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 PRÉFACE 
 

L’alimentation fait partie de notre vie quotidienne. Qui n’aime pas savourer un délicieux repas? 

Pourtant, cet acte qui semble si évident ne l’est pas pour tout le monde. La dénutrition est un problème fréquent, 
mais souvent méconnu, qui, d’après certaines études belges, concernerait jusqu’à 33% des patients hospitalisés, 
13% des personnes âgées vivant à domicile et 16% des résidents de maisons de repos. Il existe des solutions, 
comme par exemple les compléments alimentaires. Mais dans certaines situations graves, les nutriments doivent 
être administrés via une sonde (voie entérale) ou directement dans le sang, via un cathéter (voie parentérale), 
que l’on soit à l’hôpital ou à domicile. Radical mais, littéralement, vital.  

Les réglementations actuelles en matière d'accessibilité et de remboursement de la nutrition entérale et 
parentérale comportent un certain nombre d'incohérences, raison pour laquelle l’INAMI a demandé au KCE de 
se pencher sur la question. Notre étude a effectivement confirmé ces incohérences. Ainsi, ce que le patient doit 
payer de sa poche varie en fonction du type de nutrition, entérale ou parentérale, mais aussi du lieu où elle est 
administrée, à la maison ou à l'hôpital. Notre rapport formule des propositions pour éliminer ces inégalités, tout 
en calculant leur impact budgétaire pour l'assurance maladie. Et ce, afin que des considérations financières ne 
viennent pas peser sur le choix de ces interventions médicales essentielles à la vie. Nous nous sommes 
également intéressés à l’action des équipes nutritionnelles, qui sont chargées de fournir un soutien avisé dans la 
lutte contre la dénutrition dans les hôpitaux. 

Nous espérons que ce rapport contribuera à améliorer les soins nutritionnels aux personnes qui ont des 
problèmes d’alimentation et en particulier aux patients qui dépendent d’une nutrition entérale ou parentérale. Nous 
vous en souhaitons une agréable lecture. 

 

 

 
Marijke EYSSEN 

Directeur Général Adjoint a.i. 

Christian LÉONARD 

Directeur Général a.i. 
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1. INTRODUCTION 

1.1. Qu’est-ce que la dénutrition ? 

Alors que l’épidémie d’obésité se répand dans le monde entier, certaines 
personnes sont confrontées à un tout autre problème, que l’on met souvent 
longtemps à découvrir : la dénutrition. L’European Society of Clinical 
Nutrition and Metabolism (ESPEN)1 la définit comme « un état résultant 
d’une carence d’apport ou d’absorption nutritionnel qui entraîne une 
altération de la composition du corps (diminution de la masse maigre) et de 
la masse cellulaire corporelle. Elle se traduit par une diminution des 
fonctions physiques et mentales, ainsi que par une évolution clinique moins 
favorable en cas de maladie ». Les critères de diagnostic sont, entre autres, 
une perte d’appétit, une perte de poids, une fonte musculaire, une 
diminution de la graisse sous-cutanée, une rétention hydrique et une perte 
de force dans les mains.  

La dénutrition est tant la cause que la résultante d’une mauvaise santé. Elle 
accroît le risque de maladie et peut avoir de graves conséquences 
physiques et psychosociales telles qu’une baisse de l’immunité, une perte 
de la force musculaire, un ralentissement de la guérison des plaies, un état 
de fatigue, d’inactivité ou d’apathie, une dépression et une autonégligence. 
Les patients hospitalisés dénutris peuvent être confrontés à un allongement 
de la durée de leur rétablissement et de leur séjour, à davantage de 
complications, voire à un risque accru de décès.2 

1.2. Qui est exposé à la dénutrition ?  

La dénutrition est un problème très courant mais qui passe souvent 
inaperçu, tant dans les maisons de repos et les hôpitaux que chez les 
personnes âgées vivant à domicile.3 Ainsi, une étude belge révèle que 57 % 
des résidents de maisons de repos courent un risque de  dénutrition et que 
16 % sont effectivement dénutris.4 Le risque est un peu plus faible pour les 
personnes âgées vivant à domicile, dont on estime que près de 50 % sont 
à risques et près de 13 % effectivement dénutris.5 Quant aux patients 
hospitalisés, 51 % sont à risques4 et 33 % le sont réellement6. 

Le risque de dénutrition et la dénutrition proprement dite apparaissent 
souvent chez des personnes qui ne sont plus en état de prendre soin d’elles-
mêmes, comme par exemple les personnes âgées, ou qui ont subi des 
interventions abdominales lourdes, une chimio- ou une radiothérapie, ou qui 
sont atteintes d’affections perturbant le système digestif, comme la 
mucoviscidose ou la sclérose latérale amyotrophique (SLA).  

1.3. Comment prévenir et prendre en charge la dénutrition ?  

1.3.1. Approche par étapes 

Plusieurs guidelines européens et américains1, 7-15 de haute qualité 
formulent des recommandations claires sur la prévention et la prise en 
charge de la dénutrition, qui doit de préférence se dérouler par étapes. Dans 
tous les cas, en vertu de l’adage « if the gut works, use it », il faut préférer 
autant que possible la voie orale « classique » à la nutrition artificielle, 
et la voie entérale à la voie parentérale. 

Les nouveaux patients/résidents doivent être soumis à un dépistage 
(screening) du (risque de) dénutrition lors de leur admission ou d’un premier 
contact. Il faut également rester attentif à des signaux tels que perte de 
poids, fatigue ou apathie chez les patients ou les résidents déjà présents. 
Les patients/résidents identifiés comme dénutris ou à risque de dénutrition 
lors du dépistage initial doivent ensuite subir une évaluation approfondie 
(assessment). Il existe plusieurs instruments validés pour ces deux étapes. 
L’évaluation approfondie doit ensuite servir de base à l’élaboration d’un plan 
de traitement. Par ailleurs, des conseils et un soutien nutritionnels 
peuvent également être prodigués aux patients/résidents pour qui cela 
s’avère nécessaire.  

On pourra commencer par enrichir l’alimentation, par exemple avec des 
graisses, de la crème, des dextrines-maltose, des poudres protéinées. Si 
cela ne suffit pas, on aura recours à des compléments alimentaires oraux, 
notamment des aliments commerciaux liquides riches en protéines et en 
énergie.  
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Si le patient n’est pas en état de manger normalement par la bouche, on 
envisagera une nutrition entérale ou, si celle-ci n’est pas possible, une 
nutrition parentérale.  

1.3.2. Nutrition entérale  

 

La nutrition entérale est aussi appelée nutrition « par sonde ». L’alimentation 
liquide contient tous les nutriments nécessaires (protéines, lipides, glucides, 
eau, vitamines et minéraux). Elle peut venir en complément de l’alimentation 
quotidienne, mais peut aussi remplacer complètement l’alimentation et 
l’hydratation chez une personne dans l’impossibilité de manger 
normalement, mais dont le tube digestif est suffisamment fonctionnel.  

En général, la sonde est introduite par le nez jusque dans l’estomac (sonde 
nasogastrique), voire jusque dans l’intestin grêle (sonde nasojéjunale). Si la 
pose d’une sonde nasale est impossible ou si la nutrition artificielle est 
prévue pour une longue période, il est souvent nécessaire ou plus 
confortable pour le patient de placer une sonde à travers la paroi 
abdominale dans l’estomac (gastrostomie endoscopique percutanée - GEP) 
ou dans l’intestin grêle (jéjunostomie endoscopique percutanée - JEP).  

L’alimentation liquide est conditionnée dans des poches que l’on suspend 
généralement à un pied à perfusion et que l’on raccorde à une pompe ou 
directement à la sonde. 

Il existe deux sortes de préparations destinées à la voie entérale : 

 les préparations polymériques sont celles que l’on utilise le plus 
souvent. Elles contiennent des molécules de grande taille qui se 
rapprochent de celles de l’alimentation traditionnelle, mais leur forme 
liquide permet de les administrer par sonde. L’intestin doit toutefois être 
en mesure de les digérer et de les absorber. 

 les préparations semi-élémentaires se composent de nutriments 
fragmentés (hydrolysés), plus proches des constituants élémentaires 
de l’alimentation. Elles sollicitent moins l’intestin sur le plan de la 
digestion et de l’absorption. De plus, leur composition peut être adaptée 
à d’éventuels problèmes intestinaux, par exemple une infection, une 
intolérance à certaines molécules ou une insuffisance spécifique. 

1.3.3. Nutrition parentérale  

 

Il arrive que l’alimentation par voie orale ou par sonde ne soit pas possible, 
par exemple parce que l’estomac ou l’intestin ne sont plus (assez)  
fonctionnels et que, par conséquent, la digestion des aliments ou 
l’absorption des nutriments ne sont plus suffisants. L’alimentation peut alors 
être administrée directement dans la circulation sanguine via une voie 
veineuse centrale. La plupart du temps, il s’agit alors de patients qui 
dépendent totalement de cette alimentation (nutrition parentérale totale – 
NPT ou TPN). Les solutions de nutrition parentérale contiennent les 
principaux nutriments dont l’organisme a besoin, c’est-à-dire les protéines, 
les lipides, les glucides et l'eau. Il peut s’agir de produits industriels 
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prémélangés (pre-mixture), de solutions composées à la carte (custom 
made) ou de compléments alimentaires administrés lors d’une dialyse 
rénale (perdialytique). Elles ne contiennent pas de vitamines et d’oligo-
éléments ; ceux-ci doivent être ajoutés et administrés séparément. 

Pour une administration en toute sécurité, la nutrition (par)entérale requiert 
certaines compétences. Ainsi, la pose défectueuse d’une sonde de 
nutrition entérale peut être à l’origine d’une fausse route (présence 
d’aliments ou de boisson dans les poumons) ou d’une perforation de 
l’œsophage ou de l’estomac. La nutrition entérale peut également entraîner 
des effets secondaires, notamment des problèmes buccaux, de la 
constipation, de la diarrhée, des nausées et des vomissements. Il se peut 
aussi que la sonde se bouche.  
En cas de nutrition parentérale, l’arrivée trop rapide de l’alimentation dans 
le flux sanguin ou un apport hydrique trop important peuvent entraîner des 
effets secondaires métaboliques tels que nausées, vertiges, coliques et/ou 
palpitations. On peut également observer des perturbations de l’équilibre 
glucidique et des carences en électrolytes. À long terme, les effets 
secondaires possibles sont notamment les troubles de la fonction hépatique. 
D’autres complications sont l’obstruction ou la dislocation du cathéter, les 
infections du cathéter et leur propagation à la circulation sanguine (sepsis). 

                                                      

a  http://www.etaamb.be/fr/arrete-royal-du-22-decembre-
2016_n2016024299.html  

b  http://www.etaamb.be/fr/arrete-royal-du-26-octobre-
2011_n2011024328.html  

c  http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/change_lg.pl?language= 
fr&la=F&cn=2009012834&table_name=loi 

1.3.4. Équipes nutritionnelles et oncodiététiciens 

La littérature internationale recommande de mettre en place des équipes 
nutritionnelles pour lutter contre la dénutrition. Apparues dans les années 
2000 en Belgique, elles sont financées dans chaque hôpital aigu depuis 
2014 dans le cadre du BMFa. Il s’agit d’une part d’un montant fixe de 
15.300 € pour l’équipe nutritionnelle et d’autre part d’un montant déterminé 
par (type de) lit, pour un total d’environ 25.000 € par an.  
Une équipe nutritionnelle réunit plusieurs disciplines telles que diététiciens, 
infirmiers, pharmaciens et médecins (intensivistes, internistes, gastro-
entérologues, endocrinologues, etc.). Ses tâches principales sont 
l’élaboration d’une stratégie de nutrition, le dépistage de la dénutrition chez 
les patients, la dispensation de conseils nutritionnels aux prestataires de 
soins et aux patients, et le suivi de la prise en charge des patients dénutris.  

Depuis 2011, les hôpitaux reçoivent également un budget de 7.544.871 € 
pour le soutien nutritionnel des personnes atteintes de cancer par des 

oncodiététiciensb. Ce budget est réparti entre les hôpitaux agréés pour les 
soins de base en oncologie ou pour un programme de soins oncologiques 
complet. 

Depuis 2009, les hôpitaux peuvent également conclure avec l’INAMIc une 
convention instaurant un financement supplémentaire pour la formation et 
le suivi de patients « bénins » atteints d’une affection chronique non maligne 
et sous nutrition parentérale à domicile. L’enveloppe budgétaire totale 
annuelle prévue pour cette convention se monte à 281.250 € (et à un 
complément de 125.000 € pour la prise en charge des enfants présentant 
une aversion grave pour l’alimentation par voie orale). En 2016, six hôpitaux 
avaient conclu une telle convention pour un total de 191 patients, dont 

 

 

 

http://www.etaamb.be/fr/arrete-royal-du-22-decembre-2016_n2016024299.html
http://www.etaamb.be/fr/arrete-royal-du-22-decembre-2016_n2016024299.html
http://www.etaamb.be/fr/arrete-royal-du-26-octobre-2011_n2011024328.html
http://www.etaamb.be/fr/arrete-royal-du-26-octobre-2011_n2011024328.html
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/change_lg.pl?language=fr&la=F&cn=2009012834&table_name=loi
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/change_lg.pl?language=fr&la=F&cn=2009012834&table_name=loi
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35 enfants. Par le biais de cette convention, l’hôpital reçoit 300 € par mois 
et par patient adulte pendant les 3 premiers mois. Ce montant passe à 200 € 
à partir du 4e mois. 

1.4. Sur quoi notre étude a-t-elle porté ? 

Dans le vaste domaine des soins nutritionnels, nous avons focalisé notre 
étude sur les équipes nutritionnelles et sur l’alimentation (par)entérale, et ce 
à la requête, entre autres, de l’INAMI qui était demandeur d’une évaluation 
et, si nécessaire, d’un ajustement de l’usage des deux modes de nutrition. 
La finalité ultime du présent rapport est de formuler des recommandations 
politiques en vue d’améliorer et d’harmoniser l’utilisation de la nutrition 
(par)entérale et les interventions des équipes nutritionnelles chez l’adulte 
dans notre pays.  

Nous avons abordé les questions suivantes :  

 Équipes nutritionnelles (Chapitre 2) 

o Dans quelle mesure les équipes nutritionnelles sont-elles présentes 
dans les hôpitaux belges et quelle est leur composition ? 

o Quelle est l’efficacité des équipes nutritionnelles pour le patient ?  

 Prévalence de la nutrition (par)entérale en Belgique (Chapitre 3) 

o Combien de patients adultes bénéficient d’une nutrition par voie 
(par)entérale à l’hôpital et à domicile (prévalence) ?  

o Comment le recours à la nutrition par voie (par)entérale a-t-il évolué 
au cours des dernières années ? 

 Aspects économiques de la nutrition (par)entérale (Chapitres 4 et 5) 

o Quel est le rapport coût-efficacité de la nutrition (par)entérale ?  

o Comment la nutrition (par)entérale est-elle remboursée dans les 
différents contextes de soins ?  

o Quel serait l’impact budgétaire d’une harmonisation des règles de 
remboursement ? 

1.5. Comment avons-nous procédé ? 

Dans chaque chapitre de la présente synthèse, nous brossons un bref 
aperçu des méthodes employées et nous renvoyons le lecteur au rapport 
scientifique s’il souhaite de plus amples détails. Comme tous les rapports 
du KCE, cette étude a été soumise à des experts du domaine concerné et 
à un groupe élargi de stakeholders. Enfin, le rapport a été validé 
scientifiquement par 3 validateurs externes dont les noms figurent dans le 
colophon à la fin de la présente synthèse. 
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2. ORGANISATION ET EFFICACITÉ DES 
ÉQUIPES NUTRITIONNELLES 

2.1. Les équipes nutritionnelles en Belgique 

Des équipes nutritionnelles sont actives dans la presque totalité des 
hôpitaux aigus de Belgique, plus précisément dans 105 d’entre eux au 
moment de rédiger ce rapport. Il existe toutefois de trop peu de données 
pour avoir une idée exhaustive de leur composition et de leurs activités. Une 
constante cependant : la grande majorité de ces équipes comprend un(e) 
diététicien(ne). 

2.2. Efficacité des équipes nutritionnelles  

La finalité ultime des équipes nutritionnelles est d’améliorer l’état nutritionnel 
des patients en ayant le moins de recours possible à la nutrition 
(par)entérale et en diminuant par-là les complications qui y sont liées, ce qui 
permet finalement des économies pour les soins de santé. Mais est-ce 
réellement le cas ? N’ayant trouvé aucune revue systématique récente (voir 
encadré 1) sur l’efficacité de ces équipes, nous avons décidé d’en réaliser 
une nous-mêmes. Pour les détails sur notre méthodologie, voir le 
point 2.3.1 du rapport scientifique.  

Encadré 1 – Qu’est-ce qu’une revue systématique ? 

Lors d’une revue systématique, la littérature scientifique est passée en 
revue afin d’apporter une réponse très précise à une question bien définie. 
Le terme « systématique » fait allusion au fait que les méthodes appliquées 
pour chercher les études, les sélectionner, les analyser et restituer leurs 
données et résultats sont mentionnées en toute transparence. L’évaluation 
critique de toutes les publications sélectionnées est une autre composante 
importante de la revue systématique. La transparence sur les méthodes 
employées permet aux lecteurs de se forger une opinion par eux-mêmes 
sur la qualité des preuves relevées et sur celle de la revue proprement dite, 
ce qui minore le risque de biais et procure les « meilleures preuves 
disponibles » sur un sujet déterminé. 

2.2.1. Différences de composition et de tâches 

Dans les 27 études retenues, dont une belge, on peut observer qu’il existe 
une grande variabilité en matière de composition et de taille des 
équipes nutritionnelles. La plupart ont un rôle consultatif pour l’usage de la 
nutrition (par)entérale au sein de leur hôpital ; elles prodiguent une formation 
aux soignants et rédigent des recommandations sur les soins nutritionnels. 
Certaines pratiquent aussi le dépistage de la dénutrition chez les patients et 
les informent sur l’utilisation de la nutrition artificielle à l’hôpital et à leur 
sortie.  

Ces équipes œuvrent tantôt dans tous les services de l’hôpital, tantôt 
uniquement en chirurgie ou aux soins intensifs, voire uniquement avec les 
patients atteints de cancer. Cette hétérogénéité dans la composition et les 
activités fait qu’il est difficile de tirer des conclusions cohérentes sur leur 
efficacité. 
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2.2.2. Impact des équipes nutritionnelles 

Nous avons vérifié l’influence des équipes nutritionnelles sur 
l’augmentation ou la diminution du recours à la nutrition parentérale, 
sur son usage inopportun, sur l’état nutritionnel des patients, sur 
l’apparition de complications et finalement sur les économies en matière 
de soins de santé. Nos résultats ne sont pas franchement convaincants, 
mais pas défavorables non plus. Presque toutes les études que nous avons 
trouvées à ce sujet concluent à un effet positif des équipes nutritionnelles, 
ces études sont de faible qualité. Nous concluons donc que les équipes 
nutritionnelles font l’objet d’une évaluation globalement positive. 

2.3. Recherches supplémentaires 

Toutefois, étant donné ce manque de preuves solides sur l’efficacité des 
équipes nutritionnelles, il nous semble indiqué de développer et de mesurer 
des indicateurs de processus et de résultats robustes afin de pouvoir 
approfondir les recherches et poursuivre l’amélioration de la qualité des 
soins nutritionnels. Ces indicateurs devraient provenir des bases de 
données existantes avec enregistrement systématique et normalisé ; il n’y 
aurait donc pas besoin d’un système d’enregistrement distinct, mais peut-
être d’une extension des systèmes existants. La mise sur pied d’une 
plateforme de connaissances où les équipes nutritionnelles pourraient 
partager leur expertise serait de nature à améliorer encore davantage les 
soins nutritionnels ; cette idée a reçu le soutien des stakeholders que nous 
avons consultés. Enfin, il serait utile de lancer des études (randomisées) sur 
le (coût)-efficacité des équipes nutritionnelles.  

 

3. UTILISATION DE LA NUTRITION 
(PAR)ENTÉRALE CHEZ L’ADULTE EN 
BELGIQUE 

3.1. Utilisation de la nutrition (par)entérale en milieu 
hospitalier 

Les données hospitalières révèlent que l’utilisation de la nutrition 
parentérale diminue ces dernières années, passant de 2,4 % de toutes les 
hospitalisations en 2008 à 1,35 % en 2016 (20 241 séjours). Au cours de la 
même période, le recours à la nutrition entérale est resté stable, autour de 
2 % (28 902 séjours). Les chiffres varient selon la source consultée, mais la 
Figure 1 donne une idée aussi bonne que possible de l’évolution de ces 
dernières années. 
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Figure 1 – Pourcentage de séjours hospitaliers par type de nutrition   

 

Source : DI-RHM 

Le recours à la nutrition parentérale diminue plus vite que n’augmente celui 
de la nutrition entérale. On observe donc une tendance générale au recul 
de l’utilisation de ces modes de nutrition artificielle dans les hôpitaux, 
mais il n’est malheureusement pas possible d’en cerner les raisons à partir 
des données disponibles. On peut toutefois évoquer la publication de 
nouveaux guidelines au cours de ces dix dernières années et l’avènement 
des équipes nutritionnelles.  

On observe par ailleurs d’importantes variations entre les hôpitaux (Figure 
2), entre les différents services et entre les pathologies. Il serait possible de 
pousser plus loin l’analyse de ce phénomène, mais cela requiert des 
données telles que les motifs de la prescription de la nutrition (par)entérale, 
l’état nutritionnel du patient et son évolution. Or, ce type de données n’est 
pas disponible à l’heure actuelle. 

Figure 2 – Prévalence de la nutrition (par)entérale par hôpital en 2016 

 
Source : DI-RHM 

Pour de plus amples détails sur la prévalence de la nutrition (par)entérale 
en milieu hospitalier, voir point 2.3.1 du rapport scientifique. 

3.2. Utilisation de la nutrition (par)entérale à domicile 

Les statistiques de l’Agence Intermutualiste (AIM) montrent que, pour 
l’année 2016, un total de 6081 patients à domicile ont reçu une nutrition 
entérale et 1308 une nutrition parentérale. Le recours à ces deux modes 
de nutrition à domicile a lentement augmenté au cours des 9 dernières 
années (Figure 3). La durée moyenne de la nutrition entérale est de 
100 jours, celle de la nutrition parentérale de 33 jours.  



 

12 Organisation et remboursement de la nutrition entérale et parentérale en Belgique KCE Report 315Bs 

 

Figure 3 – Proportion de patients par type de nutrition à domicile  

 

Source : AIM 

Environ un tiers des nutritions parentérales sont « perdialytiques » (càd 
administrées au cours d’une dialyse rénale), ce qui est assez étonnant car 
leur utilité n’est pas démontrée de façon convaincante16. L’usage de 
solutions parentérales « à la carte » diminue tandis que celui des pré-
mélanges industriels augmente (Figure 4). 

Figure 4 – Proportion de patients par type de nutrition parentérale à 
domicile  

 

Source : AIM  

Pour de plus amples détails sur la prévalence de la nutrition (par)entérale à 
domicile, sa durée d’utilisation et sur le rapport entre les modes de nutrition, 
voir point 3.3.1 du rapport scientifique. 
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3.3. Améliorer l’enregistrement des soins nutritionnels 

Il n’existe, en Belgique, aucune base de données réunissant toutes les 
données disponibles sur les patients recevant une nutrition (par)entérale. 
Pour nous en faire une idée plus ou moins complète, nous avons donc dû 
consulter et analyser plusieurs bases de données se rapportant à différentes 
modalités et environnements de soins. La liste de ces bases de données se 
trouve au point 3.2 du rapport scientifique. 

Ces bases de données comportaient toutefois des limitations, et quelques-
unes se sont avérées inutilisables en raison d’un manque de structure dans 
la collecte des données. Nous avons en outre constaté des différences de 
prévalence entre bases de données pour de mêmes populations de 
patients. Il est donc nécessaire de mettre en place des règles plus 
adéquates afin de pouvoir enregistrer les interventions nutritionnelles de 
façon simple et systématique dans les systèmes administratifs existants, 
éventuellement en couplage avec le dossier électronique des patients. De 
cette manière, il sera possible de suivre des interventions nutritionnelles à 
domicile et à l’hôpital et de les comparer.  

 

4. RAPPORT COÛT-EFFICACITÉ, 
REMBOURSEMENT ET COÛTS DE LA 
NUTRITION (PAR)ENTÉRALE EN 
BELGIQUE 

4.1. Rapport coût-efficacité  

Comme signalé en introduction, il est toujours préférable de recourir à la 
nutrition entérale plutôt qu’à la nutrition parentérale, sauf contre-indications 
telles qu’une obstruction intestinale ou une déficience d’absorption. Mais 
quel est le rapport coût-efficacité de ces méthodes ? Nous avons mené une 
étude systématique de la littérature économique et consulté les sites 
d’agences de Health Technology Assessment (évaluation des technologies 
de santé). Pour les précisions sur la méthodologie de cette recherche, voir 
le point 4.1.1 du rapport scientifique. 

Nous avons identifié 9 études de coût-efficacité complètes, mais de faible 
qualité. Il n’y avait aucune étude belge parmi elles et deux seulement étaient 
européennes. De plus, trois avaient été réalisées dans des pays asiatiques, 
où non seulement les coûts, mais aussi les pratiques peuvent différer 
fortement des nôtres.   

Malgré la faible qualité des preuves scientifiques, les observations 
étaient cohérentes et nous permettent de conclure que la nutrition 
entérale est plus coût-efficace que la nutrition parentérale. La nutrition 
entérale est donc la méthode d’alimentation à privilégier non 
seulement d’un point de vue clinique, mais également économique, à 
condition qu’il n’y ait pas de contre-indication. 
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4.2. Budget et dépenses de l’INAMI affectés à la nutrition 
médicale 

4.2.1. Dans les hôpitaux 

Le coût de la nutrition entérale en milieu hospitalier relève du budget 
hospitalier et plus précisément du BMF (Budget des Moyens Financiers) que 
l’INAMI accorde chaque année aux hôpitaux. Le coût de la nutrition 
parentérale relève du budget pharmaceutique de l’hôpital. Il n’est pas 
possible de connaître la part qui y est affectée à la nutrition (par)entérale.  

4.2.2. À domicile 

Les dépenses liées à la nutrition (par)entérale à domicile dépendent d’un 
budget spécifique de l’INAMI pour la nutrition médicale à domicile. Ce 
budget englobe d’autres types d’alimentation tels que l’alimentation 
diététique à des fins médicales spéciales ou l’alimentation des personnes 
souffrant de maladie cœliaque ou d’allergie au gluten. Pour chacune de ces 
catégories, une norme de croissance maximale est fixée tous les ans. En 
2017, le budget total de la nutrition médicale à domicile s’élevait à 
25.761.000 €.  

De ce budget global, l’INAMI a consacré 6.246.000 € à la nutrition entérale 
à domicile en 2017 (hors conventions), ce qui représentait une hausse de 
1,6 % par rapport à l’année précédente. Les dépenses pour la nutrition 
parentérale à domicile ont été plus élevées : 6.825.000 €, soit une hausse 
de 10,3 % par rapport à 2016 et un dépassement budgétaire de 0,5 % (le 
coût de la nutrition entérale est pour sa part resté dans les limites du budget 
cette année-là). Sur une période de 10 ans, les dépenses ont augmenté 
progressivement pour ces deux modes de nutrition (Figure 5).  

Figure 5 – Évolution des dépenses de l’INAMI pour la nutrition 
(par)entérale à domicile (2008-2017) 

 

Source : INAMI – RIZIV 

4.3. Remboursement et financement de la nutrition 
(par)entérale en Belgique : complexe et peu cohérente 

Les règles belges de financement de la nutrition (par)entérale sont 
complexes et peu cohérentes. Elles diffèrent en fonction du cadre (hôpital 
ou domicile) et parfois aussi de l’âge du patient et de sa pathologie. C’est 
ainsi qu’à l’hôpital, la nutrition entérale coûte moins cher au patient que la 
parentérale alors qu’à domicile, c’est précisément l’inverse (Tableau 1). 
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Tableau 1 – Régime de remboursement et dépenses propres du patient en Belgique, par type de nutrition et par contexte de soins   

Hôpital Domicile (maison de repos comprise) 

Type de nutrition  Couverture de l’assurance 
maladie  

Quote-part personnelle du patient Couverture de l’assurance 
maladie*  

Quote-part personnelle du 
patient 

ENTÉRALE       

Polymérique  Compris dans le BMF 
« hôtellerie » (nutrition) 

0,00 € 
Avec pompe : 5,66 €                        

Sans pompe : 4,81 € 

Avec pompe : 11,85 €** 

Sans pompe : 10,44 €** 

Semi-élémentaire Avec pompe : 16,56 €                  

Sans pompe : 15,71 € 

Avec pompe : 28,08 €** 

Sans pompe : 26,67 €** 

PARENTÉRALE       

Pré-mélanges 
industriels 

Compris dans le budget 
Médicaments de l’hôpital  

10,70 €***  

(s’il faut des vitamines et des oligo-
éléments) 

60 €  
0,62 €  

(hors pompe et pied à 
perfusion) 

À la carte 75 €  

Perdialytique 35 €  

* En FR : https://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/par-mutualite/produits-sante/nutrition/Pages/default.aspx£ 
** Sur la base d’un apport de 2000 kcal/jour et d’une dépendance totale à la nutrition (par)entérale.  
*** Sur la base des prix officiels des producteurs Cernevit et Addamel. 

  

https://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/par-mutualite/produits-sante/nutrition/Pages/default.aspx
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4.3.1. Remboursement de la nutrition (par)entérale à l’hôpital  

À l’hôpital, la nutrition entérale est considérée comme une forme 
d’alimentation et est donc incluse dans le prix de la journée d’hospitalisation. 
En principe, le patient ne doit rien payer de sa poche pour ce mode de 
nutrition. (N.B. : certains hôpitaux imputent toutefois un forfait journalier de 
1 € pour les repas et/ou un forfait journalier de 0,62 € pour l’utilisation de 
médicaments).  

Les solutions parentérales relèvent du budget Médicaments de l’hôpital et 
ne doivent pas être payées non plus par le patient (à l’exclusion d’un forfait 
journalier de 0,62 € pour l’utilisation de médicaments). Mais ces solutions 
doivent généralement être complétées par des vitamines et des oligo-
éléments que le patient doit payer de sa poche. Le prix officiel des vitamines 
et oligo-éléments les plus utilisés est de, respectivement, environ 7 € et 
3-4 € (en moyenne 3,61 €) par jour. Au total, le coût journalier pour le 
patient est de près de 11 € en moyenne. 

La nutrition entérale est donc nettement moins chère que la nutrition 
parentérale pour le patient hospitalisé. 

4.3.2. Remboursement de la nutrition (par)entérale à domicile 

À domicile (ou en maison de repos, assimilée à un « domicile »), la 
nutrition parentérale est organisée par les hôpitaux qui en sous-traitent 
généralement la livraison et l’administration à une entreprise externe. Les 

hôpitaux reçoivent de l’INAMI un montant forfaitaire par poched pour cette 
prestation. Le montant journalier payé par le patient s’élève dans ce cas 
à seulement 0,62 €, vitamines et oligo-éléments compris, et ce alors qu’un 
patient hospitalisé doit débourser près de 11 € par jour pour ces 
suppléments !  

Toutefois, en plus des poches de nutrition, du matériel et du cathéter, le 
patient à domicile a également besoin d’un pied à perfusion et, parfois, d’une 
pompe (pour réguler le débit du liquide). Il est possible de louer ou d’acheter 

                                                      

d  https://www.inami.fgov.be/SiteCollectionDocuments/nutrition_medicale_ 
parenterale_AR_20070720.pdf 

la pompe et le pied, mais ces dépenses ne sont pas remboursées par 
l’assurance maladie. Il est difficile de savoir si le patient doit en supporter 
lui-même le coût ou si ce sont les hôpitaux qui le prennent à leur charge, et 
quel en est exactement le prix (estimé à entre 3 € et 15 € par jour). En effet, 
les tarifs des services prestés par l’entreprise externe ne sont pas ventilés 
en leurs composantes si bien qu’il n’est pas possible d’y distinguer la part 
de la location d’une pompe ou d’un pied à perfusion. Plus de transparence 
sur ce point est donc nécessaire. Il se peut aussi que, en l’absence de 
remboursement, la nutrition parentérale soit administrée sans pompe, ce qui 
va à l’encontre des recommandations de bonne pratique.  

À l’inverse de la nutrition parentérale à domicile, la nutrition entérale à 
domicile va de pair avec des coûts non négligeables pour le patient – 
d’environ 12 € par jour (nutrition polymérique) à 28 € (nutrition semi-
élémentaire) –, quel que soit son degré de dépendance à la nutrition, et ce, 
alors qu’à l’hôpital, cette même nutrition entérale ne lui coûte rien. Aucun 
plafond n’est prévu non plus pour les patients qui dépendent de la nutrition 
entérale de façon prolongée. De plus, le patient doit gérer l’ensemble des 
formalités administratives (prescription du médecin, autorisation de la 
mutualité) alors que, quand il s’agit de nutrition parentérale à domicile, c’est 
l’hôpital qui assume cette tâche. Qui plus est, et contrairement à ce qui se 
fait en cas de nutrition parentérale, le patient doit d’abord payer lui-même 
l’intégralité de sa nutrition entérale puis, attendre le remboursement de 
l’assurance maladie par l’entremise de sa mutualité.  

Tout cela rend le recours à la nutrition parentérale à domicile 
financièrement plus avantageux pour le patient. 

Pour davantage de détails sur cette section, voir le point 4.2.4 du rapport 
scientifique.  

 

https://www.inami.fgov.be/SiteCollectionDocuments/nutrition_medicale_parenterale_AR_20070720.pdf
https://www.inami.fgov.be/SiteCollectionDocuments/nutrition_medicale_parenterale_AR_20070720.pdf
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5. SCÉNARIOS D’HARMONISATION DU 
SYSTÈME DE REMBOURSEMENT 

Il ressort du chapitre précédent que la réglementation actuelle confronte les 
patients à des inégalités financières et à des dépenses personnelles qui 
varient en fonction du type de nutrition et du lieu où elle est administrée. Le 
présent rapport formule des recommandations politiques en vue de 
remédier à cette situation en améliorant et en harmonisant les soins 
nutritionnels (par)entéraux dans notre pays. 

5.1. Résolution des deux principales incohérences 

Comme exposé plus haut, le système actuel de remboursement de la 
nutrition (par)entérale comporte deux incohérences majeures : 

 le patient doit payer de sa poche environ 11 € pour les vitamines et les 
oligo-éléments ajoutés à la nutrition parentérale à l’hôpital alors que, 
quand elle est administrée à domicile, cette nutrition est quasi 
complètement couverte par l’assurance maladie (à l’exception d’une 
modique contribution personnelle de 0,62 €/jour). La question du coût 
qui peut être répercuté (partiellement) sur le patient pour la pompe et le 
pied à perfusion est moins claire ; 

 un patient hospitalisé ne doit pas payer de supplément pour la nutrition 
entérale. À domicile, par contre, le patient doit payer lui-même près de 
12 € par jour pour la nutrition polymérique et près de 28 € pour la 
formule semi-élémentaire.  

Dans ce chapitre, nous allons évaluer les conséquences budgétaires pour 
l’assurance maladie que pourraient entraîner les adaptations suivantes du 
régime actuel : 

 à l’hôpital : couverture du coût des vitamines et des oligo-éléments 
nécessaires à la nutrition parentérale (scénario 1) ; 

 à domicile : remboursement intégral de la nutrition entérale 
(scénario 2). 

Ces deux scénarios sont examinés séparément ci-après, mais ils peuvent 
être mis en œuvre simultanément.  

5.2. Scénario 1 : l’INAMI couvre intégralement le coût des 
vitamines et des oligo-éléments de la nutrition 
parentérale à l’hôpital  

Au cours de l’année 2016, un total de 194.928 journées d’hospitalisation ont 
comporté une nutrition parentérale dans les hôpitaux belges. Si nous 
multiplions ce nombre par le prix moyen officiel des vitamines et des oligo-
éléments (environ 11 € par jour), il apparaît que les patients ont déboursé 
plus de 2 millions d’euros pour ces produits. Ce chiffre correspond donc 
à l’impact budgétaire de ces produits pour l’INAMI s’il les prenait 
intégralement à sa charge.  

Pour le détail des calculs, voir point 4.3.3.1 du rapport scientifique. 

5.3. Scénario 2 : l’INAMI rembourse intégralement la nutrition 
entérale à domicile 

En tenant compte du nombre de jours-patients et des prix officiels moyens, 
nous avons calculé l’impact budgétaire pour l’INAMI d’un remboursement 
intégral de la nutrition entérale à domicile, en ce compris la pompe et tout 
autre matériel. Cet impact s’élèverait à près de 14 millions d’euros par an 
en moyenne, ce qui correspond au montant total que les patients doivent 
débourser eux-mêmes aujourd’hui (voir Tableau 2) 
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Tableau 2 – Coût annuel estimé de la nutrition entérale à domicile 

 Nombre de jours-
patients 2016* 

Prix moyens (liquide, 
pompe et matériel)**  

Coût total 2016 Coût pour l’assurance 
maladie 2016 

Paiements supportés 
par les patients 2016 

ENTÉRALE polymérique 953 100 17,51 € 16 688 781 € 5 394 546 € 11 294 235 € 

ENTÉRALE semi-
élémentaire 

90 738 44,64 € 4 050 544 € 1 502 621 € 2 547 923 € 

Source : * AIM  2016 
** Prix officiels moyens des solutions, de la pompe, du matériel et des services. Voir rapport scientifique pour le détail des sources utilisées. 

Pour plus de précisions sur ces calculs, voir le point 4.3.3.2 du rapport 
scientifique. 

Comme signalé au point 4.2, le budget annuel total de l’INAMI pour la 
nutrition médicale à domicile se monte actuellement à 25.761.000 €, dont 
au moins 13 millions pour la nutrition (par)entérale à domicile.  
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6. DISCUSSION ET CONCLUSION 

La dénutrition est un problème très courant mais qui passe souvent 
inaperçu, et ce, tant dans les maisons de repos et les hôpitaux que chez les 
personnes âgées vivant chez elles. L’expertise et le soutien en matière de 
soins nutritionnels devraient donc être davantage développés et considérés 
comme des soins médicaux essentiels. Les interventions visant à prévenir 
ou à traiter la dénutrition doivent de préférence s’effectuer par étapes, qui 
vont du dépistage systématique au conseil nutritionnel et à l’enrichissement 
de l’alimentation, en passant par des évaluations régulières. C’est 
seulement si le patient n’est pas en état de manger normalement que l’on 
envisagera une nutrition entérale ou, si elle n’est pas possible, une nutrition 
parentérale.  

Principalement actives, à l’heure actuelle, dans le secteur hospitalier, les 
équipes nutritionnelles constituent une mesure importante de la lutte contre 
la dénutrition. Leur efficacité est jugée globalement positive, mais manque 
encore de preuves solides. En effet, presque toutes les publications incluses 
dans notre revue de littérature ont conclu à leur impact positif, mais sur la 
base d’études de faible qualité. Par ailleurs, le suivi de la qualité est encore 
insuffisant, ainsi que l’enregistrement des résultats et l’échange des 
connaissances. Il serait donc utile de créer une plateforme de 
connaissances dédiée à la nutrition médicale ; cette plateforme devrait 
idéalement tenir compte des initiatives de partage de connaissances 
existantes, telles que la branche belge de l'ONCA (European Optimal 
Nutrition Care for All ; https://european-nutrition.org/countries/belgium/). 
Une telle plateforme devrait être entièrement financée par le gouvernement 
afin de prévenir les conflits d'intérêts avec l'industrie. Ce financement 
pourrait se faire, par exemple, au moyen du BFM, à l'instar de la plateforme 
fédérale d'hygiène hospitalière.  

Étant donné la fréquence et la gravité potentielle des problèmes 
nutritionnels, il est également important que l'expertise des équipes 
nutritionnelles des hôpitaux puisse également être déployée en dehors de 
ceux-ci, afin de faire profiter les autres contextes de soins de leur soutien 
en matière de stratégie et de soins nutritionnels. Cette extension nécessite 

l'élaboration d'un modèle de prise en charge et de financement approprié 
par les autorités fédérales et fédérées. 

En plus des équipes de nutrition, certains soins nutritionnels sont également 
dispensés dans les hôpitaux par des oncodiététiciens, spécifiquement pour 

les patients oncologiques dans le cadre du Plan cancer (A.R. 26/11/2011). 

Il existe également une convention spéciale de l’INAMI (A.R. 28/01/2009) 
pour l’accompagnement et le suivi à domicile des patients souffrant de 
maladie intestinale chronique bénigne nécessitant une alimentation 
parentérale. Il est important que ces différentes fonctions soient 
harmonisées et coordonnées afin que les soins nutritionnels puissent être 
fournis indépendamment du diagnostic ou du lieu de résidence des 
personnes.  

Il n’existe pas, en Belgique, de base de données rassemblant toutes les 
informations disponibles sur le nombre de patients bénéficiant d’une 
nutrition (par)entérale. L’analyse des différentes bases de données 
existantes nous a permis de constater que le recours à la nutrition 
(par)entérale diminue dans les hôpitaux, mais croît lentement dans les soins 
à domicile.   

Les règles belges du remboursement de la nutrition (par)entérale sont 
complexes et peu cohérentes. Elles conduisent à des inégalités financières 
et à des coûts à charge des patients qui varient en fonction du type de 
nutrition et du lieu des soins. Ainsi, la nutrition entérale coûte-t-elle moins 
cher que la parentérale pour le patient hospitalisé alors que c’est 
exactement l’inverse à domicile. Cette incohérence entraîne le risque que 
des considérations financières puissent peser sur le choix entre nutrition 
entérale ou parentérale chez certains patients. Pour y remédier, nous avons 
calculé l’impact budgétaire de deux scénarios : la couverture par l’INAMI du 
coût des vitamines et des oligo-éléments complémentaires à la nutrition 
parentérale à l’hôpital (scénario 1) et le remboursement intégral de la 
nutrition entérale à domicile (scénario 2).  

Pour réaliser le scénario 1, l’INAMI pourrait rembourser l’addition de 
vitamines et d’oligo-éléments à la nutrition parentérale en milieu hospitalier,   
à titre d’exception, moyennant un certificat du médecin traitant. D’éventuels 
tickets modérateurs pour ces produits pourraient être repris dans le 

https://european-nutrition.org/countries/belgium/
http://www.etaamb.be/fr/arrete-royal-du-26-octobre-2011_n2011024328.html
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/change_lg.pl?language=fr&la=F&cn=2009012834&table_name=loi
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maximum à facturer des patients. Une autre possibilité consisterait à inclure 
l'administration de vitamines et d'oligo-éléments pour la nutrition parentérale 
dans le budget pharmaceutique de l'hôpital, à condition que ce budget soit 
ajusté. 

Pour réaliser le scénario 2, différentes approches ou une combinaison 
d’entre elles sont possibles ; elles peuvent être mises en œuvre ensemble 
ou séparément, et par étapes ou immédiatement. 

Une possibilité serait d’augmenter (progressivement) le remboursement 
forfaitaire, de manière à ce que les patients aient moins à payer de leur 
poche, mais cela exige que le budget de l’INAMI pour la nutrition médicale 
à domicile soit assez considérablement augmenté. Il est possible que les 
patients continuent à payer un certain montant – par exemple 5 € par jour – 
pour leur nutrition entérale. Toutefois, si cette solution devait être appliquée 
aux patients nécessitant une nutrition entérale, elle devrait également être 
étendue aux patients recevant une nutrition parentérale à domicile, en vertu 
du principe d'égalité, alors que ces patients ne paient actuellement qu'une 
contribution personnelle de 0,62 € par jour. 

Pour limiter la charge financière imposée aux patients, il serait possible 
d'inclure la contribution personnelle (encore à définir) pour la nutrition 
(par)entérale à domicile dans le maximum à facturer, comme c'est déjà le 
cas pour les enfants de moins de 19 ans. Cette solution ferait peser ces 
coûts sur le budget général de l’INAMI et non plus sur le budget spécifique 
limité destiné à la nutrition médicale à domicile. L'impact de l'inclusion de la 
nutrition (par)entérale dans le maximum à facturer nécessite toutefois des 
recherches et des données supplémentaires ; une méthodologie à cet effet 
a été proposée dans le rapport du KCE intitulé « Impact global et effet 
redistributif des mesures de protection sociale en matière de coûts de 
santé »17. 

Il serait également intéressant d’envisager un mécanisme de réduction des 
prix de la nutrition entérale par le biais d’achats groupés, par exemple par 
des regroupements de maisons de repos, de services de soins à domicile, 
de mutualités ou d’associations de patients. Ils pourraient également lancer 
des appels d’offres et choisir les fournisseurs offrant les prix les plus 
avantageux. Ces groupements d'achat pourraient également décharger (en 
partie) les patients des charges administratives qu’ils doivent actuellement 
assumer. 

Il conviendrait également d'envisager des mécanismes garantissant la 
stabilité du prix des produits de nutrition médicale et rendant impossible leur 
augmentation si les régimes de remboursement sont revus à la hausse. Des 
scénarios de ce genre sont discutés entre autres dans le rapport du KCE 
« Scénarios futurs pour le développement des médicaments et la fixation de 
leurs prix »18. 

Les inégalités frappant les remboursements de la nutrition entérale et 
parentérale selon qu’elle est administrée à l’hôpital ou à domicile sont 
clairement mises en lumière dans le présent rapport et il est nécessaire d’y 
remédier. Les recommandations politiques ci-après visent à renforcer 
l’impact des équipes nutritionnelles ainsi qu’à améliorer et harmoniser la 
prise en charge nutritionnelle (par)entérale dans notre pays. 
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 RECOMMANDATIONSe 
 

La dénutrition est un problème médical important et fréquemment rencontré dans tous les 
contextes de soins. C'est pourquoi il est nécessaire de développer davantage l'expertise et le 
soutien dans le domaine des soins nutritionnels, qui doivent être considérés comme des 
soins médicaux essentiels. 

Au ministre fédéral des Affaires sociales et de la Santé et aux ministres compétents des 
entités fédérées 

Nutrition entérale et parentérale sont des composantes importantes des soins nutritionnels. Bien que 
les preuves scientifiques actuelles ne permettent pas de déterminer clairement quels sont les 
modèles d'organisation et les sous-composants les plus efficaces, le KCE recommande: 

 de maintenir et de renforcer les réglementations et la description des tâches (y compris le 
dépistage, la prévention et (le conseil / la consultation pour) le traitement de la dénutrition) des 
équipes nutritionnelles dans les hôpitaux belges. Ceci nécessite également une augmentation 
du financement de ces équipes afin qu’elles soient mieux en mesure de s’acquitter de leurs 
tâches, telles que décrites dans la réglementation en vigueur. Le texte de l'article 63septies de 
l'Arrêté royal du 08/01/15 relatif à la fixation et à la liquidation du budget des moyens financiers 
des hôpitaux doit être adapté à cet effet. 

 d’étendre les tâches de conseil des équipes nutritionnelles aux environnements et aux 
collaborations extérieurs à l'hôpital (soins de 1e ligne, maison de repos, centres de revalidation, 
institutions pour handicapés, etc.). Le gouvernement fédéral doit élaborer un modèle de gestion 
des soins et de financement pour ces tâches extra-muros et transmurales de l’équipe de 
nutrition, et ce, en collaboration avec les entités fédérées et les entités fédérées doivent prendre 
les mesures nécessaires dans le cadre de leurs compétences.  

 de créer une plateforme d’expertise centralisée afin de contribuer à l'élaboration d'une stratégie 
nationale de prévention et/ou de prise en charge adéquates de la dénutrition, qui serait mise en 
œuvre au niveau local. Cette plateforme d’expertise fonctionnerait sur la base d’un partage de 
connaissances, expériences et solutions entre équipes nutritionnelles (médecins, diététiciens et 
infirmiers). Une telle plateforme devrait être assistée par une cellule de soutien chargée de gérer 
l’organisation des réunions, la peer-review et la mise sur pied d’un outil de communication en 
ligne (par exemple pour les documents de référence, les rapports de feed-back). Cette cellule 
centrale serait également habilitée à effectuer des visites sur site lorsque cela s’avère nécessaire 

                                                      

e  Le KCE reste seul responsable des recommandations. 
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pour soutenir le fonctionnement de l'équipe nutritionnelle locale. Cette plateforme d’expertise 
doit être financée par des fonds publics, par exemple à partir du Budget des Moyens Financiers, 
par analogie avec le financement de la plateforme d'hygiène hospitalière, et doit tenir compte 
des initiatives déjà existantes, telles que la branche belge de l'ONCA (European Optimal 
Nutrition Care for All ; https://european-nutrition.org/countries/belgium/).  

 afin de ne pas lier le soutien nutritionnel des patients à la nature de leur diagnostic, la fonction 
des 'oncodiététiciens' (A.R. 26/11/2011) et celles liées à la convention INAMI (A.R. 28/01/2009) 
pour le soutien de la nutrition parentérale à domicile pour les patients atteints d'une maladie 
bénigne doivent collaborer avec les équipes nutritionnelles. À plus long terme, les autorités 
fédérales doivent assurer une harmonisation plus poussée et un financement cohérent de ces 
trois fonctions.  

 en ce qui concerne les équipes nutritionnelles, il est nécessaire de développer des indicateurs 
clairs de processus et de résultats, et de surveiller ces indicateurs afin d’évaluer et d’ajuster les 
activités de ces équipes. Une base possible pour ces indicateurs peut être, par exemple, le 
rapport nutrition entérale / parentérale en milieu hospitalier, à domicile et en soins résidentiels.  

o Les indicateurs doivent pouvoir être extraits automatiquement des systèmes 
d'enregistrement existants. 

o Dès que des indicateurs de processus et de résultat seront opérationnels, il peut être 
envisagé de supprimer le rapport annuel obligatoire actuel des équipes nutritionnelles au 
SPF Santé publique. 

o Sur la base des indicateurs, le SPF Santé publique devra établir des rapports annuels de 
feedback et de benchmarking pour les équipes nutritionnelles et les publier sur son site web. 

 une harmonisation des remboursements est souhaitable, tant en ce qui concerne les 
différences entre l'alimentation entérale et parentérale qu'en ce qui concerne les différences 
entre le milieu hospitalier et le milieu de résidence (y compris le milieu institutionnel).  

o En ce qui concerne la nutrition parentérale en milieu hospitalier, le KCE recommande 
que les coûts supportés par le patient pour les suppléments nécessaires au régime 
parentéral (p.ex. vitamines, oligo-éléments) soient ramenés au même niveau que ceux de 
la nutrition parentérale à domicile, où ces suppléments n’entraînent aucun coût 
supplémentaire. Un budget annuel estimé à 2 millions € doit être prévu à cet effet. Le SPF 
Santé publique devra élaborer une réglementation à cet effet en collaboration avec l’INAMI. 

 

https://european-nutrition.org/countries/belgium/
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o En ce qui concerne la nutrition parentérale et entérale en dehors de l’hôpital, le KCE 
recommande d'harmoniser les contributions des patients pour l'alimentation, les 
infrastructures, le matériel et l’accompagnement, de manière à ce que le choix entre nutrition 
entérale ou parentérale ne soit plus influencé, à l’avenir, par les coûts à charge du patient. 
Différentes options sont possibles à cet effet, qui sont proposées dans la discussion de cette 
synthèse. 

o Étant donné que les guidelines internationaux recommandent l’utilisation d’une pompe pour 
la sécurité de l’administration de la nutrition parentérale, et afin d’éviter que des 
considérations financières ne pèsent sur le choix d’en utiliser (ou non), le coût de l’utilisation 
d’une pompe de nutrition parentérale devrait obligatoirement être compris dans le montant 
forfaitaire que l’hôpital reçoit pour la nutrition parentérale à domicile. 

À l’INAMI 

 Le respect des règles en matière de facturation de la nutrition entérale et parentérale doit être 
vérifié, de même que l'adéquation du traitement nutritionnel mis en place. Cette évaluation doit 
aller de pair avec l'amélioration des conditions de remboursement. 
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