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Pour défendre des soins de santé

Nous sommes

indépendants rigoureux transparents

accessiblescentrés sur le patient durables

de qualitééfficaces sûrs
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À PROPOS DE NOUS
Qui sommes-nous?

Le KCE est un centre de recherches fédéral indépendant qui travaille principalement sur l’efficacité et 
le rapport coût-efficacité d’interventions de santé, et sur l’organisation, le financement et le             
remboursement des soins de santé. Il formule des recommandations à l’égard des autorités compé-
tentes et intervenants divers des soins de santé. Le KCE développe également des guides de        
pratique clinique à l’attention des prestataires de soins.

Les sujets d’études sont le plus souvent proposés par les autorités, les universités et les associations 
professionnelles, mais tous les citoyens, patients ou associations de patients peuvent aussi introduire 
des propositions de recherche.

Le KCE n’est pas impliqué dans les choix politiques issus des rapports qu’il publie. Il peut toutefois 
être amené à intervenir dans des phases d’implémentation lorsque ses compétences techniques     
constituent une plus-value indispensable.

Le KCE est un parastatal de type B. Ce statut garantit une indépendance totale vis-à-vis des pouvoirs 
subsidiants, qui sont les autorités fédérales (INAMI pour 75% et les SPF Santé et Sécurité sociale 
pour 25%). Quelques subsides européens spécifiques couvrent la participation du KCE à des réseaux 
et projets de recherche internationaux. 

Que signifie le sigle KCE?

Le Centre fédéral d’Expertise de Soins de Santé a choisi l’acronyme 

KCE qui est une contraction des mots  Kenniscentrum - Centre d’Expertise
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En 2018 le KCE a publié 
13 rapports

Notre Conseil d’administration (CA) réunit, dans une 
distribution équilibrée, des représentants des autori-
tés et des principaux acteurs du secteur des soins de 
santé, de l’assurance maladie et des patients. Il veille 
sur notre neutralité et cautionne notre indépendance. 
Lors de chacune des réunions du CA, les membres 
prennent connaissance des nouveaux rapports fina-
lisés. Leur contenu scientifique ne fait pas l’objet de 
modifications, sauf sur la base d’arguments méthodo-
logiques objectivables. Quant aux recommandations 
politiques formulées à partir des conclusions scienti-
fiques, elles sont discutées, parfois nuancées, et 
lorsqu’un vote est nécessaire, il se fait à la majorité 
simple des voix.

L’obligation légalement faite au KCE de publier tous 
ses résultats endéans le mois qui suit leur appro-
bation constitue une garantie supplémentaire             
d’indépendance et de transparence.

Que faisons-nous?

Les activités du KCE englobent cinq domaines d’expertise : 

♦ l’organisation et le financement des soins de santé au sens 
large (Health Services Research)   

♦ l’évaluation des technologies médicales 
(Health Technology Assessment) 

♦ la production de guides de pratique clinique et leur adaptation 
constante aux nouvelles évolutions scientifiques 
(Good Clinical Practice) 

♦ la mise sur pied et la coordination du programme belge de   
recherche clinique non commerciale
(programme KCE Trials)  

♦ la réalisation de manuels méthodologiques précis visant à     
établir des méthodes de travail validées pour tous les cher-
cheurs du secteur des soins de santé et de la santé publique 
(Methods)

Notre Conseil d’Administration
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NOTRE ÉQUIPE

Exprimé en 
équivalents 
temps plein

Président 0,2

Management 3,0

Direction générale 2,0

Direction des études 1,0

Réalisation des études 43.7

Médecins, dentistes, infirmiers, kinés,... 22.6

Économistes de la santé 8.9

Sociologues, juristes 2,8

Analystes de données, statisticiens et spécialistes 
de l’information scientifique

6.5

Experts en dissémination et gestion des             
connaissances

2,9

Services de soutien 16.1

Coordination de projets 1.8

Secrétariat et layout 5,1

Secretariat Trials 2.0

ICT, webmaster et bibliothèque 2,0

Conseil juridique et gestion des ressources         
humaines

3.2

Budget et comptabilité 2,0

TOTAL 63.0

Collaborateurs KCE en 2018 

Le domaine des soins de santé est 
très complexe. Aucune formation 
scientifique ne permet d’appréhender 
à elle seule ses multiples facettes. 
C’est pourquoi, au KCE, nous avons 
opté pour une approche véritable-
ment transdisciplinaire. Aucune      
recherche n’est menée par un      
chercheur isolé ; au contraire,       
chaque question est examinée, selon 
les besoins, sous un angle médical, 
économique, social, juridique et/ou 
éthique. Cet atout est fort apprécié, 
tant par les utilisateurs des études 
que par les chercheurs eux-mêmes.   
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Les experts peuvent être classés en différentes catégories de compétences: 

♦ Ceux dont la formation initiale est clinique ou biomédicale. Qu’ils soient méde-
cins, infirmiers, kiné, dentiste, tous ont acquis des compétences complémen-
taires (généralement un doctorat) dans des matières telles que la santé         
publique, l’épidémiologie, la méthodologie d’élaboration de guidelines, l’analyse 
et la   gestion de données, etc.

♦ Ceux qui ont une formation d’économistes de la santé. Ils nous permettent 
de mener des analyses économiques poussées, notamment en évaluation de 
technologies de santé (HTA). Leurs interventions sont également indispen-
sables aux études sur l’organisation et le financement des soins de santé, un 
domaine pour lequel le KCE est de plus en plus souvent sollicité.   

♦ Ceux qui ont une formation dans les autres sciences humaines. Ainsi par 
exemple, ce sont généralement des sociologues qui organisent les processus 
de récolte des données qualitatives (auprès des experts de terrain, patients, 
stakeholders, etc.) et qui en assurent le traitement rigoureux. D’autres cher-
cheurs aux compétences pointues nous permettent d’aborder d’éventuels     
volets juridiques ou éthiques liés aux questions de recherche très variées qui 
nous sont soumises.  

♦ Les analystes de données, statisticiens et spécialistes de l’information scien-
tifique, dont le rôle est d’utiliser les bases de données belges et internatio-
nales pour en extraire les informations, données et chiffres pertinents pour les 
recherches. Ils veillent scrupuleusement à ce que les données, parfois sen-
sibles, soient utilisées dans le respect total de la vie privée, à ce que toutes les 
informations pertinentes soient identifiées et à ce que les chiffres soient        
correctement interprétés, ce qui nous permet de générer des statistiques de 
grande précision.  

♦ Les spécialistes de la dissémination et de la gestion des connaissances. Les 
premiers ont pour rôle de donner à nos rapports la formulation la plus adéquate 
pour leurs différents publics et de s’assurer que ces messages atteignent bien 
leurs cibles. Les seconds permettent à l’ensemble des experts de maintenir et 
de développer leur expertise, de maintenir la qualité par la mise à jour de 
procédures de travail rigoureuses. 

Certains de ces chercheurs ont gardé une activité académique ou clinique (ce qui alimente 
leur bonne connaissance du terrain), d’autres se sont engagés à plein temps dans la re-
cherche au KCE. 

Des services de support perfomants

Le KCE fonctionne selon une structure très horizontale, à taille humaine, où les procédures de travail 
sont bien rôdées et les prises de décisions concertées et rapides.
Les chercheurs sont soutenus par les services de support  pointus et performants (coordination de      
projets, ICT, webmaster, bibliothèque, layout, secrétariat, conseil juridique et gestion des ressources    
humaines, comptabilité, etc.).

Le tout forme une équipe de 70 personnes, soudée et enthousiaste, motivée par le même but : fournir les 
études nécessaires au maintien ou à l’amélioration d’un système de soins efficaces, sûrs, de qualité,   
accessibles et durables.
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NOS RECHERCHES

HEALTH SERVICES RESEARCH
Mieux organiser les soins de santé

HEALTH TECHNOLOGY ASSESSMENT
Investir les moyens publics dans les traitements 
qui apportent une réelle plus-value 

RÉSEAU BELGE D’EVIDENCE-BASED PRACTICE
Promouvoir les bonnes pratiques cliniques et 
la qualité des soins  

KCE TRIALS
Un programme d’essais cliniques non commerciaux mis 
sur les rails en Belgique 
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HEALTH SERVICES RESEARCH
Mieux organiser les soins de santé

Les études en Health Services Research (HSR) portent sur la meilleure manière d’organiser et 
de financer les services de santé pour garantir leur qualité et leur accessibilité, tout en préser-
vant leur viabilité économique. Ce sont souvent des études complexes car elles doivent conci-
lier les contingences organisationnelles de la politique de santé avec le contexte humain, les 
opinions et intérêts des différentes professions concernées ainsi que les aspects écono-
miques et budgétaires. Pour cette raison, ces projets sont toujours menés par des équipes de 
recherche transdisciplinaires. Les études HSR se basent en général sur une analyse de la litté-
rature scientifique, mais aussi de la littérature grise (rapports, dossiers…) et sur l’analyse 
d’exemples étrangers. Les différentes parties prenantes (stakeholders) sont toujours étroite-
ment impliquées aux principales étapes du travail. Les études HSR donnent au KCE la possibi-
lité de proposer des lignes de réforme parfois radicales pour tout un secteur. 

Les enfants et les adultes ont leurs réseaux spécifiques de 
soins de santé mentale, mais qu’en est-il des personnes 
âgées ? Faut-il organiser leurs soins en un réseau séparé ou 
peut-on les intégrer dans le système de soins des « adultes 
» ? À cette question, nous avons répondu que l’âge chrono-
logique ne doit pas être un critère décisif, car certaines 
personnes « âgées » sont en pleine forme, actives et autono-
mes, tandis que d’autres sont très fragiles et dépendantes. Il 
faut donc étendre le réseau actuel de soins des adultes aux      
tranches d’âge plus élevées de la population. Pour autant, 
certains problèmes de santé mentale liés au grand âge 
nécessitent bel et bien des connaissances spécialisées, à la 
frontière entre la psychiatrie et la gériatrie. 

Nous avons donc recommandé que soient créées des compétences spécifiques en psychiatrie de la 
personne âgée. Par ailleurs, puisque le médecin généraliste est très souvent le premier professionnel    
contacté en cas de problème de santé quel qu’il soit, nous pensons que son rôle est central dans l’organi-
sation des soins, d’autant plus qu’il faut aussi tenir compte des problèmes somatiques qui coexistent    
souvent. 

Enfin, nous avons plaidé pour un renforcement des interventions dans les lieux de vie – que ce soit à la 
maison ou en maison de repos – et sur une collaboration accrue entre tous les intervenants d’aide et de 
soin. L’essentiel de ces recommandations ont aussitôt été intégrées dans une Déclaration conjointe des 
ministres de la santé fédéraux et fédérés pour une nouvelle politique de soins de santé mentale pour les 
personnes âgées. 

Comment améliorer l’organisation des soins de santé mentale pour les personnes 

agées ?
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La réforme du financement des hôpitaux prévoit que les séjours hospitaliers 
seront répartis en trois « clusters » en fonction de la variabilité des soins,     
chaque cluster bénéficiant d’une forme de financement différente. Pour le    
cluster « à haute variabilité » – qui regroupe les séjours pour lesquels les      
besoins sont difficiles à standardiser et donc non prévisibles – le principe est 
que les soins sont délivrés en fonction de l’évolution des patients et que les 
hôpitaux sont remboursés a posteriori, sur la base des soins réellement        
dispensés. Nous avons analysé la manière dont d’autres pays financent les 
soins à haute variabilité pour voir dans quelle mesure leurs méthodes peuvent 
s’appliquer chez nous. 

Optimalisation des forfaits pour incontinence

On estime que, dans notre pays, presque 400 000 personnes souffrent 
d’incontinence à des degrés divers. Environ un quart de ces per-
sonnes reçoivent un forfait annuel de l’INAMI, en fonction de certaines 
conditions. Nous avons analysé les modalités d’attribution de ces    
forfaits et formulé des recommandations afin de mieux les adapter aux 
besoins et d’optimaliser leur accessibilité. Toutefois, les professionnels 
interrogés dans le cadre de cette étude ont aussi souligné que trop 
peu de personnes s’engagent dans une démarche active de traite-
ment, ce qui est peut-être favorisé par les forfaits, qui poussent plutôt 
à l’achat de langes. Or il existe diverses mesures de prévention et de 
traitement relativement efficaces pour la plupart des formes d’incon-
tinence. Nous préconisons donc de mieux informer les patients et les 
professionnels de la santé au sujet des traitements existants et       
d’encourager leur utilisation – dans la mesure du possible – avant de 
se résigner à porter des protections . 

Financement des séjours hospitaliers pour les soins à haute variabilité 

Nous en avons déduit qu’il est souhaitable de commencer par une étude « proof of concept » d’un système 
de financement pour un modèle organisationnel déjà en place, comme par exemple celui de la prise en 
charge des AVC. D’autres domaines pourraient ensuite être ajoutés, un par un, avec à chaque fois une 
évaluation attentive de l’impact de chaque étape sur les budgets globaux des hôpitaux.

Nous avons également recommandé quelques mesures indispensables à la mise en place d’un tel finance-
ment dans le système belge, comme le renforcement du recueil, de l’analyse et du contrôle des données 
hospitalières. En effet, à l’heure actuelle, les hôpitaux belges ne sont pas tenus de calculer les coûts de 
chaque patient individuel.

Protocole d’évaluation pour les conventions avec l’INAMI 

Les conventions avec l’INAMI sont une modalité de finan-
cement des soins qui s’appliquent essentiellement aux 
soins multidisciplinaires, notamment dans le secteur de la 
réadaptation. Il en existe actuellement 34; elles             
englobent une gamme variée de services et concernent 
un large éventail de problématiques chroniques et/ou      
complexes : diabète, démence, maladies respiratoires, 
maladies métaboliques rares, mutilations génitales, etc.

À la demande de l’INAMI, nous avons élaboré une 
méthode permettant d’évaluer (et éventuellement        
d’améliorer) leur qualité et leur efficience. Plutôt qu’un 
protocole top-down, cette évaluation prend la forme d’un 
processus participatif incluant tous les acteurs, afin de 
stimuler les échanges d’informations et d’établir un climat 
constructif favorable à la recherche d’améliorations.
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Depuis plusieurs années, le KCE a entrepris un 
travail de fond pour améliorer la qualité des soins 
aux patients atteints de cancer, de concert avec la 
Fondation Registre du Cancer et le Collège       
d’Oncologie. À terme, ce projet doit aboutir à un        
véritable système de monitoring de la qualité, 
comprenant des recommandations cliniques, des 
indicateurs de qualité, et une dynamique de    
feedback et de benchmarking des hôpitaux.

Cette année, les efforts se sont concentrés sur les 
cancers de la tête et du cou. Un ensemble        

d’indicateurs de qualité et d’objectifs à atteindre a été défini avec l’aide d’experts de terrain ; les soins    
délivrés dans les hôpitaux belges ont ensuite été évalués sur cette base. Une fois de plus, nous avons dû 
constater que les chances de survie sont significativement plus élevées dans les hôpitaux qui traitent plus 
de 20 patients par an atteints de ces cancers, car ils nécessitent des prises en charge très spécifiques. 
Seuls 23 hôpitaux atteignent ce seuil en Belgique (soit moins d’un quart des hôpitaux du pays). Nous     
réitérons donc notre recommandation en faveur de la centralisation de la prise en charge de ces patients 
dans des hôpitaux de référence disposant de l’expertise nécessaire. Une telle décision vient d’être prise 
pour la chirurgie des cancers de l’œsophage et du pancréas, suivant en cela les recommandations de l’un 
de nos précédents rapports.

Simultanément à la publication de cette étude, chaque hôpital évalué a reçu un rapport de feedback du 
Registre du cancer, contenant ses propres résultats pour les différents indicateurs et sa situation par     
rapport aux autres hôpitaux (benchmarking) afin d’adopter des mesures pour améliorer la qualité des 
soins.

Indicateurs de qualité pour la prise en charge du cancer de la tête et du cou 

L’utilisation des résultats et expériences rapportés par les patients (PROM/PREM) à 

des fins cliniques et de gestion 

Les questionnaires de satisfaction sont de plus en plus utilisés un peu partout, et les hôpitaux n’échappent 
pas à cette tendance. Il peut alors s’agir de questionnaires de type Patient Reported Outcomes Measures 
(PROM), qui mesurent la manière dont vous évaluez votre état de santé (p.ex. certains effets secondaires 
des traitements) ou de type Patient Reported Experience Measures (PREM), qui mesurent la manière dont 
vous avez vécu vos soins (p.ex. le temps d’attente avant le premier rendez-vous, la relation avec le       
médecin et les autres soignants).

Il est démontré que l’utilisation de ces questionnaires améliore la communication entre soignant et soigné 
parce qu’ils permettent d’aborder certaines questions qui, sinon, ne seraient pas évoquées (p.ex. l’impact 
d’une maladie ou d’un traitement sur la sexualité.). Ils permettent donc au professionnel de la santé d’iden-
tifier ce qui est important pour le patient et tous deux peuvent choisir ensemble le traitement approprié en 
tenant compte de ce point de vue.

Par contre, à l’échelle des hôpitaux – ou des politiques de santé – l’impact de ces questionnaires est plus 
difficile à évaluer, et ce d’autant plus que tous les hôpitaux n’utilisent pas tous les mêmes questionnaires.  
Il est donc impossible de comparer les résultats. Au niveau des politiques de santé, les questionnaires sont 
utilisés, par exemple, dans l’Enquête de santé de Sciensano et le financement « pay for performance » 
des hôpitaux. Ce dernier fait l’objet d’un projet pilote depuis le mois de juillet 2018 dans la majorité des 
hôpitaux, qui y participent sur une base volontaire.
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HEALTH TECHNOLOGY ASSESSMENT
Investir les moyens publics dans les traitements 

qui apportent une réelle plus-value 

Les études de type Health Technology Assessment (HTA) analysent l’efficacité et la sécu-
rité d’une technologie médicale (un médicament, un implant, un vaccin, une technique opéra-
toire…), souvent en combinaison avec une analyse économique de son rapport coût-utilité. 
Leur but est alors de déterminer le rapport entre le coût qui est généré et le bénéfice qu’elle 
apporte en termes de santé et de qualité de vie. En plus de ces aspects cliniques et économi-
ques, une étude HTA complète comprend aussi des aspects organisationnels, sociaux, juridi-
ques et éthiques. Ces analyses sont le plus souvent réalisées pour des produits présentés 
comme innovants, pour lesquels l’industrie négocie des prix parfois (très) élevés avec les 
pouvoirs publics.  

Le vaccin contre le papillomavirus humain (HPV) responsable du cancer du col 
de l’utérus est introduit depuis une petite dizaine d’années en Belgique, mais 
seules les filles en bénéficient. Or il est désormais établi que ce même virus est 
également impliqué dans d’autres cancers, dont celui de la gorge. Les recom-
mandations ont donc été revues et, dans la plupart des pays occidentaux    
comme chez nous, il est désormais conseillé de vacciner les garçons aussi. La 
question de l’impact clinique et économique d’une telle extension des program-
mes de vaccination nous a donc été posée, et ce, de façon très urgente 
puisque les agences de santé des deux communautés devaient renouveler 

leurs appels d’offres pour l’achat de vaccins à la fin de l’année 2018. Notre revue de la littérature médico-
économique a montré que, pour prévenir l’ensemble des cancers dus au virus HPV, l’extension de la vacci-
nation aux filles et aux garçons présentait un rapport coût-efficacité favorable, quel que soit le vaccin utilisé. 
Cela étant, la décision d’étendre la vaccination aux jeunes garçons doit aussi tenir compte de la question de 
l’équité entre garçons et filles, puisqu’un vaccin uniquement offert aux filles désavantage les garçons.
La communication de résultats préliminaires de l’étude a permis d’aider les communautés française et flamande 
à prendre la décision d’étendre la vaccination contre le HPV aux garçons à partir de la rentrée de septembre 
2019. 

Un mode de vie sain reste la manière la plus efficace d’éviter les maladies cardio-
vasculaires et leurs conséquences. Pourtant, depuis 2002, le nombre annuel    
d’utilisateurs de médicaments hypocholestérolémiants de la famille des statines 
est passé de 400.000 à 1.500.000. C’est actuellement 25 % de la population de   
40 ans ou plus qui consomme ces médicaments. En dépit des baisses de prix 
dues au fait que toutes les statines existent désormais sous forme générique, leur 
coût total pèse toujours 160 millions d’euros par an. De plus, l’analyse de la     
consommation individuelle montre qu’en Belgique, environ 55% des nouveaux 
utilisateurs de statines ne prennent pas ce traitement correctement ou l’abandon-
nent en cours de route. En abaissant le taux de cholestérol sanguin, les statines 
sont censées diminuer le risque d’infarctus du myocarde et d’accident vasculaire 
cérébral en prévention primaire, c’est à dire chez les personnes qui n’ont pas   
encore présenté ce type de problème. Mais en termes de bénéfice réels pour la santé, il faut aussi tenir 
compte de leurs effets secondaires. Ceux-ci, il est vrai, sont peu nombreux, mais potentiellement graves. 
Donc, chez les individus dont le risque est faible à la base, les bénéfices potentiels sont limités alors que le 
risque d’effets secondaires est inchangé. Il est donc nécessaire de bien peser le pour et le contre avant de 
les prescrire. Nous développons actuellement un outil d’aide à la décision (en ligne), qui permettra aux  
médecins de chiffrer ces bénéfices et risques avec chaque patient, pour arriver ensemble à une décision 
commune « éclairée ». Cet outil sera disponible dans le courant de l’année 2019. 

Analyse coût-efficacité de la vaccination des garçons contre le virus HPV 

Le rôle des statines dans la prévention primaire des incidents cardiovasculaires 
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La protonthérapie est une technique de radiothérapie qui permet de 
délivrer des doses importantes de radiations sur des tumeurs          
cancéreuses sans (trop) « déborder » sur les tissus avoisinants. Il en a 
beaucoup été question ces dernières années, puisque deux projets de 
centres de protonthérapie sont en cours en Belgique, l’un à Louvain et 
l’autre à Charleroi. Ce traitement est utilisé chaque année chez une 
petite cinquantaine de patients belges, le plus souvent des enfants  
atteints de cancers rares, qui sont envoyés dans des centres spécia-
lisés à l’étranger, avec un remboursement intégral par l’INAMI.

Avant d’envisager d’élargir le remboursement de cette technique       
extrêmement onéreuse à d’autres types de cancers, l’INAMI nous a    
demandé de vérifier le bien-fondé de son utilisation. Mais une analyse 
approfondie de la littérature scientifique internationale ne nous a     
malheureusement pas permis de trouver des preuves irréfutables de la 
supériorité de la technique par rapport à la radiothérapie convention-
nelle.

La protonthérapie chez l’adulte 

Quel rôle pour le test Mammaprint® dans les décisions de chimiothérapie adjuvante en 

cas de cancer du sein au stade précoce ? 

Le cancer du sein reste le cancer le plus fréquemment diagnostiqué 
chez les femmes en Belgique et dans le monde. Tant que ce cancer 
est au stade précoce, le traitement est essentiellement locorégional, 
c’est-à-dire par chirurgie seule ou combinée à la radiothérapie.          
En théorie, ce traitement  suffit à éradiquer la tumeur puisqu’elle est 
encore limitée. Toutefois, on sait qu’environ 30% des patientes ainsi 
traitées risquent de développer des métastases à distance, parce que 
des cellules cancéreuses métastatiques sont déjà présentes, mais  
indétectables au moment du diagnostic. C’est pour éradiquer ces     
cellules métastatiques que certaines patientes reçoivent, après le    
premier traitement, une chimiothérapie dite « adjuvante », avec l’espoir 
de stopper toute évolution de la maladie.

Pouvoir identifier les femmes porteuses de telles métastases encore 
indétectables représente donc un enjeu considérable, car cela permet-
trait d’éviter la chimiothérapie à toutes les autres. De nombreuses    
équipes tentent donc de développer des tests permettant de détermi-
ner le risque de métastases et les chances de réponse à la chimio.

Le Mammaprint® est l’un de ces tests. Le but de cette étude était de 
déterminer si son ajout aux méthodes classiques d’évaluation du 
risque permettait d’éviter la chimiothérapie chez certaines patientes 
pour lesquelles le risque est difficile à évaluer, sans diminuer leurs 
chances de survie. La réponse est malheureusement qu’il est encore 
trop tôt pour pouvoir l’affirmer, d’une part parce qu’il persiste trop     
d’incertitudes sur son utilité clinique et d’autre part parce que l’on man-
que de données détaillées sur les approches utilisées par les oncolo-
gues belges lors du choix d’administrer ou non une chimiothérapie   
adjuvante.
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Le séquençage du génome complet est une nouvelle forme d’analyse 
génétique qui, au lieu de cibler certains gènes isolés, déchiffre d’un 
seul coup l’ensemble des gènes d’un individu (= son génome). Cette 
technologie avance rapidement et ses prix baissent, ce qui laisse    
présager qu’elle pourrait bientôt supplanter les analyses classiques. 
Ce qui ne va pas sans soulever un certain nombre de problèmes, tant 
éthiques (car les généticiens se trouveront confrontés à des informati-
ons qu’ils n’avaient pas demandées) qu’organisationnels et financiers. 
Comment intégrer cette avancée technologique dans les soins de   
santé belges ? Qui pourra demander ces analyses ? Qui aura          
suffisamment de compétence pour en interpréter les résultats ?     
Comment et par qui seront-ils communiqués au patient ? Comment 
organisera-t-on la gestion et la sécurité des gigabytes de résultats qui 
en résulteront ? Et comment les financera-t-on ?

Pour que les réponses à ces différentes questions puissent être explo-
rées en toute sérénité, nous avons recommandé que l’introduction de 
la technologie de séquençage du génome complet se fasse dans un 
premier temps sous la forme d’un projet pilote, ce qui permettrait     
d’aborder les problèmes un par un avec les acteurs concernés, de   
tester – et de chiffrer ! – différentes solutions avant de prendre les   
décisions définitives qui engageront notre pays sur la voie de cette 
technologie résolument futuriste. 

Séquençage du génome complet : défis et pistes d’organisation pour le système belge 

Utilisation responsable des dispositifs médicaux à haut risque : 

l’exemple de l’impression 3D 

L’impression 3D suscite un intérêt croissant dans le secteur médical, 
notamment en orthopédie et en dentisterie, mais rien ne prouve que 
les implants imprimés en 3D soient aussi efficaces ou aussi sûrs que 
des produits « classiques ». Et pourtant, ils peuvent actuellement être 
utilisés sans restriction par les médecins, même lorsqu’ils sont « à haut 
risque » (c’est-à-dire, le plus souvent, implantables). C’est pourquoi 
nous avons suggéré que le placement de ces implants soit limité à  
certains centres spécialisés jusqu’au moment où leur valeur ajoutée –
ou à tout le moins leur sécurité – est établie. Pendant ce temps,       
l’INAMI pourrait prévoir leur remboursement, mais alors au même    
niveau que celle de l’alternative classique déjà existante. Sur le plan de 
la traçabilité, depuis le scandale des prothèses de sein PIP, l’Europe 
avait décidé de mettre en place des exigences de traçabilité plus    
strictes, avec notamment un code d’identification unique (UDI) pour 
chaque implant. La Belgique prévoit en outre un enregistrement obliga-
toire des implants à haut risque dans un Registre central des Implants 
tenu par l’Agence du Médicament (AFMPS) ainsi qu’une carte         
d’implant pour chaque patient. 
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RÉSEAU BELGE D’EVIDENCE-BASED PRACTICE

Promouvoir les bonnes pratiques cliniques et 
la qualité des soins  

La médecine est en évolution constante et on ne peut pas attendre des prestataires de soins 
qu’ils soient toujours au courant de chaque nouveauté. Les recommandations de pratique    
clinique (ou guidelines) sont des outils développés pour les praticiens de terrain. Ils résument 
les plus récentes évolutions des connaissances scientifiques « basées sur les 
preuves » (evidence-based en anglais), afin de leur permettre d’aborder un problème donné 
chez un patient sans avoir dû lire l’ensemble de la littérature relative à ce problème. Leur       
utilisation est aujourd’hui un incontournable standard de qualité des soins dans tous les pays 
occidentaux.
La Ministre de la santé publique a lancé, en 2016, un ambitieux projet de Réseau belge         
d’Evidence-Based Practice (EBP), qui doit aboutir à une coordination de tous les acteurs de 
l’EBP en Belgique et , sur un portail en ligne unique, de l’ensemble des guidelines et autres 
supports d’information evidence-based à l’usage de dix professions de santé de première.

En Belgique, de nombreuses organisations (sociétés scientifiques,      
associations professionnelles, institutions de santé publique…) sont acti-
ves dans le domaine de l’Evidence-Based Practice, notamment en pro-
duisant des guidelines. Le problème est qu’il n’y a guère de coordi-nation 
ni de cohérence entre leurs initiatives. Par ailleurs, les projets existants 
se concentrent souvent sur un seul volet de soins, ou l’apport d’une seule 
profession, au lieu d’aborder la question de façon multi-disciplinaire.

La note conceptuelle que la ministre a transmise au KCE en juillet 2016 
jetait les bases d’un plan de gestion globale de toutes les initiatives EBP 
existantes au niveau fédéral. Dans le même temps, elle chargeait le KCE 
de le mettre en œuvre. Une mission de longue haleine…

UNE COORDINATION INDÉPENDANTE

“Actuellement, le développement et la diffusion de guidelines se font de manière très        
hétérogène. Avec ce plan, nous allons coordonner, rationaliser et renforcer ces processus 
afin que tous les prestataires de soins puissent adapter leur pratique, au profit des patients. »

 La Ministre de la Santé publique

Nous avons produit un premier rapport au début de l’été 
2017 ; il analysait les questions de gouvernance  du futur  
réseau et débouchait sur le choix de la structure la plus     
appropriée pour coordonner harmonieusement le travail de 
tous les acteurs déjà présents sur le terrain. La proposition 
retenue, développée avec l’aide de l’Antwerp Management 
School et du Technopolis Group, consistait à confier la      
gestion opérationnelle du futur Réseau fédéral à un coordi-
nateur neutre et indépendant. Afin de permettre à cette 
personne de travailler de façon neutre avec les différents   
partenaires et de défendre leurs intérêts en toute impartialité, 
une Fondation d’utilité publique a été créée. 
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Dans ce même rapport, nous avons proposé un « cycle » constitué de 6 étapes devant être parcourues 
par chaque guideline (ou autre support d’information EBP) développé au sein du Réseau :

• La fixation des sujets prioritaires sur la base des priorités de santé formulées par les autorités. Les 
suggestions peuvent provenir des membres du réseau, d’associations scientifiques ou de représen-
tants des patients. Chaque sujet proposé est évalué et la sélection des sujets qui seront inclus dans le 
programme de l’année est élaborée en consensus. La coordination de la phase de priorisation est   
assurée par le KCE.

• La coordination de la phase de développement est assurée par le Groupe de Travail Développement 
Recommandations de Bonne Pratique Première Ligne. Ce travail se fait souvent en collaboration avec 
des associations professionnelles ou scientifiques, ou d’autres organisations intéressées.

• Une fois le guideline terminé, il passe par la phase de validation par le CEBAM (Centre belge          
d’Evidence-Based Practice), qui vérifie si son développement a été fait selon les règles et si le résultat 
est de bonne qualité (au regard des standards internationaux).

• L’étape de diffusion est assurée par EBPracticenet, qui publie le nouveau guideline validé sur le portail 
en ligne commun à toutes les professions de santé et veille à ce que toute la communauté des       
soignants en soit avertie. Chaque prestataire de soins pourra ainsi disposer rapidement et facilement 
d’un aperçu de toutes les alternatives scientifiquement établies pour le traitement de ses patients.

• L’étape cruciale de l’implémentation fait appel à des stratégies modernes pour inciter les presta-
taires de soins à faire appel au nouveau guideline dans leur pratique quotidienne. Elle est également        
assurée par EBPracticenet.

• Enfin, le cycle doit nécessairement se boucler sur une étape d’évaluation: le Réseau EBP vérifie     
l’impact sur le terrain des activités de l’ensemble du Réseau.

LE CYCLE DE L’EBP
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Nous avons ensuite développé un canevas pour l’opérationnalisation des différentes phases de la mise en 
place du Réseau EBP, toujours en collaboration avec l’Antwerp Management School. Ce travail est       
toujours en cours. En fin d’année 2018, nous pouvions proposer aux différents acteurs une Charte        
décrivant une charte décrivant les missions et visions du Réseau, le type de collaborations et                
d’interactions entre les différents partenaires, ainsi que le rôle et les responsabilités de chacun. 

L’OPÉRATIONNALISATION DU RÉSEAU

UN FOCUS PARTICULIER SUR L’IMPLÉMENTATION

La Ministre a souhaité que les premières années de fonction-
nement du Réseau soient consacrées à promouvoir             
l’implémentation de guidelines déjà existants. En effet, aujour-
d’hui, l’immense majorité de la recherche scientifique porte sur 
la compréhension des maladies et le développement de           
traitements efficaces, mais très peu sur les moyens de trans-
poser ces connaissances dans les pratiques de routine. Il est 
donc nécessaire de consacrer une attention particulière aux 
méthodes les plus efficaces pour soutenir cette étape cruciale.

Dans notre second rapport, publié début 2018, nous avons 
donc analysé la littérature relative à l’implémentation des      
guidelines, non seulement dans les publications médicales, 
mais aussi dans les domaines de la psychologie, de la socio-
logie, du marketing, de la communication et du management. 
En effet, toutes ces sciences humaines et sociales proposent 
de nombreuses méthodes permettant de favoriser et de       
soutenir les changements de comportement.

UN PREMIER EXERCISE PRATIQUE

L’année 2018 a également vu la réalisation d’un premier exer-
cice pratique mené avec les partenaires du Réseau, pour la 
priorisation de deux guidelines : celui du KCE sur la prise en 
charge des lombalgies et douleurs radiculaires, et celui de 
ClaudicatioCare.be sur la claudication intermittente.

Pour celui sur la lombalgie, un appel à projets a permis de    
sélectionner un consortium réunissant les principaux acteurs de 
terrain concernés (médecins généralistes, kinésithérapeutes, 
ostéopathes et chiropracteurs, médecins spécialistes en reva-
lidation, neurochirurgiens, etc.) Le projet vise à sensibiliser les 
professionnels de la santé aux recommandations du guideline, 
à les former à l’utilisation de l’itinéraire interactif développé en 
parallèle par le KCE (voir rapport annuel 2017), à amorcer un 
processus de décision partagée avec le patient et à développer 
un set d’indicateurs permettant de mesurer l’impact de ce projet 
d’implémentation.

Le projet sur la claudication intermittente vise à implémenter un guideline portant sur le traitement         
conservatif de cette pathologie, en créant un réseau des médecins de famille, kinésithérapeutes et       
chirurgiens vasculaires. Un budget a été prévu pour la coordination d’une phase pilote et l’évaluation des 
résultats.

En 2019, cet exercice de priorisation sera répété, avec sélection de trois guidelines à implémenter parmi 
les plus récents validés par le CEBAM.

Dans notre prochain Rapport annuel, nous espérons donc pouvoir vous annoncer l’opérationnalisation 
complète du Réseau EBP belge !
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KCE TRIALS
Un programme belge d’essais cliniques non 

commerciaux financé par les pouvoirs publics 

Les essais cliniques non commerciaux et axés sur la pratique abordent des questions généra-
lement laissées de côté par l’industrie, comme par exemple comparer des stratégies théra-
peutiques entre elles (par exemple deux techniques chirurgicales) ou étudier l’effet des médi-
caments existants sur des populations rarement prises en compte dans les études commer-
ciales, comme les enfants ou les personnes âgées. Le KCE se focalise essentiellement sur les 
études comparatives. Des pays tels que l’Angleterre, les Pays-Bas ou l’Allemagne disposent 
depuis longtemps de programmes nationaux menant de tels essais. Le programme belge a été 
lancé début 2016. 

L’équipe KCE Trials: de gauche à droite : Leen Verleye. Rasma Kass ; 

France Vrijens ; Jillian Harrison ; Jasper Maesen ; Hilde Nevens ; 

Frank Hulstaert

LES ESSAIS CLINIQUES DE KCE TRIALS SONT :

• non-commerciaux

• pragmatiques et axés sur la pratique: à la différence des essais commerciaux, ils portent sur 
des patients traités dans les conditions de la vie réelle

• comparatifs: ils comparent l’efficacité de traitements déjà utilisés mais qui n’ont jamais été comparés 
directement entre eux

• potentiellement susceptibles de permettre des économies pour l’assurance maladie

• non limités à des médicaments ou à des dispositifs médicaux : ils peuvent aussi porter sur des 
modifications de style de vie, des régimes, des psychothérapies, des tests de diagnostic, des interven-
tions chirurgicales,…

• assurés de générer des bases de données « publiques » c’est-à-dire mises à la disposition des         
autorités publiques afin de pouvoir mener des études coût-efficacité détaillées et indépendantes.
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• Aide à la décision fondée sur l’EBM pour la prescription des tests 
de laboratoire en médecine générale (ELMO).

• Utilisation d’un pansement en mousse multicouche adhésif      
siliconé pour la prévention des escarres chez des patients        
hospitalisés

• Neuropathie induite par la vincristine chez les enfants traités pour 
cancer (VINCA – étude internationale)

LISTE DES ESSAIS CLINIQUES EN COURS OU TERMINÉS

Essais cliniques en phase d’analyse des résultats :

Essais cliniques en cours :

• Régime ou médication chez les patients atteints du syndrome de 
l’intestin irritable (DOMINO)

• Intensification de la stratégie COBRA-Slim par accès accéléré aux 
anti-TNF chez les patients atteint de la « early » polyarthrite       
rhumatoïde (CareRA 2020)

• Effets diurétiques de l’acétazolamide (Diamox ®) chez des        
patients présentant une insuffisance cardiaque décompensée et 
une surcharge volémique (ADVOR)

• Douleur neuropathique localisée : étude comparative entre       
traitement topique et traitement systémique de la douleur neuro-
pathique localisée (PELICAN)

• Traitement médicamenteux versus pas de traitement chez les 
nourrissons prématurés souffrant du canal artériel persistant 
(BeNeDuctus – étude internationale)

Essais dont le recrutement commencera en 2019 :

• Thérapie psychodynamique de la dépression combinant des    
sessions en ligne et des séances face à face vs entretiens face-à-
face seuls. Étude de non-infériorité (BLENDED)

• Stratégies d’accompagnement de l’arrêt de benzodiazépines :  
accompagnement classique vs module « mixte » consultations 
chez le médecin généraliste et auto-apprentissage via un site web 
(BIG BIRD)

• Antibiotiques beta-lactames en infusion continue vs intermittente 
en soins intensifs (BLING III - étude internationale).

EN TOUT, CES ESSAIS CLINIQUES IMPLIQUENT

1735 patients recrutés dans 45 hopitaux

11679 patients recrutés par 350 médecins généralistes

Le budget médian par essai est de 2 millions d’euros

@KCETrials
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Le KCE co-finance certains essais avec son homologue néerlandais 
ZonMw dans le cadre d’un appel conjoint appelé BeNeFIT. En effet, 
de nombreuses questions relatives aux soins de santé sont perti-
nentes pour les deux pays ; le développement de processus de     
sélection communs et les échanges de bons procédés entre        
chercheurs permettent de renforcer l’expertise des deux équipes et 
d’obtenir plus rapidement des résultats.

En janvier 2018, les deux organisations ont lancé un appel commun 
aux chercheurs belges et néerlandais. 38 sujets ont été proposés, 
chacun étant le fruit d’un réel effort de collaboration entre équipes de 
recherche belges et néerlandaises. Six sujets sont encore en lice 
pour la sélection finale, qui aura lieu en juin 2019.

COLLABORATION INTERNATIONALES

REHAUSSER LA QUALITÉ GLOBALE DE LA RECHERCHE CLINIQUE DANS NOTRE PAYS

Autre exemple de collaboration internationale : la participation d’équipes belges à des études multi-
centriques impliquant plusieurs pays. Dans ces cas, un hôpital belge endosse la coordination des         
recherches pour toute la Belgique et intervient comme interlocuteur unique dans le projet international. 
C’est le cas des études VINCA, BeNeDuctus et BLING III déjà citées ci-dessus.

Cette année 2018, le KCE a également rejoint la Clinical Research Initiative for Global Health (CRIGH), 
une structure de soutien à la collaboration internationale en matière de recherche clinique née suite à un 
rapport de l’OCDE (Organisation de coopération et de développement économiques) auquel le KCE avait 
participé. La CRIGH vise à optimiser les programmes de recherche clinique dans les pays participants, à 
élaborer des normes mondiales en matière de recherche clinique et à promouvoir l’adoption de métho-
dologies et de technologies innovantes.

En parallèle aux processus de sélection des sujets d’études et de coordination des essais, l’équipe de 
KCE Trials s’attelle à accompagner les cliniciens belges à la conduite d’essais cliniques de grande       
envergure. Elle a visité les Clinical Trials Units des principaux hôpitaux belges et a évalué leur capacité à 
tenir le rôle de sponsor de larges études multicentriques randomisées. Ensuite, sur la base des besoins 
ainsi identifiés, des workshops ont été organisés pour remédier à ces lacunes, en une sorte de formation 
permanente à la carte. En 2018, ces workshops ont essentiellement porté sur le monitoring des essais 
cliniques académiques et sur l’évaluation du risque dans une étude clinique. Un workshop sur l’échange 
d’expériences des utilisateurs de différents formulaires électroniques (e-CRF) aussi été organisé. Les 
membres de l’équipe KCE Trials se sont également déplacés dans les principaux hôpitaux impliqués dans 
des essais cliniques, parfois à l’invitation d’organisations de patients, pour donner des conférences. Des 
articles sur le programme ont été publiés dans la Revue médicale de Liège et dans le Tijdsschrift voor 
Geneeskunde.

Un logiciel – EDGE online – permettant un suivi en temps réel du recrutement des patients dans  tous les 
essais en cours a été acquis et implémenté. Il est aujourd’hui utilisé dans les Clinical Trials Units de 9 
hôpitaux belges, et en phase d’implémentation dans les autres, ce qui améliore considérablement la   
gestion quotidienne des essais et le suivi de leur recrutement en temps réel.

IMPLIQUER ACTIVEMENT LES PATIENTS

Depuis le début du programme KCE Trials, une grande importance est 
portée au point de vue des patients. Leurs représentants sont impliqués 
tant dans la sélection des sujets d’étude que dans le suivi des essais : ils 
sont en effet les mieux placés pour juger de la faisabilité d’une étude ou de 
la pertinence de ses résultats.

Ainsi par exemple, pour des études comme BIG BIRD (soutien à l‘arrêt 
des benzodiazépines) ou BLENDED (traitement de la dépression par des 
outils en ligne), de nombreux patients ont participé à la réflexion sur la 
conception de la recherche, des questionnaires et des outils électroniques 
devant être testés. Ils ont permis d’apporter des améliorations tant à la 
structure des outils eux-mêmes qu’au langage utilisé et à la communicati-
on vers les futurs participants à l’étude.
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RÉSEAUX ET 
COLLABORATIONS

Les sous-traitances

Malgré une équipe interne réunissant de nombreuses compétences, le KCE ne détient pas toujours      
l’expertise nécessaire intra-muros ou ne dispose pas du temps nécessaire pour effectuer lui-même toutes 
les études. C’est pourquoi certaines études sont totalement ou partiellement sous-traitées, via des         
procédures de marchés publics, auprès d’équipes universitaires, d’agences de consultance spécialisées, 
d’autres institutions publiques, etc. Le KCE reste toutefois responsable de la coordination, de la super-
vision et du résultat des projets.  

Les experts et validateurs externes

Pour chaque projet KCE il est fait appel à des experts externes. Il s’agit essentiellement de spécialistes 
des questions examinées dans l’étude, qui fournissent des feedbacks en cours de route, par exemple sur 
les questions de recherche, les méthodes employées, ou encore les éléments importants à prendre en 
compte pour assurer l’acceptation des résultats sur le terrain.

Tout rapport du KCE fait ensuite l’objet d’une validation scientifique interne et externe. Cette dernière fait 
appel à trois experts extérieurs au KCE, dont au moins un est international. De cette façon, le KCE bénéfi-
cie de regards extérieurs critiques sur ses travaux, ce qui contribue de façon très constructive à leur     
pertinence et à leur rigueur scientifique.

Ces collaborations externes ont permis au KCE de se constituer au fil des années un très riche réseau de 
relations parmi les experts nationaux et internationaux les plus pointus dans des domaines extrêmement 
variés.

Les stakeholders 

Dans chacune de ses études, le KCE invite systématiquement les parties prenantes intéressées 
(stakeholders) pour recueillir leurs opinions sur le sujet en question. Ces rencontres permettent d’amélio-
rer et de professionnaliser l’interface entre le monde scientifique et le monde des décideurs dans le       
domaine des soins de santé.  
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Politique en matière des conflits d’intérêt

Le KCE tient absolument à son indépendance et à sa neutralité. C’est pourquoi sa politique en matière 
de conflits d’intérêts est claire et transparante : 

♦ les chercheurs du KCE ne sont pas autorisés à exercer d’autres activités professionnelles pouvant 
donner lieu à des conflits d’intérêts. 

♦ tous les intervenants externes qui participent aux études en tant que sous-traitants, experts externes 
ou validateurs doivent signer une déclaration d’éventuels conflits d’intérêts, qui est mentionnée dans 
le colophon du rapport concerné.

Les collaborations internationales

Le KCE entretient d’excellentes relations avec d’autres institutions scientifiques menant le même genre de 
recherches dans d’autres pays comme le NICE (Royaume-Uni), le ZIN (Pays-Bas), la HAS (France), 
l’IQWIG (Allemagne) ou encore le Norwegian Institute of Public Health (Norvège).

Sa réputation de rigueur scientifique lui vaut de nombreuses demandes de collaboration à des groupes de 
travail au niveau international. Il est un membre actif de plusieurs réseaux internationaux tels que          
EUnetHTA, GIN ou INAHTA.

Il est également impliqué dans des projets européens tels que PREFER (IMI), une initiative qui vise à    
développer une méthode de prise en compte des préférences des patients lors du développement de        
nouveaux médicaments, ou encore le rapport HIT (Health systems in Transition) de l’Observatoire          
Européen des Systèmes et Politiques de Santé (OMS), pour lequel le KCE est le représentant pour la    
Belgique. 
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PROPOSEZ-NOUS 
UN SUJET D’ÉTUDE

Programme annuel du KCE

Chaque année avant l’été, le KCE lance un appel à sujets d’études en vue de l’élaboration de son         
programme annuel de l’année suivante. Tout citoyen, organisation, institution ou décideur public peut    
proposer des sujets d’études au KCE.

Les propositions peuvent être introduites entre juillet et septembre Le programme de recherche annuel est 
ensuite constitué en fonction des critères suivants : 

♦ le potentiel du sujet proposé en termes d’aide à la prise de décisions en matière de soins de santé,

♦ la fréquence du problème de santé soulevé par la question de recherche,

♦ la sévérité de ce problème,

♦ les possibilités d’amélioration de ce problème,

♦ la faisabilité concrète de l’étude.

Chaque critère est analysé individuellement par les membres de la direction et une douzaine d’experts du 
KCE. Les résultats sont débattus par l’ensemble des évaluateurs et les rejets sont systématiquement    
justifiés au regard des critères utilisés. À l’issue de cette procédure, il est tenu compte des capacités de 
recherche du KCE.

Afin que ce processus d’évaluation se déroule d’une manière aussi neutre que possible, toutes les     pro-
positions sont anonymisées.

Si vous souhaitez être informé du lancement du prochain appel à projets, vous pouvez vous enregistrer 
sur le site web via l’onglet Recevoir les infos du KCE.
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Programme d’essais cliniques KCE Trials

Contrairement au programme d’études classique du KCE, le programme KCE Trials n’a pas un    
schéma fixe pour ses appels. Pour être tenu au courant des appels futurs, vous pouvez demander à 
recevoir les informations spécifiques KCE Trials. 

Le programme KCE Trials fait également appel aux suggestions, notamment de cliniciens et de      
patients, pour les sujets de ses essais cliniques. On distingue trois sortes d’appels :

♦ les appels dits « commissioned workstream » font l’objet, dans un premier temps, d’un appel à sujets 
pour lesquels chacun peut introduire une proposition. Après sélection des sujets, un nouvel appel est 
lancé, cette fois aux « candidats sponsors » c’est-à-dire les équipes de recherche intéressées qui se 
portent candidates à réaliser concrètement une étude sur un des sujets retenus.

♦ les appels dits « investigator led », qui concernent les propositions d’essais cliniques que les          
chercheurs peuvent réaliser eux-mêmes.

♦ les appels dits « international workstreams » qui offrent à des équipes belges différentes possibilités de 
collaborer à des essais internationaux.
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NOTRE 
VISIBILITÉ

Chaque rapport produit par le KCE est publié sur le site web dans le mois qui suit son           
approbation par le conseil d’administration, et ensuite diffusé vers le monde politique, le 
secteur de la santé et l’ensemble de la population, via différents canaux de communication. 
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NOTRE SITE WEB 

Pour chaque rapport publié, une page spécifique est créée, avec un court texte introductif resituant son con-
texte. Le lecteur peut ensuite découvrir le rapport « à la carte » en fonction de son degré d’intérêt en télé-
chargeant :

• le rapport scientifique, qui présente l’intégralité des recherches effectuées, avec leurs détails méthodo-
logiques et leurs résultats. Il est toujours rédigé en anglais car cette langue est celle de la communauté 
scientifique (belge et internationale) et aussi celle de nos chercheurs lorsque les équipes sont multilingues.

• une synthèse en 20 à 30 pages, qui résume dans un langage clair et fluide le contexte de l’étude, l’essentiel 
des résultats ainsi que les recommandations politiques finales, ainsi que, parfois, un short report en anglais 
qui résume l’ensemble du travail et la discussion des résultats sur un mode plus scientifique. La synthèse 
est disponible en français et néerlandais car elle s’adresse à tout citoyen intéressé, mais avant tout aux 
professionnels de terrain et aux décideurs concernés. Le short report est rédigé en anglais.

• un communiqué de presse en français et en néerlandais. En effet, il est important pour le KCE de rendre 
compte publiquement de son travail. C’est pourquoi, pour chaque rapport publié, nous rédigeons un       
communiqué de 1 à 2 pages qui est envoyé à la presse générale et/ou médicale (en fonction de son intérêt 
potentiel).

• éventuellement une vidéo de quelques minutes, lorsqu’il s’agit d’un message susceptible d’intéresser un 
grand nombre de personnes. Les auteurs de l’étude y expliquent les grandes lignes de leurs conclusions 
dans un langage clair et accessible à tous.

Le site web est également le véhicule de toutes les autres informations que nous publions :

informations au sujet du programme KCE Trials, appels à sujets d’études, avis de marché, offres d’emploi, etc. 
Ces informations sont systématiquement envoyées à toutes les personnes qui demandent à être tenues au   
courant de nos activités en s’inscrivant sur notre site.

Nos mailings touchent actuellement 5500 personnes et environ 300 journalistes.
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BILAN

Par�e 1 31/12/2018 31/12/2017

ACTIF

ACTIFS IMMOBILISÉS 145 920.53 236 667,34

I. Frais d’établissement

II. Immobilisa�ons incorporelles 70 774,00 102 198,36

III. Immobilisa�ons corporelles 73 605,03 134 468,98

A. Terrains et construc�ons 50 898,54

B. Installa�ons, machines et ou�llage 57 242,14 70 437,84

C. Mobilier et matériel roulant 16 362,89 13 132,60

D. Loca�on-financement et droits similaires

E. Autre immobilisa�ons corporelles

F. Immobilisa�ons en cours et acomptes versés

IV. Immobilisa�ons financières 1 541,50

ACTIFS CIRCULANTS 18 277 944,96 12 896 922,32

V. Créances à plus d’un an

A. Créances commerciales 

B. Autres créances

VI. Stocks

VII. Créances à un an au moins 17 902 127,92 139 573,19

A. Créances commerciales 

B. Autres créances 17 902 127,92 139 573,19

VIII. Placements de trésorie

IX.Valeurs disponibles 353 276,20 12 646 218,70

X. Comptes de régularisa�on 22 540,84 111 130,43

TOTAL DES ACTIFS 18 423 865,49 13 133 589,66
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PARTIE 2 31/12/2018 31/12/2017

PASSIF

CAPITAUX PROPRES 6 214 945,29 6 256 334,98

I. Capital

III. Plus-values de réévalua�on

V. Bénéfice (perte) reporté 6 214 945,29 6 256 334,98

VI. Subsides en capital

PROVISIONS ET IMPÔTS DIFFÉRÉS

VII. Provisions pour risques et charges

A. Pensions et obliga�ons similaires

B. Charges fiscales

C. Grosses répara�ons et gros entre�en

D. Autres risques et charges

DETTES 12 208 920,20 6 877 254,68

VIII. De�es à plus d’un an 0,00 0,00

A. De�es financières

     1. De�es de loca�on-financement et assimilées

     2. établissement de crédit

B. De�es commerciales

C. Acomptes reçus sur commandes

D. Autres de�es

IX. De�es à un an au plus 12 208 920,20 6 877 254,68

A. De�es à plus d’un an échéant dans l’année 50 898,54

B. De�es financières

    1. Etablissement de crédit

    2. Autres emprunts

C. De�es commerciales 2 107 262,14 2 004 735,57

D. Acomptes reçus sur commandes 22 265,00 16 963,00

E. De�es fiscales, salariales et sociales

    1. Impôts

    2. Rémunéra�ons et charges sociales 1 062 659,21 883 347,33

F. Autres de�es 9 016 733,85 3 921 310,24

X. Comptes de régularisa�on

TOTAL DU PASSIF 18 423 865,49 13 133 589,66
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COMPTE DE RÉSULTATS
0RÉSULTAT 31/12/2018 31/12/2017

I. Ventes et presta�ons 20 196 476,02 15 475 241,15

A. Chiffre d’affaires

B. Varia�on des stocks

C. Produc�on immobilisée

D. Factura�on interne

E. Autres produits d’exploita�on 20 196 476,02 15 475 241,15

II. Coûts des ventes et des presta�ons 14 959 320,52 11 491 053,23

A. Approvisionnements et marchandises

B. Services et biend divers 7 287 817,51 4 388 501,92

C. Rémunéra�ons, charges sociales et pensions 7 478 981,42 6 899 305,21

D. Amor�ssements et réduc�ons de valeur sur frais d’établissement 192 521,59 203 246,10

     sur immobilisa�ons corporelles et incorporelles

E. Réduc�on de valeur sur stock 

F. Provisions pour risques et charges

G. Autres charges d’exploita�on

H. Charges d’exploita�on portées à l’ac�f au �tre de frais 

     de restructura�on

III. Bénéfice (Perte) d’exploita�on 5 237 155,50 3 984 187,92

IV. Produits financiers 0,00 125,17

A. Produits des immobilisa�on financières

B. Produits des ac�fs circulants

C. Autres produits financiers 125,17

0,58 0,00

A. Charges et de�es

B. Réduc�on de valeur sur ac�fs circulants autres que stocks, 

     commandes en cours et créances

C. Autres produits financiers 0,58

VI. Bénéfice (Perte) courant€ avant impoôts 5 237 154,92 3 984 313,09

V. Charges financières 
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VII. Produits excep�onnels 0,00 0,00

A. Reprises d’amor�ssements et de réduc�ons de valeur

     sur immobilisa�on corporelles et incorporelles

B. Reprises de réduc�ons de valeur sur immobilisa�on

     financières

C. Reprises de provisions pour risques et charges 

     excep�onnels

D. Plus-values sur réalisa�on d’ac�fs immobilisés 

E. Autres produits excep�onnels

VIII. Charges excep�onnelles 5 278 544,61 3 921 310,24

A. Amor�ssements et réduc�ons de valeurs excep�onnels

     sur frais d’établissement, sur immobilisa�on incorporelles

    et corporelles

B. Réduc�on de valeur sur immobilisa�on financières

C. Provisions pour risques et charges excep�onnels

D. Moins-values sur réalisa�on d’ac�fs immobilisées 

E. Autres charges excep�onnelles 5 278 544,61 3 921 310,24

F. Charges excep�onnelles portées à l’ac�f au �tre de frais 

    de restructura�on

IX. Bénéfice (Perte) de l’excercise -41 389,69 63 002,85

A. Bénéfice à affecter (+) 6 256 334,98

    Perte à affecter (-)

1. Bénéfice de l’exercise à affecter (+) 63 002,85

    Perte de l’excercise à affecter (-)

2. Bénéfice (perte) reporté€ de l’excercise 
précédent

   a. Bénéfice reporté de l’exercise précédent 6 193 332,13

   b. Perte reportée de l’exercise précédent

D. Bénéfice (perte) à reporter

1. Bénéfice à reporter (+) 6 256 334,98

2. Perte à reporter (-)
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