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 PRÉFACE 
 

Il est exceptionnel que nous ne soyons pas convaincus par les résultats d’un rapport que nous publions. 
Entendons-nous : nous avons réalisé les calculs demandés en nous entourant d’un maximum de précautions et 
avec toute la rigueur méthodologique requise. Nous sommes donc confiants dans la qualité de notre travail. Mais 
dès le départ, c’est la question-même qui nous était posée qui nous a semblé problématique.  
La querelle qui oppose les chirurgiens plasticiens à l’INAMI autour des honoraires « raisonnablement exigibles » 
pour les reconstructions autologues de sein est le prototype de ce qui nous attend dans les années à venir si 
notre système n’aborde pas le fond du problème.  
En effet, nous continuons à utiliser l’actuelle nomenclature, qui a accumulé au fil des années un nombre 
improbable de bricolages et de solutions ad hoc, apparus ici ou là au hasard de négociations bien plus que sur 
base de données objectivables. Avec ses plus de cinquante ans, cette construction vieillit mal et souffre d’un 
certain nombre d’incohérences mal expliquées.  
La véritable réponse à la question qui nous a été posée dans ce rapport – quel serait l’honoraire raisonnable pour 
une reconstruction de sein autologue ? – ne peut pas être un énième rafistolage de notre nomenclature. Pour 
aboutir in fine à des honoraires justes et équitables, sans les disparités incongrues que nous connaissons 
actuellement, il n’y a pas d’autre solution que d’aborder les choses dans leur ensemble : une révision de fond en 
comble, qui revalorise l’acte intellectuel et le savoir-faire comme bases du travail du médecin, et qui y intègre 
ensuite des considérations d’expérience, d’expertise, de risque, d’inconfort, etc.  
Pour en revenir à notre réponse, elle ne peut donc être qu’une solution temporaire à un problème qui semble 
devenu trop aigu pour pouvoir attendre que s’achève (que débute ?) le gigantesque chantier de la nomenclature. 
Parce qu’il serait injuste que les femmes atteintes d’un cancer du sein restent les otages d’une situation qui ne 
les concerne pas.  
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Directeur Général Adjoint 

Raf MERTENS 
Directeur Général 
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 MESSAGES 
CLÉS 

 

 Les chirurgiens plasticiens belges considèrent que les honoraires qu’ils perçoivent pour une reconstruction 
autologue du sein sont insuffisants. Pour compenser ce manque à gagner, ils facturent aux patientes des 
« suppléments esthétiques » qui peuvent se chiffrer à quelques milliers d’eurosa, ce qui rend ces interventions 
difficilement accessibles pour un certain nombre de patientes. Afin de trouver une solution à ce problème, 
des négociations sont prévues entre l’Inami et les représentants des chirurgiens plasticiens. 

 Le KCE a été mandaté pour fournir le plus rapidement possible des données de coût objectives qui serviront 
de base de discussion lors de ces négociations. L’objectif est d’arriver à une rémunération appropriée et 
raisonnable des chirurgiens plasticiens pour les interventions de reconstruction autologue du sein. 

 Le KCE est d’avis qu’une révision de la nomenclature est nécessaire (cfr Cadre conceptuel pour une réforme 
du financement des hôpitaux, rapport KCE 229). Toutefois, une telle révision doit nécessairement être 
globale, et non limitée à une intervention particulière au sein d’une spécialité. Afin de pouvoir malgré tout 
fournir les données chiffrées demandées dans les délais imposés par l’imminence des négociations, nous 
avons développé une méthodologie de calcul, basée sur une mesure des temps effectifs d’intervention et 
différents scénarios de « coût horaire » pour valoriser les actes chirurgicaux d’une reconstruction mammaire 
par tissus autologues. 

 Les chiffres obtenus montrent d’importantes variations en fonction des scénarios suivis. Pour les 
reconstructions par lambeau libre de type DIEP, la reconstruction autologue la plus fréquemment pratiquée 
dans notre pays, les valeurs moyennes vont de minimum 1125 € (ce qui est inférieur au tarif INAMI actuel de 
1527 €) à maximum 2584 €. Ce montant peut encore être augmenté si l’on prend en compte des interventions 
secondaires éventuelles, comme par exemple un lipofilling, une liposuccion, une reconstruction du mamelon, 
un tatouage de l’aréole, ou encore une correction de cicatrice. 

 Étant donné les limites méthodologiques de cette étude et la variabilité des résultats obtenus,  ces chiffres 
ne peuvent être utilisés que comme solution temporaire, en attente d’une révision plus globale de la 
nomenclature. Lors de cette révision globale, d’autres facteurs devront être pris en compte, tels que le niveau 
d’expérience et d’expertise requis du chirurgien, les risques inhérents à l’acte (y compris les risques médico-
légaux), le stress, l’effort intellectuel et physique et l’inconfort du travail. 

 La grande question qui sous-tend le débat auquel nous touchons ici sera de définir ce que serait, d’un point 
de vue sociétal, un revenu horaire médical équitable, juste et raisonnable. C’est un très vaste chantier. 

 

  
                                                      
a  en moyenne € 2620 selon l’enquête 2014 de la « Vlaamse Liga tegen Kanker » http://www.tegenkanker.be/sites/vlk/files/Rapport_Borstreconstructie_2014.pdf 

http://kce.fgov.be/sites/default/files/page_documents/KCE_229B_reforme_financement_hopitaux_Synthese.pdf
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1. CONTEXTE 
En Belgique, plus de 10 000 femmes sont touchées chaque année par un 
cancer du sein. Pour la majorité d’entre elles, le traitement passera par une 
intervention chirurgicale pour retirer la tumeur, voire l’entièreté du sein. Par 
ailleurs, un certain nombre de femmes qui se découvrent porteuses d’une 
mutation génétique les prédisposant au cancer du sein demandent 
aujourd’hui, suivant en cela l’exemple d’une célèbre actrice américaine, à 
subir une ablation préventive des deux seins. 
L’ablation d’un sein (ou d’une partie, ou des deux) est une intervention 
mutilante qui peut être ressentie comme une atteinte profonde à l’image 
corporelle et à l’estime de soi. Les progrès en matière de chirurgie 
reconstructrice ont mis à la portée des femmes qui le désirent des 
interventions réparatrices qui, à défaut de leur rendre une poitrine intacte, 
leur permet à tout le moins d’espérer reconstruire leur image. À ce titre, la 
reconstruction du sein est considérée comme faisant partie du traitement 
(ou de la prise en charge préventive) du cancer et est remboursée par 
l’assurance maladie (INAMI).  
Il est toutefois important de souligner que toutes les femmes qui ont subi 
une ablation du sein ne sont pas désireuses de passer par une 
reconstruction. Il s’agit là d’un choix éminemment personnel où 
interviennent des motivations très diverses, mais qui ne devrait pas être 
influencé par des considérations financières. Or, ces dernières années, de 
plus en plus de femmes se sont plaintes d’avoir dû débourser des 
suppléments considérables, notamment pour les reconstructions de sein 
selon les techniques dites « autologues ».  
Ces techniques visent à reconstruire le sein à l’aide de peau, de muscle 
et/ou tissu adipeux prélevés sur la patiente elle-même (à la différence des 
reconstructions par implant mammaire). Ce sont des opérations longues et 
minutieuses ; elles exigent du praticien beaucoup d’adresse et d’expérience 
ainsi que, pour certaines d’entre elles, une expertise spécifique en 
microchirurgie.  

                                                      
b  en moyenne € 2620 selon l’enquête 2014 de la « Vlaamse Liga tegen 

Kanker » 

L’honoraire prévu par l’INAMI pour ce type d’interventions est considéré 
comme trop modique par les chirurgiens plasticiens par rapport aux 
honoraires qu’ils s’estiment en droit de percevoir pour de telles prestations. 
Pour compenser ce manque à gagner, ils facturent aux patientes des 
« suppléments esthétiques » qui peuvent se chiffrer à quelques milliers 
d’eurosb.  
Des négociations entre les chirurgiens plasticiens et l’INAMI ont déjà mené 
à une revalorisation des honoraires pour ces interventions, mais celle-ci a 
été jugée insuffisante. Les chirurgiens plasticiens se sont alors tournés vers 
la précédente Ministre de la santé, qui a chargé le KCE d’objectiver la 
valorisation de cet acte. La présente étude vise donc à fournir des données 
chiffrées pouvant servir de base de discussion à une (éventuelle) nouvelle 
révision des tarifs de l’INAMI pour les interventions de reconstruction par 
tissus autologues. Un objectif secondaire de cette étude est de faire le point 
sur les pratiques en cours en Belgique ainsi que sur l’efficacité et la sécurité 
de ces interventions. 
Nous tenons cependant à souligner d’emblée que la démarche de cette 
étude est loin d’être optimale : évaluer le coût d’une intervention de manière 
isolée est selon nous une approche à la fois lourde et inefficace, dont la 
validité est très limitée dans le temps. Nous n’avons accepté de la mener 
que parce que la situation demandait une solution relativement urgente et 
ne pouvait attendre qu’aboutisse un vaste et nécessaire chantier de révision 
de la nomenclature. Cette étude a donc été réalisée en se basant sur les 
procédures actuelles de financement, et repose donc fondamentalement sur 
un raisonnement en partie circulaire. Ses résultats ne doivent donc être 
considérés que comme une solution temporaire à un problème délicat.  
  

http://www.tegenkanker.be/sites/vlk/files/Rapport_Borstreconstructie_2014.
pdf 
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1.1. Questions de recherche 
 

Cette étude vise à répondre aux questions de recherche suivantes : 
● Quelles sont les interventions de reconstruction mammaire actuelles 

pratiquées en Belgique ?  
● Que sait-on de l’efficacité et de la sécurité des techniques de 

reconstruction mammaire par tissus autologues en comparaison avec 
les techniques alternatives ?  

o Quelle est l’efficacité clinique, en termes de satisfaction, pour les 
femmes qui ont eu une reconstruction par tissus autologues après 
une mastectomie, en comparaison avec celles qui ont eu une 
prothèse et avec celles qui n’ont pas fait de reconstruction ?  

o Quels sont les complications potentielles de la reconstruction par 
tissus autologues?  

o Quel est l’impact de la radiothérapie sur la reconstruction par 
tissus autologues?  

● Comment valoriser les actes chirurgicaux d’une reconstruction 
mammaire par tissus autologues? 

2. LES TECHNIQUES DE 
RECONSTRUCTION DU SEIN 
PRATIQUÉES EN BELGIQUE  

Il existe deux grandes approches pour les reconstructions mammaires : les 
reconstructions par implant (prothèse interne) et les reconstructions par 
tissus autologues (aussi dites par lambeau). 
Les deux approches peuvent se faire de façon immédiate (un seul temps 
opératoire pour l’ablation de la tumeur et la reconstruction) ou différée (p.ex. 
après la fin des traitements de chimio et/ou radiothérapie). Le délai 
nécessaire entre la fin des traitements et le début de la reconstruction 
dépend de nombreux facteurs, dont notamment l’état de la peau s’il y a eu 
traitement de radiothérapie.  

Chiffres belges  

Nombre de 
résections 
mammaires pour 
cancer du sein 

48 605 entre 2008 et 
2011 

 

Nombre total de 
reconstructions 

8002 entre 2008 et 2011 
(= environ 1 femme sur 7, 
avec une tendance à la 
hausse, probablement 1 
sur 5 actuellement)  

• 75 % de reconstructions 
différées et 25 % de 
reconstructions 
immédiates 

• 49 % de reconstructions 
par implants et 51 % de 
reconstructions par 
tissus autologues qui se 
ventilent comme suit :  
− Lambeaux libres : 32% 
− Lambeaux pédiculés : 

19% 
Interventions 
secondaires 
éventuelles 

• Remodelage de 
l’autre sein : 39 % des 
reconstructions  (2/5 
immédiat et 3/5 différé) 

Tendance à la hausse pour 
ces deux derniers types 
d’intervention : probablement 
50 % actuellement 
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(remboursées par 
l’INAMI) 

• Reconstruction du 
mamelon : 35 % des 
reconstructions (1/8 
immédiate et 7/8 
différée) 

Sources : Bases de données administratives nationales des séjours hospitaliers 
anonymisés (SHA) et du résumé clinique minimum (RCM) (2008-2011) 

2.1. Les reconstructions par implant  
Les prothèses ou implants mammaires sont des « poches » arrondies 
remplies de silicone ou de sérum physiologique, que l’on introduit sous la 
peau et/ou sous le muscle pectoral.  

Figure 1 – Reconstruction par implant 

 
Illustration © MyHealthAlberta – Alberta Health Services 

                                                      
c  Chaque fois que nous mentionnons un honoraire, il s’agit du montant prévu 

par la nomenclature INAMI.  

Il est parfois nécessaire de « faire de la place » pour l’implant en insérant 
d’abord une prothèse temporaire (prothèse d’expansion) qui sera 
progressivement gonflée, de manière à distendre la peau petit à petit. Une 
fois le volume souhaité atteint, une nouvelle intervention permet 
habituellement de retirer la prothèse d’expansion et de la remplacer par la 
prothèse permanente.  
Les reconstructions par implants ne faisant pas partie du cadre de cette 
étude, nous ne les développerons pas davantage ici.  

• Honorairec pour une reconstruction par implant: € 244,36 (2015) 
 

2.2. Les reconstructions par tissus autologues  
Les reconstructions par tissus autologues utilisent les propres tissus de la 
patiente pour reconstituer le volume du sein. Il s’agit donc d’autogreffes. 
Les greffons sont appelés des « lambeaux » (« flaps » en anglais) ; ils 
peuvent contenir de la peau, du tissu graisseux et/ou du tissu musculaire. 
Pour qu’une greffe « prenne », il faut qu’elle soit bien irriguée par la 
circulation sanguine. Il est donc important de prélever les tissus à 
transplanter avec leurs vaisseaux sanguins. Sur le plan technique, on peut 
soit laisser les tissus connectés à leurs vaisseaux sanguins d’origine 
(lambeau pédiculé), soit sectionner ces vaisseaux sanguins et les 
reconnecter à d’autres vaisseaux sanguins à l’endroit où l’on veut placer le 
greffon (lambeau libre). Dans ce deuxième cas, l’endroit de prélèvement 
du tissu à greffer peut donc être éloigné du thorax: le bas du ventre, la face 
interne de la cuisse, le bas du dos ou la fesse. Le choix final du lieu de 
prélèvement du greffon dépend essentiellement de l’anatomie de la 
patiente.  
Les lambeaux libres ont été rendus possibles par les progrès en matière de 
microchirurgie, qui permettent aujourd’hui de suturer des vaisseaux 
sanguins de diamètre très fin, mais qui demandent une surveillance post-
opératoire plus longue et plus attentive.  
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Les reconstructions par lambeau sont plus lourdes (puisqu’il faut d’une part 
prélever le greffon et d’autre part reconstruire le sein) que les 
reconstructions par prothèses.  

Figure 2 – Exemple de lambeau pédiculé: le lambeau de grand dorsal  

 
Illustration © BRO Development, LLC. All Rights Reserved. 
www.breastreconstruction.org  

La reconstruction par lambeau de grand dorsal (latissimus dorsi d’où le nom 
de LDF-flap) consiste à utiliser ce grand muscle plat qui recouvre la partie 
médiane du dos pour recréer le volume du sein enlevé. Le chirurgien 
« décroche » le muscle du dos en le laissant relié à ses vaisseaux 
sanguins, et le fait « pivoter » sous la peau de l’aisselle pour l’amener à la 
face antérieure du thorax. Le greffon peut également comporter un morceau 
de peau du dos pour recréer la peau du nouveau sein, ainsi qu’une quantité 
plus ou moins importante de tissu graisseux.  
Le lambeau de grand dorsal est souvent utilisé en combinaison avec une 
prothèse, qu’il vient enrober pour lui donner une consistance plus naturelle, 
le volume étant conféré par la prothèse elle-même. 
Un autre exemple de lambeau pédiculé est le TRAM (transverse rectus 
abdominus myocutaneous) réalisé à partir du muscle grand droit de 
l’abdomen et du tissu graisseux qui le recouvre.  

• Honorairec pour une reconstruction par lambeau pédiculé : € 
488,72 pour un LDF et € 814.53 pour un TRAM (2015) 

Figure 3 – Exemple de lambeau libre : le DIEP  

 
Illustration © BRO Development, LLC. All Rights Reserved. 
www.breastreconstruction.org  

Dans un lambeau libre, les vaisseaux nourriciers du greffon sont 
soigneusement identifiés, libérés du tissu environnant, sectionnés puis ré-
abouchés par microchirurgie à d’autres vaisseaux situés à proximité du 
sein à reconstruire. La technique de lambeau libre la plus utilisée en 
Belgique est le DIEP, où un greffon de peau et de tissu graisseux (pas de 
muscle) est prélevé dans le bas du ventre, avec l’artère et la veine 
épigastrique inférieure profonde (Deep Inferior Epigastric Perforator, d’où le 
nom de DIEP). Une variante est le prélèvement avec l’artère épigastrique 
inférieure superficielle (Superficial Inferior Epigastric Artery ou SIEA).  
D’autres types  de lambeau libre sont les différentes formes de lambeau 
GAP (gluteal artery perforator flap) prélevés sur la fesse, le TUG 
(Transverse upper gracilis flap) prélevé à la face interne de la cuisse, le PAP 
(Profunda artery perforator flap) prélevé à la face postérieure de la cuisse, 
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le LAP (Lumbar Artery Perforator Flap) prélevé au bas du dos. Il existe 
également des versions « libres » du lambeau TRAM.   

 

• Honorairec pour une reconstruction par lambeau libre (quel qu’il 
soit) : € 1 527,24 (2015) 

2.3. Les interventions secondaires  
Après la reconstruction d’un sein proprement dite, il est également possible 
d’ajuster (immédiatement ou en différé) la forme et le volume du sein par 
« lipofilling » (injection de tissu graisseux prélevé ailleurs sur le corps par 
lipoaspiration). 
On peut également procéder à de petites interventions de symétrisation des 
deux seins, à des corrections de cicatrices ou à des ajustements au niveau 
du site donneur. Ces interventions font appel aux techniques habituelles de 
la chirurgie plastique. 
Enfin, il est encore possible de procéder à la reconstruction du mamelon. 
Elle comprend deux phases : la reconstruction du mamelon à partir d’un 
petit prélèvement de peau, et ensuite le tatouage du mamelon et de l’aréole 
pour lui donner un aspect foncé symétrique à celui de l’autre sein. Cette 
dernière procédure, simple et rapide, ne nécessite pas d’hospitalisation. 
Parmi ces interventions secondaires, l’INAMI ne rembourse actuellement 
que la reconstruction du mamelon et le tatouage ainsi que les interventions 
de symétrisation après résection mammaire unilatérale.  
 

• Honorairec pour un remodelage de l’autre sein (symétrisation): 
€ 366.54 (2015) 

• Honorairec pour une reconstruction du mamelon : € 146.61 (2015) 
• Honorairec pour le tatouage : € 48.57 (2015) 
 
 

 

3. EFFICACITÉ ET SÉCURITÉ DES 
RECONSTRUCTIONS AUTOLOGUES  

Nous avons analysé la littérature scientifique internationale en ciblant les 
seules revues systématiques afin de rechercher des preuves de la sécurité 
et de l’efficacité (mesurée, en l’occurrence, par la satisfaction des 
patientes) des techniques de reconstruction mammaire par tissus 
autologues. Pour cela, nous avons distingué plusieurs sous-questions de 
recherche :  
1. Dans quelle mesure les femmes qui ont eu recours à une reconstruction 

autologue sont-elles satisfaites, en comparaison avec celles qui n’ont 
pas eu de reconstruction ? Et en comparaison avec celles qui ont eu 
une reconstruction par implant mammaire ?  

2. Quels sont les complications possibles de la reconstruction par tissus 
autologues?  

3. Quel est l’impact de la radiothérapie sur la reconstruction par tissus 
autologues?  

Les détails méthodologiques,  les résultats et la discussion sur les limitations 
de cette recherche de littérature peuvent être consultés dans la section 2 du 
rapport scientifique 

3.1. Les femmes sont-elles satisfaites ?  
Il est difficile de tirer des conclusions fiables des études trouvées dans la 
littérature scientifique étant donné qu’elles sont souvent de piètre qualité 
méthodologique, notamment parce qu’elles portent souvent sur de petits 
nombres de femmes et qu’elles ne font pas appel à des critères bien définis 
(p.ex. si on ne définit pas clairement ce que l’on entend par « satisfaction »). 
Par ailleurs, la plupart des études portent sur la satisfaction ressentie à un 
moment donné (qui n’est peut-être pas le plus judicieux), mais cela ne nous 
dit rien sur l’évolution dans le temps de cette satisfaction. Enfin, il est 
également possible que les femmes qui choisissent de faire une 
reconstruction et celles qui choisissent de ne pas en faire affichent, dès 
avant la maladie, une attitude différente face à leur image corporelle ou à la 
sexualité ; comparer les deux groupes peut donc donner des résultats 
biaisés.  

http://kce.fgov.be/sites/default/files/page_documents/KCE_251_Cost_breast_reconstruction_Report.pdf
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En conclusion, il n’est pas possible de démontrer scientifiquement que 
les femmes qui ont eu une reconstruction par tissus autologues sont 
plus ou moins satisfaites que celles qui n’ont pas eu de reconstruction 
du tout, ou que celles qui ont eu une reconstruction par implant.  

3.2. Quelles sont les complications potentielles?  
La littérature internationale mentionne les complications suivantes pour les 
reconstructions autologues : nécrose (totale ou partielle) du lambeau (total 
or partial flap failure), les infections, les nécroses de tissu adipeux (fat 
necrosis, qui peut ressembler sur le plan clinique et radiologique à une 
rechute de cancer, ce qui suscite des incertitudes et des angoisses), des 
hémorragies, des lâchages de sutures et des complications vasculaires (par 
exemple, une embolie pulmonaire). La fréquence de ces complications varie 
très fort d’une étude à l’autre.   
Par ailleurs, il faut être très prudent dans l’interprétation des données de la 
littérature étant donné les limitations méthodologiques des études (voir 
chapitre 2 du rapport scientifique pour plus de détails). Ainsi, les études 
tiennent rarement compte de l’expérience de l’équipe chirurgicale, et le suivi 
de la plupart des groupes de patientes est peut-être trop court pour pouvoir 
formuler des opinions fiables.   
Étant donné qu’il n’y avait pas d’études randomisées disponibles, le risque 
de biais de sélection n’est pas non plus à exclure.  
Des estimations  concernant les complications pour la Belgique, sur base 
des données administratives, peuvent être trouvées à la section 3.3.2 du 
rapport scientifique.  

3.3. La radiothérapie influence-t-elle les résultats ?  
En cas de reconstruction immédiate, la radiothérapie (s’il y en a une) a lieu 
après l’intervention tandis qu’en cas de reconstruction différée, la 
radiothérapie prend place après la mastectomie et avant la reconstruction. 
Dans les deux cas, les études existantes ne permettent pas de déterminer 
si les complications sont plus fréquentes chez les femmes qui reçoivent une 
radiothérapie après une reconstruction autologue. Il est toutefois possible 
que la radiothérapie après reconstruction augmente les risques de fibrose.  
L’impact de la radiothérapie avant la reconstruction n’est pas clair.    

4. DURÉES ET VALORISATION DES 
ACTES CHIRURGICAUX 

Ce chapitre résume la manière dont nous avons calculé la valorisation des 
actes chirurgicaux composant une reconstruction complète du sein par 
tissus autologues. Tous les détails de cette analyse peuvent être trouvés 
dans le chapitre 4 du rapport scientifique. 
Ce calcul s’est fait sur la base de la méthode d’activity based costing, et sur 
la base d’un rapport méthodologique publié par le KCE en 2012 (Manuel 
pour une tarification des interventions hospitalières basée sur les coûts, 
KCE Report 178).  
Le calcul comprend plusieurs étapes :  
1. définir la liste des différentes activités composant le traitement, dans 

le cas présent les différentes étapes des interventions 
chirurgicales considérées; 

2. définir les ressources utilisées pour ces activités et leurs coûts 
unitaires, dans le cas présent nous avons pris en compte les 
ressources humaines (et plus précisément l’investissement du 
chirurgien plastique, du chirurgien en formation et de la tattoo nurse) 
ainsi que les autres ressources couvertes par l’honoraire du chirurgien; 

3. allouer le coût de ces ressources à chaque activité sur base 
d’enregistrements des durées de ces activités. 

  

http://kce.fgov.be/sites/default/files/page_documents/KCE_251_Cost_breast_reconstruction_Report.pdf
http://kce.fgov.be/sites/default/files/page_documents/KCE_251_Cost_breast_reconstruction_Report.pdf
http://kce.fgov.be/sites/default/files/page_documents/KCE_251_Cost_breast_reconstruction_Report.pdf
http://kce.fgov.be/sites/default/files/page_documents/KCE_178B_manuel_tarifications_interventions%20hospitalieres.pdf
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Concepts clés de ce chapitre 

• Honoraires =  montants / tarifs réglementaires “ que les 
professionnels de la santé (médecins, kinésithérapeutes, 
infirmiers, etc.) ou les institutions de soins (hôpitaux, 
laboratoires, etc.) peuvent facturer pour les prestations ou les 
services de santé pour lesquels l’assurance soins de santé 
intervient ”d 

• Coût d’une intervention = somme de toutes les ressources 
utilisées pour réaliser cette intervention (volume), multiplié par 
leur valeur monétaire unitaire (prix du marché). 

• Coût de l’acte d’un chirurgien = coût d’opportunité du temps 
passé par le chirurgien pour réaliser un certain acte. Selon le 
manuel du KCE, la meilleure façon de valoriser le temps 
consacré par les médecins aux services hospitaliers est d’utiliser 
la rémunération actuelle nette qu’ils génèrent. Leur rémunération 
nette peut donc être utilisée comme proxy du prix de marché de 
cette ressource. Cependant, en utilisant leur rémunération brute 
au lieu de leur rémunération nette, cela nous a permis de 
valoriser l’acte du chirurgien mais aussi toutes les autres 
ressources prises en charge par le chirurgien (ce que nous 
avons nomé le « coût chirurgical »).  

• Coût chirurgical  (comme calculé dans ce rapport) = coût des 
actes du(es) chirurgien(s) + coût des autres ressources prises en 
charge par le(s) chirurgien(s) 

• Rémunération brute = somme des honoraires et tout autre 
paiement INAMI reçu par le médecin avant déduction des 
rétrocessions et du coût des ressources payées par les 
médecins eux-mêmes. 

• Rémunération nette = somme des honoraires et tout autre 
paiement INAMI reçu par le médecin ; moins les rétrocessions et 
le coût des ressources payées par les médecins eux-mêmes. 

Une distinction est également faite entre les termes « activité », 
« acte » et « intervention »: 
• Le terme « activité » fait référence à toutes les activités 

spécifiques qui sont réalisées au cours d'une intervention. Une 
liste d’activités doit être définie pour évaluer le coût d’une 
intervention selon la méthode « activity based costing » ; 

• Le terme « acte du chirurgien » fait référence à l’« activité 
chirurgicale » réalisée par le chirurgien lors d’une intervention ; 

• Le terme « intervention » fait référence à la totalité d’une 
procédure, incluant d’autres ressources que le chirurgien. 

                                                      
d  http://www.riziv.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/ 

par-mutualite/prestations-individuelles/prix/Pages/default.aspx#. 
VOH4yi473_c 

 

http://www.riziv.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/par-mutualite/prestations-individuelles/prix/Pages/default.aspx%23.VOH4yi473_c
http://www.riziv.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/par-mutualite/prestations-individuelles/prix/Pages/default.aspx%23.VOH4yi473_c
http://www.riziv.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/par-mutualite/prestations-individuelles/prix/Pages/default.aspx%23.VOH4yi473_c
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Figure 4– Résumé de la méthode 

  
 

4.1. Définition des différentes activités opératoires 
composant les interventions 

Étant donné que cette étude porte sur le coût des interventions de 
reconstruction, seules les activités opératoires directement liées à la 
reconstruction sont considérées ici. Autrement dit, les activités 
opératoires liées au traitement du cancer proprement dit (mastectomie, 
curage ganglionnaire, etc.), qui font l’objet d’un remboursement séparé par 
l’assurance maladie, ne sont pas prises en considération dans ce calcul. 
Pour cette analyse, nous avons isolé trois catégories de coûts : le coût de 

l’intervention sur le lambeau (la reconstruction proprement dite), le coût des 
interventions secondaires (ajustements tels que le lipofilling, etc.) et le coût 
des ré-interventions pour complications. 

4.1.1. L’intervention de reconstruction proprement dite 
La figure 5 ci-dessous décrit la succession d’activités opératoires 
composant une reconstruction de sein par tissus autologues. Celles qui 
entrent en compte dans le calcul du coût de l’intervention apparaissent en 
bleu. 
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Figure 5 – Activités opératoires composant une intervention de reconstruction par lambeau (libre ou pédiculé)  

 
 Commentaires de la figure:  
- Les parenthèses indiquent que l’activité n’est pas réalisée dans toutes les interventions.  
- Les activités marquées en vert (préparation de l’intervention et de l’anesthésie, fin de l’intervention) sont généralement réalisées en l’absence du chirurgien, raison pour 
laquelle elles ne sont pas incluses dans les coûts de base. Toutefois, étant donné que la préparation et les dernières finitions se font parfois en présence du chirurgien, le 
temps consacré à ces activités et leur coût ont été calculés et présentés séparément (voir figure 8 et tableau 4). 
- Les consultations pré- et post-chirurgicales faisant également l’objet d’un honoraire séparé n’entrent pas non plus en ligne de compte, à l’exception de la surveillance post-
opératoire pendant les 5 premiers jours, dont le coût est censé être couvert par l’honoraire INAMI du chirurgien plasticien pour la reconstruction (et qui apparaît donc en bleu).  
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4.1.2. Les activités opératoires secondaires  
Le tarif de l’INAMI est supposé couvrir l’entièreté du processus de reconstruction, mais pas les ajustements esthétiques.  
Or en matière de reconstruction du sein, la frontière entre les deux est floue.… Les activités opératoires secondaires sont donc présentées séparément afin de 
laisser à l’INAMI le choix de les inclure ou non dans le coût d’une reconstruction. 

Figure 6 – Activités opératoires secondaires possibles  
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4.1.3. Les activités liées aux ré-interventions 
Étant donné le peu de ré-interventions pour complications que nous avons comptabilisées, et leur grande variabilité, nous avons défini une procédure simplifiée 
pour celles-ci : 

Figure 7 – Activités composant le processus de ré-interventions pour complication 

 
 

4.2. Détermination de la durée de chaque activité 
Pour mesurer les durées respectives de chacune des activités détaillées 
dans le paragraphe précédent, nous avons sollicité la collaboration de 
l’ensemble des équipes chirurgicales belges pratiquant des reconstructions 
par tissus autologues. Dix équipes ont été sélectionnées de manière à 
respecter un équilibre entre hôpitaux francophones et néerlandophones, et 
entre hôpitaux universitaires et non universitaires. Les détails de cette 
sélection se trouvent à la section 4.3.3 du rapport scientifique. 

Durant les 3 mois qu’a duré la collecte de données, les équipes participantes 
ont enregistré systématiquement la durée de chacune des activités 
composant la reconstruction (en y incluant les activités secondaires 
immédiates), ainsi que des interventions secondaires réalisées plus tard, et 
des ré-interventions pour complications. Ce qui représente au total : 
• 174 interventions de reconstruction 
• 156 interventions secondaires 
• 14 ré-interventions pour complications 
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http://kce.fgov.be/sites/default/files/page_documents/KCE_251_Cost_breast_reconstruction_Report.pdf
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C’est la technique par lambeau libre de type DIEP/SIEA qui a été la plus 
communément pratiquée par les équipes participantes (103 interventions 
unilatérales et 44 interventions bilatérales). Les autres techniques par 
lambeau libre, plus rares, ont été regroupées en une seule rubrique pour 
permettre d’atteindre un nombre significatif (12 interventions au total). Les 
techniques par lambeau pédiculé (toutes de type LDF) ont été moins 
souvent pratiquées dans notre échantillon (9 interventions). 
Toutes les techniques par lambeau libre durent plus longtemps et 
nécessitent davantage de personnel que les reconstructions par lambeau 
pédiculé (notamment à cause de la phase de suture microchirurgicale).  
La durée de chaque activité est exprimée en temps de travail cumulés (man-
hours) plutôt qu’en temps d’occupation de la salle d’opération. En effet, 
certaines phases des interventions requièrent deux chirurgiens (ou 
l’assistance d’un chirurgien en formation), et par ailleurs, certaines activités 
peuvent être réalisées en parallèle (prélèvement du greffon et préparation 
du site receveur p.ex.). 
Le tableau 1 ci-dessous donne les durées cumulées moyennes de chaque 
type d’intervention de reconstruction proprement dite. Les durées de 
travail de chaque chirurgien ont donc été additionnées.  
En cas de reconstruction bilatérale, l’intervention par lambeau libre 
nécessite environ 50% de main d’œuvre supplémentaire que l’intervention 
unilatérale.  

Tableau 1 – Nombre d’interventions enregistrées et durées cumulées 
moyennes par type de reconstruction 

 

DIEP / SIEA 

Autres 
lambeaux 

libres LDF 

 Unilatéral Bilatéral Unilatéral Unilatéral 

Nombre 
d’interventions 

103 44 9 12 

Durée cumulée 
moyenne (man-
hours) des 
chirurgiens 
plasticiens 

7:18 10:10 4:03 7:54 

Durée cumulée 
moyenne (man-
hours) des 
chirurgiens en 
formation 
 

4:14 6:44 3:40 8:01 

NB : Comme cette étude ne comprend que 9 reconstructions par LDF et 12 
reconstructions par d’autres types de lambeaux libres, les résultats relatifs à ces 
interventions doivent être interprétés avec prudence.   

Le tableau 2 ci-dessous présente les durées cumulées moyennes des 
principales interventions secondaires. Certaines de ces interventions 
secondaires n’ont été pratiquées qu’un petit nombre de fois au cours de 
notre période de récolte de données. Cela limite malheureusement la 
fiabilité de ces données.   
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Tableau 2 – Nombre d’interventions enregistrées et durées cumulées moyennes pour les différentes interventions secondaires  

 Lipofilling Lipo-
succion 

Reconstruction du 
mamelon Prothèse 

Réduction du 
sein 

contralatéral 
Tatouage du 

mamelon 
Correction de 

cicatrice 

 Unilatéral Bilatéral  Unilatéral Bilatéral Unilatéral Bilatéral    
Nombre 

d’observations 52 17 37 36 18 7 2 15 5 26 

Durée cumulée 
moyenne (man-

hours) des 
chirurgiens 
plasticiens 

0:45 0:35 0:28 0:27 0:42 0:34 1:57 0:58 0:07 0:18 

Durée cumulée 
moyenne (man-
hours) des 
chirurgiens en 
formation 

 

0:30 0:47 0:25 0:17 0:50 0:13 3:06 0:45 0:00 0:22 

Tous les détails des données récoltées et des calculs de moyennes peuvent 
être consultés dans le chapitre 4 du rapport scientifique. 

4.3. Définition des ressources (en personnel) utilisées et leur 
coût unitaire (coût horaire) 

Chacune des activités définies ci-dessus requiert la présence de 
« ressources » à la fois humaines (médecins, personnel infirmier, etc.),  
matérielles (équipement de salle d’opération, matériel chirurgical, etc.) et 
autres (frais généraux, etc.). Étant donné que la présente étude se focalise 
sur les honoraires des chirurgiens, seules les ressources couvertes par ces 
honoraires sont prises en compte ici. Les ressources telles que l’équipement 
du bloc opératoire, les coûts de maintenance et d’entretien, etc. n’entrent 
pas en ligne de compte parce qu’elles sont couvertes par d’autres sources 
de financement (comme le Budget des Moyens Financiers (BMF) – voir 
encadré).  

Cependant, dans le système belge les honoraires des médecins doivent 
couvrir tous les frais générés par la réalisation des actes médicaux qui ne 
sont pas (suffisamment) couverts par le BMF. Cela signifie qu’une part de 
ce qui devrait normalement être couvert par le BMF est en réalité financée 
par les honoraires des médecins. Ces rétrocessions sont sujettes à de très 
grandes variations entre hôpitaux, et entre disciplines au sein des hôpitaux. 
Elles s’élèvent en moyenne, à l’heure actuelle, pour un chirurgien plasticien, 
à 22% de l’honoraire brut (selon le rapport KCE 178). Certains chirurgiens 
paient aussi eux-mêmes certaines ressources (p. ex. un instrumentiste).  

http://kce.fgov.be/sites/default/files/page_documents/KCE_251_Cost_breast_reconstruction_Report.pdfhttp:/kce.fgov.be/sites/default/files/page_documents/KCE_251_Cost_breast_reconstruction_Report.pdf
http://kce.fgov.be/sites/default/files/page_documents/KCE_178B_manuel_tarifications_interventions%20hospitalieres.pdf
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Par conséquent, en valorisant le travail du chirurgien à partir de sa 
rémunération brutee (= avant déduction des rétrocessions et du coût des 
ressources payées par les médecins eux-mêmes), notre calcul prend 
indirectement en compte une partie de ces autres ressources (voir le rapport 
scientifique au chapitre 4 pour plus de détails).  
Comme expliqué ci-dessus, le personnel infirmier, financé par le BMF, 
n’entre pas en ligne de compte pour le calcul des coûts. Mais le/la “tattoo 
nurse” constitue à cet égard une exception étant donné que, dans les 
hôpitaux qui en disposent, les tatouages lui sont entièrement délégués et 
qu’ils sont exécutés en session ambulatoire. Ce travail n’est donc pas 
couvert par le BMF et est de ce fait pris en compte dans notre analyse pour 
estimer le coût du tatouage. 

Le système de financement des hôpitaux en Belgique (en très court) 

Toute intervention réalisée dans un hôpital belge est principalement 
financée par deux sources : 

- le Budget des Moyens Financiers (BMF) pour tous les investissements 
d’infrastructure (part A1), les coûts administratifs, la maintenance, l’entretien 
(part B1), les coûts de personnel de nursing et d’équipements médicaux 
(part B2) ; 

- les honoraires payés par l’INAMI pour les prestations des médecins 
selon le principe du payement à l’acte.   

                                                      
e  Rémunération brute = la somme des honoraires et autres payements INAMI, 

avant déduction des rétrocessions et du coût des ressources payées par les 
médecins eux-mêmes ; Rémunération nette = après déduction des 

4.3.1. Coût horaire des chirurgiens plasticiens 
Pour déterminer à quel coût horaire le travail des chirurgiens plasticiens doit 
être valorisé, nous avons conçu trois scénarios :  
• Scénario A : sur base des rémunérations moyennes brutes des 

chirurgiens plasticiens (suppléments non compris), telles qu’elles 
sont calculées dans le Manuel pour une tarification des interventions 
hospitalières (KCE Report 178). Ces rémunérations correspondent à 
toutes les activités réalisées au sein de l’hôpital (donc pas les activités 
réalisées en pratique privée hors de l’hôpital) et donnant lieu à un 
remboursement de l’INAMI (donc pas les interventions de chirurgie 
esthétique pure). Sur base de ces valeurs, un coût horaire a été calculé 
comme décrit dans la section suivante. 

• Scénario B : sur base des rémunérations moyennes nettes 
pondéréesf de tous les spécialistes médicaux (ajustées pour tenir 
compte des rétrocessions et autres ressources directement à charge 
du chirurgien plasticien). Ce 2e scénario a été ajouté au scénario A 
parce que nous savons que les chirurgiens plasticiens estiment 
insuffisante leur rémunération actuelle (calculée sur base du scénario 
précédent). Les chiffres utilisés pour le scénario B proviennent 
également du Manuel de tarification du KCE. Sur base de ces valeurs, 
un coût horaire a été calculé comme décrit dans la section suivante. 

• Scénario C : sur base de l’honoraire actuel des reconstructions par 
implant mammaire. Ce 3e scénario tente de répondre à la question de 
savoir quelle serait la rémunération du chirurgien s’il était payé au tarif 
horaire de l’opération par prothèse pour le temps passé à faire une 
reconstruction autologue. L’estimation du coût horaire est basée sur les 
honoraires INAMI divisés par la durée moyenne de 14 reconstructions 
par prothèse réalisées dans les blocs opératoires de 3 centres 
participant à l’étude. Étant donné qu’elle ne se base que sur 14 cas, 
cette estimation de coût horaire n’a donc qu’une validité relativement 
faible.  

rétrocessions et du coût des ressources payées par les médecins eux-
mêmes 

f  Pondéré par le nombre d’ETP 

http://kce.fgov.be/sites/default/files/page_documents/KCE_251_Cost_breast_reconstruction_Report.pdfhttp:/kce.fgov.be/sites/default/files/page_documents/KCE_251_Cost_breast_reconstruction_Report.pdf
http://kce.fgov.be/sites/default/files/page_documents/KCE_251_Cost_breast_reconstruction_Report.pdfhttp:/kce.fgov.be/sites/default/files/page_documents/KCE_251_Cost_breast_reconstruction_Report.pdf
http://kce.fgov.be/sites/default/files/page_documents/KCE_178B_manuel_tarifications_interventions%20hospitalieres.pdf
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Tableau 3 – Coûts horaires pour les trois scénarios 

Scénario A Scénario B Scénario C 

Basé sur la rémunération 
annuelle brute moyenne des 

chirurgiens plasticiens 
(suppléments non compris) 

Basé sur la rémunération 
annuelle nette moyenne de 

tous les médecins 
spécialistes (ajustée pour 

tenir compte des 
rétrocessions des 

chirurgiens plasticiens et 
suppléments non compris)  

Basé sur les 
tarifs  de la 

reconstruction 
par prothèse  

Valeur 
moyenne 

Valeur 
maximale 

Valeur 
moyenne 

Valeur 
maximale 

- 

€133.35 €245.71 €163.01 €300.35 €228.02 

(Année de référence pour le calcul des coûts : 2013) 

Les heures « facturables » 
Pour les scénarios A et B, nous avons introduit une nuance supplémentaire 
en faisant intervenir la notion d’heures « facturables ». En effet, les chiffres 
du Manuel de tarification du KCE (classés par spécialité médicale, sur base 
des rémunérations moyennes des spécialistes pour toutes leurs activités 
facturables à l’INAMI, avant rétrocessions, et sans les suppléments) sont 
calculés par demi-journée de travail. Nous devions donc estimer le nombre 
d’heures facturables à l’INAMI par demi-journée. Pour déterminer ce 
nombre d’heures, nous avons réalisé une enquête auprès des chirurgiens 
participant à notre étude. Résultat : une moyenne de 3h21 et un minimum 
de 1h49 facturables par demi-journée.  
Pour chacun des scénarios, nous avons alors choisi deux valeurs de coût 
horaire, la première basée sur cette moyenne de 3h21 facturables 
(désignée dans le tableau par la « valeur moyenne »), la seconde basée sur 
le nombre minimal de 1h 49 facturables récolté au cours de l’enquête – ce 
qui correspond donc à un coût horaire maximal (désigné dans le tableau par 
la « valeur maximale »).  
Dans le scénario A, la rémunération moyenne des chirurgiens plasticiens 
seuls est inférieure à la moyenne des rémunérations de l’ensemble des 
médecins spécialistes (scénario B). Cette différence est notamment due au 

fait que les chirurgiens plasticiens ont également des activités de chirurgie 
esthétique, qui n’entrent pas en considération dans leur rémunération 
INAMI. Pour estimer un coût par heure correct, il était donc nécessaire de 
connaître le nombre d’heures de travail pour les seules interventions 
remboursées par l’INAMI. Ce nombre d’heures de « travail INAMI » est donc 
également plus faible que pour les autres spécialités. 
Il faut également noter que, dans le scénario B, nous avons utilisé la 
rémunération INAMI moyenne des toutes les spécialités mais que nous 
n’avons pas divisé ce montant par le nombre d’heure de « travail INAMI » 
moyen de tous ces médecins, parce que cette donnée n’est pas disponible. 
Nous avons donc utilisé le nombre d’heures de « travail INAMI » des 
chirurgiens plasticiens, ce qui donne un coût moyen par heure plus élevé 
que si nous avions disposé des données objectives sur le temps de travail 
moyen des différents médecins. Il ne faut donc pas considérer ce montant 
comme un coût horaire moyen correct. Ce n’est qu’un montant fictif.  
La différence entre les scénarios A et B aurait été plus grande encore si le 
calcul du scénario B avait été fait sur base des rémunérations moyennes 
des spécialistes œuvrant dans les disciplines connues pour être les mieux 
rémunérées. Le manuel de tarification du KCE (KCE Report 178) avait déjà 
souligné ces variations importantes entre spécialités médicales. 
Les détails de ces calculs peuvent être consultés au chapitre 4.7.1 du 
rapport scientifique. 

4.3.2. Coût horaire des collaborateurs 
Le coût horaire du chirurgien en formation et de la (du) « tatoo nurse » sont 
détaillés dans le chapitre 4 du rapport. 
  

http://kce.fgov.be/sites/default/files/page_documents/KCE_178B_manuel_tarifications_interventions%20hospitalieres.pdf
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4.4. Résultats de l’étude de coût 
Après avoir identifié toutes les activités et leurs durées respectives, ainsi 
que toutes les ressources et leurs coûts unitaires, la dernière étape consiste 
à allouer à chaque activité son coût (coût horaire x durée de l’activité) et à 
additionner l’ensemble des activités de chacun des intervenants pris en 
compte, pour calculer le coût chirurgical d’une intervention.  

 

Il faut y ajouter le coût de la surveillance post-opératoire durant les 5 
premiers jours, puisque celle-ci est également prévue dans l’honoraire 
INAMI. Idéalement, nous aurions dû mesurer le temps passé pour cette 
surveillance post-opératoire durant les 5 premiers jours, mais ceci n’a pas 
été possible pour des raisons pratiques. Étant donné que l’impact de ce 
paramètre était minime par rapport au coût total de l’intervention, nous nous 
sommes donc basés sur le tarif de surveillance post-opératoire général de 
l’INAMI, valable dans d’autres situations (code 598006, tarif  de € 12,16 par 
jour), pour un tarif total de  € 60,80 (12.60x5).  

Figure 8 – Coûts chirurgicaux moyens lors d’une intervention de lambeau libre de type DIEP/SIEA uni/bilatéral 
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La figure 8 montre les coûts moyens chirurgicaux des interventions de 
reconstruction par lambeau de type DIEP/SIEA unilatérales et bilatérales. 
Pour les scénarios A et B (basés sur les valeurs du manuel de tarification), 
les parties inférieures (sombres) des barres correspondent au coût horaire 
moyen (valeur moyenne dans le tableau 3), tandis que la partie plus claire 
correspond au coût horaire maximal (valeur maximale dans le tableau 3). 
Dans le premier cas, les coûts de l’intervention ne dépassent pas les tarifs 
actuels de l’INAMI, tandis que tous les autres scénarios aboutissent à des 
coûts qui dépassent le tarif actuel de l’INAMI, de 30 à 70% selon le scénario.  

Le scénario A, où le coût horaire a été évalué sur base des tarifs officiels 
actuels, mène à une estimation qui est considérée comme trop basse par 
les chirurgiens plasticiens – c’est la raison de cette étude. C’est pour sortir 
de ce cercle vicieux que nous avons exploré les deux autres scénarios, l’un 
basé sur une estimation de la rémunération moyenne de tous les médecins 
spécialistes, l’autre basé sur les coûts horaires des reconstructions par 
prothèses mammaires.  
Les résultats chiffrés des autres interventions sont résumés dans les 
tableaux ci-dessous. Pour les détails, nous renvoyons le lecteur au rapport 
scientifique, section 4.12. 

Tableau 4 – Interventions de lambeau libre: Coût moyen chirurgical des différentes techniques (+/- déviation standard) pour chaque scenario 
 Honoraire 

INAMI 
actuel 

Scenario A 

(Basé sur la rémunération brute des chirurgiens 
plasticiens, suppléments non compris) 

 

Scenario B 

(Basé sur la rémunération nette moyenne de toutes 
spécialités confondues, ajustée pour tenir compte des 
rétrocessions des chirurgiens plasticiens, suppléments 

non compris) 

Scenario C 

Basé sur le coût par 
heure d’une prothèse 

  Moyen 

(basé sur le nombre 
moyen  d’heures 

facturables par demi-
journée) 

Maximal 

(basé sur le nombre 
minimum  d’heures 

facturables par demi-
journée) 

Moyen 

(basé sur le nombre 
moyen  d’heures 

facturables par demi-
journée) 

Maximal 

(basé sur le nombre 
minimum  d’heures 

facturables par demi-
journée) 

- 

  Sans 
activités de 
début et de 

fin 

Avec 
activités de 
début et de 

fin 

Sans 
activités de 
début et de 

fin 

Avec 
activités de 
début et de 

fin 

Sans 
activités de 
début et de 

fin 

Avec 
activités de 
début et de 

fin 

Sans 
activités de 
début et de 

fin 

Avec activités 
de début et de 

fin  

Sans 
activités 
de début 
et de fin 

Avec 
activités de 
début et de 

fin 

DIEP/SIEA unilatéral (n= 103) €1527 €1125 
σ=€356 

€1231 
σ=€356 

€1945 
σ=€646 

€2142 
σ=€646 

€1341 
σ=€432 

€1472 
σ=€432 

€2344 
σ=€789 

€2584 
σ=€789 

€1816 
σ=€600 

€1998 
σ=€600 

DIEP/SIEA bilatéral (n= 44) €2291 €1589 
σ=€595 

€1693 
σ=€595 

€2755 
σ=€1100 

€2948 
σ=€1100 

€1890 
σ=€724 

€2018 
σ=€724 

€3311 
σ=€1340 

€3546 
σ=€1340 

€2551 
σ=€1011 

€2730 
σ=€1011 

LDF unilatéral (n= 9) €489 €685 
σ=€271 

€801 
σ=€271 

€1145 
σ=€441 

€1358 
σ=€441 

€806 
σ=€314 

€947 
σ=€314 

€1367 
σ=€521 

€1628 
σ=€521 

€1069 
σ=€409 

€1267 
σ=€409 

S-GAP/I-GAP/PAP/ TUG/LAP 
unilateral (n= 12) €1527 €1286 

σ=€499 
€1386 
σ=€499 

€2175 
σ=€911 

€2359 
σ=€911 

€1521 
σ=€606 

€1643 
σ=€606 

€2607 
σ=€1114 

€2832 
σ=€1114 

€2035 
σ=€845 

€2206 
σ=€845 
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Tableau 5 – Interventions secondaires: Coût moyen des actes chirurgicaux des différentes techniques (+/- déviation standard) pour chaque scenario 
(coûts des activités liées telles que le marquage inclus) 

 Honoraire 
INAMI actuel 

Scenario A (Basé sur la rémunération brute des 
chirurgiens plasticiens, suppléments non compris) 

Scenario B (Basé sur la rémunération nette moyenne 
de toutes spécialités confondues, ajustée pour tenir 

compte des rétrocessions des chirurgiens plasticiens, 
suppléments non compris) 

Scenario C (Basé sur le 
coût par heure d’une 

prothèse) 

  Moyen (basé sur le 
nombre moyen  d’heures 

facturables par demi-
journée) 

Maximal (basé sur le 
nombre minimum  d’heures 

facturables par demi-
journée) 

Moyen (basé sur le 
nombre moyen  d’heures 

facturables par demi-
journée) 

Maximal (basé sur le 
nombre minimum  d’heures 

facturables par demi-
journée) 

- 

  Sans 
activités de 
début et de 

fin 

Avec 
activités de 
début et de 

fin 

Sans 
activités de 
début et de 

fin 

Avec 
activités de 
début et de 

fin 

Sans 
activités de 
début et de 

fin 

Avec 
activités de 
début et de 

fin 

Sans 
activités de 
début et de 

fin 

Avec activités 
de début et de 

fin 

Sans 
activités 
de début 
et de fin 

Avec 
activités de 
début et de 

fin 

Lipofilling - unilatéral 
(n=52) €0 €160 

σ=€68 
€189 
σ=€68 

€258 
σ=€123 

€311 
σ=€123 

€186  
σ=€83 

€222 
σ=€83 

€305 
σ=€150 

€371  
σ=€150 

€242 
σ=€115 

€292 
σ=€115 

Lipofilling - bilatéral (n=17) €0 €144 
σ=€75 

€173 
σ=€75 

€222 
σ=€139 

€276 
σ=€139 

€165  
σ=€91 

€200 
σ=€91 

€261 
σ=€170 

€326  
σ=€170 

€210 
σ=€129 

€260 
σ=€129 

Liposuccion (n=37) €0 €121 
σ=€82 

€150 
σ=€82 

€187 
σ=€142 

€241 
σ=€142 

€139  
σ=€98 

€174 
σ=€98 

€220 
σ=€172 

€285  
σ=€172 

€177 
σ=€133 

€227 
σ=€133 

Reconstruction du 
mamelon- unilatéral (n=36) €147 €116 

σ=€43 
€145 
σ=€43 

€180 
σ=€77 

€233  
σ=€77 

€133  
σ=€52 

€168 
σ=€52 

€211 
σ=€94 

€276  
σ=€94 

€170 
σ=€72 

€219 
σ=€72 

Reconstruction du 
mamelon - bilatérale (n=18) €221 €161 

σ=€73 
€190 
σ=€73 

€254 
σ=€128 

€307 
σ=€128 

€186  
σ=€87 

€221 
σ=€87 

€298 
σ=€155 

€364  
σ=€155 

€239 
σ=€119 

€289 
σ=€119 

Prothèse - unilatérale (n=7) €0 €130 
σ=€30 

€159 
σ=€30 

€207 
σ=€49 

€260  
σ=€49 

€150  
σ=€35 

€186 
σ=€35 

€244 
σ=€59 

€309  
σ=€59 

€195 
σ=€46 

€244 
σ=€46 

Prothèse - bilatéral (n=2) €0 €375 
σ=€81 

€404 
σ=€81 

€606 
σ=€122 

€660 
σ=€122 

€436  
σ=€92 

€471 
σ=€92 

€718 
σ=€142 

€784  
σ=€142 

€569 
σ=€116 

€619 
σ=€116 

Réduction - unilatéral 
(n=15) €0 €195 

σ=€65 
€224 
σ=€65 

€318 
σ=€115 

€371 
σ=€115 

€228  
σ=€78 

€263 
σ=€78 

€377 
σ=€140 

€443  
σ=€140 

€298 
σ=€107 

€348 
σ=€107 

Tatouage de l’aréole (n=5) €49 €95  
σ=€31 

€124 
σ=€31 

€120 
σ=€56 

€174  
σ=€56 

€101  
σ=€37 

€137 
σ=€37 

€132 
σ=€68 

€198  
σ=€68 

€116 
σ=€52 

€166 
σ=€52 

Correction de cicatrice 
(n=26) €0  €97  

σ=€25 
€126 
σ=€25 

€144 
σ=€46 

€197  
σ=€46 

€109  
σ=€30 

€145 
σ=€30 

€166 
σ=€58 

€232  
σ=€58 

€136 
σ=€43 

€186 
σ=€43 
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5. CONCLUSION 
Historiquement, en Belgique, les honoraires chirurgicaux ont été fixés sur 
base d’une estimation approximative du temps et de la complexité des 
interventions pratiquées, par comparaison avec une série d’interventions de 
référence (p.ex. l’appendicectomie a servi de base au calcul des honoraires 
de la chirurgie abdominale). Mais au fil du temps, des renégociations 
ponctuelles ont eu lieu, ce qui a mené à des disparités croissantes et 
injustifiables entre les honoraires des différents médecins spécialistes, et 
entre interventions au sein de la même spécialité.  
Le cas des reconstructions mammaires par tissus autologues est un 
exemple frappant de cet état de fait. En effet, les chirurgiens plasticiens 
considèrent que, au regard d’autres interventions, le montant de leurs 
honoraires est sous-estimé – bien qu’ils aient déjà été revalorisés une 
première fois. Par conséquent, ils demandent à leurs patientes des 
« suppléments esthétiques » importants en guise de compensation. Le but 
de cette étude était de proposer des valeurs objectives pour une éventuelle 
renégociation de ces honoraires.  
Les résultats obtenus montrent une certaine variabilité en fonction du 
scénario élaboré. Pour les reconstructions unilatérales par lambeau 
libre de type DIEP, l’intervention la plus fréquemment pratiquée dans 
notre pays, les résultats moyens vont de € 1125 (ce qui est inférieur au 
tarif INAMI actuel de € 1527) à € 2344. Ce montant augmente si les 
activités de début et de fin d’intervention sont prises en compte 
(jusque € 2584), ou si l’on y ajoute les interventions secondaires 
d’ajustement (par exemple jusque + € 371 pour un lipofilling). Ces 
montants pourront être utilisés comme base de discussion lors des 
négociations avec les chirurgiens plasticiens.  
Ces chiffres ne peuvent toutefois être utilisés que comme solution 
temporaire, car la véritable réponse à cette question relève d’une 
réévaluation globale des honoraires médicaux, telle qu’elle a été 
proposée par le KCE dans son cadre conceptuel pour une réforme du 
financement des hôpitaux (rapport KCE 229). Pour redresser les 
déséquilibres existants, il faudra faire appel à une méthodologie bien plus 
complexe que le simple calcul sur base du temps consacré aux différents 
actes que nous avons effectué pour les besoins de la présente étude. Bien 

d’autres facteurs devront être pris en compte, comme le niveau d’expérience 
et d’expertise requis, les risques inhérents à l’acte (y compris les risques 
médico-légaux), le stress, l’effort intellectuel et physique et l’inconfort du 
travail. 
Un tel processus ne pourra pas non plus se limiter à une seule spécialité ; il 
devra tenir compte de la valeur des actes à travers toutes les disciplines 
médicales, pour assurer la cohérence de la démarche et permettre de 
contrôler l’impact global sur le budget. Cela implique donc une approche 
simultanée de toutes les disciplines et non une approche séparée, ni 
même consécutive, et ne peut certainement pas concerner une spécialité 
unique, et encore moins, a fortiori, une activité unique au sein d’une 
spécialité isolée.  
De plus, dans son cadre conceptuel de réforme du financement des 
hôpitaux, le KCE propose d’abandonner le système de rétrocessions 
d’honoraires et d’évoluer vers un système où les honoraires couvrent 
uniquement le travail intellectuel et physique du médecin. En se basant sur 
la rémunération brute du chirurgien, la présente analyse, au contraire, reste 
dans les lignes de la pratique actuelle, selon le principe qui veut que les 
honoraires perçus doivent également couvrir certains frais générés par 
l’intervention, non couverts par le BMF.  
Enfin, les montants que fournit cette étude se basent sur des coûts 
horaires hypothétiques, faute de données objectives. Il est par exemple 
impossible, dans le système actuel, de connaître avec exactitude le nombre 
d’heures de travail INAMI prestées par un médecin. Les seules données 
objectives que nous avons pu produire sont celles relatives au temps de 
travail des chirurgiens plasticiens ; elles pourront éventuellement être 
réutilisées dans le cadre d’une future réforme. 
La grande question sous-tendant le débat auquel nous touchons ici sera de 
définir ce que serait, d’un point de vue sociétal, un revenu horaire médical 
équitable, juste et raisonnable. C’est un très vaste chantier. 

http://kce.fgov.be/sites/default/files/page_documents/KCE_229B_reforme_financement_hopitaux_Synthese.pdf
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 RECOMMANDATIONSg 
 

• Les résultats fournis par cette étude pourront servir de base de discussion lors des 
prochaines concertations prévues par l’accord medico-mutualiste 2013-2014 visant à 
revaloriser l’honoraire des chirugiens plasticiens. Comme précisé dans cet accord, cette 
revalorisation doit être accompagnée par “des garanties sur une limitation 
proportionnelle des suppléments utilisés.”  

• De manière plus fondamentale, une réévaluation isolée d’une spécialité, et, à plus forte 
raison, la réévaluation d’un acte isolé au sein d’une spécialité, ne peuvent pas être 
considérées comme des solutions durables. 
Une révision globale et transversale des honoraires, entre spécialités mais aussi au sein 
de chaque spécialité est nécessaire. A cet égard, le KCE réitère les recommandations 
énoncées dans le Rapport 229 – Cadre conceptuel pour la réforme du financement des 
hôpitaux, à savoir qu’il faudrait : 
o prendre en compte le temps de réalisation de l’acte mais aussi d’autres paramètres 

comme le stress, la compétence technique, le risque. 
o distinguer l’honoraire professionnel couvrant le travail intellectuel et physique réel 

du médecin des autres coûts associés 
o ouvrir un débat de société sur ce que représente un revenu acceptable pour des 

spécialistes travaillant dans un système de santé financé principalement par des 
fonds publics, et sur la ‘sécurité tarifaire’ qui devrait être offerte à l'assuré social. 

 

                                                      
g  Le KCE reste seul responsable des recommandations. 

http://kce.fgov.be/sites/default/files/page_documents/KCE_229B_reforme_financement_hopitaux_Synthese.pdf
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