efficacité in-

combent au fabricant.

Les procédures que doit suivre la 

CRM sont clairement définies par la loi. Par 

contre, les exigences de qualité auxquelles l’in-

formation économique contenue dans le dos-

sier de demande doit satisfaire sont beaucoup 

moins claires. C’est la raison pour laquelle 

cette information est souvent peu transpa-

rente et les résultats comparatifs entre diffé-

rents médicaments sont difficiles à déceler. 

L’utilité de l’analyse du rapport coût-efficacité 

est par conséquent relativement limitée à 

l’heure actuelle. Pour améliorer la situation, le 

KCE et l’INAMI ont collaboré à l’élaboration 

de recommandations méthodologiques.

Des recommandations 
provisoires aux 
recommandations définitives

Le KCE et l’INAMI ont initié ce pro-

jet en 2006. Une série de recommandations 

provisoires ont été établies pour les évalua-

tions pharmacoéconomiques et ont été tes-

tées et commentées pendant un an par l’in-

dustrie pharmaceutique belge. Sur base de 

leur feedback, les recommandations provi-

soires ont été converties en recommanda-

tions définitives. Les 12 recommandations 

énumèrent les exigences minimales aux-

quelles doit satisfaire l’évaluation pharma-

coéconomique des demandes de rembour-

sement des producteurs de médicaments 

en termes de méthodologie et de rapport. 

Ces exigences garantissent au-

jourd’hui une transparence et une cohérence 

plus grandes dans les analyses pharmacoéco-

nomiques des demandes de remboursement 

introduites. Mais comme la pharmacoécono-

mie évolue rapidement, ces recommanda-

tions doivent être régulièrement adaptées 

aux nouveaux développements et aux nou-

velles connaissances. C’est à cette seule 

condition qu’elles resteront utiles.

Rapport KCE, vol. 78 : Recommandations 

pour les évaluations pharmacoéconomiques 

en Belgique. En collaboration avec l’INAMI. 

RECOMMANDATIONS  
POUR LES ÉVALUATIONS 
PHARMACOÉCONOMIQUES

...un fil conducteur pour l’industrie pharmaceutique
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Irina Cleemput, expert senior en analyse économique :

Les évaluations économiques doivent informer les responsables politiques sur le rapport 

coût-efficacité des interventions de santé. La standardisation des évaluations augmente leur 

utilité dans le processus décisionnel : elle permet de comparer entre elles les études pharma-

coéconomiques. Les recommandations sont avant tout destinées aux firmes pharmaceu-

tiques, mais elles peuvent en principe aussi être appliquées à d’autres formes d’interventions 

de santé. Elles sont le résultat d’une collaboration constructive entre l’industrie, la Commis-

sion de Remboursement des Médicaments et le KCE. 
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En cas de sténose coronaire, le 

cœur reçoit trop peu de sang et d’oxygène, 

ce qui peut entraîner des douleurs thora-

ciques (angine de poitrine), un infarctus du 

myocarde, voire une mort subite. Une mé-

dication suffit généralement comme traite-

ment. Dans certains cas, l’artère coronaire 

doit être dégagée chirurgicalement au 

moyen d’un ballonnet. Une image doit alors 

être préalablement réalisée.

Jusqu’il y a peu, la coronarographie 

était la méthode de référence pour visuali-

ser une sténose. Le médecin introduit un 

cathéter via l’aine et injecte un colorant di-

rectement dans l’artère coronaire. Cette 

intervention nécessite une hospitalisation.

Le scanner multicoupes (Multislice 

CT-scanner ou MSCT) peut, au moyen de 

rayons X et de l’injection d’un liquide de 

contraste, fournir des vues en trois dimen-

sions du cœur et des artères coronaires. Le 

KCE a comparé cette nouvelle approche 

avec les techniques classiques et a examiné 

le pour et le contre du scanner multicoupes. 

Avantages :
■■ La technique est d’un coût abordable 

et conviviale pour le patient. Une hos-

pitalisation n’est pas nécessaire.

■■ Le scanner multicoupes permet une 

bonne visualisation des artères coro-

naires normales. Le scanner multi-

coupes est donc particulièrement indi-

qué pour rassurer les patients. Il existe 

néanmoins des alternatives plus 

simples et moins onéreuses.

Inconvénients : 
■■ La dose de rayonnement émise lors 

d’un examen correspond à 500 radio-

graphies du thorax. Ce qui entraîne un 

risque de cancer. Les appareils moins 

nocifs fournissent une qualité d’image 

moins bonne. 

■■ Lorsqu’une sténose coronaire est dé-

tectée, une intervention invasive 

s’avère malgré tout nécessaire. 

■■ Les résultats du scanner multicoupes 

sont quelquefois trompeurs. Ils ne dis-

tinguent pas toujours une calcification 

bénigne d’une sténose, avec pour 

conséquence que les gens s’alarment 

pour rien et que l’on pratique des exa-

mens complémentaires inutiles. 

Le KCE en a conclu qu’il n’est pas 

prouvé que le scanner multicoupes pré-

vienne les crises cardiaques ou sauve des 

vies. Le KCE ne se prononce pas quant au 

rapport coût-efficacité par rapport aux 

autres techniques. Il y a trop peu de don-

nées disponibles à ce sujet. 

Suggestions du KCE : limiter le rem-

boursement aux patients qui présentent des 

symptômes précis, tels que les patients souf-

frant de douleurs thoraciques atypiques chez 

qui d’autres tests non invasifs sont impos-

sibles. Donnez aux radiologues une forma-

tion spécifique. Ne permettre qu’aux cardio-

logues et aux urgentistes de prescrire cet 

examen. Enregistrer les patients qui subissent 

un scanner multicoupes et les inclure dans 

une étude clinique nationale. 

Rapport KCE, vol. 82 : Angiographie 

coronaire par tomodensitométrie 

64-détecteurs chez les patients suspects de 

maladie coronarienne.

LE SCANNER MULTICOUPES
... pas encore apte à diagnostiquer la sténose coronaire

Hans Van Brabandt,  
médecin expert :

Les scanners multicoupes sont excessive-

ment coûteux et ne sont pas encore prêts 

pour une utilisation généralisée en pra-

tique cardiologique. 
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CANCER DE LA PROSTATE  
ET HYPERTROPHIE PROSTATIQUE

... quelques nouveaux traitements sous la loupe

Le cancer de la prostate est le can-

cer le plus fréquent chez l’homme. Ce n’est 

pas le plus menaçant en termes de pronos-

tic vital mais il occupe quand même la troi-

sième position des causes de mortalité 

suite à un cancer. Les personnes qui décè-

dent de ce cancer ont souvent plus de 75 

ans. Le cancer est généralement détecté à 

un stade relativement précoce. 

 
 
 
 
 

 
Des anciens …

Une résection chirurgicale ou une 

irradiation de la prostate donne souvent 

d’excellentes chances de survie. Mais les ef-

fets secondaires de ces traitements peuvent 

être extrêmement gênants : troubles de 

l’érection, incontinence, problèmes intesti-

naux,…Pour éviter ces effets secondaires, 

de nouvelles techniques sont testées. 

… aux nouveaux traitements du 
cancer de la prostate

L’HIFU (High-Intensity Focused Ul-

trasound )permet de tuer les cellules cancé-

reuses en les chauffant avec des ondes 

émises à une haute fréquence. Mais le KCE 

considère qu’il n’existe actuellement pas as-

sez de données comparant les avantages et 

inconvénients du traitement par HIFU par 

rapport au traitement standard. Les traite-

ments utilisant cette technique ne s’adres-

sent encore qu’à moins d’1 % des patients 

belges atteints d’un cancer de la prostate et 

ne sont pratiqués que dans quatre hôpitaux 

belges. Le coût du traitement est élevé et 

en partie supporté par le patient (ou son 

assurance privée). La part patient varie d’un 

hôpital à l’autre (de 0 à 3 000 euros). 

La situation est différente pour les 

patients victimes d’une récidive locale. Pour 

ce groupe restreint de patients, l’hormono-

thérapie, traitement lourd et onéreux, consti-

tue la seule alternative. Chez ces patients, un 

remboursement pourrait être indiqué.

Hypertrophies bénignes  
de la prostate

Environ la moitié des hommes de 

plus de 60 ans souffrent d’hypertrophie bé-

nigne de la prostate. En cas de consé-

quences fâcheuses sur la miction (jet d’urine 

faible ou interrompu, mictions fré-

quentes,…), un traitement est à recomman-

der. Tant les médicaments que l’intervention 

chirurgicale peuvent être envisagés. 

Depuis plus de 60 ans, la Résection 

TransUrétrale de la Prostate ou RTUP est 

l’intervention la plus efficace et la plus étu-

diée. Elle permet de diminuer le volume de 

la prostate en passant un petit bistouri par 

les voies urinaires. Toutefois, cette résection 

peut avoir des effets secondaires, par 

exemple  des saignements ou des difficultés 

au moment de l’érection et de l’éjaculation. 

C’est pourquoi  certains urologues propo-

sent de nouvelles techniques utilisant les 

lasers comme le PVP et les lasers à hol-

mium. 

Depuis 2004, cinq hôpitaux belges 

ont réalisé ensemble 300 procédures PVP, 

ce qui représente moins d’1 % des inter-

ventions. Les hôpitaux facturent générale-

ment pour ces interventions un traitement 

classique à l’assurance maladie. Le patient 

(ou son assurance privée) paie lui-même le 

prix de la fibre laser, c.-à-d. quelque 1500 

euros. Le laser à holmium n’est pas encore 

utilisé dans notre pays. 

Ici aussi, le KCE constate que les 

preuves scientifiques ne sont pas suffisantes 

pour garantir la sécurité et l’efficacité des 

deux techniques laser. Les coûts d’investis-

sement en matériel et en formation sont en 

outre élevés. Le traitement classique donne 

de bons résultats et fait partie de la forma-

tion des étudiants en urologie dans les uni-

versités. Il convient donc de continuer à 

privilégier le traitement standard (RTUP) et 

d’attendre avant de rembourser les tech-

niques laser. Les patients doivent également 

être informés des risques liés aux traite-

ments laser.

Rapport KCE, vol. 89 : Évaluation de 

certains nouveaux traitements du cancer de 

la prostate et de l’hypertrophie bénigne de 

la prostate.

Françoise Mambourg,  
médecin expert :

Les nouvelles technologies ne sont pas né-

cessairement meilleures que les anciennes. Caroline Obyn,  
expert en analyse économique:

Pour beaucoup de nouveaux traitements, 

on ne dispose pas encore de données pro-

bantes concernant leur efficacité clinique. 

C’est seulement quand un nouveau traite-

ment se révèle meilleur qu’il est utile de 

mener une évaluation en économie de la 

santé pour en évaluer le coût et les béné-

fices cliniques. 
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Plus de la moitié des personnes de 

plus de 60 ans et plus de 80 % des per-

sonnes de plus de 70 ans souffrent d’une 

détérioration de l’ouïe, certaines plus que 

d’autres. Ce problème peut être en partie 

compensé par un appareil auditif. 

Davantage de seniors… 
davantage d’appareils auditifs

À l’heure actuelle, quelque 700 000 

Belges entrent en ligne de compte pour le 

remboursement d’un appareil auditif. Selon 

les estimations, ce chiffre augmentera à un 

million en 2030. Mais seule une minorité, à 

savoir 25 000 personnes, font aujourd’hui 

l’acquisition d’un appareil auditif. Les autres 

ne le font pas, bien qu’ils puissent être par-

tiellement remboursés.

Le Belge opte pour  
ce qu’il y a de plus cher

L’assurance maladie rembourse à 

peu près le même montant pour un appa-

reil auditif à une oreille (presque 500 euros) 

ou aux deux oreilles (environ 950 euros) 

que dans d’autres pays. Ces rembourse-

ments coûtent 20 millions d’euros par an à 

l’assurance maladie, soit environ 0,1 % du 

budget annuel total. 

Mais par rapport à l’étranger, les ap-

pareils auditifs coûtent en moyenne un peu 

plus cher en Belgique en raison probable-

ment de la faible concurrence de prix entre 

les 6 fabricants et les distributeurs indivi-

duels. En outre, les patients belges optent 

pour les modèles plus chers, d’un prix supé-

rieur à 1000 euros. Ils puisent allègrement 

dans leur portefeuille, même s’ils n’enten-

dent pas nécessairement mieux avec un 

appareil plus cher.

Comment faire baisser ces prix 
élevés ?

Le vendeur belge reçoit un pour-

centage du prix de l’appareil auditif vendu. Il 

trouve donc un avantage financier à 

conseiller des appareils plus chers. Pour pal-

lier cet inconvénient, le KCE recommande 

qu’une distinction soit faite entre le rem-

boursement des services du vendeur et 

celui de l’appareil auditif. 

De plus, les patients devraient pou-

voir tester différents appareils auditifs, y 

compris les moins chers qui n’exigent pas 

de supplément du patient. Les patients 

pourraient ainsi faire le meilleur choix en 

fonction de leur situation financière, de leur 

style de vie et de leurs besoins.

On pourrait en outre abaisser les 

prix au niveau de ceux pratiqués dans cer-

tains pays voisins par le biais d’adjudications 

publiques, qui mettent les fabricants en 

concurrence.

Rapport KCE, vol. 91 : Les appareils 

auditifs en Belgique. En collaboration avec 

l’UCL.

La sécurité de la valve aortique 
percutanée n’est pas encore 
avérée

La valve aortique percutanée est 

utilisée en cas de sténose aortique, la mala-

die valvulaire la plus fréquente chez l’adulte. 

Cette maladie survient suite à l’accumula-

tion progressive de calcium dans la valve 

aortique et est plus fréquente chez les su-

jets âgés. Le traitement chirurgical classique 

donne d’excellents résultats au niveau mon-

dial mais il peut être risqué chez les patients 

âgés et fragiles qui souffrent souvent simul-

tanément d’autres maladies. 

On attend de la valve aortique per-

cutanée qu’elle soit plus sûre, parce que 

moins invasive. Des observations effectuées 

récemment aux États-Unis laissent penser 

le contraire. Les risques de la nouvelle tech-

nique ne seront connus avec certitude que 

lorsque les résultats d’une étude randomi-

sée américaine en cours seront connus. Le 

KCE propose d’attendre ces résultats avant 

de traiter d’autres patients avec cette tech-

nique, sauf s’ils sont inclus dans une telle 

étude randomisée. 

APPAREILS AUDITIFS
... les seniors belges doivent y aller de leur poche

LES IMPLANTATIONS PERCUTANEES 
DE VALVES CARDIAQUES 

... ne sont pas sans danger
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L’hépatite A est une maladie du foie 

causée par le virus de l’hépatite A. L’affection 

se marque par une jaunisse, des nausées et 

de la fatigue durant plusieurs semaines. Les 

jeunes enfants n’éprouvent que peu voire 

pas d’inconfort et l’infection est même sou-

vent asymptomatique. Bien que des compli-

cations puissent survenir chez l’adulte, l’infec-

tion est très rarement mortelle ou peut 

rarement exiger une greffe de foie. 

La contamination a lieu le plus sou-

vent par voie féco-orale, c’est-à-dire à par-

tir d’aliments souillés, de toilettes mal-

propres ou d’une main ayant été en contact 

avec des selles. Des vaccins contre l’hépa-

tite A sont disponibles en Belgique depuis 

1992 et recommandés pour les voyageurs 

qui se rendent dans des régions où l’infec-

tion est encore largement répandue dans la 

population (régions endémiques) et pour 

certains groupes à risques comme les pen-

sionnaires et le personnel d’institutions 

pour handicapés mentaux.

La vaccination n’est pas d’un 
bon rapport coût-efficacité chez 
les adultes et les nourrissons

L’amélioration des conditions d’hy-

giène a pratiquement fait disparaître l’hépa-

tite A en Belgique. Ceci signifie qu’une 

grande partie de la population adulte n’a 

jamais rencontré cette maladie. La contami-

nation peut s’opérer à partir d’aliments 

souillés à la suite de fautes d’hygiène au 

moment de leur préparation ou du passage 

entre les mains d’une personne atteinte 

d’hépatite A mais est surtout causée par les 

infections (souvent asymptomatiques) d’en-

fants. Ceci explique la découverte ces der-

nières années de petites épidémies d’hépa-

tites A dans des crèches et des écoles. Les 

données épidémiologiques suggèrent que 

le virus est souvent amené par des enfants 

infectés lors d’un séjour dans une région où 

la présence du virus est endémique et qui 

le ramènent ensuite en Belgique. 

La plupart de ces enfants pourraient 

être des enfants issus de l’immigration qui re-

tournent régulièrement dans la famille d’ori-

gine de leurs parents ou grands-parents et se 

retrouvent souvent exposés au virus, par la 

consommation d’eau souillée ou la fréquenta-

tion d’autres enfants sur place. Si l’on veut 

encore réduire les 800 cas symptomatiques 

annuels diagnostiqués en Belgique, c’est sur 

cette entrée qu’il faut s’efforcer d’agir. 

Une vaccination universelle des 

nourrissons d’un an et des adultes belges 

n’est pas efficiente. Ceci signifie que le bé-

néfice en terme de santé qui peut être es-

péré d’une vaccination est trop faible par 

rapport aux coûts engendrés. La vaccina-

tion d’adultes ne devient efficiente que 

lorsque ces personnes courent un risque 

de contamination qui est 4 fois plus élevé 

La législation belge ne peut pas in-

terdire aux médecins de pratiquer certaines 

interventions. Si ce traitement est malgré 

tout proposé à des patients, ils doivent être 

avertis que l’on ne sait pas encore précisé-

ment si le traitement percutané est plus sûr 

que le traitement classique.

Des doutes subsistent 
concernant la durabilité de la 
valve pulmonaire percutanée

Les personnes qui souffrent de car-

diopathie congénitale doivent subir dès leur 

enfance une ou plusieurs opérations car-

diaques. Pour limiter autant que possible le 

nombre d’interventions, la valve pulmonaire 

percutanée a été mise au point. Cette inter-

vention semble être sûre.

On ne dispose toutefois pas de suf-

fisamment de preuves scientifiques concer-

nant la durabilité de cette intervention. Les 

experts estiment qu’au maximum 50 pa-

tients par an peuvent tirer bénéfice de cette 

opération en Belgique. Le KCE propose un 

remboursement conditionnel, limité à un 

seul centre belge, qui devrait tenir un re-

gistre dans lequel chaque patient serait soi-

gneusement documenté. Un audit indépen-

dant de chaque cas traité devrait avoir lieu 

chaque année. Si les résultats des études en 

cours venaient entre-temps à démontrer 

que la technique de la valve pulmonaire 

percutanée remplit ses promesses, le rem-

boursement pourrait être adapté en fonc-

tion des nouvelles observations.

Rapport KCE, vol. 95 : Implantation 

percutanée de valvules cardiaques dans le 

cas de maladies valvulaires congénitales et 

dégénératives : A rapid Health Technology 

Assessment.

VACCINATION CONTRE L’HÉPATITE A
… pour les enfants qui se rendent dans des régions endémiques

Frank Hulstaert,  
médecin expert :

L’hygiène à l’école est essentielle pour évi-

ter les poussées d’hépatite A, indépen-

damment d’une vaccination ciblée.
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que celui encouru par la population nor-

male. Ce risque peut difficilement être éva-

lué chez la plupart des adultes.

La vaccination d’enfants de 1 à 12 

ans issus de l’immigration et qui se rendent 

dans une région où l’hépatite A est haute-

ment endémique présente un rapport 

coût-efficacité correct. Les résultats de 

cette étude conduisent le KCE à recom-

mander le financement de cette vaccina-

tion pour tous les enfants de 1 à 12 ans qui 

se rendent dans des régions où la maladie 

survient encore fréquemment. Ceci n’im-

plique en aucun cas un relâchement de l’hy-

giène dans les crèches, écoles de même 

que chez les personnes impliquées dans la 

filière alimentaire si l’on veut limiter l’exten-

sion de l’hépatite A et d’autres infections 

transmises par voie féco-orale.

Rapport KCE, vol. 98 : Évaluation de 

programmes de vaccination généraux et 

ciblés contre l’hépatite A en Belgique. En 

collaboration avec l’Université d’Anvers.

C’est à dessein que le KCE a choisi 

de donner le numéro 100 à cette étude 

méthodologique. Ce rapport propose un 

cours accéléré d’économie de la santé. Il 

vise à informer les décideurs au sujet de 

l’utilisation, du bien-fondé et des pièges des 

évaluations en économie de la santé. La mé-

thodologie présentée dans ce rapport 

pourra servir de base à des études ulté-

rieures. Le KCE considère le développe-

ment de ce genre de méthodologie comme 

une de ses missions importantes. 

Comment allouer le budget ?
Le budget des soins de santé étant 

par essence limité, les autorités doivent 

prendre des décisions quant à la répartition 

des moyens financiers entre les nombreuses 

interventions médicales possibles. Les évalua-

tions économiques peuvent apporter une 

aide dans ce choix difficile et délicat. Ces éva-

luations expriment les résultats obtenus grâce 

à une intervention en termes “d’années de 

vie gagnées” ou  “d’années de vies gagnées en 

bonne santé” par le patient. Dans les cas où 

une nouvelle intervention est à la fois moins 

coûteuse et plus efficace pour le patient, en 

comparaison avec la pratique courante en 

vigueur, la décision du remboursement de 

cette intervention semble évidente. Cepen-

dant la plupart du temps, une nouvelle inter-

vention débouche sur des résultats plus favo-

rables pour la santé mais à un coût supérieur 

à celui du traitement classique. Dans ce cas, se 

pose une question cruciale : combien sommes 

nous prêts à payer pour une année de vie 

gagnée (en bonne santé) ?

Le Royaume-Uni comme 
exemple ?

En Belgique, on n’a jamais fixé le 

montant (“valeur seuil”) au-delà duquel une 

intervention serait considérée comme trop 

coûteuse par rapport aux bénéfices en soins 

de santé qu’elle génère. Le Royaume-Uni uti-

lise de telles valeurs seuils, exprimées en 

coût par année de vie gagnée ajustée pour la 

qualité. Lorsque le coût d’une intervention, 

par année de vie gagnée en bonne santé, est 

inférieur à £20 000, le remboursement de 

cette intervention n’est généralement pas 

mis en question. Entre £20 000 et £30 000, 

d’autres éléments d’appréciation doivent en-

trer en ligne de compte pour obtenir le rem-

boursement. Au delà de £30 000, il faut ap-

porter des arguments très sérieux.

Le recours à une valeur seuil 
unique n’est pas réaliste

Il ressort des interviews réalisées au-

près de la Commission de Remboursement 

des Médicaments et du Conseil technique des 

Implants que le recours à une valeur seuil 

unique n’est pas défendable. La maximisation 

de la santé n’est pas le seul objectif de nos 

responsables politiques. Les problèmes d’équi-

té, la lourdeur de la pathologie ou encore 

l’existence ou non de traitements alternatifs 

sont des préoccupations tout aussi détermi-

nantes dans les décisions de remboursement. 

Importance de la transparence 
Néanmoins, il faut insister sur l’im-

portance et sur la nécessité, d’un point de 

vue éthique, de prendre en compte les ar-

guments économiques. En effet, l’attribution 

de moyens financiers à un programme de 

santé réduit d’autant l’enveloppe disponible 

pour les autres. En outre, une plus grande 

transparence est à recommander dans les 

évaluations économiques ainsi que dans les 

critères de décisions utilisés par les déci-

deurs. En tout état de cause l’efficience éco-

nomique devrait systématiquement faire 

partie de ces critères

Rapport KCE, vol. 100 : Valeurs seuils 

pour le rapport coût-efficacité en soins  

de santé.

VALEURS SEUILS POUR LE RAPPORT 
COÛT-EFFICACITÉ

… ce n’est pas un hasard si ce rapport est le 100ème

Irina Cleemput,  
expert senior en analyse écono-
mique :

Poser des choix réfléchis dans les soins de 

santé ne peut se réduire à un processus 

purement rationnel. Néanmoins, les cri-

tères qui sont utilisés pour prendre une 

décision doivent être transparents et au-

tant que possible scientifiquement fondés.
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Les médecins recourent à l’endos-

copie pour poser un diagnostic, effectuer 

une biopsie ou pratiquer une opération. Via 

un tuyau flexible, appelé endoscope, le mé-

decin regarde à l’intérieur du corps du pa-

tient. Les plaies chirurgicales restent limitées 

à un minimum, ce qui rend l’intervention 

beaucoup moins invasive pour le patient. En 

chirurgie endoscopique, des images de l’in-

tervention sont diffusées en temps réel et 

permettent de suivre et de guider les mou-

vements du chirurgien. Mais est-il également 

nécessaire d’enregistrer systématiquement 

ces images, de les conserver et les utiliser à 

d’autres fins ?

Pas d’augmentation de la qualité 
des soins 

Bien que l’enregistrement vidéo soit 

couramment utilisé en endoscopie, la litté-

rature en parle très peu et ne fournit au-

cune donnée probante.

L’enregistrement vidéo est utile 

pour évaluer les compétences du médecin, 

mais il n’apporte pas de plus-value pour 

l’amélioration de la qualité des soins. Ce qui 

joue le plus en termes de qualité des soins 

reste l’application des recommandations de 

bonne pratique et des procédures, le 

contrôle de l’infrastructure (ex : de la salle 

d’opération) et une formation initiale des 

chirurgiens de très haute qualité. 

Pas de valeur ajoutée  
pour la formation des médecins

Actuellement, les images qui peu-

vent être utilisées comme matériel didac-

tique dans la formation (continuée) des 

médecins sont déjà largement mises à dis-

position par différentes firmes privées. Il 

n’est donc pas utile d’enregistrer du maté-

riel vidéo supplémentaire dans ce but. 

Le coût d’un enregistrement systé-

matique au niveau national s’élèverait à en-

viron 500 000 euros pour le stockage et 

12 800 000 euros pour revoir et analyser 

les images. Par ailleurs, il s’agit d’une techno-

logie qui n’est pas encore suffisamment dé-

veloppée et qui ne satisfait pas encore à 

toutes les exigences techniques. Pour ces 

raisons et compte tenu de données scienti-

fiques limitées, il n’est pas recommandé 

d’enregistrer systématiquement les inter-

ventions endoscopiques.

Si des images sont néanmoins 
enregistrées…

Dans les faits, des images sont ce-

pendant déjà enregistrées et conservées 

par certains chirurgiens. Un chirurgien qui 

souhaite enregistrer à titre personnel des 

images vidéo, doit préalablement demander 

le consentement du patient et devra s’assu-

rer de la protection de la vie privée du pa-

tient lors du traitement des données. Les 

hôpitaux qui pratiqueraient l’enregistrement 

vidéo systématique des interventions doi-

vent en outre protéger la vie privée de 

toutes les personnes impliquées (autres 

médecins, infirmiers,…) et mettre en place 

les procédures nécessaires pour l’enregis-

trement et l’utilisation des données.

Les images font partie intégrante 

du dossier médical du patient. Le médecin 

comme le patient peut utiliser ce matériel 

comme moyen de preuve devant un tribu-

nal à condition que celui-ci ai été obtenu de 

manière légale, et donc avec consentement 

préalable de toutes les personnes concer-

nées et à condition que le nécessaire ait été 

fait pour protéger leur vie privée.

 

Rapport KCE, vol. 101 : Enregistrement 

vidéo des interventions chirurgicales par 

endoscopie : une évaluation rapide. En 

collaboration avec le bureau de consultance 

HICT.

ENREGISTREMENT VIDEO 
SYSTEMATIQUE DES INTERVENTIONS 
PAR ENDOSCOPIE

… pas de plus-value en termes de qualité des soins ou de formation des médecins
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Analyse de la pratique clinique et développement  
de recommandations de bonne pratique  
(Good Clinical Practice)

Evaluation des technologies médicales  
et des médicaments (Health Technology Assessment)

Financement et organisation des soins de santé  
(Health Services Research) 

Health 
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De quelle manière organiser et financer de façon op-

timale les soins de santé en Belgique ? Comment faire en 

sorte que les soins de santé restent supportables financière-

ment ? Sommes-nous tous égaux en termes d’accès aux soins 

de santé ? Tel est le type de questions auxquelles le KCE 

cherche à apporter une réponse dans son champ d’investiga-

tion "Health Services Research" (HSR).

Le HSR embrasse tout un éventail d’aspects relatifs 

à l’organisation des soins de santé. En 2000, l’Academy for 

Health Services and Health Policy a élaboré une première 

définition possible du HSR : "Le HSR est un champ d’inves-

tigation pluridisciplinaire qui se consacre à l’étude des fac-

teurs sociaux, des systèmes de financement, des structures 

et processus organisationnels, des technologies de la santé 

ainsi que des attitudes, perceptions et comportements 

personnels qui exercent une influence sur les soins de 

santé, la qualité et le coût des soins et enfin, sur notre 

santé et notre bien-être en général. Le domaine d’investi-

gation HSR concerne les personnes, les familles, les orga-

nisations, les institutions, les groupes de la population et 

les communautés."

Une définition légèrement différente a été avancée en 

2002 par l’Agency for Healthcare Research and Quality : "Le 

HSR étudie la manière dont les individus bénéficient d’un accès 

aux soins de santé et ce qu’il advient de ces patients suite aux 

soins reçus. Voici les objectifs essentiels du HSR : identifier les 

manières les plus efficaces d’organiser, gérer et financer les soins 

de santé, garantir des soins de qualité élevée, réduire le nombre 

d’erreurs médicales et accroître la sécurité des patients."

En général, les sujets d’étude dans le domaine HSR sont 

complexes et pluridimensionnels. De surcroît, les thèmes se 

trouvent à la croisée de multiples disciplines scientifiques : méde-

cine, économie, sciences politiques, sociologie, épidémiologie, 

biostatistique, management et psychologie. Les projets HSR exi-

gent dès lors une panoplie de stratégies d’investigation qui sont 

menées à bien par une équipe de recherche pluridisciplinaire.

Par le biais du volet HSR, le KCE souhaite rassembler 

des éléments scientifiquement validés, de nature à optimiser la 

gestion et l’organisation du secteur des soins de santé en Bel-

gique. Des soins qui se doivent d’être de qualité supérieure et 

accessibles au plus grand nombre, à un prix abordable.

Services Research

Vous trouverez dans cette section un aperçu de quelques études menées par le KCE en 2008 dans la catégorie Health Services Research. 

Des comptes-rendus plus détaillés ainsi que les rapports intégraux peuvent être consultés sur le site du KCE (www.kce.fgov.be).
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L’orthodontie est une discipline qui 

gagne en importance dans les soins den-

taires. Quatre jeunes belges sur dix reçoi-

vent un traitement orthodontique, qui dure 

généralement environ 2 ans. Ils ont pour la 

plupart entre 10 et 14 ans. L’orthodontie 

concerne 46 % des enfants en Flandre, 32 

% en Wallonie et plus de 30 % dans la Ré-

gion de Bruxelles-Capitale. Environ 64 % 

des traitements ont lieu chez un orthodon-

tiste, les 36 % restants chez un dentiste gé-

néraliste. 

Une dentition irrégulière n’en-

traîne pas davantage de caries. Rien ne 

prouve pour l’instant que des dents mal 

alignées puissent causer des problèmes 

de mastication ou de langage, des pro-

blèmes au niveau de l’ar ticulation tempo-

romaxillaire et/ou des douleurs mandibu-

laires ou des maux de tête. Il est 

nécessaire de mener davantage d’études 

à ce sujet. Des dents de travers peuvent-

elles provoquer des problèmes psycholo-

giques chez un jeune ? Les résultats des 

études scientifiques sont contradictoires. 

Une étude montre certes que le fait 

d’avoir ou non une belle dentition exerce 

une certaine influence sur l’estime de soi 

à l’âge adulte.

Quand un traitement 
orthodontique est-il 
médicalement indiqué ?

Ce type de traitement est néces-

saire dans les affections congénitales telles 

que le bec de lièvre ou la fente palatine, 

ou en cas d’absence congénitale de plu-

sieurs dents. Un traitement orthodontique 

est également recommandé dans les ano-

malies sévères comme des dents supé-

rieures proéminentes, parce que le risque 

de traumatisme est plus grand en cas de 

chute, ou en cas de surocclusion impli-

quant des dommages au palais ou à la 

gencive. Les dents qui restent prisonnières 

de la mâchoire peuvent tirer bénéfice d’un 

traitement orthodontique, pour éviter 

d’endommager la racine des dents adja-

centes. 

Un traitement hors de prix ?
Un appareil orthodontique a toute-

fois un coût, qui s’élève en moyenne à 2 000 

euros. De ce montant, le jeune (ou plus gé-

néralement ses parents) paie en moyenne la 

moitié. L’INAMI rembourse 30 % pour les 

demandes de jeunes de moins de 15 ans. Les 

mutuelles et leurs assurances complémen-

taires prennent le reste à leur charge lorsque 

la demande a été introduite avant le 15ème 

anniversaire du jeune. Par ailleurs, les mu-

tuelles interviennent, notamment via leur as-

surance complémentaire, pour un montant 

supplémentaire moyen de près de 20 %. La 

plupart des dentistes et des orthodontistes 

déterminent librement leurs tarifs. Il est donc 

certainement intéressant de disposer d’une 

offre écrite préalablement à tout traitement. 

Peu de risques pour le jeune qui 
porte un appareil orthodontique

Le port d’un appareil orthodon-

tique comporte peu de risques ou d’in-

convénients. Il ne provoque pas plus de 

caries, d’hypersensibilité au nickel ou de 

troubles articulaires. Des dommages à la 

racine dentaire sont cependant avérés 

dans 11 à 28 % des cas. Une bonne hy-

giène buccale et un rinçage régulier à l’aide 

d’une solution buccale au fluor permettent 

de prévenir les taches de décalcification 

sur l’émail des dents. 

Lier le remboursement à la 
sévérité de l’anomalie

Le budget de l’INAMI pour l’or-

thodontie s’élève à quelque 31 millions 

L’ORTHODONTIE CHEZ LES JEUNES
...pour des raisons souvent exclusivement esthétiques

36

Caroline Obyn,  
expert en analyse économique :

Nous avons présenté nos résultats à la 

commission nationale dento-mutualiste de 

l’INAMI. Des décisions allant dans le sens 

des recommandations du rapport n’ont 

pas encore été prises. L’étude a toutefois 

donné matière à discussion entre respon-

sables de la décision et a attiré l’attention 

de la presse et du grand public.
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Les radioisotopes jouent un rôle 

important dans l’imagerie médicale aussi 

bien pour détecter les tumeurs (isotopes 

diagnostiques) que dans le traitement de 

cancers (isotopes thérapeutiques). Ils sont 

fabriqués dans un réacteur nucléaire ou cy-

clotron. La Belgique produit souvent elle-

même les radioisotopes. Une enquête ex-

ceptionnelle démontre toutefois que le prix 

des radioisotopes est deux fois plus élevé 

chez nous que dans les pays voisins. Le KCE 

recommande d’adapter leur financement. 

Le recours aux applications 
thérapeutiques augmente de 
façon spectaculaire

L’INAMI dépense environ 27,5 mil-

lions d’euros par an en radioisotopes. Les 

trois quarts de ce montant (21 millions) 

sont utilisés à des fins diagnostiques. Cette 

partie augmente de 7 % chaque année. 

L’utilisation thérapeutique des ra-

dioisotopes explose littéralement et a 

connu une hausse spectaculaire de 300 % 

ces dernières années, passant à 7 millions 

d’euros. Cette augmentation est due au 

traitement croissant du cancer de la pros-

tate via l’implantation de grains d’iode ra-

dioactifs. Un traitement qui coûte 6  900 

euros. Les Pays-Bas et la France importent 

souvent les radioisotopes à partir de la Bel-

gique. Pourtant, dans ces pays, on ne paie 

que 3  600 euros environ pour ce même 

traitement. 

Cette situation est passée inaper-

çue en raison notamment de la manière 

dont l’assurance maladie rembourse les ra-

dioisotopes thérapeutiques. Le producteur 

ou le distributeur envoie la facture du ra-

dioisotope thérapeutique à l’hôpital. L’hôpi-

tal transmet à son tour et sans autre 

contrôle la facture à l’organisme assureur 

qui rembourse intégralement le coût à l’hô-

pital.

Un meilleur financement de 
l’isotope thérapeutique

Le KCE propose deux options pour 

mieux réglementer le financement des ra-

dioisotopes thérapeutiques à l’avenir. Soit 

on rembourse les radioisotopes à travers 

un montant forfaitaire couvrant aussi les 

honoraires et autres coûts nécessaires. Soit 

on conserve le remboursement sur facture, 

mais avec un remboursement fixé par 

l’INAMI qui est en ligne avec les prix en vi-

gueur au niveau international. 

Lier les données de facturation 
aux données de livraison pour 
les isotopes diagnostiques

Le système de codification INAMI 

actuel des isotopes diagnostiques n’est pas 

suffisamment transparent pour permettre 

une analyse de l’utilisation d’un isotope spé-

cifique pour un test donné. C’est pourquoi 

le KCE propose de coupler l’enregistrement 

de toutes les livraisons de radioisotopes 

dans la base de données de l’AFCN 

(Agence fédérale du Contrôle nucléaire) 

aux données de facturation de l’INAMI.

Rapport KCE, vol. 79 :  

Remboursement des radioisotopes  

en Belgique.

RADIOISOTOPES 
THERAPEUTIQUES  

... plus chers en Belgique que dans les pays voisins
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d’euros par an, soit 6 % du total des 

dépenses pour les soins dentaires. En 

ce qui concerne le remboursement, 

l’assurance maladie ne fait pas de dis-

tinction entre les anomalies légères 

(esthétiques), modérées ou sévères, ni 

pour les affections médicales sous-

jacentes. Le KCE recommande, 

comme dans d’autres pays européens, 

de baser le remboursement sur un in-

dice qui mesure le degré de sévérité 

des anomalies, et d’accorder un rem-

boursement moins élevé pour les 

anomalies légères et plus élevé pour 

les anomalies sévères.

Rapport KCE, vol. 77 :  

Orthodontie chez les enfants et les 

adolescents. En collaboration  

avec l’UZ Leuven. 
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Quel est l’effet du maximum  

à facturer (MAF) ? 

L’un des piliers de nos soins de 

santé est l’accessibilité aux soins pour tous. 

Le MAF doit protéger les malades et les 

moins nantis des lourdes conséquences fi-

nancières de la maladie. Le MAF atteint-il 

son objectif sans faire dérailler les dépenses 

d’assurance maladie ? L’avis global des cher-

cheurs sur le MAF est positif. Le problème 

de l’accessibilité financière aux soins de 

santé n’est cependant pas complètement 

résolu. Le MAF offre certes une protection 

contre les tickets modérateurs trop élevés, 

mais pas contre les suppléments trop éle-

vés. Les suppléments sont les montants que 

le patient paie au-delà du ticket modérateur 

pour les honoraires, la chambre et le maté-

riel, y compris les coûts médicaux et per-

sonnels non remboursés. Ils sont facturés en 

cas d’hospitalisation, mais aussi pour des 

soins ambulatoires à domicile.

10 % des familles consacrent en-

core toujours plus de 5 % de leurs revenus 

au ticket modérateur et aux suppléments et 

ce, souvent pendant une période prolon-

gée. Les patients psychiatriques représen-

tent le groupe le plus à risque. 

Un plafond pour le ticket modérateur 

annuel total 

Le MAF établit un plafond pour le 

total des tickets modérateurs que paie an-

nuellement une famille, suppléments non 

compris. Ce plafond dépend du revenu net 

imposable et varie entre 450 et 1800 euros 

par an. Pour la majorité des familles, cela re-

présente 3 à 4,5 % de leurs revenus. L’assu-

rance maladie rembourse les tickets modé-

rateurs payés au-delà du plafond. Les 

patients n’ont à leur charge que les tickets 

modérateurs en deçà du plafond. 

L’ENQUÊTE
Un couplage innovant des données

Pour la première fois en Belgique, 

cette enquête a couplé les données de re-

venus (issues du fisc) aux données des dé-

penses de soins de santé (les données de 

l’IMA, issues des mutuelles). L’analyse repose 

sur un échantillon représentatif de la popu-

lation belge pour l’année 2004. 

Lacunes

Malgré la profusion de données, des 

lacunes subsistent. On ne sait que peu de 

choses sur les suppléments et sur l’assu-

rance maladie complémentaire. Qui dispose 

d’une assurance maladie complémentaire ? 

Quelle part du coût des suppléments 

prend-elle en charge ? Pas d’informations 

suffisantes non plus sur la pathologie des 

personnes qui paient des tickets modéra-

teurs élevés. Enfin, les indépendants n’ont 

pas été inclus dans l’analyse. Leur régime 

particulier en matière de tickets modéra-

teurs a d’ailleurs été supprimé en 2008.

Microsimulation

Les effets des mesures qui ont été 

introduites depuis 2004 ont été analysés au 

moyen de la technique de microsimulation. 

Cette technique calcule pour chaque famille 

particulière le ticket modérateur à payer 

avant et après l’introduction d’une mesure. 

LE MAF EN CHIFFRES
Le MAF a été introduit en 2002 et 

s’est progressivement étendu depuis lors. 

Plus d’un million de personnes y ont re-

cours. Le budget MAF annuel de 252 mil-

lions d’euros en 2006 représente presque 

1,5 % du budget total de l’assurance mala-

die. Il a des conséquences favorables : seule-

ment 3 familles sur 100 consacrent plus de 

5 % du revenu familial au ticket modérateur, 

ce qui représente une baisse effective de 40 

% depuis 2004. La contribution personnelle 

des familles dans les soins de santé peut en 

entraîner certaines dans la pauvreté. Les 

remboursements du MAF a permis à 20 % 

de ces familles de se maintenir au-dessus du 

seuil de pauvreté. 

En 2005, le MAF fiscal a été sup-

primé, ce qui a eu pour effet que les tickets 

modérateurs de toutes les familles sont 

maintenant remboursés dès que leur pla-

fond est atteint. Auparavant, ce n’était le cas 

que pour les groupes de revenus les plus 

faibles. En 2006, le concept familial de MAF 

social, destiné aux familles ayant droit à une 

intervention majorée, a été limité. Cette 

dernière mesure a fourni une économie 

substantielle sans grandes conséquences 

néfastes dans le domaine de la protection 

sociale. L’intégration des coûts des implants 

s’est avérée également très efficace. L’intro-

duction d’OMNIO en 2007 a étendu l’in-

tervention majorée à toutes les familles 

ayant de faibles revenus.

Le MAF a néanmoins ses limites. Si 

l’on prend en compte les suppléments, on 

constate qu’encore 10 % des familles 

consacrent plus de 5 % de leurs revenus 

aux dépenses de soins de santé. Pour 

nombre de familles, il n’est pas exception-

nel que les coûts médicaux pèsent lourd 

sur le budget familial pendant une longue 

période. Trois familles sur 100 paient pen-

dant au moins deux ans plus de 500 euros 

par an de leur poche.

Les patients qui ont droit à des 

remboursements MAF plus élevés vont-ils 

pour autant recourir davantage aux soins de 

santé ? On ne trouve que peu d’éléments 

probants à ce sujet. 

LE MAXIMUM À FACTURER  
...le couplage des données constitue une première
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LE MAF POUR LES FAMILLES
Des groupes économiquement  

plus faibles 

Les familles monoparentales, les fa-

milles qui vivent d’un revenu garanti pour 

personnes âgées, d’un revenu d’intégration 

ou d’une indemnité de chômage,… sont en 

moyenne relativement bien protégées 

contre les conséquences financières de la 

maladie.

Une extension pour les revenus  

les plus faibles ?

Le plafond de tickets modérateurs 

instauré par le MAF représente encore 

une part plus importante du revenu des 

familles pauvres que celle de la majorité 

des familles. L’introduction d’un plafond de 

250 euros pour les revenus les plus faibles 

pourrait être envisagée. Il n’est toutefois 

pas sûr que cela résoudrait les problèmes 

de sous-consommation. Cela ferait en 

outre augmenter les coûts administratifs 

du système. Une enquête ciblée et plus 

qualitative sur les plus pauvres s’avère né-

cessaire. 

Les patients psychiatriques oubliés

Le MAF ne s’applique pas aux tic-

kets modérateurs payés par les patients 

psychiatriques pour un séjour dans une 

maison de soins ou pour un hébergement 

de plus d’un an dans un hôpital psychia-

trique. Le risque que les patients psychia-

triques deviennent des payeurs extrêmes 

est dès lors particulièrement élevé. Si l’on 

tenait également compte des tickets modé-

rateurs psychiatriques dans le MAF, son 

budget augmenterait de 13 %.

Coûts élevés pour les patients 

gravement malades et pour les patients 

chroniques

Les familles qui doivent faire face à 

des coûts de santé élevés sont efficace-

ment protégées par le système du MAF. Il 

s’agit des malades chroniques, des patients 

qui subissent des hospitalisations prolon-

gées ou répétées ou qui sont atteints d’af-

fections sévères pour lesquelles la kinési-

thérapie, la physiothérapie ou les soins à 

domicile sont indiqués. Ces personnes res-

tent toutefois confrontées à des paiements 

personnels élevés, surtout si l’on tient 

compte du fait que leurs dépenses s’éta-

lent sur plusieurs années. Il paraît oppor-

tun d’établir une définition précise des 

“patients chroniques” et de prévoir un rè-

glement particulier pour eux (dans les li-

mites du budget). 

Plus les mesures sont simples,  

plus elles sont accessibles

L’ensemble de toutes les mesures 

sociales rend la “paperasserie” de plus en 

plus compliquée. Les seuils de revenus de 

différentes mesures (telles qu’OMNIO et le 

MAF) utilisent différentes définitions du “re-

venu”. Cette complexité à elle seule em-

pêche certaines familles d’avoir accès aux 

soins de santé. Une simplification constitue-

rait une amélioration. 

Protection sociale : gratuite mais 

également coûteuse

Pour qui est d’accord avec le prin-

cipe du ticket modérateur, le maximum à 

facturer demeure un système élégant et 

flexible de protection sociale, qui est peut-

être encore susceptible d’amélioration. Mais 

l’ensemble de toutes ces mesures fait natu-

rellement augmenter le prix de la protec-

tion sociale. Depuis 2004, les coûts du MAF 

ont connu une hausse de 30 %.

Comment peut-on encore amé-

liorer le système ? Faut il maintenir le sys-

tème de l’intervention majorée et OM-

NIO si le MAF est étendu ? Faut il 

introduire un plafond réduit supplémen-

taire de 250 euros ? Les plafonds différen-

ciés doivent-ils être maintenus ou faut il 

plutôt opter pour un plafond unique pour 

toutes les familles ? Faut il tenir compte de 

la taille des familles pour la détermination 

du revenu ? Qu’en est-il des patients psy-

chiatriques et chroniques ?

Les preuves scientifiques ne suffi-

sent pas pour trancher ces questions. Les 

arguments éthiques, budgétaires et adminis-

tratifs jouent également un rôle. Pour cha-

cune des mesures envisagées, le rapport 

KCE calcule quel coût y est lié et quelles 

familles y ont avantage. Ces informations 

sont indispensables pour trouver un équi-

libre entre les objectifs de coût, d’efficacité 

et d’équité. Les choix finaux reviennent en 

définitive aux responsables politiques. 

Rapport KCE, vol. 80 : Évaluation des 

effets du maximum à facturer sur la 

consommation et l’accessibilité financière 

des soins de santé. En collaboration avec 

l’Université d’Anvers, la K.U.Leuven et 

l’Agence intermutualiste. 

Carine Van de Voorde, expert en analyse économique :

Ce rapport a démontré l’importance du couplage des données des mutuelles et des données 

fiscales. La position unique du KCE a certainement contribué à rendre ce couplage possible. 

La collecte et le couplage réguliers de ces données doivent continuer à jouer un rôle crucial 

dans la préparation et l’évaluation des mesures politiques relatives à la protection sociale. 

Une intense collaboration entre différentes institutions et organisations peut rendre cela 

possible. Au vu des résultats de simulations relatives à l’extension du MAF en faveur des 

malades chroniques, le plafond des tickets modérateurs a diminué de 100 euros à partir de 

2009. Cette mesure sera d’application pour toutes les familles dont un membre a payé au 

moins 450 euros de tickets modérateurs pendant deux années consécutives.
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Au cours des onze dernières an-

nées, le nombre d’interventions plastiques 

remboursées a augmenté de 40 % et les 

dépenses de 110 %. Les interventions sur la 

peau, par exemple en cas de brûlures ou de 

tumeurs cutanées, sont les plus fréquentes. 

En deuxième position viennent les correc-

tions des paupières et des sourcils, suivies 

des rhinoplasties. Ceci n’est peut-être que 

le sommet de l’iceberg : l’INAMI ne dispose 

pas d’informations sur les cliniques et cabi-

nets privés.

Zone floue entre interventions 
reconstructrices et interventions 
esthétiques

Les interventions reconstructrices 

corrigent les malformations congénitales 

ou celles consécutives à un accident, une 

maladie ou une opération chirurgicale. L’as-

surance maladie rembourse ces interven-

tions mais pas les interventions esthétiques. 

Or, de nombreuses interventions sont à la 

limite entre la reconstruction et l’esthé-

tique. Les corrections des oreilles, du nez et 

des paupières en sont des exemples. Elles 

sont remboursées d’office. La réduction 

mammaire et les liposuccions abdominales 

sont remboursées lorsqu’il y a “gêne fonc-

tionnelle”. Quant à savoir si c’est le cas, 

c’est le médecin de la mutuelle ou le 

chirurgien qui en décide au cas par cas. Et 

c’est là que surgit le risque d’arbitraire. La 

notion de “gêne fonctionnelle” n’est claire-

ment définie nulle part. 

Le KCE recommande à l’INAMI 

d’inventorier les interventions, les indica-

tions et les conditions qui peuvent conduire 

à un remboursement. Cet inventaire devrait 

être clairement communiqué à toutes les 

parties concernées, à commencer par les 

patients eux-mêmes. Un comité national 

devrait statuer sur les cas pour lesquels il 

existe un doute.

Garantir une qualité  
et une protection meilleures

Dans notre pays, chaque médecin 

peut pratiquer des interventions plastiques. 

Pour garantir la compétence du médecin, 

le KCE recommande de déterminer quels 

médecins peuvent pratiquer quelles inter-

ventions. 

Une autre mesure protectrice 

consisterait à obliger les chirurgiens à donner 

des informations complètes aux  patients au 

sujet de  l’intervention, à leur fournir préala-

blement un devis détaillé, à laisser aux pa-

tients un délai de réflexion de 15 jours et à 

prévoir un certain nombre de consultations 

de contrôle après l’intervention. 

Le KCE plaide enfin pour un enre-

gistrement obligatoire des cliniques et ca-

binets privés. Ils doivent satisfaire à des 

exigences de qualité minimales, et doivent 

être contrôlés et sanctionnés en cas de 

non-respect.

Rapport KCE, vol. 83 : Comparaison 

internationale des règles de remboursement 

et aspects légaux de la chirurgie plastique. 

CHIRURGIE PLASTIQUE 
... besoin de critères de remboursement clairs et d’une protection du patient 

Kristel De Gauquier,  
expert HSR :

Un rapport réussi du KCE, malgré l’absence 

d’informations sur les interventions plas-

tiques dans les hôpitaux privés. Les fai-

blesses inhérentes aux règles de rembour-

sement et au cadre juridique des 

interventions plastiques sont dévoilées. La 

presse générale a manifesté un grand inté-

rêt pour cette étude. La sénatrice PS Colette 

Burgeon prépare actuellement une proposi-

tion de loi qui correspond dans les grandes 

lignes aux recommandations du KCE. L’INA-

MI envisage la mise sur pied de groupes de 

travail pour affiner les règles de rembourse-

ment. 
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Environ 4  750 patients séjournent 

depuis plus d’un an en lits T (lits de long 

séjour pour patient psychiatrique adulte) et 

près de 1600 d’entre eux depuis plus de 6 

ans. La plupart des résidents de longue du-

rée sont des hommes. Environ la moitié de 

ces patients souffrent de schizophrénie ou 

de trouble psychotique. Quatre patients sur 

dix présentent un comportement agressif 

ou asocial. La question est de savoir s’ils doi-

vent tous être hébergés en lits T. Le KCE a 

examiné le profil des patients qui séjour-

nent aussi longtemps dans ces lits. Pour ce 

faire, il a utilisé pour la première fois les ré-

sumés Psychiatriques Minimums (RPM), 

c’est-à-dire les données administratives des 

hôpitaux relatives au séjour de ces patients.

Quel traitement reçoivent-ils ?
Les patients qui séjournent très long-

temps en lit T reçoivent moins de revalidation 

et de psychothérapie que les patients qui y sé-

journent moins longtemps. Il existe de grandes 

différences entre hôpitaux concernant la pres-

cription de médicaments. Peut-être les facteurs 

cliniques jouent-ils un rôle, mais il est impératif 

d’approfondir cette question. 

Que se passe-t-il ensuite ? 
Lorsque les patients quittent l’unité 

psychiatrique de l’hôpital, ils se retrouvent 

souvent dans une maison de soins psychia-

triques (MSP) au lieu d’avoir l’occasion de se 

ré insérer dans la société, avec le soutien éven-

tuel d’une thérapie ambulatoire ou d’un ac-

compagnement à domicile. Les jeunes gens 

ou les patients dont le séjour est inférieur à 2 

ans ont de meilleures chances de réinsertion. 

La Flandre a le plus de lits T et enregistre de 

moins bons résultats en termes de réinsertion. 

Parmi les résidents de longue durée 

en lit T, la Wallonie a un pourcentage plus 

élevé de patients atteints de retard mental 

que la Flandre. Des études complémentaires 

devraient examiner si un hébergement en 

MSP ou dans des établissements accueillant 

des personnes atteintes d’un handicap men-

tal ne leur conviendrait pas mieux. 

Qui paie quoi ? 
Un patient en lit T coûte beaucoup 

plus à la collectivité qu’un patient séjournant en 

MSP ou en habitation protégée. En revanche, la 

contribution du patient dans ces deux der-

nières formules est beaucoup plus élevée. Le 

rapport KCE vol. 80 relatif au maximum à fac-

turer a déjà mis en évidence la problématique 

spécifique des dépenses personnelles en psy-

chiatrie. Compte tenu  des conséquences fi-

nancières de l’orientation d’un patient vers une 

MSP ou une habitation protégée d’une part et 

des problèmes de réinsertion suite à une hos-

pitalisation d’autre part, un débat de société 

devrait être mené au sujet de ces alternatives.

Rapport KCE, vol. 84 : Les séjours 

psychiatriques de longue durée en lits T. En 

collaboration avec l’Agence intermutualiste, 

l’UHasselt et la K.U.Leuven. 

LES PATIENTS PSYCHIATRIQUES  
DE LONGUE DURÉE 

...ont-ils leur place à l’hôpital ?

Les hôpitaux éprouvent de plus en 

plus de difficultés à attirer et conserver un 

personnel infirmier qualifié. Les causes de 

ce problème résident notamment dans 

l’image médiocre de la profession, les condi-

tions de travail, la complexité croissante des 

soins,… La différenciation de fonctions est 

l’un des moyens de répondre à ce pro-

blème et d’améliorer en même temps l’effi-

cacité de la dispensation des soins. Cela 

implique que certaines tâches du personnel 

infirmier soient confiées à d’autres per-

sonnes ayant d’autres qualifications, plus éle-

vées ou plus faibles, de manière à ce que le 

personnel infirmier puisse se consacrer aux 

activités de soins pour lesquelles il a été 

formé. Ce faisant, on crée des soins dyna-

miques et de qualité, adaptés aux besoins 

spécifiques de chaque patient. La différen-

ciation de fonctions peut rendre plus at-

trayant le travail du personnel infirmier et 

peut lui offrir des opportunités de carrière 

intéressantes dans le domaine des soins. 

Qui fait quoi ? 
Le KCE a examiné, en collabora-

tion avec l’UCL et l’UGent, les possibilités 

de différenciation de fonctions dans les 

soins infirmiers. Une étude de terrain 

portant sur 6 services différents de 30 

hôpitaux démontre qu’il y a, dans les hô-

pitaux, de la place pour une plus grande 

différenciation. 

C’est ainsi que les assistants logis-

tiques pourraient assumer davantage de 

tâches administratives et logistiques. La for-

mation “d’aide-soignant” est une orientation 

spécifique de l’enseignement secondaire 

DIFFERENCIER LES FONCTIONS 
INFIRMIèRES   

...pourrait rendre la profession plus attrayante 
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professionnel. Les aides-soignants diplômés 

disposent des compétences nécessaires 

pour s’occuper d’activités de soins simples 

et/ou standardisables telles que soins d’hy-

giène, aide à la prise de médicaments,…Sur 

le terrain, leur intervention, tout comme 

celle des assistants logistiques, est aujourd’hui 

encore beaucoup trop limitée. Moyennant 

un bon encadrement, on pourrait faire inter-

venir davantage ces collaborateurs.

Les activités de soins complexes 

qui demandent une expertise spéciale et/

ou un jugement clinique relèvent encore 

toujours principalement de l’infirmier. 

Un spécialiste infirmier possédant 

une formation universitaire pourrait se 

concentrer sur des tâches plus complexes, 

comme par exemple la communication re-

lative aux soins et l’éducation du patient et 

de sa famille.

Que faut-il faire ?
Chaque hôpital et chaque service 

doivent évaluer si une différenciation des 

fonctions est effectivement possible. L’étude 

du KCE offre un cadre de référence pour 

cet exercice. 

La différenciation de fonctions ne 

portera ses fruits que si le personnel infir-

mier apprend à déléguer, à coordonner une 

équipe hétérogène et à offrir un bon enca-

drement à ses collaborateurs. Une forma-

tion dans ce domaine peut à la fois être 

prévue dans les hôpitaux et intégrée dans 

la formation de base du personnel infirmier.

Une série de tâches a été jugée 

comme très complexe par le personnel in-

firmier. Le volume de ces tâches n’est pas 

décrit dans l’étude. Elles offrent des possibi-

lités de différenciation vers le haut qui peu-

vent ouvrir des perspectives de carrière 

aux nombreux titulaires d’un master dans la 

profession infirmière. Cette différenciation 

pourrait dès lors améliorer le pouvoir d’at-

traction de la profession.

Le lancement de projets pilotes sur 

la différenciation des fonctions permettrait 

d’assurer un suivi scientifique de l’impact de 

celle-ci sur l’efficacité et la qualité des soins.

Rapport KCE, vol. 86 : Différenciation de 

fonctions dans les soins infirmiers : 

possibilités et limites. En collaboration avec 

l’UCL et l’UGent. 
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Il existe en Belgique deux modes 

de financement différents de la médecine 

générale : soit le généraliste est payé à l’acte 

– c’est le cas le plus courant - soit il reçoit 

un forfait par patient inscrit, indépendam-

ment du nombre de prestations effectuées. 

Dans cette seconde formule, il suffit au pa-

tient de s’inscrire gratuitement auprès du 

cabinet médical. Il ne doit alors plus payer 

les consultations dans le cabinet où il est 

inscrit mais les soins dispensés par un autre 

cabinet médical ne sont pas remboursés 

par la mutuelle.

Ces cabinets de groupe, aussi appe-

lés maisons médicales, sont souvent installés 

dans les villes et se situent dans la mou-

vance idéaliste de la fin des années 60. Ils 

attirent un public socialement et économi-

quement plus faible. Il y en a actuellement 

environ 80 en Belgique, mais leur nombre 

augmente rapidement. Au total, environ 

165 000 personnes y sont abonnées (32 % 

résident en Flandre, 37 % à Bruxelles et 

31  % en Wallonie). A noter que le rem-

boursement forfaitaire existe aussi pour les 

soins de première ligne de kinésithéra-

peutes et infirmiers.

Le KCE a comparé le coût total en-

gendré par les patients de chacun des deux 

systèmes, pour arriver à la conclusion que 

l’un ne coûte pas plus cher que l’autre à la 

LES MAISONS MÉDICALES COMPARÉES 
AUX CABINETS DE MÉDECINS 
GÉNÉRALISTES “CLASSIQUES”  

...ne sont pas plus chères et sont parfois de meilleure qualité 



collectivité. Pour le patient, la formule d’ins-

cription dans une maison médicale est 

moins chère : il ne paie pas de ticket modé-

rateur pour les soins de première ligne, des 

médicaments génériques, et donc moins 

chers, lui sont plus souvent prescrits et il est 

moins souvent envoyé à l’hôpital ou chez le 

spécialiste, ce qui lui fait épargner des tic-

kets modérateurs et des suppléments en 

seconde ligne. 

Les rares indicateurs de qualité cal-

culés sur base des données disponibles 

donnent à penser que la qualité des soins 

est équivalente dans les deux systèmes. Les 

médecins travaillant en maison médicale 

respectent souvent mieux les recomman-

dations en matière de prescription d’anti-

biotiques et atteignent de meilleurs résul-

tats dans le domaine de la prévention 

(dépistage du cancer du sein, vaccination 

contre la grippe, …). 

Le KCE recommande à court 

terme de ne pas modifier le mode de calcul 

des montants forfaitaires payés aux maisons 

médicales. L’INAMI pourrait cependant pro-

gressivement essayer d’ajuster ces forfaits en 

fonction des besoins des patients pris en 

charge par chaque maison médicale, en te-

nant mieux compte de l’âge et de la situa-

tion socio économique de la patientèle. 

Rapport KCE, vol. 85 : Comparaison du 

coût et de la qualité de deux systèmes de 

financement des soins de première ligne en 

Belgique. En collaboration avec l’UGent, 

l’ULB et l’UCL. 
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Jean-Pierre Closon,  
directeur général a.i. :

Ce rapport a eu un large écho dans la 

presse médicale, tant dans le sens positif 

que négatif. Cela illustre que le KCE reste 

neutre même dans les dossiers qui soulè-

vent une certaine émotion. Le rapport du 

KCE est loin de clôturer le débat au sujet 

des maisons médicales mais il lui apporte 

matières à discussions objectives. 

En Belgique, il existe deux types de 

prestataires de soins en matière de réédu-

cation : le kinésithérapeute et le spécialiste 

en médecine physique et rééducation. 

L’INAMI prévoit un remboursement tant 

pour la kinésithérapie que pour la méde-

cine physique. Ils ont chacun leurs propres 

codes de remboursement. 

Dans les hôpitaux généraux ou 

les établissements spécialisés, les spécia-

listes en médecine physique supervisent 

les soins lorsqu’une rééducation pluridis-

ciplinaire s’avère nécessaire. C’est le cas 

pour les patients atteints de pathologies 

invalidantes complexes, par exemple 

suite à un accident, une intervention 

lourde ou une hémorragie cérébrale. 

Ces médecins ont effectué une spéciali-

sation de 5 ans en médecine physique. Ils 

coordonnent les soins dispensés par le 

kinésithérapeute, l’ergothérapeute, le lo-

gopède,…. 

Pour les patients qui souffrent de 

lésions moins complexes, souvent de l’ap-

pareil locomoteur, la kinésithérapie seule 

suffit généralement. Ces patients peuvent 

s’adresser aussi bien au kinésithérapeute 

qu’au spécialiste en médecine physique. Les 

deux proposent de la kinésithérapie. 

Les données de facturation des 

mutuelles révèlent qu’un Belge sur quatre a 

bénéficié d’une rééducation au cours de la 

période 2003-2005. Il s’agissait principale-

ment de kinésithérapie. L’utilisation aug-

mente avec l’âge, surtout à partir de 60 ans. 

Les femmes bénéficient plus souvent d’une 

rééducation que les hommes.

Quelles pathologies demandent 
quelle rééducation ? 

Chez les patients qui ont subi une 

intervention orthopédique, une mamecto-

mie ou un traitement chirurgical pour in-

continence urinaire, la kinésithérapie est la 

rééducation la plus fréquente. Elle est géné-

ralement déjà initiée à l’hôpital. 

La médecine physique pluridiscipli-

naire est souvent le premier traitement 

après des interventions orthopédiques 

lourdes telles que la pose d’une prothèse de 

genou ou de hanche, une chirurgie du dos 

ou d’une hanche cassée. Curieusement, ce 

traitement est souvent interrompu brutale-

ment dès la sortie de l’hôpital et le patient 

est ensuite rééduqué uniquement par kinési-

thérapie. Cela soulève la question de savoir 

si le traitement de rééducation pluridiscipli-

REEDUCATION    
...par le kinésithérapeute ou par le spécialiste en médecine physique ?   
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naire était véritablement adapté aux besoins 

du patient. La même réflexion peut être faite 

lorsqu’on observe qu’après certaines opéra-

tions, par exemple pour une fracture de la 

clavicule, plus de la moitié des patients ne 

reçoivent pas la moindre rééducation. 

L’hôpital opère le choix entre 
kinésithérapie et médecine 
physique

La possibilité de choisir entre kiné-

sithérapie et médecine physique et de réa-

daptation conduit à la question-clé de ce 

rapport: quels facteurs déterminent le 

choix du type de traitement? Les habitudes 

locales de l’hôpital paraissent jouer un rôle 

crucial. La moitié des hôpitaux qui dispo-

sent d’un service de médecine physique et 

de réadaptation choisit en effet systémati-

quement ce type de revalidation mieux, 

rémunéré, pour au moins 80% des patients 

souffrant d’une des affections lourdes énu-

mérées ci-dessus.

Ce sont les besoins du patient 
qui devraient être déterminants

Le KCE recommande une adapta-

tion des règles de remboursement de la 

médecine physique et de réadaptation 

après interventions chirurgicales non com-

pliquées. Il convient en effet d’éviter que le 

choix des traitements soit plus dicté par 

des considérations financières que par les 

besoins réels des patients. Plutôt que de 

pouvoir facturer les mêmes soins que les 

kinésithérapeutes, les médecins spécialistes 

en médecine physique et réadaptation de-

vraient être rémunérés pour leurs presta-

tions de type intellectuel, telles que l’établis-

sement du diagnostic, l’élaboration d’un 

plan de traitement de revalidation et la 

coordination des soins prodigués par les 

kinésithérapeutes et ergothérapeutes. 

Rapport KCE, vol. 87 : Consommation 

de kinésithérapie et de médecine physique 

et de réadaptation en Belgique. En 

collaboration avec l’Agence intermutualiste. 

Kristel De Gauquier,  
expert HSR :

Ce rapport démontre qu’une étude du KCE 

peut inspirer les responsables politiques et 

les groupes professionnels. En novembre 

2008, le rapport a été présenté à l’INAMI 

à des représentants d’organismes assureurs 

et de groupes professionnels. Ce fut le début 

d’une série de débats dans tous les organes 

concernés de l’INAMI. Il devrait déboucher 

sur des propositions concrètes visant à mo-

difier la nomenclature M et K. 
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En 2002, les autorités belges ont 

créé cinq centres de référence pour le SFC 

(syndrome de fatigue chronique). Cette ini-

tiative a fait de la Belgique un pionnier en 

matière de SFC. 

Les centres de référence sont rat-

tachés aux hôpitaux universitaires (UCL, 

UZ Leuven, UZ Antwerpen, UZ Gent pour 

les adultes et UZ Brussel pour les enfants 

et adolescents). 

Les patients atteints de SFC y re-

çoivent un traitement pluridisciplinaire dis-

pensé par des médecins, des kinésithéra-

peutes, des psychothérapeutes, etc. Un des 

objectifs important de ces centres est 

d’établir une collaboration avec les soins de 

première ligne (médecins généralistes, kiné-

sithérapeutes et psychologues), dans l’orga-

nisation des soins pour le SFC. 

Le KCE a examiné, avec l’aide du 

Conseil Supérieur d’Hygiène (CSH), les ré-

sultats de leur fonctionnement.

Une fatigue extrême  
et prolongée

La cause du SFC n’est pas encore 

connue.  Aussi, le modèle biopsychosocial 

semble offrir l’approche la plus cohérente 

pour comprendre le problème : le SFC se-

rait provoqué par des facteurs physiques et 

psychosociaux qui entretiennent et renfor-

cent les symptômes.  Le critère essentiel 

pour diagnostiquer le SFC est une fatigue 

invalidante persistant depuis au moins 6 

mois.  

Résultats décevants 
Les patients qui ont reçu un traite-

ment dans les centres belges se plaignent 

généralement moins de fatigue. Mais en 

termes de qualité de vie, de reprise du tra-

vail et de capacité d’effort, aucune amélio-

ration visible n’est observée. La littérature 

scientifique affirme qu’il n’existe aucun mé-

dicament capable de guérir le SFC.  Les 

centres de référence belges proposent la 

thérapie cognitivo-comportementale et la 

thérapie par exercices graduels.  Ces théra-

pies ont prouvé leur efficacité, pour autant 

qu’elles soient adaptées à la situation spéci-

fique des patients SFC et assurées par des 

thérapeutes expérimentés.  Les résultats 

obtenus dans les centres de référence res-

tent toutefois mitigés, sans que l’on sache 

très bien pourquoi.  Une évaluation scienti-

fique des résultats est plus que nécessaire.

Environ 7% des patients atteints du 

SFC guérissent spontanément, la plupart du 

temps au cours des 5 premières années.  

Toutefois, sans intervention médicale, les 

symptômes s’aggravent dans 5 à 20% des 

cas.  L’instauration d’un traitement améliore 

la situation de 40% des patients atteints de 

SFC, mais ne garantit pas une guérison 

complète.  Les jeunes ont plus de chances 

de guérir que les adultes.  Plus tôt le ma-

lade est pris en charge, plus élevées seront 

ses chances de mener une vie normale.

Financement ultérieur  
des centres ?

L’une des missions principales assi-

gnées aux centres de référence était la 

mise sur pied d’un réseau de soins en colla-

boration avec les médecins traitants, les 

thérapeutes et les hôpitaux.  Jusqu’à pré-

sent, cet objectif n’a pas été atteint par les 

centres.  Dès lors, la prise en charge du dia-

gnostic et de l’ensemble du traitement a 

été exclusivement et entièrement assurée 

par les centres de référence

Le KCE et le Conseil Supérieur de 

la Santé recommandent une organisation 

des soins mieux structurée et scientifique-

ment fondée, dans laquelle la première 

ligne (médecin généraliste, kinésithéra-

peute, psychologue…) retrouve un rôle 

central, en collaboration avec la deuxième 

ligne (hôpitaux de proximité, centres de 

santé mentale,…) et un centre de réfé-

rence.  Une évaluation scientifique des ré-

sultats est plus que nécessaire.

Rapport KCE, vol. 88 : Syndrome de 

Fatigue Chronique : diagnostic, traitement et 

organisation des soins. En collaboration 

avec le Conseil Supérieur d’Hygiène. 

CENTRES DE RÉFÉRENCE  
POUR LE SYNDROME DE FATIGUE 
CHRONIQUE   

...les prestataires de soins doivent mieux coopérer

Marijke Eyssen,  
médecin expert :

Dans ce rapport, le KCE et le Conseil Supé-

rieur de la Santé ont formulé pour la pre-

mière fois des recommandations conjointes 

à l’égard des décideurs. L’INAMI les a adop-

tées. Fin décembre 2008, le Comité d’Assu-

rance a en effet approuvé une clause modi-

fiant les accords conclus avec les centres de 

référence SFC. Cette clause pose les fonde-

ments d’une organisation échelonnée des 

soins aux patients atteints de SFC.
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De moins en moins d’étudiants 

choisissent de se spécialiser en médecine 

générale. De plus en plus de médecins gé-

néralistes ferment leur cabinet. “Comment 

cela se fait-il ?” s’est demandé le KCE en 

collaboration avec des équipes de cher-

cheurs de 5 universités belges (UCL, Uni-

versité d’Anvers, ULg, UGent et 

K.U.Leuven). Ils ont posé la question à des 

étudiants, des (ex-) médecins généralistes, 

des décideurs politiques, des associations 

professionnelles et des universités. Qu’ob-

serve-t-on ? La profession de médecin gé-

néraliste souffre d’un grave problème 

d’image auprès des étudiants en médecine. 

Les conditions de travail du médecin géné-

raliste pèsent lourd sur sa vie privée. Les 

chercheurs ont concocté quelques me-

sures pour lutter contre ces problèmes. 

Les chiffres sont révélateurs :  
il existe un risque de pénurie de 
médecins généralistes 

En Belgique, moins d’un tiers des 

étudiants en médecine optent durant leur 

septième année d’études pour une spécia-

lisation en médecine générale. Le rapport 

KCE 72 de 2007 démontrait déjà qu’un 

quart du quota de médecins généralistes 

prévu dans le cadre du numerus clausus 

n’était pas rempli. De plus, 20 % des mé-

decins généralistes diplômés n’exercent 

jamais leur profession. D’autres quittent la 

profession après quelques années. En 

2005, près de 15 % des médecins généra-

listes qui avaient obtenu leur diplôme 10 

ans auparavant avaient quitté le secteur 

curatif. C’est surtout en milieu rural et 

dans certains quartiers urbains que cette 

pénurie de médecins généralistes menace. 

Une mauvaise image auprès  
des étudiants en médecine

Les étudiants en médecine décla-

rent que de tous les médecins, toutes spé-

cialités confondues, ce sont les médecins 

généralistes qui ont la plus mauvaise 

image. Les étudiants font référence à la 

faible qualité de la formation de médecin 

généraliste et des lieux de stage, à l’image 

négative de la médecine générale dans les 

facultés de médecine, aux revenus moins 

élevés et à un manque d’informations sur 

cette spécialité. 

Conditions de travail difficiles
La charge de travail est élevée, selon 

les jeunes médecins généralistes qui ont quit-

té la profession. Les situations stressantes et 

les relations difficiles avec des patients et/ou 

d’autres médecins généralistes pèsent lourd 

sur la vie privée et la carrière professionnelle 

du médecin généraliste. C’est la toute pre-

mière raison pour laquelle les médecins gé-

néralistes interrogés ont quitté la profession. 

La littérature internationale y ajoute encore 

quelques autres facteurs : des revenus trop 

faibles, un soutien professionnel insuffisant 

des hôpitaux ou des spécialistes et un cabi-

net installé dans des régions isolées. 

Et à l’étranger ? 
Aux États-Unis, les facultés de mé-

decine organisent des programmes spéci-

fiques pour attirer les étudiants en médecine 

générale par le biais d’une sélection des étu-

diants, de cours pour médecins généralistes, 

de formations pour la pratique en milieu ru-

ral… Dans certaines zones rurales, notam-

ment en Australie, les nouveaux cabinets de 

médecins généralistes sont soutenus financiè-

rement et des services de remplacement 

sont assurés. Jusqu’à présent, l’efficacité de 

ces mesures n’a pas encore été prouvée.

Pistes d’action proposées lors 
des entretiens menés avec les 
’acteurs-clés’

Voici quelques pistes d’action plé-

biscitées par les médecins interrogés :

■■ La délégation des tâches administra-

tives des médecins généralistes 

■■ Une plus grande collaboration entre 

médecins généralistes 

■■ Un rôle central pour le médecin géné-

raliste dans l’organisation des soins

LA PROFESSION  
DE MÉDECIN GÉNÉRALISTE  
PÂTIT D’UNE MAUVAISE IMAGE   

... un lifting s’avère nécessaire

Dominique Paulus, médecin expert senior :

Le rôle central du médecin généraliste dans le système de santé est mondialement reconnu, en 

particulier par l’Organisation mondiale de la Santé. On assiste par ailleurs à une prise de 

conscience croissante que la formation et les conditions de travail jouent un rôle central dans le 

peu d’attrait qu’exerce la profession de médecin généraliste.

Ce rapport a recueilli l’adhésion des facultés de médecine belges et des maîtres de stage. En fé-

vrier 2009, les résultats seront une nouvelle fois présentés à la Convention des animateurs de la 

SSMG (Société Scientifique de Médecine Générale). Le rapport fait également parler de lui en 

dehors de nos frontières. Il a été débattu lors du Congrès européen de l’EUPHA (European Public 

Health Association) et sera prochainement présenté à Bâle, dans le cadre de l’illustre congrès de 

la WONCA (World Organization of Family Doctors). Différentes revues internationales ont publié 

des articles sur ce rapport.
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Une infection hospitalière ou in-

fection nosocomiale est une infection 

contractée par un patient durant son sé-

jour à l’hôpital. Il s’agit surtout d’infec-

tions des voies urinaires, des voies respi-

ratoires, de plaies chirurgicales ou de la 

circulation sanguine (septicémie). Suite à 

ces complications, certains patients doi-

vent séjourner plus longtemps à l’hôpital. 

Dans un certain nombre de cas, l’infec-

tion entraîne même le décès. 

Le KCE a réalisé une mesure na-

tionale en collaboration avec des hygié-

nistes hospitaliers. Combien de patients 

contractent une infection ? Quelles sont 

les infections les plus fréquentes ? Dans 

quelles unités hospitalières ? Les résultats 

indiquent qu’il faut augmenter les 

moyens de lutte contre les infections 

hospitalières.

La mesure …
Soixante-trois hôpitaux belges 

ont collaboré à l’étude. Dans 543 unités, 

17 000 patients ont été soumis à un dé-

pistage ponctuel. Les hôpitaux ont en-

suite reçu un feedback de leur résultat. 

… et ses résultats
Six pour cent des patients qui 

séjournent dans des hôpitaux belges 

sont victimes d’une infection hospitalière. 

Treize pour cent d’entre eux présentent 

plus d’une infection. Un résultat qui est 

comparable aux chiffres observés aux 

Pays-Bas et en France. Le KCE en déduit 

que plus de 100 000 patients contractent 

annuellement une infection hospitalière 

dans notre pays. 

Les patients en soins intensifs 

courent le risque le plus élevé : un adulte 

sur quatre et près de 13 % des nouveau-

nés. Les femmes qui séjournent dans les 

maternités sont les plus épargnées par 

ces infections (seulement 1 %).

Le type d’infection varie aussi 

fortement selon les unités : les infections 

pulmonaires et les infections de la circu-

lation sanguine se produisent surtout 

dans les unités de médecine interne et 

de soins intensifs. En revalidation et en 

gériatrie, ce sont surtout des infections 

urinaires que l’on rencontre et en chirur-

gie des infections des plaies. 

Une infection  
sur trois est évitable

Chaque hôpital reçoit un finan-

cement limité pour une équipe d’hygié-

nistes hospitaliers. Ces médecins et infir-

miers/infirmières s’efforcent de prévenir 

autant que possible les infections hospi-

talières au moyen de mesures préven-

tives, par exemple l’hygiène des mains et 

une utilisation correcte des antibiotiques. 

Selon les estimations, 30 % des infections 

■■ Une meilleure intégration de la médecine 

générale dans la formation médicale

■■ La combinaison entre paiement forfaitaire 

par patient et honoraires à l’acte

■■ La suppression de l’obligation individuelle 

de garde

■■ Une carrière évolutive

Pistes d’action supplémentaires 
proposées par le KCE 

La revalorisation de la formation de méde-

cin généraliste dans les facultés de médecine consti-

tue une piste d’action importante. Une sélection 

spécifique des étudiants ayant une affinité pour la 

médecine générale, des cours et stages de bonne 

qualité organisés à un stade précoce du cursus de 

médecine pourraient être des mesures efficaces. 

Par ailleurs, le médecin généraliste de-

vrait pouvoir bénéficier d’interruptions de car-

rière et du travail à temps partiel. Une meilleure 

organisation des services de garde devrait allé-

ger la charge de travail du médecin généraliste. 

Le travail en équipe, au sein de réseaux ou de 

cabinets de groupe, rompt l’isolement et per-

met de déléguer les tâches administratives et 

d’effectuer un travail pluridisciplinaire. 

Le KCE plaide encore pour le maintien 

du soutien financier aux cabinets qui travaillent 

en association et aux cabinets qui s’installent 

dans des zones comptant trop peu de médecins 

généralistes (Fonds Impulseo). Les différences 

de revenus entre les médecins généralistes et 

les spécialistes doivent être analysées et, en cas 

de différences trop importantes, lissées. 

Rapport KCE, vol. 90 : Médecine générale : 

comment promouvoir l’attraction et la rétention 

dans la profession ? En collaboration avec l’UCL, 

l’Université d’Anvers, l’ULg, l’UGent et la 

K.U.Leuven.

LES INFECTIONS 
NOSOCOMIALES   

... six patients sur cent en sont victimes 
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hospitalières pourraient être évitées grâce à des mesures pré-

ventives. 

Davantage de moyens et obligation  
de participer aux enquêtes

Le KCE estime qu’on doit porter une attention 

constante à ces infections, surtout dans les unités de soins in-

tensifs et de soins néonatals. Un financement additionnel doit 

être prévu pour les hôpitaux qui collaborent activement à la 

lutte contre les infections hospitalières dans le cadre d’une 

amélioration continue de la qualité. Il est également recom-

mandé d’effectuer régulièrement des études de prévalence 

nationales avec participation obligatoire de tous les hôpitaux. 

Pour maximiser l’impact de ces études, ils doivent rapidement 

recevoir un feedback de leurs résultats. 

Cette étude a déjà connu un prolongement : dans une 

deuxième partie, finalisée au début de l’année 2009, le KCE a 

calculé combien ces infections hospitalières coûtaient annuelle-

ment, notamment en soins supplémentaires et en hospitalisa-

tions prolongées, et combien de patients en décèdaient. 

Rapport KCE, vol. 92 : Les infections nosocomiales en 

Belgique, volet 1 : étude nationale de prévalence. En 

collaboration avec l’AZ Sint-Jan (Bruges).

France Vrijens,  
expert en statistique :

Il s’agit de la première étude de prévalence nationale sur les in-

fections hospitalières depuis les années 80. L’étude donne une 

vue globale du problème des infections hospitalières dans notre 

pays. Le KCE a conseillé de réitérer cette étude à intervalles ré-

guliers. En 2009, une étude de suivi sera déjà réalisée. 

Lors d’un séjour à l’hôpital peut survenir une complication, 

encore appelée “Adverse Event” (AE), terme anglais généralement 

admis dans le secteur de la santé. Un AE ou événement indésirable 

est dû à la façon dont les soins sont organisés plutôt qu’à la maladie 

du patient. Des exemples bien connus sont les escarres, l’embolie 

pulmonaire et les infections hospitalières. Un événement indési-

rable peut entraîner la prolongation de l’hospitalisation, l’invalidité, 

voire le décès du patient. 

Pour améliorer les processus de soins et diminuer ainsi le 

nombre d’événements indésirables, il faut avoir une idée des lieux 

où ils se produisent et de leur fréquence. Un contrôle minutieux de 

tous les dossiers médicaux prendrait trop de temps. Une alterna-

tive consiste à utiliser les banques de données administratives des 

hôpitaux qui sont immédiatement disponibles. Ainsi, un premier pas 

vers une amélioration de la qualité dans les hôpitaux pourrait être 

rapidement franchi.

Il apparaît malheureusement que ces données ne sont pas 

assez précises. Elles ne font pas suffisamment la différence entre un 

événement indésirable qui survient durant le séjour à l’hôpital et un 

problème qui était déjà présent lors de l’admission. De plus, elles ne 

distinguent pas toujours s’il s’agit vraiment d’un événement indési-

rable ou plutôt d’une complication causée par la maladie du patient 

elle-même.

Le KCE recommande une codification plus précise et plus 

complète des événements indésirables, avec une utilisation systé-

matique du dossier médical complet du patient. De plus, il est né-

cessaire de mener des études plus détaillées sur la prévalence des 

événements indésirables en Belgique, car on dispose actuellement 

de peu de données à ce sujet.

Rapport KCE, vol. 93 : Détection des événements indésirables 

dans les bases de données administratives. En collaboration avec le 

CHU de Liège et la K.U.Leuven.

LES ÉVÉNEMENTS 
INDÉSIRABLES     

... difficiles à détecter  
via les banques de données  

administratives des hôpitaux  
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Les grossesses et les accouche-

ments ne se passent pas toujours sans diffi-

cultés. Les centres MIC (Maternal Intensive 

Care) se chargent de l’observation des 

femmes qui ont une grossesse à haut risque 

et, si nécessaire, des soins hautement spé-

cialisés pour les femmes qui en ont besoin 

après l’accouchement ou pour les femmes 

dont le bébé aura besoin de soins néonatals 

intensifs après la naissance. Pour éviter toute 

confusion avec les patientes en soins inten-

sifs classiques, les chercheurs préfèrent par-

ler de patientes Intermediate Care ou IC. 

En Belgique, 17 maternités sur 106 

disposent de lits MIC et d’un service de 

soins néonatals intensifs. Dans la pratique, 

les centres MIC ne constituent pas une 

unité distincte au sein des maternités. Ils 

permettent en fait un financement supplé-

mentaire des lits de maternité, grâce auquel 

des sages-femmes spécialisées peuvent ve-

nir renforcer le personnel. 

Les lits MIC restent sous-utilisés
Les lits MIC sont globalement sous-

occupés, bien que leur degré d’occupation 

soit très variable. Seulement 40 % des 

femmes qui ont une grossesse à haut risque 

se retrouvent dans un centre MIC. Dans les 

provinces de Namur, Flandre occidentale et 

Luxembourg, le pourcentage est encore 

beaucoup plus faible (de 15 à 18 %). Les 

centres MIC accueillent néanmoins plus sou-

vent des mères accouchant d’enfants pré-

maturés, d’enfants mort-nés et de jumeaux. 

En moyenne 80 % des enfants nés prématu-

rément (< 32 semaines) se retrouvent dans 

un centre MIC. Ici aussi, il existe de grandes 

différences entre les provinces. Dans les pro-

vinces de Flandre occidentale, du Hainaut et 

du Luxembourg, seulement 65 % de ces en-

fants sont concernés, 50 % dans la province 

de Namur. Le nombre de transferts de 

femmes de maternités dépourvues d’un 

centre MIC vers des maternités pourvues 

d’un centre MIC est relativement faible, sauf 

pour les services MIC universitaires.

Pourquoi des chiffres  
tellement bas ?

La réglementation ne précise pas 

clairement quelles indications doivent don-

ner lieu à une hospitalisation en lit MIC. Il 

existe par conséquent de grandes diffé-

rences entre hôpitaux en termes de poli-

tiques d’hospitalisation et d’orientation. 

Outre l’absence de directives claires 

concernant l’orientation vers les centres 

MIC, on observe une répartition géogra-

phique inégale de ces centres. Ils sont sur-

tout localisés dans les grandes villes. Lorsque 

les patientes à risque ne sont pas envoyées 

par leur médecin dans un centre MIC, elles 

accouchent à proximité de leur domicile. 

Cela peut être dangereux, car les problèmes 

qui surviennent pendant et peu après la 

naissance sont généralement urgents.

Pour une meilleure politique 
d’orientation 

Le KCE recommande des indica-

tions et des directives claires, notamment 

pour le médecin généraliste, le gynécologue 

et les centres de troisième ligne, qui préci-

sent quand les femmes enceintes doivent 

être envoyées dans un centre MIC. Par 

ailleurs, les centres MIC devraient effectuer 

un meilleur enregistrement de leurs pa-

tientes. On pourrait ainsi contrôler si les 

directives sont effectivement suivies. Pour 

garantir le transfert de patientes à risque 

vers les centres MIC, des sanctions ou des 

récompenses financières devraient être 

prévues pour les hôpitaux. De plus, la pro-

grammation de lits MIC devrait être étu-

diée  à travers une approche qualitative et 

adaptée aux besoins réels. Enfin, le KCE 

préconise de revoir la répartition géogra-

phique des centres MIC, de manière à ce 

que les distances domicile-MIC soient par-

tout relativement équivalentes pour les 

femmes enceintes.

Rapport KCE, vol. 94 : Soins maternels 

intensifs (Maternal Intensive Care) en 

Belgique. En collaboration avec l’UGent, 

l’UZLeuven, la K.U.Leuven, l’ULB, l’ULg et 

l’Agence intermutualiste.

LES LITS DE SOINS MATERNELS 
INTENSIFS    

... ne sont pas toujours utilisés de manière optimale
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Plus de 5 millions de Belges possè-

dent une assurance hospitalisation. Au 

cours des dernières années, les primes de 

ces assurances ont atteint des sommets. 

Le législateur veut limiter ces augmenta-

tions de prix. 

En 2007, la CBFA (Commission 

bancaire, financière et des assurances) et le 

KCE ont reçu conjointement et de façon 

inattendue la mission de fixer et de sur-

veiller le pourcentage de croissance maxi-

mal des primes. Le KCE ne pouvait toute-

fois pas se charger de cette tâche. Son rôle 

consiste en effet à rassembler des argu-

ments scientifiques pour éclairer les déci-

sions, mais pas appliquer lui-même des dé-

cisions. L’étude se limite donc au 

développement d’une méthodologie pour 

l’établissement d’un index médical. Étant 

donné que ce type de limitation légale 

n’existe dans aucun autre pays européen, le 

KCE a dû innover. 

L’indice des prix à la 
consommation comme exemple ? 

Un indice semblable à celui des 

prix à la consommation se baserait sur 

une liste de prix des biens et des services 

que remboursent les assurances maladie 

privées. Mais un tel indice tient unique-

ment compte des augmentations de prix 

des biens et des services et non de leur 

utilisation croissante. Cette méthode n’est 

donc pas concluante et par conséquent 

inapplicable. 

Un indice basé sur l’évolution  
du coût total des dommages  

Un tel indice ne reposerait plus 

seulement sur l’évolution des prix de cer-

tains biens et services, mais bien sur l’évo-

lution du coût total des sinistres. Le KCE a 

d’abord analysé l’évolution des coûts pen-

dant 3 ans par tranche d’âge et par type 

de contrat. Il s’est basé pour ce faire sur 

les données des compagnies d’assurances. 

Ces données se sont toutefois révélées 

non fiables et devront donc être minu-

tieusement vérifiées avant de pouvoir 

être utilisées pour le calcul d’un indice. 

L’étude a ensuite défini les for-

mules qui doivent servir à calculer l’indice. 

L’étude propose deux méthodes de calcul. 

La première donne plus de flexibilité aux 

assureurs mais est moins transparente pour 

les assurés. La seconde semble plus claire 

pour les assurés mais implique que tous les 

assureurs soient d’accord sur les différents 

paramètres qui sont utilisés pour le calcul 

des primes.

Le KCE n’émet pas de préférence 

pour l’une ou l’autre méthode, car elles ont 

toutes deux leurs avantages et leurs incon-

vénients. Il s’agit en l’occurrence d’un choix 

politique. Il est certes essentiel de vérifier 

la fiabilité des données avant l’entrée en 

vigueur du nouveau système. Il est à sou-

haiter que la concurrence entre les socié-

tés d’assurance maintiendra les primes 

largement en dessous du maximum auto-

risé par la loi. 

Rapport KCE, vol. 96 : Construction d’un 

index médical pour les contrats privés 

d’assurance maladie. En collaboration avec 

Reacfin.

UN INDEX MÉDICAL    
... pour contenir les augmentations de prime
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Permettre au patient gériatrique de 

conserver le plus longtemps possible son 

autonomie fonctionnelle, tel est l’objectif 

d’un programme de soins spécifique éla-

boré par les autorités. Un des éléments de 

ce programme est l’hôpital de jour géria-

trique (HJG). En 2006 le gouvernement 

avait décidé de financer 45 HJG dans le 

cadre d’un projet pilote. Depuis, ce nombre 

a été porté à 89. Le projet pilote court 

jusque fin 2010. Il a été demandé au KCE 

de proposer un mode de financement 

adapté, si nécessaire.

À qui s’adresse l’hôpital de jour 
gériatrique ?

L’HJG est destiné aux patients âgés 

en moyenne de plus de 75 ans. Une équipe 

multidisciplinaire composée notamment 

d’un gériatre et d’un kinésithérapeute, d’un 

psychologue et d’une infirmière,  se charge 

de poser en un seul jour un diagnostic (par 

exemple sur la problématique des chutes, 

de l’ostéoporose,…) et de pratiquer cer-

tains traitements (par exemple soins de 

plaie, transfusion). Après quoi l’HJG orga-

nise une revalidation ambulatoire qui du-

rera maximum 3 mois, éventuellement 

après une opération.

Évaluation gériatrique générale
Une évaluation gériatrique globale 

grâce à laquelle des syndromes tels que la 

perte de mobilité, les chutes, les problèmes 

de mémoire, la dépression, l’incontinence, 

etc. peuvent être évalués, apparaît bien sûr 

comme une condition nécessaire à une 

bonne organisation des soins du patient gé-

riatrique. On ne sait cependant pas encore 

quel est le meilleur endroit pour réaliser 

cette évaluation. Ce type d’évaluation est 

possible à la fois dans un hôpital, un HJG ou 

dans un contexte de soins à domicile spé-

cialement équipé à cet effet. 

Besoin d’adapter le financement 
Chaque HJG reçoit actuellement 

un financement public d’environ 260 000 

euros dans le cadre du projet pilote, en 

plus du financement de l’évaluation géria-

trique multidisciplinaire. Le taux d’activité 

de l’HJG ne joue actuellement aucun rôle 

dans ce financement alors que certains 

HJG sont sous-utilisés. Le KCE recom-

mande de prévoir un financement spéci-

fique à chaque HJG, basé sur le volume 

d’activité et le profil des patients. Cela im-

plique que le financement des HJG qui ont 

un taux d’occupation beaucoup plus bas 

que ceux qui ont commencé en même 

temps qu’eux, soit diminué.

Enfin, le KCE recommande d’amé-

liorer la collecte de données afin de pou-

voir évaluer le système de financement. En 

raison des preuves limitées qui existent ac-

tuellement, des recherches complémen-

taires sont nécessaires au sujet des besoins 

et à de la satisfaction des patients à l’HJG, 

des moyens nécessaires, du coût pour le 

patient, du rôle du médecin généraliste, etc.

Rapport KCE, vol. 99 : Financement de 

l’hôpital de jour gériatrique. En 

collaboration avec l’UGent, l’ULg, l’UZ Gent 

et le CHU de Liège.

HÔPITAUX DE JOUR GÉRIATRIQUES    
… financement en fonction du taux d’occupation et du profil des patients  



Le KCE …



Les participants  
à cette table ronde étaient :

■■ Guy Tegenbos –  De Standaard 

■■ Ricardo Gutierrez –  Le Soir 

■■ Karin Rondia –   Equilibre, RTBF

■■ Marleen Finoulst –   Body Talk,  Knack,  

De Zevende Dag (VRT)

■■ Nicolas De Pape –  Le Journal du 

Médecin 

■■ Geert Verrijken –  De Huisarts et Trends 

voor Specialisten 

Chaque année, et dans le cadre de tous les rapports an-

nuels, nous permettons à des tiers de s’exprimer sur le KCE et son 

fonctionnement. Dans le premier rapport annuel (2004-2005), il 

s’agissait de personnes étroitement impliquées dans la création du 

KCE : le ministre de tutelle, le président de l’INAMI et celui du SPF 

de la Santé Publique, de la Sécurité de la Chaîne Alimentaire et de 

l’Environnement. 

Dans le rapport consacré à l’exercice 2006, nous avions 

donné la parole à des représentants de divers acteurs du secteur 

des soins de santé et de la politique en matière de santé : médecins, 

épidémiologistes, industrie pharmaceutique, CTG, mutualités, admi-

nistrateurs d’hôpitaux, associations de patients, etc. L’an dernier, le 

KCE a été observé par des personnes actives “dans et hors du  

KCE” : outre quelques collaborateurs internes, nous avions deman-

dé à douze collaborateurs externes ayant participé, à différents ni-

veaux, aux études KCE – en tant qu’expert externe, validateur ou 

sous-traitant - de nous faire part de leurs expériences respectives. 

Dans le rapport de l’année 2008, nous allons scruter le 

KCE à travers les yeux de six éminents journalistes traitant réguliè-

rement des rapports du KCE. Les médias constituent en effet un 

facteur essentiel en termes de génération d’idées publiques et po-

litiques, notamment en ce qui concerne les thèmes liés aux soins de 

santé. Quel est, selon eux, le rôle du KCE ? Que pensent-ils de son 

fonctionnement ? Quels sont les points forts du KCE et sur quels 

points présente-t-il des carences ? Nos six journalistes en ont dé-

battu pendant une heure et demie à bâtons rompus.
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Le KCE … à travers les yeux 
de la presse
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Guy Tegenbos : 

Grâce à ses recommandations, le KCE établit un 

lien entre la science et la réalité politique et so-

ciale. À l’avenir, le KCE pourrait davantage jouer la 

carte scientifique, se positionner de manière un 

peu plus dure et plus radicale et moins tenir 

compte des groupes d’intérêts belges présents 

dans le secteur des soins de santé. Il faudrait, par 

exemple, que davantage d’études soient confiées 

à des experts étrangers.

Marleen Finoulst : 

On ne peut jamais garantir le fait qu’une étude 

ait été réalisée avec 100 % d’objectivité et de 

neutralité, même lorsqu’on ne fait appel qu’à des 

experts internes ne servant aucun autre intérêt. 

Ceux-ci doivent en effet très souvent faire appel à 

des experts externes ou à des données collectées 

par d’autres personnes.

“Il aurait fallu créer un centre d’ex-

pertise des soins de santé depuis des 

siècles,” ont unanimement déclaré les jour-

nalistes. La mission d’un tel centre est 

d’étudier la qualité des soins de santé sous 

tous ses aspects et de conseiller les diri-

geants quant à la façon de préserver une 

qualité optimale dans le cadre d’un budget 

limité et en tenant compte des besoins ac-

tuels et futurs. Le KCE a pour mission de 

soutenir le processus de prise de décision 

par la mise à disposition d’informations ob-

jectives, scientifiquement étayées et tou-

jours actualisées. Le KCE est donc bien plus 

qu’un simple organe de consultance ou 

une machine ministérielle à fabriquer des 

économies. 

Au-dessus de la mêlée
Un centre apportant des éléments 

scientifiques et objectifs destinés au monde 

politique s’avère absolument nécessaire 

dans le paysage belge des soins de santé. Ce 

paysage se caractérise en effet par une mul-

titude d’acteurs servant des intérêts très di-

vers, estiment les participants à cette table 

ronde. Bien que ces acteurs disposent de 

leurs experts et services d’études propres, 

on constate, dans la pratique, qu’ils peuvent 

en arriver à des conclusions très différentes. 

Dans cette véritable tempête d’intérêts le 

KCE est parvenu à rester indépendant, à se 

positionner au-dessus de la “mêlée” et à dé-

fendre l’intérêt général et la rationalité éco-

nomique, estiment les journalistes. 

Un des participants a exprimé les 

choses de la manière suivante : “Le système 

belge des soins de santé fonctionne de ma-

nière néo corporatiste. La philosophie 

sous-jacente est que si toutes les parties 

intéressées se défendent parfaitement bien, 

cela profite en définitive à l’intérêt général. 

Cette philosophie est manifestement erro-

née car, au contraire, l’intérêt du patient 

s’en trouve sous-représenté. Le rôle du 

KCE n’est certes pas de défendre exclusi-

vement le patient mais bien de privilégier 

l’intérêt général. Le KCE pourrait toutefois 

peut-être lancer une étude mesurant le 

poids représenté par le patient lorsqu’il 

s’agit de prendre une décision dans le sec-

teur des soins de santé. Je crains qu’il ne 

soit très faible.”

Mission  “citoyenne” et de 
construction d’une expertise 

Par ailleurs, le KCE veille à animer 

le débat public portant sur les décisions 

importantes pour le secteur des soins de 

santé de façon à ce que ces décisions ne 

soient plus prises au sein de comités fer-

més ou uniquement entre acteurs directe-

ment intéressés. La prise de décisions en 

devient plus transparente pour tout qui se 

sent impliqué – aussi bien les organisa-

tions de défense d’intérêts que les pa-

tients et les citoyens. Dans ce rôle précis, 

le KCE soutient en fait le processus démo-

cratique. 

Pour pouvoir mener sa tâche à 

bien, le KCE doit continuer à développer en 

permanence son expertise, d’une part en 

recrutant des experts de grande qualité et 

d’autre part en collaborant avec des ex-

perts externes et des institutions similaires 

du monde entier. Les méthodes scienti-

fiques utilisées doivent être “state-of-the-

art” et être affinées en permanence. 

En définitive, le but ultime du KCE 

devrait peut-être consister à se rendre lui-

même largement superflu en créant chez 

nos hommes politiques une culture déci-

sionnelle intégrant spontanément des élé-

ments objectifs et scientifiques. Le rôle du 

KCE se réduirait alors à transposer les 

connaissances internationales dans le 

contexte belge.

Le rôle du KCE



Indépendance et objectivité doivent 

être les valeurs de référence fondamentales 

du KCE. Cette position a été exprimée lors 

de cette table ronde par le biais de divers 

synonymes : “politiquement indépendant”,  

“exploitation correcte d’une méthode scien-

tifique”, “absence de toute confusion d’inté-

rêts”, “études réalisées par des scientifiques 

et des experts compétents”, “fondé sur des 

mesures objectives”, “reporting correct”, …. 

La réputation du KCE dépend en fait direc-

tement de ces paramètres. 

Chacune de ces valeurs doit être 

garantie durant l’ensemble du cycle de vie 

d’une étude : depuis la sélection du sujet 

jusqu’à la communication aux décideurs, aux 

stakeholders et au public, en passant par la 

désignation de l’équipe chargée du projet, 

l’exécution de l’étude, sa validation et sa tra-

duction en recommandations.

L’expert neutre
Les journalistes admettent toutefois 

que l’objectivité, l’indépendance et la neutra-

lité à 100 % ne sont pas de ce monde. Pour 

chaque étude, le KCE doit en effet faire ap-

pel à des experts – internes ou externes – 

et il n’existe évidemment pas d’expert com-

plètement indépendant, que ce soit en 

Belgique ou à l’étranger. Les experts sont en 

effet eux aussi invités, consultés et employés 

par divers groupes d’intérêts. On ne devient 

expert qu’en fréquentant certains réseaux, 

qu’en étant reconnu par d’autres et cela im-

plique systématiquement aussi certains inté-

rêts. C’est donc à la direction du KCE qu’il 

appartient d’en tenir compte et de prévoir 

les “checks and balances” nécessaires. 

Le KCE s’est créé un groupe fiable 

de collaborateurs internes; il convient de 

consolider sans cesse cet acquis, notamment 

en veillant toujours à ce que ces experts 

n’aient aucun lien financier, professionnel ou 

autre avec des organisations ou des per-

sonnes défendant des intérêts susceptibles 

d’être concernés par les rapports du Centre 

d’Expertise.

On est en droit d’attendre des ex-

perts, des sous-traitants et des validateurs 

externes au Centre d’Expertise qu’ils se 

montrent parfaitement transparents concer-

nant leurs éventuels conflits d’intérêts. Le 

KCE doit, par ailleurs, veiller à ce que, en 

présence d’un tel conflit d’intérêts, celui-ci 

soit compensé et/ou équilibré en faisant ap-

pel à des experts complémentaires.

Indépendant des intérêts belges
Les journalistes ont l’impression 

que la partie scientifique des études ren-

contre bien les objectifs d’objectivité, de 

neutralité et d’indépendance. Néanmoins, 

on pourrait encore gagner en objectivité si 

l’on faisait plus régulièrement appel à des 

experts étrangers n’étant absolument pas 

sensibles au contexte belge et donc moins 

enclins à tenir compte de certaines sensibi-

lités et certains points de vue. D’autres 

participants font remarquer que la plus-va-

lue de nombreuses études du KCE réside 

précisément dans l’adaptation de connais-

sances internationales au contexte belge et 

il faut pour cela faire appel à des experts 

locaux. Le contexte culturel joue en effet 

un rôle important pour de nombreux su-

jets traités par le KCE. On peut par 

exemple mesurer la qualité des soins de 

façon partiellement objective mais celle-ci 

est également étroitement liée au degré de 

satisfaction du patient, à l’attitude person-

nelle, à la perception,… autant d’éléments 

présentant une connotation culturelle ma-

nifeste. Certains rapports du KCE souli-

gnent d’ores et déjà en pointillé les diffé-

rences de la société multiculturelle belge. Il 

convient donc de tenir compte de ces di-

verses sensibilités de manière positive plu-

tôt que d’opter pour le point de vue de 

l’une ou l’autre partie. 

Des recommandations sensibles

Les avis concernant la formulation 

des recommandations sont plutôt partagés 

entre les journalistes. Certains participants 

soulignent le fait que celles-ci prennent par-

fois quelques libertés par rapport aux conclu-

sions scientifiques. Cela est-il dû à la volonté 

de rendre ces recommandations plus di-

gestes pour certains acteurs du secteur des 

soins de santé ? Il serait judicieux de clarifier 

quelque peu la phase de traduction qui se 

situe entre le rapport scientifique initial et les 

recommandations, par exemple en appli-

quant un protocole bien établi ainsi qu’en 

documentant et en affichant les différentes 

étapes suivies. 

Indépendance, objectivité, neutralité
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Karin Rondia : 

Le monde politique a eu besoin de temps 

avant de reconnaître que le Centre d’Ex-

pertise possédait une valeur intrinsèque 

en matière de politique des soins de san-

té. Le KCE est bien plus qu’un simple or-

gane consultatif placé sous la houlette du 

Ministre de la Santé Publique. On recon-

naît et on respecte aujourd’hui de plus en 

plus l’indépendance du KCE.



Ricardo Gutierrez : 

Traditionnellement, les décisions relatives à la 

politique des soins de santé sont prises “en 

comité restreint”. Le KCE réussit malgré tout à 

susciter un débat public sur d’importants 

thèmes liés à la santé. Dans ce rôle, il est de-

venu un partenaire essentiel des journalistes. 

Nicolas De Pape : 

Les fondements scientifiques des rapports du 

KCE sont généralement solides et incontes-

tables. Toutefois, lorsqu’il s’agit d’émettre des 

recommandations, on constate que celles-ci ne 

correspondent pas toujours aux conclusions de 

l’étude proprement dite. Nous nous demandons 

parfois, à la rédaction, si on ne tient pas trop 

compte des diverses sensibilités politiques…
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Certains participants froncent les sourcils en décou-

vrant la composition du Conseil d’Administration (CA). On y 

retrouve en effet les principaux acteurs du secteur belge des 

soins de santé. Par contre, pourquoi les personnes issues de la 

pratique – aussi bien médicale que paramédicale – sont-elles à 

ce point sous-représentées, se demandent les participants. Sans 

oublier la voix des patients proprement dits. Un signe de plus 

soulignant que les intérêts du patient sont insuffisamment re-

présentés par des organismes de défense d’intérêts des patients 

bien structurés. Reste à se demander qui peut représenter cor-

rectement ces patients ? “Certaines des organisations actuelle-

ment représentées au sein du CA affirment mettre l’accent sur 

le bien-être du patient mais je me pose tout de même certaines 

questions à ce sujet,” commente un participant. 

Diriger, filtrer ou élargir la portée 
Quel rôle joue le CA dans l’ensemble du processus me-

nant à la réalisation d’une étude et quelle est son influence en 

matière de formulation et d’approbation des conclusions et des 

recommandations ? On constate un consensus évident parmi les 

participants pour affirmer que le CA ne doit en aucun cas être le 

“moteur” ou l’élément dirigeant du contenu des rapports du KCE. 

La direction et les experts internes du KCE doivent veiller à 

conserver la conduite des études du KCE en mains propres. Cer-

tains participants peuvent toutefois comprendre que le CA as-

sume un rôle de filtre social, qu’il constitue un mécanisme permet-

tant d’impliquer les principaux acteurs du système belge des soins 

de santé dans la réalisation et la publication d’une étude de façon 

à en élargir la portée sociale et à faciliter l’acceptation et l’implé-

mentation des recommandations qui en résultent. Ceci étant, le 

respect d’un équilibre parfait entre direction et filtrage reste un 

périlleux numéro de funambule…

Le KCE atteint-il ses objectifs ? Le Centre d’Expertise a en 

tout cas déjà parcouru un bon bout de chemin en ce sens, même si 

son apport en termes de prise de décisions reste trop restreint. “Nos 

politiciens ne sont pas encore tout à fait prêts à accepter une institu-

tion telle que le KCE,” lance-t-on. Son influence ne cesse toutefois de 

grandir, progressivement… 

Un changement de cap culturel
Par ailleurs, le KCE ne doit pas mesurer son impact au nombre de 

recommandations concrètement traduites en mesures politiques. Le véri-

table impact du KCE doit être évalué au changement de cap culturel 

constaté auprès de nos politiciens qui doivent progressivement intégrer à 

leur processus de prise de décision le modèle de réflexion du KCE privilé-

giant la qualité des soins, l’évidence, la rationalité, l’efficacité et la rentabilité. 

De ce point de vue, le KCE a encore du pain sur la planche. Les décideurs 

politiques ne doivent, par ailleurs, pas toujours suivre les avis du KCE, 

d’autres éléments pouvant s’avérer prépondérants. Ceci étant, un décideur, 

s’écartant d’un avis du KCE, devra étayer sa décision de façon plus précise. 

Des petits manquements, ici et là
Les participants sont également parfois gênés par le fait 

que les rapports se terminent par la conclusion qu’il faudrait pro-

céder à des recherches complémentaires. Dans ce cas, quelle est la 

pertinence de la recherche en cours ? Certains autres rapports 

s’avèrent peut-être aussi trop académiques et semblent fort éloi-

gnés des préoccupations de  terrain, ce qui entraîne parfois un ac-

cès d’indignation – pas totalement injustifié – de la part des prati-

ciens. Les 100 rapports du KCE déjà publiés ne couvrent pas non 

plus tous les secteurs des soins de santé de façon égale : santé 

mentale, soins de première ligne, sujets liés à la nomenclature, 

acharnement thérapeutique et qualité des soins en fin de vie … 

continuent d’être traités en parents pauvres.

Le Conseil  
d’Administration

En plein dans le mille 
ou à côté de la plaque ?



Geert Verrijken : 

La façon dont le KCE communique vis-à-vis de 

la presse et du public respecte les règles de 

l’art. Un communiqué de presse a pour but de 

proposer un premier aperçu ; les personnes 

qui souhaitent davantage d’informations peu-

vent consulter le rapport ou s’adresser à un 

expert KCE.

La communication

La communication du KCE est unanimement qualifiée de 

professionnelle, fluide, efficace, généralement nuancée et de haut 

niveau. Le fait de proposer les résultats à différents niveaux –rap-

port scientifique, section distincte avec résumé, recommandations 

et communiqué de presse – et de mettre facilement des experts 

à disposition en vue d’interviews ou d’explications … pourrait 

servir d’exemple à d’autres organisations. Le KCE fait montre de 

respect pour les intermédiaires du secteur des médias, en l’occur-

rence les journalistes et les membres de la rédaction et il se déve-

loppe un véritable sentiment de partenariat de part et d’autre. Le 

KCE jouit d’une solide réputation parmi les journalistes qui trai-

tent régulièrement des questions de santé mais il ne doit pas se 

reposer sur ses lauriers car une réputation n’est jamais acquise de 

façon définitive.

Proactif et répétitif 
La communication du KCE tend toutefois parfois à être un 

peu trop naïve et le KCE a tendance à se montrer trop modeste en 

termes de communication. Le Centre d’Expertise doit prendre 

conscience du fait que ses rapports entrent directement en concur-

rence avec le raz-de-marée d’informations quotidiennes. Les rap-

ports du KCE risquent donc parfois de passer inaperçus. Leur timing 

n’est, par ailleurs, pas toujours calqué sur celui des journalistes : 

quatre rapports peuvent sortir la même semaine et puis, plus rien 

pendant les quatre semaines suivantes… Une optimisation de ce 

timing pourrait certainement améliorer le degré d’attention des 

médias. La communication portant sur un rapport déterminé ne 

doit pas non plus constituer un événement isolé. Parfois, les déci-

sions sont prises longtemps après la publication d’un rapport et 

dans d’autres cas, un rapport peut être oublié dans un coin en rai-

son de l’afflux d’autres informations – essentiellement des informa-

tions à forte connotation de marketing. Dans de tels cas, le KCE 

pourrait lui aussi opter pour une stratégie de communication da-

vantage proactive et “répétitive”. Le mieux serait ici encore d’adop-

ter la fameuse voie médiane : proactif et répétitif ne sont pas syno-

nymes de prétentieux et casse-pieds.

Les informations cachées
Pour conclure, les participants regrettent que de très nom-

breuses informations utiles – chiffres, état des lieux actualisé dans 

un domaine donné, aperçu des procédures de traitement alterna-

tives, etc. – restent enfermées dans les rapports. Ceux-ci contien-

nent en effet souvent de véritables trésors d’informations complé-

mentaires pour des journalistes. Le seul problème, c’est que ces 

derniers ne savent pas (plus) où dénicher ces informations. Le KCE 

devrait peut-être envisager de mettre ces informations à disposition 

d’une façon différente, nettement plus accessible, parallèlement aux 

rapports tels qu’ils sont actuellement publiés.
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Conclusion
Le KCE se situe sans aucun doute à un moment crucial de son existence. Il a publié 

son centième rapport et a acquis une réputation nationale et internationale dans la re-

cherche sur les soins de santé, grâce aux étapes qu’il est parvenu à franchir avec ses colla-

borateurs internes mais aussi, et de manière encore plus importante, grâce à une collabo-

ration intense avec des chercheurs extérieurs au KCE et des experts issus du secteur. 

Du présent rapport, il ressort qu’avec ses 28 études achevées en 2008, le KCE 

continue à tourner à haut régime et maintient son effort de renouvellement permanent en 

s’investissant dans de nouveaux domaines d’études en soins de santé, en développant de 

nouvelles techniques de recherche et en collaborant avec de nouvelles disciplines. 

Une firme spécialisée va analyser à travers une étude d’impact dans quelle mesure 

le KCE a atteint ses objectifs à la fin de son premier mandat. Cette étude devrait également 

dégager des pistes permettant d’augmenter la plus value des études KCE en termes d’aide 

à la décision pour les responsables publics et les cliniciens de terrain. 

Un nouveau mandat de 6 ans prendra cours en mai 2009, pour une équipe de 

management qui prendra la tête d’une institution présentant des états de service très ho-

norables grâce à une équipe bien rôdée et à tous les experts et chercheurs externes 

qu’elle a su mobiliser.
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     BILANS AU 31 DECEMBRE

                 ACTIF               PASSIF
2007 2008 2007 2008

Actifs immobilisés 184.405 147.807 Capitaux propres 16.514.839 17.102.278

Immobilisations incorporelles Bénéfices reportés 16.514.839 17.102.278

  Etudes et plans

  Concessions, licences

Immobilisations corporelles

  Bâtiments 32.297 40.000

  Matériel et mobilier de bureau 10.688 44.415

  Matériel informatique 141.020 62.993

Immobilisations financières 399 399

Dettes 988.958 1.448.429

Dettes à un an au plus

Actifs circulants 17.319.393 18.402.900   Fournisseurs 317.621 217.539

  Factures à recevoir 271.307 648.000

Créances à un an au plus

     Subside à recevoir 6.604.000 7.005.466 Dettes salariales et sociales

  Précompte -56.269

  ONSS 86.300 19.890

  Rémunérations

Placements de trésorerie   Retenues diverses sur net

  La Poste 10.709.538 11.397.379   Provision pécule de vacances 370.000 563.000

  Caisse 82 56   Assurance groupe

    Autres dettes sociales

Comptes de régularisation 2.658 Autres dettes

  Dépenses à reporter 3.114   Ordres de paiement en cours

TOTAL ACTIF 17.503.798 18.550.707 TOTAL PASSIF 17.503.798 18.550.707

Rapport Financier
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rCOMPTES DE RESULTATS
2007 2008

PRODUITS D'EXPLOITATION 8.858.781 9.328.821

74 Autres produits d'exploitation

Subsides 8.850.545 9.320.317

Récupération chèques repas 8.236 8.504

Divers

COUT DES PRODUITS D'EXPLOITATION 6.448.404 6.946.597

61 Services et biens divers

Etudes sous traitées 1.512.423 1.743.240

Locaux et matériel 427.973 493.466

Frais de bureau et fournitures

  documentation 56.954 68.113

  communication 14.646 21.214

  autres frais de bureau et fournitures 105.579 103.271

Services extérieurs

  consultants et experts externes 149.046 214.283

  biens etservices informatiques 131.332 111.945

  autres services extérieurs 54.714 69.495

Formation 34.648 36.216

Déplacements et représentation 24.225 44.142

Jetons de présence 6.000 2.214

62 Rémunérations et charges sociales

Rémunérations 2.689.965 2.819.377

Charges patronales 756.662 789.585

Assurances pour le personnel 218.619 212.990

Autres avantages pour le personnel 96.739 102.215

63 Amortissements, réd valeur et provisions

Informatique 9.810 58.271

Immeuble 32.297 37.297

Mobilier 126.772 19.262

RESULTAT D'EXPLOITATION 2.410.378 2.382.224

 Produits financiers 56

 Charges financières 1.927 1.410

 RESULTAT COURANT 2.408.451 2.380.870

 Produits exceptionnels 11.598

 Charges exceptionnelles 1.793.432

 RESULTAT EXCEPTIONNEL 11.598 -1.793.432

 RESULTAT DE L'EXERCICE 2.420.048 587.438
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Fonctions Besoins Effectif*

31/12/07 31/12/08

Présidence 0,2 0,2 0,2

Fonctions de management

Directeur général 1 1

Directeur général adjoint 1 1 1

Directeur 2 1 2

Total 4 3 3

Fonctions d’expertise

Expert-médecin 10,3 8,9 10,3

Expert-économiste 9,4 7,9 5,8

Expert-Health Services Research 6,3 5,4 6,3

Expert-traitement de données 2 2 2

Knowledge manager 1 1 1

Expert en communication 1 1

Total 30 25,2 26,4

Fonctions de soutien

Conseiller juridique 1 1 1

Responsable RH et communication 1

Conseiller administratif et budgétaire 1 1

Secrétaire de dir./ gest programme 3 3 3

Expert  ICT 1 1 1

Expert RH 1 1 1

Assistant administratif 2 2 2

Collaborateur administratif 2 2 2

Total 11 11 11

Total 45,2 39,40 40,6

Plan de personnel

* en ETP



Présidence
GiLlet Pierre

Fonctions de management
CLOSON Jean-Pierre (18)
PEETERS Gert (21)
LEONARD Christian (41)

Fonctions d’expertise
ANTOINE Cindy (27)
BRIAT Gudrun (4)
CAMBERLIN Cécile 
CHALON Patrice (7)
CLEEMPUT Irina 
DE GAUQUIER Kristel (16)
DE JAEGERE Veerle
DE LAET Chris (23)
DEVRIESE Stephan (24)
EYSSEN Marijke (9)
GAILLY Jeanine (29)
GERKENS Sophie (19)
HANQUET Germaine (28)
HULSTAERT Frank (22)
HUYBRECHTS Michel (17)
KOHN Laurence (32)
LEYS Mark 
LOHEST Olivier
MAMBOURG Françoise (20)
NEYT Mattias (14)

OBYN Caroline (1)
PAULUS Dominique (38)
PIERART Julien (8)
PROPS Annie
ROBERFROID Dominique 
SCHMITZ Olivier
SENN Arnaud (15)
STORDEUR Sabine (35)
THIRY Nancy (3)
VAN BRABANDT Hans (13)
VAN DE SANDE Stefaan (11)
VAN DE VOORDE Carine 
VAN DEN BRUEL Ann (6)
VINCK Imgard (33)
VLAYEN Joan (36)
VRIJENS France (5) 

Fonctions de staff  
et de support administratif
BONNOUH Nadia (31)
BULTE Dorothée (37)
DE MEULENAERE Geert (10)
EL MESSAOUDI Amal (25)
GARREYN Catherine (39)
GOSSEYE Natacha (26)
PETIT Elisabeth
REYNAERT Magalie (12)
RUMMENS Kristof (40)
VAN DE VELDE Karen (2)
VERHULST Ine (30)
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Rapports de recherche

2004
1. Efficacité et rentabilité des thérapies de sevrage tabagique. (D/2004/10.273/2)

2. �Etude relative aux coûts potentiels liés à une éventuelle modification des règles du droit de la responsabilité médicale 

(phase 1) (D/2004/10.273/4)

3. Utilisation des antibiotiques en milieu hospitalier dans le cas de la pyélonéphrite aiguë (D/2004/10.273/6)

4. �Leucoréduction. Une mesure envisageable dans le cadre de la politique nationale de sécurité des transfusions 

sanguines. (D/2004/10.273/8)

5. Evaluation des risques préopératoires (D/2004/10.273/10)

6. �Recommandation nationale relative aux soins prénatals: Une base pour un itinéraire clinique de suivi de grossesses 

(D/2004/10.273/14)

7. Validation du rapport de la Commission d’examen du sous financement des hôpitaux (D/2004/10.273/12)

8. �Systèmes de financement des médicaments hospitaliers: étude descriptive de certains pays européens et du Canada 

(D/2004/10.273/16)

2005
9. �Feedback: évaluation de l’impact et des barrières à l’implémentation – Rapport de recherche: partie 1 

(D/2005/10.273/02)

10. Le coût des prothèses dentaires (D/2005/10.273/04)

11. Dépistage du cancer du sein (D/2005/10.273/06)

12. �Etude d’une méthode de financement alternative pour le sang et les dérivés sanguins labiles dans les hôpitaux 

(D/2005/10.273/08)

13. Traitement endovasculaire de la sténose carotidienne (D/2005/10.273/10)

14. Variations des pratiques médicales hospitalières en cas d’infarctus aigu du myocarde en Belgique (D/2005/10.273/12)

15. Evolution des dépenses de santé (D/2005/10.273/14)

16. �Etude relative aux coûts potentiels liés à une éventuelle modification des règles du droit de la responsabilité 

médicale. Phase II : développement d’un modèle actuariel et premières estimations. (D/2005/10.273/16)

17. Evaluation des montants de référence (D/2005/10.273/18)

18. �Utilisation des itinéraires cliniques et guides de bonne pratique afin de déterminer de manière prospective les 

honoraires des médecins hospitaliers: plus facile à dire qu’à faire. (D/2005/10.273/20)

19. �Evaluation de l’impact d’une contribution personnelle forfaitaire sur le recours au service d’urgences 

(D/2005/10.273/22)

20. HTA Diagnostic Moléculaire en Belgique (D2005/10.273/24)

21. HTA Matériel de stomie en Belgique (D2005/10.273/28)

22. HTA Tomographie à Emission de Positrons en Belgique. (D2005/10.273/30)

23. HTA Le traitement électif endovasculaire de l’anévrysme de l’aorte (D2005/10.273/33)

24. �L’emploi des peptides natriurétiques dans l’approche diagnostique des patients présentant une suspicion de 

décompensation cardiaque (D2005/10.273/35)
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2006
25. Endoscopie par capsule (D2006/10.273/02)

26. Aspects médico-légaux des recommandations de bonne pratique médicale (D2006/10.273/06)

27. Qualité et organisation des soins du diabète de type 2 (D2006/10.273/08)

28. Recommandations provisoires pour les évaluations pharmacoéconomiques en Belgique (D2006/10.273/11)

29. �Recommandations nationales Collège d’oncologie : A. cadre général pour un manuel d’oncologie. B. base scientifique 

pour itinéraires cliniques de diagnostic et traitement, cancer colorectal et cancer du testicule (D2006/10.273/13)

30. Inventaire des bases de données de soins de santé (D2006/10.273/15)

31. L’antigène prostatique spécifique (PSA) dans le dépistage du cancer de la prostate (D2006/10.273/18)

32. �Feedback : évaluation de l’impact et des barrières à l’implémentation - Rapport de recherche : partie II 

(D2006/10.273/20)

33. �Effets et coûts de la vaccination des enfants Belges au moyen du vaccin conjugué antipneumococcique 

(D/2006/10.273/22)

34. Trastuzumab pour les stades précoces du cancer du sein (D/2006/10.273/24)

35. �Etude relative aux coûts potentiels liés à une éventuelle modification des règles du droit de la responsabilité médicale 

– Phase III : affinement des estimations. (D/2006/10.273/27)

36. �Traitement pharmacologique et chirurgical de l’obésité. Prise en charge résidentielle des enfants sévèrement obèses 

en Belgique. (D/2006/10.273/29)

37. Imagerie par Résonance Magnétique (D/2006/10.273/33)

38. Dépistage du cancer du col de l’utérus et recherche du Papillomavirus humain (HPV) (D/2006/10.273/36)

39. �Evaluation rapide de technologies émergentes s’appliquant à la colonne vertébrale : remplacement de disque 

intervertébral et vertébro/cyphoplastie par ballonnet (D/2006/10.273/39)

40. �Etat fonctionnel du patient: un instrument potentiel pour le remboursement de la kinésithérapie en Belgique? 

(D/2006/10.273/41)

41. Indicateurs de qualité cliniques (D/2006/10.273/44)

42. Etude des disparités de la chirurgie élective en Belgique (D/2006/10.273/46)

43. Mise à jour de recommandations de bonne pratique existantes (D/2006/10.273/49)

44. Procédure d’évaluation des dispositifs médicaux émergents (D/2006/10.273/51)

45. �Health Technology Assessment. Dépistage du cancer colorectal : connaissances scientifiques actuelles et impact 

budgétaire pour la Belgique (D/2006/10.273/58)

46. �Health Technology Assessment.  Polysomnographie et monitoring à domicile des nourrissons en prévention de la 

mort subite (D/2006/10273/60)

47. �L’utilisation des médicaments dans les maisons de repos et les maisons de repos et de soins belges 

(D/2006/10.273/62)

48. Lombalgie chronique (D/2006/10.273/64)

49. �Médicaments antiviraux en cas de grippe saisonnière et pandémique. Revue de littérature et recommandations de 

bonne pratique (D/2006/10.273/66)

50. Contributions personnelles en matière de soins de santé en Belgique. L’impact des suppléments. (D/2006/10.273/69)



2007
51. �Besoin de soins chroniques des personnes âgées de 18 à 65 ans et atteintes de lésions cérébrales acquises. 

(D/2007/10.273/02.) (D/2005/10.273/20.)

52. �Rapid Assessment: Prévention cardiovasculaire primaire dans la pratique du médecin généraliste en Belgique. 

(D/2007/10.273/04.)

53. Financement des soins infirmiers hospitaliers. (D2007/10.273/07.)

54. Vaccination des nourrissons contre le rotavirus en Belgique – Analyse coût-efficacité. (D2007/10.273/10.)

55. �Valeur en termes de données probantes des informations écrites de l’industrie pharmaceutique destinées aux 

médecins généralistes. (D2007/10.273/13.)

56. Matériel orthopédique en Belgique. (D2007/10.273/15.)

57. Organisation et financement de la réadaptation locomotrice et neurologique en Belgique. (D2007/10.273/19.)

58. Le défibrillateur cardiaque implantable : un rapport d’évaluation de technologie de santé. (D2007/10.273/22.)

59. Analyses de biologie clinique en médecine générale. (D2007/10.273/25.)

60. Tests de la fonction pulmonaire chez l’adulte. (D2007/10.273/28.)

61. Traitement de plaies par pression négative: une évaluation rapide. (D2007/10.273/31.)

62.� Radiothérapie conformationelle avec modulation d’intensité (IMRT). (D2007/10.273/33.)

63. �Support scientifique du Collège d’Oncologie: un guideline pour la prise en charge du cancer du sein. 

(D2007/10.273/36.)

64. �Vaccination HPV pour la prévention du cancer du col de l’utérus en Belgique. (D/2007/10.273/42.)

65. Organisation et financement du diagnostic génétique en Belgique. (D/2007/10.273/45.)

66. Drug Eluting Stents en Belgique. (D/2007/10.273/48.)

67. Hadronthérapie. (D/2007/10.273/51.)

68.� Indemnisation des dommages résultant de soins de santé  - Phase IV : Clé de répartition entre le Fonds et les 

assureurs. (D/2007/10.273/53.)

69.� Assurance de qualité pour le cancer rectal, phase 1. Recommandation de bonne pratique pour la prise en charge du 

cancer rectal. (D/2007/10.273/55.)

70. Etude comparative des programmes d’accréditation hospitalière en Europe. (D/2008/10.273/02.)

71. Recommandation de bonne pratique clinique pour cinq tests ophtalmiques. (D/2008/10.273/05.)

72. L’offre de médecins en Belgique. Situation actuelle et défis. (D/2008/10.273/08.)

73.� Financement du programme de soins pour le patient gériatrique dans l’hôpital classique. Définition et évaluation du 

patient gériatrique, fonction de liaison et évaluation d’un instrument pour un financement approprié. 

(D/2008/10.273/12).
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2008
74. Oxygénothérapie hyperbare: Rapid Assessment. (D/2008/10.273/14) 

75. �Guideline pour la prise en charge du cancer oesophagien et gastrique : éléments scientifiques à destination du 

Collège d’Oncologie. (D/2008/10.273/17)  

76. Promotion de la qualité de la médecine générale en Belgique : status quo ou quo vadis? (D/2008/10.273/19)  

77. Orthodontie chez les enfants et adolescents. (D/2008/10.273/21)

78. Recommandations pour les évaluations pharmacoéconomiques en Belgique. (D/2008/10.273/24)

79. Remboursement des radioisotopes en Belgique. (D/2008/10.273/26)

80. �Évaluation des effets du maximum à facturer sur la consommation et l’accessibilité financière des soins de santé. 

(D/2008/10.273/36)

81. �Assurance de qualité pour le cancer rectal – phase 2: développement et test d’un ensemble d’indicateurs de qualité. 

(D/2008/10.273/39)

82. �Angiographie coronaire par tomodensitométrie 64-détecteurs chez les patients suspects de maladie coronarienne. 

(D/2008/10.273/41)

83. �Comparaison internationale des règles de remboursement et aspects légaux de la chirurgie plastique. 

(D/2008/10.273/44)

84. �Les séjours psychiatriques de longue durée en lits T. (D/2008/10.273/47)

85. �Comparaison du coût et de la qualité de deux systèmes de financement des soins de première ligne en Belgique. 

(D/2008/10.273/50)

86. Différenciation de fonctions dans les soins infirmiers : possibilités et limites. (D/2008/10.273/53)

87. Consommation de kinésithérapie et de médecine physique et de réadaptation en Belgique. (D/2008/10.273/55)

88. Syndrome de Fatigue Chronique : diagnostic, traitement et organisation des soins. (D/2008/10.273/59)

89. �Evaluation des certains nouveaux traitements du cancer de la prostate et de l’hypertrophie bénigne de la prostate. 

(D/2008/10.273/62)

90. Médecine générale: comment promouvoir l’attraction et la rétention dans la profession? (D/2008/10.273/64.)

91. Appareils auditifs en Belgique. (D/2008/10.273/68)

92. Les infections nosocomiales en Belgique, volet 1: étude nationale de prévalence. (D/2008/10.273/71)

93. Détection des événements indésirables dans les bases de données administratives. (D/2008/10.273/74)

94. Soins maternels intensifs (Maternal Intensive Care) en Belgique. (D/2008/10.273/78)

95. �Implantation percutanée des valvules cardiaques dans le cas de maladies valvulaires congénitales et dégénératives: A 

rapid Health Technology Assessment. (D/2008/10.273/80)

96. Construction d’un index médical pour les contrats privés d’assurance maladie. (D/2008/10.273/83)

97. �Centres de réadaptation ORL/PSY: groupes cibles, preuves scientifiques et organisation des soins. 

(D/2008/10.273/85)             

98. Évaluation de programmes de vaccination généraux et ciblés contre l’hépatite A en Belgique. (D/2008/10.273/89)

99. Financement de l’hôpital de jour gériatrique. (D/2008/10.273/91)

100. Valeurs seuils pour le rapport coût-efficacité en soins de santé. (D/2008/10.273/95)

101. Enregistrement vidéo des interventions chirurgicales par endoscopie : une évaluation rapide. (D/2008/10.273/98)        
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