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INTRODUCTION DE LA DIRECTION GENERALE

JEAN-PIERRE CLOSON

Directeur général adjoint

RAF MERTENS

Directeur général

Cest presque devenu une évidence en soi : on ne peut plus envisager de recommandations en matiére de politique de
soins de santé qui ne s'appuyeraient pas sur les meilleures preuves scientifiques disponibles. Incontestablement, nous
vivons a |'ére de I'Evidence-Based Medicine (EBM) et c'est la une évolution qui s'estimposée au cours des deux derniéres
décennies. Pour autant, ce nouveau dogme n’est pas non plus entiérement satisfaisant sur de nombreux aspects, et méme
sur le plan scientifique, le KCE est le premier a reconnaitre que bien souvent, les « données probantes » disponibles
ne suffisent pas forcément a étayer un avis - en particulier lorsqu'il est question d'études qui relévent du domaine de
I'organisation des soins (Health Services Research).

Formuler une recommendation éclairée pour dessiner la politique de santé de demain nécessite en effet bien plus qu’'une
traduction aride des données scientifiques. Le concept de soins responsables - alliant qualité, sécurité, accessibilité et
viabilité financiére sur le long terme - ne peut prendre tout son sens que lorsqu'il s'inscrit dans un cadre sociétal plus
large. La notion de qualité, par exemple, peut recouvrir des réalités tres différentes en fonction de I'angle sous lequel on
I'aborde: un traitement innovant qui permet de gagner quelques mois sur un inéluctable déces représente sans conteste
une réussite sur le plan technique, mais est-on vraiment sir que pour le patient, il apporte une véritable amélioration de
la qualité du temps qui lui reste a vivre ?

Formuler des avis pour la politique de santé est donc bien plus qu'une mission scientifique: c'est une responsabilité
sociale... qu'il faut toutefois aborder de la maniére la plus scientifique possible. Et pour cela, il faut faire appel a d'autres
disciplines scientifiques que les seules méthodes de 'EBM. Non que le KCE remette ou entende un jour remettre en
question les fondements de cette médecine basée sur les preuves - qui demeure son épine dorsale - mais il n‘en reste
pas moins vrai que les constats scientifiques n‘ont de réelle pertinence sociale qu'a condition de prendre également en
compte la vision et les valeurs des premiers concernés. Un bon avis ne pourra certes jamais étre une simple émanation
« démocratique » de toutes les parties prenantes, mais il existe des méthodes qui permettent d'exploiter de maniere
constructive I'input de tous les acteurs impliqués. Le KCE a voulu investir tout particuliérement dans cette approche en
2011, et il poursuivra dans cette voie au cours des années a venir.

Pourtant, tout cela ne suffit pas encore a apporter une contribution palpable a une meilleure politique de santé.
En effet, quels que soient les fondements scientifiques et la pertinence sociale d'une recommandation, celle-ci
restera irrémédiablement lettre morte si elle n'est pas remarquée, consultée, comprise et acceptée. La qualité de la
communication est donc décisive pour 'impact final de chaque rapport publié. A cet égard, 2011 a indéniablement été
une année charniére pour le KCE, puisqu’elle a été marquée non seulement par un rafraichissement stylistique et une
refonte du site internet, mais aussi et surtout par un véritable vent de renouveau sur le plan rédactionnel. L'année qui
vient de s'achever a été passionnante... et elle nous offre un excellent tremplin pour continuer, au sein d'une structure
étatique transformée, a réaliser avec enthousiasme notre mission sociétale.
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En 2011 se sont ouvertes deux opportunités majeures pour le KCE, dont on peut espérer qu'elles vont donner encore
plus de consistance a son champ d'action. La premiere concerne la participation et I'implication des stakeholders des le
démarrage d'une étude au KCE. Comme on peut le lire dans ce rapport, le KCE se remet continuellement en question
et étudie les meilleures maniéres de réduire la distance entre ses recommandations scientifiques et la réalité de terrain.
En effet, un rapport qui ne prendrait pas en considération les enjeux des parties en présence, qui n‘emporterait pas leur
adhésion ou qui pronerait des recommandations irréalisables, naurait guére de sens.

Mais en « mouillant » les stakeholders tout au long de leur processus de recherches, les experts du KCE ne prennent-ils
pas le risque de compromettre leur impartialité et leur indépendance? Nous ne le pensons pas. Le travail réalisé en 2011
pose les balises d'une harmonisation entre les positions en apparence pas toujours conciliables d'acteurs tels que les
stakeholders et les experts scientifiques, dont les raisonnements ont des fondements parfois trés différents.

Certains stakeholders siegent déja au Conseil d’Administration du KCE depuis sa naissance (politiques, administration,
mutualités, prestataires, partenaires sociaux,...). Mais ceux-ci ne sont pas des spécialistes des différents themes abordés.
En élargissant son « réseau » de stakeholders et en systématisant les relations avec eux, le KCE écarte deux difficultés
inhérentes a l'implication des acteurs: la sous-représentativité ou la faible 1égitimité de certains et le risque de passer a

coté de divergences de vues au sein du méme « banc ».

La seconde opportunité, et non des moindres, découle de I'accord du Gouvernement, qui formule I'ambition d’organiser
la réflexion et la concertation autour des grands défis en soins de santé, en s'appuyant entre autres sur l'input du KCE.
Le Conseil d'administration a déja proposé a la ministre un nouveau schéma de définition des thémes de recherche qui

garantisse des priorités concertées entre tous les niveaux de pouvoir.

En outre, faisant suite aux recommandations de l'audit de la Cour de Compte de 2010, le KCE va participer, ensemble avec
les autres organismes de recherche financés avec l'argent public, a I'élaboration d'un catalogue permanent des études

prévues et en cours dans chacun de ces organismes, de facon a mieux coordonner les efforts et a éviter toute redondance.

Nous espérons que ces nouvelles orientations contribueront a donner un réle encore plus utile au KCE et a rencontrer
les préoccupations légitimes de tous ceux qui veulent relever les grands défis qui nous attendent en matiére de soins

de santé.

En effet, le contexte de crise que nous connaissons, conjugué a tous ces défis, nous impose de tendre constamment vers
une efficience maximale. Une efficience qui ne sera atteinte que si tous les acteurs du monde de la santé acceptent de
travailler ensemble a des solutions durables. Un travail réalisé en commun permet d'obtenir un résultat global de loin
supérieur aux résultats que tout un chacun aurait pu obtenir individuellement. L'implication de tous les stakeholders et la
réunion des forces vives de tous les organismes de recherche procéde de cette démarche indispensable pour garantir
un systéme de soins de santé de qualité et accessible a tous.






Un bref apercu

Comme de coutume, ce rapport annuel sera 'occa-
sion de jeter un coup d'ceil en arriére sur les douze
mois écoulés. A partir de la page 29, vous trouverez
donc un apercu des études réalisées en 2011 et, le
cas échéant, de I'impact qu'elles ont eu sur la poli-
tique de santé et la pratique (clinique) entre leur pu-

blication et ce mois de mars 2012.

LA MISSION DU KCE

L'année derniére, le KCE s'est efforcé d'impliquer
activement les acteurs de terrain dans un certain
nombre de ses études. Cela a notamment été le cas
de celles sur I'homéopathie et I'acupuncture (rap-
ports 153 et 154), le burnout des médecins généra-
listes (rapport 165) et les besoins futurs en matiéere
de soins résidentiels pour les personnes dgées en
Belgique (rapport 167).

Le role du KCE, au travers de ses analyses et études scientifiques, est de conseiller

les pouvoirs publics lorsqu'ils doivent prendre des décisions ayant trait aux soins de
santé et a l'assurance-maladie. Le KCE n'est pas impliqué dans les choix politiques qui
découlent de ses avis, ni dans leur implémentation. Il releve néanmoins de sa mission

de baliser la voie vers des solutions optimales, et ce dans le contexte actuel des soins
de santé, qui allient une qualité élevée et une large accessibilité, mais qui sont confron-
tés a une demande croissante et a un budget limité. En outre, le KCE offre une aide aux
prestataires de soins en développant des recommandations de bonne pratique et en

adaptant celles-ci en fonction des constantes évolutions scientifiques.

Les travaux du KCE s’orientent selon trois axes principaux :

e | ‘analyse des pratiques cliniques et le développement de recommandations de
bonne pratique clinique (Good Clinical Practice)

e | ‘évaluation des nouvelles technologies médicales et des traitements médicamenteux
(Health Technology Assessment)

® L'organisation et le financement des soins de santé (Health Services Research)

La mission du KCE est définie dans la loi-programme du 24/12/02 qui lui a donné

naissance (chapitre 2, section 3).
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Par ailleurs, le KCE a également cherché a offrir un
cadre plus scientifique et plus conceptuel a cette im-
plication accrue des stakeholders dans la réalisation
de ses études. Notre rapport méthodologique sur le
« stakeholder involvement » (rapport 174) examine
les éléments-clés de cette approche participative et
réfléchit aux moyens de la coupler aux téches spéci-
fiques et aux possibilités du KCE. Cette volonté nou-
velle fait d'ailleurs 'objet d'un chapitre distinct de ce

rapport (voir page 13).

Enfin, nous avons également interrogé les respon-
sables de la santé au plus haut niveau - la Vice-Pre-
miére et ministre des Affaires Sociales et de la Santé
publique, madame Laurette Onkelinx ; la ministre
de la Santé, de I'Action sociale et de I'Egalité des
Chances, madame Eliane Tillieux ; et le Vlaams minis-
ter van Welzijn, Volksgezondheid en Gezin, monsieur
Jo Vandeurzen - sur l'expérience personnelle qu'ils
ont du travail de recherche du KCE. Nous leur avons
demandé comment accorder plus étroitement nos ac-
tivités a leur agenda politique et comment impliquer
mieux encore ces principaux stakeholders dans la réa-
lisation de notre mission (voir page 20-21, 26-27).




Des rapports encore plus accessibles

L'un des objectifs stratégiques de notre plan direc-
teur 2010 visait a poursuivre le développementd’une
communication diversifiée et ciblée, notamment par
le biais d'une nouvelle charte rédactionnelle et d’'une
modernisation du site internet du KCE. Ces deux as-
pects ont été pleinement concrétisés en 2011.

COUP DE FRAIS POUR LA PRESENTATION

Le « style maison » a ainsi été repensé autour d'un
nouveau logo, plus moderne mais toujours recon-
naissable. Les nouvelles conventions stylistiques, qui
s'appliquent d'ores et déja a I'ensemble de nos publi-
cations, ont été fixées dans une charte graphique ;
nous espérons qu'elles permettront de renforcer |'at-
trait de nos rapports, sur papier mais aussi et surtout

sur écran.

UNE NOUVELLE APPROCHE REDACTIONNELLE
POUR LES ETUDES

Plus important encore, le contenu de nos rapports a
lui aussi été adapté. En sus de leur volet scientifique
(« scientific report ») et d'un résumé (« executive sum-
mary ») plus concis, la plupart d’entre eux comportent
désormais une synthése de 30 pages maximum, qui
s'adresse a un public non scientifique et reprend
les points les plus importants sous une forme par-
ticulierement accessible. Parmi les autres éléments
de la nouvelle charte rédactionnelle, on retiendra
I'utilisation accrue de blocs de texte, graphiques, ta-
bleaux et intertitres, une structuration du document
basée sur la technique de I' « information mapping »,

I'usage d'un style clair et modérément technique...

L'objectif de cette approche est d'offrir a notre public
cible (responsables politiques, prestataires de soins,
patients, etc.) un meilleur accés aux messages de
nos rapports, sans pour autant nuire au sérieux

scientifique des études.

Les 30 rapports du KCE le plus téléchargés

Lecolt des prothéses dentaires (R10)

Recommandation nationale relative aux scins prénatals (R6)

Lombzlgie chronique (R48)

UN NOUVEAU SITE INTERNET

Le site internet du KCE a lui aussi été repensé pour
refléter le nouveau style de linstitution ; loin d'étre
exclusivement esthétique, cette mise a jour s'est

également attachée a améliorer sa convivialité.

Les thématiques de recherche ont ainsi été réparties
en 7 domaines et 15 types de pathologies, afin de
permettre aux visiteurs de découvrir en quelques
clics de souris toutes les recherches déja effectuées,
en cours ou programmeées autour d'une maladie ou

d'un secteur spécifiques. Le moteur de recherche
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permet également de retrouver des informations
trés précises. Enfin, les utilisateurs ont désormais la
possibilité de définir de maniére encore plus ciblée
les thématiques au sujet desquelles ils souhaitent

étre régulierement informés.

Les personnes qui souhaitent étre tenues au courant
de nos publications, adjudications, offres d'emploi,
communiqués de presse, etc. peuvent s'enregistrer

sur le site, via l'onglet « login ».

Bl

Panel, de gauche a droite : Saskia Van den Bogaert (SPF Santé publique), Pierre Scalliet (College d’Oncologie), Didier Vander Steichel (Fondation contre le Cancer), Freddy Penninckx
(PROCARE), Elke Van Hoof (Centre du Cancer),Ward Rommel (Vlaamse Liga tegen Kanker), Marc Beauduin (Centre Hospitalier Joliment-Lobbes), Henri De Ridder (INAMI)

Symposium scientifique et atelier pour la presse

En mars 2009, le KCE avait déja organisé un sym-
posium consacré a |'usage de valeurs seuils dans
I'analyse du rapport cot-efficacité en soins de santé
(ICER). En 2011, c'est une autre thématique métho-
dologique qui a été mise a I'honneur au travers d'un
événement intitulé « La prise en charge du cancer :

des guidelines au systéme de qualité ».

Ce symposium a été |'occasion pour les spécialistes
de passer en revue un certain nombre d'étapes
importantes de I'implémentation d'un systeme de
qualité, mais aussi de s‘arréter sur la maniére dont
s'y prennent nos voisins néerlandais pour mettre
en place ce type d'initiative dans le domaine de

I'oncologie. Pour plus d'informations, rendez-vous

en page 33 ou sur https ://kce.fgov.be/fr/event/
kce-conf%C3%A%rence-jeudi-17-novembre-2011-

%C3%A0-13h30-%C3%A0-bruxelles-la-prise-en-
charge-du-cancer-des-gui

Le méme mois, nous avons également organisé un
atelier a l'intention de la presse. Par le biais d'une sé-
rie de présentations interactives, des chercheurs du
KCE ont initié les journalistes intéressés aux subtilités
du monde de larecherche sur les soins de santé, tout
en leur donnant quelques de conseils pour exami-
ner d'un ceil plus critique les innombrables opinions,
documents scientifiques, articles et communiqués
de presse qu'ils sont amenés a parcourir.




Propositions d’études en 2011

Tout citoyen qui s'intéresse au domaine des soins
de santé peut proposer des sujets d'étude par le
biais d'un formulaire a compléter sur le site du
KCE. Dans la pratique, les suggestions émanent
principalement de la sphére politique, de I'lnami,
du SPF Santé publique, des mutuelles, des hopitaux,
des prestataires de soins et des universités... mais
le KCE regoit aussi chaque année de nombreuses
propositions en provenance d'institutions ou de
personnes privées (et notamment de ses propres

collaborateurs).

Au début de chaque année est diffusé un appel a

projets pour le programme de l'année qui suit.

La procédure a suivre pour introduire une proposition

de sujet devrait étre revue a partir de 2012.

"=

REPARTITION PAR SOURCE DES PROPOSITIONS DE SUJETS D'ETUDE

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Ministre 8 8 1 0 7 8 2

Santé publique

SPF 10 5 11 17 13 16 11
Commission santé de la Chambre 0 0 0 0 5 1 1
Autres organisations publics non fédéraux 2 1 2 13

Sécurité sociale
SPF 0 0 0 0 1 0 0

INAMI 6 8 17 11 15 13 18

Universités ou institutions

o 24 33 37 37 11 34 17
scientifiques
Institutions ou services hospitaliers 18 9 14 21 4 13 16
Autres belges
Organismes privés ou particuliers 22 35 56 53 44 50 38
KCE 11 8
Organismes internationaux 2 2 2 2 3 4 2
TOTAL 90 100 138 143 104 152 126



Les collaborateurs du KCE

Fin 2011, le KCE employait 60 personnes: outre le
président et les quatre membres du comité directeur,
on dénombrait I'an dernier 39 experts, 8 membres
du staff et 8 collaborateurs administratifs, dont 25 &

temps plein (Voir page 63 pour les chiffres en ETP).
Le KCE a par ailleurs vu arriver 10 nouvelles recrues
en 2011, dont 6 experts, tandis que 6 collegues ont

quitté I'équipe au cours de cette méme période.

La compétence des candidats est évidemment déter-

minante lors de la sélection des nouveaux membres

_
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du personnel, méme si, en tant qu'institution fédé-
rale, le KCE est également tenu de respecter autant
que faire se peut I'équilibre linguistique ; fin 2011, il
comptait 31 collaborateurs francophones et 29 néer-
landophones. Les équipes de recherche respectent
aussi le plus souvent la mixité linguistique ; elles sont

constituées par projet d'étude.

Hommes/femmes

Femmes

Hommes

Age

20-29
30-39
40-49
50-59
60-70

Ancienneté
Moins de 1 an
1-3ans
4-5ans

Plus de 5 ans
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LE STAKEHOLDER INVOLVEMENT

La raison d'étre du KCE est de contribuer a l'organisation et au financement de soins de santé de qualité, rationnels
et efficaces a travers la production de rapports, d'évaluations et de recommandations de bonnes pratiques qui soient
scientifiquement fondées, et evidence-based chaque fois que c'est possible. Mais la meilleure méthodologie, la
démarche scientifique la plus élaborée, I'évidence la plus convaincante seront sans effet si elles aboutissent a un résultat
qui ne tient pas compte de la réalité du terrain. Exactement comme la plus vigoureuse des plantes ne poussera pas si ses

racines ne plongent pas dans le terreau auquel on la destine.

Cest pour cette raison que le KCE souhaite évoluer vers une implication croissante des stakeholders, c'est-a-dire des
parties prenantes directement concernées par son travail. “Si nous voulons obtenir un impact,souligne Raf Mertens,
directeur général du KCE. il faut que notre produit s’articule avec les attentes des stakeholders, qu’il tienne compte de la
maniére dont on congoit les problemes sur le terrain et des réponses qui y sont attendues, qui sont souvent différentes des
nétres parce que nous partons de paradigmes différents.”




LE KCE SYSTEMATISE L'IMPLICATION DES STAKEHOLDERS

FAIRE EVOLUER LES ESPRITS

En réalité, le KCE implique déja depuis longtemps
les stakeholders dans ses études, puisque chacune
d'entre elles doit recevoir l'aval du Conseil d’Admi-
nistration, lui-méme représentatif des principaux
acteurs de notre systéme de santé belge. Mais cette
représentation, pour savamment équilibrée qu'elle
soit, reste générale et ne porte pas sur les aspects
spécifiques des questions abordées dans les diffé-

rentes études.

Par ailleurs, chaque étude fait I'objet d'une ou plu-
sieurs consultations d'experts externes qui sont
eux-mémes souvent en position de stakeholder. Il
arrive également que des groupements profession-
nels soient invités a participer a certaines études; un
exemple récent est la consultation d'un groupe de
gynécologues et de sages-femmes lors de I"élabora-
tion des recommandations de bonne pratique rela-
tives a l'accouchement normal (rapport 139, 2010).
Mais pour un organisme qui place I'indépendance
et I'impartialité au sommet de ses valeurs, il pourrait
paraitre contradictoire d'ouvrir systématiquement sa
réflexion a d'autres intervenants, forcément porteurs
d'intéréts particuliers. Il fallait donc faire évoluer les
esprits - tant parmi les stakeholders que parmi les
experts du KCE eux-mémes - et affiner les méthodes

adéquates.

Le KCE a donc mis a son agenda une étude

approfondie des méthodes, enjeux, bonnes

pratiques et facteurs de succés d'une implication

plus systématique des stakeholders. Cette réflexion
a impliqué l'ensemble des chercheurs du KCE,
a travers des focus groups, pour identifier les
méthodologies a utiliser, mais aussi pour explorer
leurs réticences et recueillir leurs suggestions. Le
tout menant a un rapport publié début 2012, intitulé
“Le stakeholder involvement dans les processus
du KCE" (rapport 174, 2012). “Nous avons fait du
stakeholder involvement au sein-méme du processus
de notre étude sur ce sujet, explique Christian
Léonard, directeur de programme au KCE et co-
auteur dudit rapport. Cela signifie que nous voulons
que l'ensemble de nos experts se reconnaissent dans
cette approche, c'est-a-dire qu'ils soient d'accord
sur le principe et compétents dans les procédures.
Ce travail n'est pas terminé : nous sommes en train
d'établir des fiches techniques qui nous permettront
de travailler de maniére systématique et robuste sur
le plan scientifique. ”

CINQ OBJECTIFS STRATEGIQUES

Une des premiéres conséquences de ce travail
méthodologique au sein du KCE a été de définir des
objectifs clairs : pourquoiimpliquer les stakeholders ?
quel résultat veut-on obtenir ? Car il ne suffit pas de
les inviter a participer a I'une ou l'autre réunion; il faut
que les régles du jeu soient claires, de méme que
les résultats attendus de chaque étape du processus.
Cela implique de recourir a des méthodes de
concertation différentes, selon des timings précis, en
fonction de l'objectif poursuivi. Ces objectifs sont au
nombre de cing:

QUI SONT LES
STAKEHOLDERS ?

Le terme stakeholder - partie prenante -
fait I'objet de nombreuses définitions.

On se limitera ici a leur attribuer trois
caractéristiques : ils doivent étre
concernés et impliqués par le sujet de
|'étude, intéressés a son résultat et/ou
potentiellement susceptibles d'influencer

celui-ci.

En général, dans le domaine de

la politique de santé, les principaux
stakeholders sont :
les décideurs politiques

les décideurs techniques /administratifs :

INAMI, services publics fédéraux, ...
les mutualités

les prestataires de soins et leurs

associations représentatives
I'industrie médico-pharmaceutique
les patients et les citoyens-patients

les médias




1. Rendre le sujet tangible

Les experts du KCE maitrisent parfaitement les
méthodologies qu'ils mettent en ceuvre, mais
les domaines dans lesquels ils sont amenés a
investiguer sont fort variés. Avant de s'embarquer
dans un projet, il leur est donc indispensable de se
familiariser avec le sujet, de percevoir la réalité de
terrain telle qu'elle est vécue par les patients et /ou
les prestataires. C'est ainsi que l'expert qui va rendre
visite a un patient sous oxygéne a domicile aura de
cette modalité thérapeutique une vision beaucoup
plus concréte. De méme que, pour toutes les études
de health technology assessment, son analyse
gagnera en pertinence s'il se rend sur place afin de
mieux comprendre comment le clinicien pratique
un cathétérisme cardiaque, ou comment fonctionne
un nouvel implant, au-dela de ce qu’en disent les
prospectus du fabricant. Ces contacts permettront
aussi une identification plus réaliste des co(ts et des
effets a prendre en compte pour la conception de

modéles colt-efficacité.

2. Fixer la portée exacte des questions auxquelles
on veut répondre

Pour que 'étude apporte une valeur ajoutée, il faut
étre certain qu'elle porte bien sur les questions les
plus pertinentes : s'attaque-t-on au bon probléme,
met-on vraiment le doigt la ou le bat blesse ? Il
est utile, voire indispensable, de consulter les
stakeholders pour bien saisir les enjeux des
problémes abordés, pour creuser les motivations
profondes et les éventuelles résistances et bien sar
pour identifier les implications financiéres. Mais
approcher ces questions de maniére transparente

et participative, en concertation franche avec
les acteurs de terrain, aidera aussi a donner aux
résultats finaux une meilleure assise. Un exemple
récent, cité par Christian Léonard concerne le
dépistage du cancer du sein : « Une concertation
de type Delphi nous a permis de cerner les
questions les plus ‘bralantes, et dévacuer celles
sur lesquelles tout le monde était d'accord depuis
longtemps »

3. Créer I'adhésion autour du projet de recherche

Les méthodologies que le KCE met en ceuvre dans
ses recherches sont éprouvées et bien maitrisées
par les experts internes. Mais pour autant, tous
les stakeholders appelés a participer a un projet
sont-ils bien informés et d'accord sur la maniére
dont I'étude va étre menée ? Mieux vaut tirer cette
question au clair avant de débuter, au risque, sinon,
de voir les stakeholders remettre les résultats
en question au terme de tout le processus. Est-
on, par exemple, d'accord sur l'échantillonnage
d'une enquéte planifiée et sur la formulation des
questions qui seront posées, ou encore, peut-on
se rallier au choix des bases de données qui seront

analysées ?

Il est également essentiel de bien vérifier que
tous les stakeholders, qu'ils soient directement ou
indirectement concernés, ont été inclus dans ce
tour de piste. Cette identification des stakeholders
répond également a des méthodologies précises. Le
KCE dispose déja d'une solide base de données des
stakeholders, mais ce travail de longue haleine doit
encore et toujours étre amélioré.

4. Viser des résultats clairs et des recommandations
réalistes
Veiller a ce que le produitfinal des études soit réaliste
et acceptable sur le terrain, c'est le travail essentiel
du Conseil d’Administration du KCE. Mais cela ne
suffit pas. C'est en impliquant les stakeholders de
la conception jusqua l'aboutissement de [|'étude
que l'on rend possible la prise en compte de leurs
différents points de vue et larticulation de ceux-
ci avec les résultats et recommandations propres
du KCE. La consultation des stakeholders permet
également de veiller a ce que les recommandations
émises soient réalistes en termes de faisabilité, si
pas de maniére immédiate, au moins dans le long
terme. Ainsi par exemple, les médecins généralistes
ont participé a |élaboration de recommandations
relatives a la prévention et a la prise en charge du

burn-out qui touche les membres de leur profession.

5. Trouver des canaux de communications et des
relais efficaces

La dissémination des résultats reste la derniére étape
de chaque publication, mais non la moindre. Car
que vaut la meilleure étude si elle reste au fond des
tiroirs ? En établissant deés le départ un partenariat
ouvert et transparent avec les stakeholders, on
accroit les chances que ceux-ci s'approprient le
travail final et s'en fassent les avocats sur le terrain.
C'est parfois méme littéralement dans le choix des
mots employés que se joue cet enjeu, comme dans
I'exemple déja cité des recommandations de bonnes
pratiques de I'accouchement normal, ou des sages-
femmes ont été conviées a participer a la rédaction
d'une version en langage “grand public”, accessible




Le regard d’'Alain Deccache, professeur de santé publique a l'unité UCL-

RESO et validateur du rapport KCE sur I'implication des stakeholders

Quels commentaires avez-vous formulés a
propos de cette étude du KCE sur I'implication
des stakeholders ?

€ € Le KCE se soucie de plus en plus de la
pertinence sociale de ses travaux par rapport
aux différents enjeux en présence, et je salue
ce point trés positif. C'est un signe que le con-
cept de démocratie sanitaire progresse, c'est-
a-dire le souci de sassurer que les décisions
prises ou a prendre en matiére de politique
de santé soient bien en cohérence avec les
attentes des citoyens-contribuables.

Toutefois, il faut aller jusqu’au bout de la
démarche. Car si I'implication des citoyens n‘a
d'autre objectif que d'augmenter l'efficacité
des recommandations du KCE, on reste dans
une vision experte et on passe a cété de la ci-
ble. Alors que ce qui est bien plus important a
mes yeux, c'est une vision éthique, un impératif
moral qui dit que les stakeholders - et en parti-
culier les citoyens - ont le droit de participer a
ces décisions.

Pourquoi distinguez-vous ces deux approches;
ne sont-elles pas complémentaires ?

« Non, parce que ces deux visions ne vont
pas nécessairement conduire aux mémes
pratiques. Si c'est la recherche d'efficacité qui

prime, la question sera d'ordre méthodologi-

que : “est-ce que notre orientation de I'étude
est adéquate par rapport aux enjeux des
stakeholders ? “ Alors que dans le deuxiéme
cas, on a besoin de l'avis des citoyens pour
décider des sujets mémes des études. En
d‘autres mots, 'implication des stakeholders
interviendrait alors en amont des choix de
recherche, et pas seulement pour soutenir la
pertinence de ces sujets. Cela pourrait aller

jusqu'a imaginer que des études commandées
par certains décideurs puissent étre déclarées
socialement non-pertinentes parce qu'elles ne
correspondent pas aux questions que se pose

la population par rapport a ce sujet.

Les modéles de participation des pays voisins
sont-ils une source d'inspiration pour vous ?

€( Le modele anglais de consultation des
citoyens (NICE) est assez intéressant. lls ont
mis sur pied un panel permanent de citoyens
qui sert non seulement a s’interroger sur les
recherches en cours (qui en réalité sont déja
cadenassées par la maniére dont le probléme
a été posé) mais aussi a déterminer des
nouveaux sujets d'études, ou a les réorienter.
lls peuvent par exemple décider qu'il faut
investiguer d'autres points dans la foulée

d’une étude donnée.

Dans notre pays, les patients ne sont pas
véritablement représentés dans les prises de
décisions en matiére de santé. Dans les négo-
ciations, les prestataires de soins, les autorités
de santé publique et les mutualités préten-
dent chacun parler au nom de leur intérét ...
mais en leur absence. Les seuls représentants
légitimes seraient pourtant les associations

de patients, mais jusqu'a présent elles ne sont




pas conviées. A l'inverse, aux Pays-Bas, les
associations de patients sont financées
par le gouvernement pour former un
quatriéme pouvoir, et sont présentes dans
toutes les négociations. Nous devrions

nous en inspirer.

Vous avez également fait une suggestion
relative aux conflits d'intérét ?

(L. question des conflits d'intéréts
me semble en effet capitale. Il ne s'agit
pas simplement d’identifier qui sont les
stakeholders et de mettre le doigt sur
les personnes qui ont des enjeux cachés
ou non, mais, pour chaque projet, de
mettre systématiquement a plat tous
les enjeux de chaque stakeholder.
Parce qu'entre l'industrie, la politique,
le systéme de soins, et les patients-
citoyens, il y a toujours cette question
taraudante : finalement, qui profite de

quoi ?

D'ou cette suggestion que jai faite de
rédiger une “charte des stakeholders”
qui serait une sorte de guide d’action
moral pour le KCE et qui pourrait peut-
étre méme un jour servir d'exemple a

d‘autres.

a toutes les femmes enceintes quel que soit leur

niveau d'éducation.

MUTUAL LEARNING

Ces cing objectifs opérationnels sont également
une traduction des valeurs fondamentales qui
sous-tendent l'esprit de travail au sein du KCE, a
savoir le respect, la transparence, 'objectivité, la
modestie et la curiosité. En effet, impliquer dans
le travail d'une recherche ceux qui seront les pre-
miers concernés par son résultat reléve du respect
le plus élémentaire. Qu'il s'agisse d'experts profes-
sionnels ou de patients - experts d'expérience -
on part du point de vue selon lequel leur savoir
pourra toujours compléter de maniére utile celui
du chercheur du KCE. Ce respect des opinions ex-
primées par les stakeholders ne veut pas dire pour
autant que celles-ci seront nécessairement mises
en balance avec les évidences recueillies dans la
littérature scientifique internationale. Il s'agit la
d'une régle du jeu intangible qui doit étre trés ex-
plicitement signifiée et argumentée dés le départ
a tous les participants.

Les stakeholders ont par définition des liens
d'intérét avec le sujet sur lequel le KCE les consulte.
Cela risque t il de déforcer ou d'infléchir les
conclusions d'un rapport? Non si les questions a
propos desquelles ils sont consultés restent bien
délimitées aux cing objectifs énumérés ci-dessus
et si la transparence et l'objectivité restent des
valeurs cardinales dans le travail mené avec eux.
Cela signifie que, chaque fois que c'est possible,
les diverses opinions seront entendues, prises
en compte et restituées dans le rapport final sans

filtrage ni interprétation subjective. Le cas échéant,
les controverses seront mises a plat. Mais les
stakeholders doivent également comprendre que
le role des experts du KCE est de prendre de la
distance par rapport a ces préférences exprimées,
de les articuler avec les évidences existantes, et de
tirer leurs conclusions en toute objectivité.

A co6té des stakeholders, le KCE continue a
consulter des experts externes au sujet des
questions purement scientifiques liées a ses études.
Bien s(r, ces derniers sont aussi souvent de facto
des stakeholders. La question des conflits d'intéréts
se profile dés lors aussi en toile de fond de ces
discussions, et ce d'une maniére tout a fait différente
de celle des discussions avec les stakeholders
interrogés en tant que tels. Sur ce point, le KCE
reste serein, car sa position est clairement définie
depuis longtemps, comme l'explique Raf Mertens :
“Nous savons pertinemment bien que les experts les
plus reconnus dans leur domaine sont également
ceux qui sont approchés par lindustrie pour
étre des précurseurs dans la mise en ceuvre des
innovations. Il est donc évident que l'on n'évitera
jamais les conflits d'intérét; ils sont omniprésents.
C’est pourquoi nous avons choisi, plutét que de les
éviter, de les afficher en toute transparence, dans
le colophon de chaque rapport. Les regles du jeu
sont claires pour tout le monde : nous attendons
des experts externes qu'ils restent dans leur réle
d'experts et que leurs affirmations soient étayées par
des données publiées.”

Enfin, la modestie et la curiosité, deux qualités

essentielles pour un chercheur, sont également




convoquées. Le KCE ne peut prétendre détenir la
réponse définitive a toutes les questions qu'il doit
traiter. C'est donc dans un esprit d'ouverture et de
transdisciplinarité que chaque chercheur aborde les
visions divergentes qu'il rencontre. Ce qui ne peut
d‘ailleurs que le mener & comprendre de fagon plus

nuancée les enjeux de ses interlocuteurs.

CO-CONSTRUCTION

Le degré d'implication des stakeholders peut étre
trés variable selon les sujets envisagés. Entre simple-
ment informer le stakeholder, écouter ses opinions,
discuter avec les différents stakeholders séparément,
s'engager dans une discussion commune avec tous
les stakeholders, et co-construire le projet en véri-
tables partenaires, la gradation est importante.

La co-construction, le degré plus abouti
d'implication, peut étre illustrée par I'étude du
KCE sur la prévention et la prise en charge du
burn-out des médecins généralistes (rapport 165,
2011). Ainsi, I'habituelle revue systématique de la
littérature scientifique et des exemples étrangers a
été doublée d'une étude qualitative par entretiens
en face a face avec 40 médecins généralistes belges
qui avaient vécu ou vivaient un burn-out. Ensuite,
les pistes d‘action identifiées par les chercheurs
ont été soumises, via une étude Delphi, a un panel
de généralistes actifs sur le terrain, pour tester leur
acceptabilité et leur priorité. Sur base de tout cela,
des fiches de recommandations ont été élaborées
par I'équipe de recherche, et soumises a un panel
d'experts et de stakeholders au cours d'une journée
d‘atelier de discussion. C'est donc en tenant compte
de ces différents inputs spécifiques, injectés a

chaque étage de cette étude complexe, que la liste

des recommandations finales a été formulée.

Cette approche en co-construction est particuliére-
ment utile dans les domaines ou il y a peu d'évidence
et qui sont souvent ceux qui relévent davantage de
choix de société. " Par exemple, précise Raf Mertens,
dire qu'il faut sortir les patients psychiatriques des
institutions, c'est typiquement un choix de société,
beaucoup plus qu’une recommandation basée sur
les preuves selon l'evidence-based medicine. Il ne
revient pas au KCE de faire ce genre de choix; ce
sont les stakeholders - représentant la société - qui
doivent les porter. Ce qui n‘empéche pas le KCE de
mettre sa méthodologie scientifique au service du
débat. C'est ainsi que toute une série de choix de
société ou d'organisation des soins (primauté de la
premiére ligne de soins, continuité des soins, orga-
nisation des soins autour du patient,...) se cristal-
lisent dans notre travail, mais ne pourraient advenir
sans l'implication des stakeholders. A nous de mieux
développer nos méthodes pour capter cette réalité
sociologique dans toute sa richesse et sa complexité.
Ensuite se pose la question de savoir comment on fait
pour les mettre en ceuvre, et la il existe des données
scientifiques : on sait par exemple que telle approche
fonctionne mieux que telle autre. A ce stade, le KCE
peut procéder scientifiquement et mobiliser ses mé-

thodes scientifiques plus ‘classiques”

CITOYENS ET PATIENTS

Les patients sont des stakeholders particuliers car
ils sont les ‘destinataires’ finaux des soins et parce
qu'ils sont représentés de maniére trés hétérogéne.

lls sont donc trés fortement concernés par les études

du KCE mais il n‘est pas toujours aisé d'identifier les
personnes qu'il faut impliquer afin que le ‘patient

représentatif’ puisse faire entendre sa voix.

Une premiére distinction fondamentale doit étre
faite entre les patients au sens restreint du terme, et
les citoyens-patients, consommateurs potentiels de
soins, qui n‘ont pas d'intéréts spécifiques, mais qui
sont attentifs a l'usage qui est fait des ressources
financiéres collectives, alimentées par leurs cotisa-
tions sociales et leurs impéts. Des intéréts parfois

diamétralement opposés.

Les patients eux-mémes peuvent intervenir a titre
individuel ou via des associations de patients. Cer-
taines de ces associations sont trés professionnelles,
d‘autres moins. Etant constituées par des individus
personnellement touchés par un probléme de santé,
leurs attentes sont a la mesure de la souffrance qu'ils
vivent, et donc difficiles a rencontrer. Elles peuvent
parfois aussi faire I'objet d'une instrumentalisation au

profit d‘autres intéréts qui les dépassent.

La consultation des patients sur les questions relatives
ala santé publique et a l'organisation des soins est une
idée assez neuve chez nous, quand on compare a ce
qui se fait dans les pays voisins. ” Les procédures de
consultation des citoyens anglais, francais et allemands,
méme si elles sont trés différentes entre elles, sont pour
nous des sources d'inspiration. Bien slr, nous savons
que nous n‘aurons probablement jamais les moyens de
mettre en place des processus aussi complexes. Néan-
moins, nous sommes conscients que nous devrons, a
I'avenir, aller beaucoup plus loin que ce que nous fai-

sons a I'heure actuelle” reconnait Raf Mertens. Sans






Interview de Laurette Onkelinx, ministre fédérale
des Affaires sociales et de la Santé publique

La volonté affirmée par le KCE de mettre l'accent,
dans les années a venir, sur une implication crois-
sante des stakeholders est accueillie avec grand
intérét par Laurette Onkelinx, ministre fédérale

des Affaires sociales et de la Santé publique :

‘ ‘ Cette démarche, comme d’habitude au

KCE, est une démarche d'excellence. Jadmire

le fait que cette institution ose se remettre en
question sur un de ses points faibles, puisqu’il
s‘agissait au départ du constat, posé lors d’une
évaluation qu'elle avait elle-méme demandée,
qu'il pouvait y avoir quelques lacunes du cété de
l'intéressement des parties prenantes. Les experts
de l'institution y ont réfléchi a leur maniere,
c'est-a-dire en profondeur, rigoureusement, et en
allant jusqu‘au bout de leur logique. Comme ils le
disent eux-mémes : pour aller a I'idéal il faut pas-
ser par le réel. Les experts du KCE veulent donc
voir les acteurs du terrain, envisager avec eux la
méthodologie et construire avec eux les étapes
de leur travail. Impliquer celles et ceux qui sont
sur le terrain, que ce soit au niveau politique ou
scientifique, me semble une intention tout a fait
louable et prometteuse, car ainsi le KCE va aug-
menter son efficacité, non seulement en ce qui
concerne la qualité de ses résultats, mais aussi en

ce qui concerne le suivi, I'impact de ses études.”

Laurette Onkelinx considére que les études du
KCE sont pour elle une source d’inspiration tout

a fait intéressante :

‘ ‘ Prenez par exemple un theme qui

va étre approfondi sous cette législature,
celui des gardes de médecine générale. Le
sujet est brdlant; certaines zones appellent
littéralement au secours... Eh bien, une étude
vient d'étre réalisée a ce sujet par le KCE ; on
a déja lancé des projets pilotes, et ce travail
va évidemment nous étre treés utile pour aller
plus loin dans la recherche de solutions.
Travailler avec le KCE nous permet de voir
comment nous projeter dans I'avenir, comme
par exemple avec I'évaluation du systeme no
fault pour le dédommagement des erreurs
médicales. Donc, je le répéte, nous avons

la un institut d'excellence qui influence

trés concrétement la politique que nous
menons tant au niveau fédéral qu'au niveau
des régions et communautés. Et j'ajouterais
qu’une particularité du KCE est d‘avoir réussi
a faire exploser le mur communautaire : il est
incontestablement apprécié des deux cétés
de la barriére linguistique, ce qui est rare, et
démontre qu'il a réussi a s'imposer malgré

son jeune &ge.”

L'implication des citoyens et des patients
dans les travaux du KCE retient en particulier
I'attention de la ministre :

(€ ceia correspond a une évolution tres
nette dans la maniére de mener la politique en
santé publique. Sous la précédente législature,
nous avons beaucoup travaillé avec les
associations de patients, et j'en suis ravie. Car
il est vrai que jusque la, on avait pris I'habitude
de considérer les organisations mutuellistes
comme des syndicats des patients. Mais

ces organisations sont des généralistes

en la matiére. Pouvoir travailler avec des
associations de patients sur des thémes précis,

comme nous l'avons fait pour tout le plan

cancer, ou pour le statut de malade chronique,




c'est une nouvelle maniéere de dialoguer dont
je n‘ai qu'a me réjouir! Il me semble donc tout
a fait positif que le KCE travaille non seulement
avec les institutionnels mais aussi avec ces
autres experts de terrain que sont les malades

eux-mémes ou leurs associations.”

Les récents accords de gouvernement font
mention d'un projet d'Institut interfédéral pour
I'avenir des soins de santé, qui devra garantir des
réponses concertées aux grands défis en soins
de santé. Madame Onkelinx a les idées bien
claires sur le roéle que jouera le KCE dans cette

nouvelle entité :

€€ chacun sait que notre systeme de santé
belge est tres accessible et de grande qualité.
Notre taux de satisfaction est le plus haut de toute
I'Union européenne. Or ce systéme fonctionne
bien mais il est sous tension, puisque nous devons
faire face a des problémes de financement de
plus en plus aigus, notamment pour répondre

a la réalité du vieillissement de la population et

a l'explosion des technologies colteuses. Nous
allons donc devoir évaluer nos performances et
prouver que nos choix et nos investissements

sont justifiés. Nous serons méme pilotes en la
matiére : pendant la présidence belge il y a eu

un grand intérét des autres pays européens pour
le travail que nous réalisons. L'Institut interfédéral
sur l'avenir des soins de santé sera certainement

I'endroit idéal pour ce travail.

Nous avons toutefois souhaité qu'il ne s'agisse
pas d’'un ‘bidule’ supplémentaire mais qu'il
nous permette au contraire de mettre en
valeur ce qui existe déja. Cet Institut devra
notamment avoir un “think thank” scientifique.
Le KCE, tout comme le Conseil Supérieur de la
Santé, jouera ce réle. Cela se fera évidemment
en complémentarité avec d‘autres institutions,
comme par exemple le comité sur le
vieillissement (méme si celui-ci ne s’intéresse
pas uniquement aux questions de santé mais
aussi a des aspects comme les pensions, les
déficits publics, etc.). Je précise aussi que
I'Institut ne va pas gérer la politique de santé
au quotidien : son réle est de se projeter dans
I'avenir pour nous préparer a répondre aux
défis qui nous attendent, dans une démarche
de cohérence entre tous les partenaires

institutionnels et scientifiques de la santé.”

Dans ce cadre, les nouveaux accords

de gouvernement prévoient également
I'ouverture du Conseil d’Administration du
KCE aux représentants des entités fédérées,
une nouvelle donne que Laurette Onkelinx

entend bien transformer en opportunité :

€€ Cest 12 un autre défi qui nous attend :
dans le cadre des transferts de compétences
vers les Communautés et Régions, nous avons
intérét a agir avec une méme philosophie

et non en ordre dispersé. Donc, primo, nous

avons besoin d'institutions qui dépassent

les clivages institutionnels, et secundo, nous
avons besoin d’une coordination en matiére
de recherche scientifique, entre l'état fédéral,
les entités fédérées et tous les partenaires
habituels des soins de santé (INAMI, KCE,
Institut de Santé publique, Conseil supérieur
de la Santé, SPF, Universités....). Pourquoi ne
pourrions-nous pas, dés lors, constituer une
sorte de “panier “de sujets d'études possibles,
qui correspondent aux besoins des uns et des
autres, et ol chacun pourrait venir puiser les
sujets d'études dont il a besoin pour mener
ses propres priorités ? Ce sera beaucoup plus
cohérent et cela nous évitera de faire deux
fois la méme chose! Mais cela nous permettra
aussi d'avoir des discussions entre partenaires

sur des bases communes.

Ce que je voudrais vraiment, c'est que
I'éclatement des compétences, qui est une
réalité institutionnelle de notre pays, devienne
une opportunité pour se parler plus et pour
travailler sur la cohérence de ce que nous

pouvons faire ensemble. ”

Bl




compter que cela exigera des moyens supplémen-

taires et...du temps. Un temps qui est déja souvent
trés minuté dans les plannings d'études. Il faudra en

tenir compte.

Le KCE a notamment sondé les attentes et les percep-
tions des citoyens lors de ses rapports sur les méde-
cines alternatives (rapports 148, 153 et 154, 2010 et
2011), ce qui a débouché sur un tableau assez nuan-
cé de la situation. “Encore une fois, insiste Christian
Léonard, il faut bien comprendre que nous n‘avons
pas demandé aux citoyens s'il fallait rembourser I'ho-

méopathie, car cette décision ne nous appartient pas.

Mais nos recommandations ont quand méme tenu
compte du degré de satisfaction des patients qui
disent que les pratiques paralléles leur offrent sou-
vent une écoute riche de leurs plaintes et une prise
en charge gréce a laquelle ils se sentent différem-
ment respectés et considérés. Nous n‘avons donc pas
écrit qu'il fallait les refuser en bloc. En revanche, nous
avons émis des précautions relatives a la formation
des praticiens et a leur encadrement légal afin de ne
pas mettre en péril la sécurité des patients. Quant a
la question du remboursement, pour une question de
cohérence, nous avons déclaré y étre défavorables

étant donné qu'il n'y a effectivement pas de preuves

de leur efficacité qui satisfassent a nos critéres scien-

tifiques.”

“La volonté d'impliquer de plus en plus les stakehol-
ders dans les études du KCE reléve d’une évolution
dans notre culture d'entreprise, dans le sens ol nous
voulons aussi par la renforcer notre implication socié-
tale, concluent les deux directeurs. C'est pour nous
une maniére de nous mouiller, de ne pas rester dans
une tour d'ivoire, ce que l'on a pu nous reprocher au
début de notre existence.” Le KCE évolue donc vers
une implication de plus en plus marquée dans les
questions de société, évolution qui sera probable-
ment encore renforcée lorsque sera mis en place le
futur Institut pour garantir des réponses concertées
aux grands défis en soins de santé, qui basera lui
aussi ses décisions sur les travaux du KCE (voir inter-
view des ministres de la Santé, p 20-21 et p 26-27).
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Le ‘Stakeholder involvement’ chez nos voisins

L'IQWIG (ALLEMAGNE) MISE SUR LA TRANSPARENCE ET LA COMMUNICATION

L'Institut allemand pour la qualité et l'efficience
en soins de santé (IQWIG - Institut fir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen) a
placé la transparence au sommet de ses priorités.
Cela implique notamment que toute personne ou
organisation qui se sent concernée par un projet
de recherche de I'Institut puisse y participer, qu'il
s'agisse d'un patient individuel, d'un médecin, d'un
scientifique, d'organisations professionnelles ou
de l'industrie. L'lnstitut a donc développé un pro-
cessus de consultation des stakeholders trés for-

mel et codifié.

L'élément -clé de ce processus est la communica-
tion, avant la publication du rapport final, de deux
rapports intermédiaires; le premier est une sorte
de plan de travail présenté au début de chaque
projet, et le second est un rapport préliminaire
contenant les résultats de la recherche. A partir de
ces mises a disposition, les stakeholders disposent
d'un délai d'un mois pour envoyer leurs réactions
par écrit. lls doivent non seulement s'identifier clai-
rement mais aussi mentionner tous leurs conflits
d'intéréts potentiels et donner leur accord pour
que leur réaction soit publiée sur le site web de
I'lQWIG. S'il persiste des ambiguités, I'Institut orga-
nise une audience avec le stakeholder ; celle-ci se

déroule a huis-clos mais les minutes sont rendues

publiques. LInstitut publie ensuite la mise a jour du
plan de travail ou du rapport intermédiaire ou est
mentionné de quelle maniére il a été tenu compte
des commentaires de chaque stakeholder. Il va de
soi qu’'une procédure aussi formalisée représente
un investissement en personnel et en temps. Mais
I'lQWiG considére que c'est le prix a payer pour
une meilleure qualité et une plus grande assise de

ses recommandations.

Qutre ce processus participatif, I'lQWiG accorde
aussi une grande importance a l'information et a
la communication, car il considere qu'il est de son
role d'offrir une ‘source scientifique’ accessible a
tous les acteurs des soins de santé, et en particu-
lier aux patients et au grand public. C'est pourquoi
il a lancé, en 2006, a l'adresse des patients et ci-
toyens un site bilingue Informedhealthonline.org/

Gesundheidsinformation.de.

LA HAS- HAUTE AUTORITE DE SANTE (FRANCE) TABLE SUR UNE
REPRESENTATION VALIDEE DES PATIENTS ET USAGERS

La Haute Autorité de Santé francaise (HAS) affiche
également sa volonté d'impliquer les patients et
usagers dans |'élaboration de ses avis et ses re-
commandations. Ce sont plus particulierement les
associations de patients qui sont sollicitées dans
ce role; elles doivent de préférence étre agréées
officiellement, selon une procédure qui prend en
compte leur représentativité, leur transparence,
leur indépendance et le respect de leurs statuts de
fonctionnement. C'est la HAS qui choisit elle-méme
les associations de patients et d'usagers auxquelles

elle propose de participer a des travaux.

Les associations peuvent s'impliquer a différents

niveaux : participer a différentes commissions de

la HAS et a ce titre participer au fonctionnement de
celle-ci, participer a des groupes de travail sur des
sujets donnés et y donner un avis sur les experts
qui doivent étre représentés, participer aux travaux
de relecture des documents..

Les représentants de patients et d'usagers
participanta cestravauxsontassimilésadesexperts;
ils sont donc rémunérés pour leurs prestations,
tenus au respect de la confidentialité des débats
et surtout obligés de remplir une déclaration de
conflits d'intéréts potentiels préalablement a toute
coopération avec la HAS. A ce sujet, il est également
intéressant de noter qu'une loi frangaise de 2009

missionne la HAS pour publier les dons versés




par les industries de la santé aux associations de
patients (ainsi d'ailleurs qu'aux prestataires de
soins en général). Les montants déclarés sont
consultables par entreprise, par groupe industriel,
par association et par fédération. En 2012, cette loi
s'étendra a tous les contrats liant les stakeholders

et I'industrie.

Depuis peu, la HAS publie également des “guides”
a l'attention des patients déclarés en ALD (affec-
tion de longue durée). Ces guides sont rédigés
en collaboration avec les associations de patients
concernées, selon un canevas et une méthodo-
logie précis. Ils sont publiés en parallele avec un

guide pour le médecin généraliste du patient ALD.

LE NICE (GRANDE BRETAGNE) FAIT GRAND CAS DE L'OPINION

DES CITOYENS

L'Institut britannique de la santé et de I'excellence
clinique (NICE - National Institute for Health and
Clinical Excellence) est pionnier en matiére d'im-
plication des stakeholders. Cette institution est en
effet internationalement reconnue et admirée pour
la maniére dont elle développe ses avis et recom-
mandations de bonne pratique : “un processus
rigoureux basé sur la meilleure évidence existante,
incluant les visions des experts, des patients, des
prestataires de soins et de l'industrie”, selon ses

propres mots.

Comme leurs collegues allemands, les britan-
niques ont opté pour un systeme ouvert et trans-
parent, ou les stakeholders sont invités a réagir et a
commenter les projets en cours. Ainsi siégent aux
cotés des experts du National Health Service (NHS)
dans les comités et les groupes d'experts, des

représentants des patients et des organisations
professionnelles, des académiques et des repré-
sentants de lindustrie médico-pharmaceutique.
Le site web du NICE encourage ouvertement les
patients et leurs associations représentatives a par-

ticiper activement a leurs programmes d'études.

Le NICE est également unique en Europe pour
son panel de citoyens (Citizens Council); il estime
en effet que les décisions délicates sont prises a
meilleur escient si elles se basent a la fois sur des
arguments scientifiques (valeur scientifique) ET sur
ce qui est bon pour la société (valeur sociale). A
cet effet, un panel de 30 ‘citoyens ordinaires’ est
convoqué deux fois par an ; le NICE considére
que leurs idées, jugements et perspectives repré-
sentent l'opinion du public, c'est-a-dire de ceux et

celles qui financent le systeme de soins de santé.

Ce panel a déja produit 13 rapports sur une série
de sujets tres variés, allant du manque déquité
dans les soins de santé a la sécurité du patient. Les
questions épineuses ne sont pas évitées, comme
par exemple : ‘faut-il donner la priorité a un traite-
ment qui permet de prolonger la vie d'un enfant
d'un an ou plutdt a un traitement aussi colteux qui
apportera ce méme bénéfice a ses parents ou ses
grands-parents ?. Les 30 citoyens ont déja fait la
preuve par le passé que leur réle de représentants
du grand public apportait réellement des nuances
dans ces délibérations difficiles en matiére de soins

de santé.



Le KCE et les entités fédérées

Le nouvel accord gouvernemental prévoit que les entités fédérées siegeront dorénavant au

Conseil d’Administration du Centre fédéral d'expertise des soins de santé. Comment les ministres

régionaux voient-ils cette nouvelle compétence ? Nous avons posé la question a Mme Eliane Tillieux,

ministre wallonne en charge de la Santé, de I'Action sociale et de I'Egalité des chances, et a Mr Jo

Vandeurzen, ministre flamand du Bien-étre, de la Santé et de la Famille.

Eliane Tillieux, ministre wallonne de la Santé, de
I’Action sociale et de I'Egalité des chances

€ ( Cest évidemment un point trés positif pour
nous, puisque antérieurement, comme nous
n'étions pas représentés au KCE, nous éprouvions
parfois une certaine difficulté a faire entendre des
réalités de terrain différentes de région a région.
Cette ouverture va donc nous permettre de mieux
relayer a la fois les réalités vécues en Wallonie et
les attentes que nous pourrions avoir par rapport
aux études a réaliser.

Je prends deux exemples, trés différents, mais
qui s'inscrivent dans les grandes thématiques
du KCE. Les études sur la programmation des
PET-scanners, résonances magnétiques, etc. qui
onteu lieu il y a quelques années ne nous ont
pas permis de nous exprimer, alors que nous
avions des arguments a faire valoir. Il sera donc
intéressant de pouvoir participer a ce genre

de débat a l'avenir. Les technologies sont de
plus en plus sophistiquées et colteuses, et les
débats politiques sur les stratégies a adopter
par rapport a leur implantation seront de plus
en plus épineux. Certaines de ces technologies
doivent méme parfois impacter un public qui
dépasse largement la population wallonne; je
pense notamment au cas de la hadronthérapie.
Et donc je pense important de préserver

des lieux de concertation ot nous pourrons
préserver un dialogue de qualité tel qu'il existe
déja aujourd’hui au sein de la conférence
interministérielle de la santé.

Le KCE exerce également son expertise dans
l'organisation et le financement des soins de
santé. Ce qui touche a un sujet qui me tient
particulierement a cceur, celui de l'allongement
de la vie. La politique des personnes dgées

est déja largement aujourd’hui entre les mains
des entités fédérées, mais il y a la des défis qui
relévent aussi de la politique de santé au niveau
fédéral.

Le KCE a dailleurs récemment publié une
estimation du nombre de lits nécessaires dans
les maisons de repos au cours des 15 prochaines
années dans notre pays. Notre principal souci est
d’infléchir le recours aux structures résidentielles
en formule ‘tout compris’, et d’encourager

a l'inverse des politiques de maintien des
personnes dans leur milieu de vie, ainsi que la
création de structures d'accueil alternatives.

En conséquence, nous devons imaginer quels
seront demain les besoins de chacun a cet égard,
et cela nécessite des recherches. Par exemple,

il ne suffit pas de dégager des moyens pour
augmenter le nombre d’heures prestées a

domicile par les aides familiales, si on ne met pas
en place une politique d’encouragement vers ces
métiers d'aides aux personnes. Je pense que le
KCE est bien placé pour apporter une réponse
scientifique a la question ‘de quel personnel
qualifié aurons-nous besoin demain ?;, au-dela de
besoins différenciés qui seront étudiés, pour la
Wallonie, par I'Observatoire wallon de la santé. »

Bref, je pense que nous avons tous intérét a créer
des espaces de dialogue et a trouver des points
communs entre entités fédérées. Nous mettrons
ensemble les moyens de réaliser certaines
études au niveau fédéral sur les sujets qui
concernent tout le monde, et quand les intéréts
seront divergents, chaque entité assumera ses
responsabilités et financera de son cété. Mais a
tout le moins je me réjouis de l'existence de cet

espace de dialogue.
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Jo Vandeurzen, ministre flamand du Bien-étre, de
la Santé et de la Famille

€ € Lc KCE est certes un centre de recherche qui
reléve du niveau fédéral, mais il ne m'est pas in-
connu pour autant - que du contraire ! De création
relativement récente, il est d’ores et déja parvenu a
faire ses preuves et a se tailler une solide réputation
en réalisant avec sérieux un travail de recherche ex-
trémement pertinent. Et ses travaux ne concernent
pas uniquement les compétences de I'échelon
fédéral, mais aussi certains domaines ou les régions
sont compétentes. Je pense par exemple au récent
rapport sur les besoins futurs en soins résidentiels
pour les personnes dgées (rapport 167, 2011), dont
les résultats apportent un bon complément a nos
propres calculs. C'est également avec grand intérét
que jai pris connaissance de l'étude sur les soins
transnationaux (rapport 169, 2011), dont les conclu-
sions rejoignent ce que je percevais déja - a savoir,
que la politique de prise en charge des patients
étrangers est encore loin d'étre limpide. En un mot
comme en cent, les rapports du KCE représentent
pour moi une source d'information précieuse.

Mais ce n'est pas tout. Il arrive en effet que les
recherches du KCE contribuent trés concrétement
a baliser la politique flamande en matiére de santé;
je pense notamment aux nombreux rapports sur la
vaccination, mais aussi au dépistage préventif des
cancers. Dans son étude sur le dépistage du cancer
colorectal (rapport 45, 2006), le Centre d’Expertise
suggérait par exemple de commencer par mettre

en place un projet pilote, ce que la Flandre a fait.
Cette phase ayant été bouclée avec succeés, nous
avons décidé de lancer dés 2014 un dépistage a
grande échelle de ce type de tumeur dans I'en-
semble de la population dgée de 50 & 74 ans.

Si je tiens a revenir ici sur l'idée d’une représenta-
tion flamande au Conseil d’Administration du KCE,
c'est surtout dans le contexte plus large du futur

« Institut pour l'avenir des soins de santé », qui
chapeautera la concertation entre les différents
niveaux de pouvoir compétents en matiére de
santé publique dans le but de trouver, au départ
des attributions de chacun, des réponses com-
munes aux défis de demain. Pour moi, il s'agit I3
d’un élément essentiel de l'accord de gouverne-
ment fédéral, qui permettra d'améliorer la transpa-
rence et la coordination de la politique belge en
matiére de santé. L'attention accordée aux grands
choix de société au sein des différents parlements
s'en trouvera également renforcée.

Je suis convaincu que le Centre d’Expertise
apportera une contribution substantielle a ce
futur Institut pour l'avenir des soins de santé,

en nourrissant et en étayant le débat sur les
choix sociétaux d'arguments scientifiques. En
seconde instance, je prévois que la nouvelle
structure aura a coeur d'évaluer 'impact des
investissements durables dans la promotion de
la santé et la prévention de diverses pathologies,
non seulement sur la santé publique et la qualité
de vie, mais aussi sur le budget global de
l'assurance-maladie. L'exercice ne sera pas facile
et demandera sans nul doute d'importants efforts
au KCE, mais je suis convaincu que celui-ci se
montrera a la hauteur de sa réputation.

Je ne peux que saluer I'implication des stakehol-
ders, et en particulier des patients, a plusieurs
stades de la réalisation des études. A I'échelon
flamand, nous nous efforcons d'étre attentifs aux
besoins et attentes du patient-client - deux notions
(patient/client) qu'il nous semble important d'asso-
cier, au vu de la relation étroite qui existe entre
santé et bien-étre. Lorsque nous envisageons

de modifier une politique ou d’en introduire une
nouvelle, nous consultons réguliérement les
patients et les organisations qui les représentent,
et en particulier la Vlaams Patiéntenplatform (VPP),
a laquelle nous apportons dailleurs également

un soutien structurel. Pourtant, nous remarquons
encore trés souvent que la représentation des
patients doit étre renforcée pour leur permettre
d'assumer pleinement leur réle de nouveau
partenaire dans la politique de santé. Récemment
encore, nous avons ainsi contribué a la mise sur
pied d'une plateforme destinée aux proches des
malades psychiatriques. Ce n‘est que moyennant
ce type d'initiative qu'ils pourront suffisamment

se faire entendre dans les débats avec les autres
intervenants du secteur des soins de santé.

Bref, la perspective du patient devrait constituer
le principal point de départ a tous les niveaux

du développement des soins. Lorsque nous
définissons des indicateurs de qualité et de
résultats avec le secteur hospitalier, par exemple,
nous voulons aussi mesurer les paramétres que
les malades eux-mémes jugent importants,

et nous prenons donc en compte l'avis des
associations de patients. Avouez qu'il serait tout
de méme absurde de ne pas préter l'oreille aux
personnes pour qui tout notre systéme de santé a
été mis en place ! »







GOOD CLINICAL PRACTICE

» ...un soutien et un cadre pour la pratique médicale

La mission du KCE est de soumettre les pratiques médicales en vigueur & un examen critique a la lumiére des
recommandations existantes et des données scientifiques actuelles, mais aussi d'adapter réguliérement les directives a
I'évolution constante des connaissances... et ce sans mettre en péril l'autonomie professionnelle du médecin. Autant dire
qu'il s'agitici d'un exercice d'équilibre particuliérement délicat | Pour ses projets, le Centre d'Expertise fait généralement

appel a la collaboration d'autres organisations scientifiques belges et internationales.

Depuis 2010, le KCE s'est beaucoup intéressé au développement d'un systeme de gestion de la qualité des soins
oncologiques ; ce travail s'est poursuivi en 2011 au travers de la mise au point d'indicateurs de qualité et d'un feedback
aux prestataires de soins. Ila méme donné lieu a une primeur belge : en collaboration avec le groupe de travail PROCARE,
le KCE a en effet développé une méthode permettant d'analyser la qualité de la prise en charge du cancer colorectal
et d'apporter aux soignants qui y sont impliqués un feedback en termes de processus et de résultats... et qui, pour ne
rien gécher, est en outre facilement transposable a d'autres formes de cancer. Enfin, le Centre d'Expertise a également

organisé un symposium autour de cette thématique en novembre 2011.

Plusieurs rapports se sont par ailleurs attachés a deux cancers trés fréquents chez lafemme ; larecommandation formulée
par le KCE en 2010 pour le traitement du cancer du sein a ainsi été adaptée aux derniéres évolutions cliniques, tandis
que de nouvelles directives ont été rédigées d'une part pour le dépistage des patientes a haut risque de carcinome
mammaire, d'autre part pour le traitement du cancer du col de I'utérus. Les maladies de la vieillesse non plus n‘ont
pas été oubliées, avec des rapports consacrés a la prise en charge de la démence et de l'ostéoporose. Enfin, le KCE a
également formulé des recommandations pour |'utilisation optimale des vaccins contre la grippe saisonniére.

Vous trouverez dans les pages qui suivent un apercu des études que le KCE a finalisées en 2011 dans le domaine de la

Good Clinical Practice. Les rapports complets sont disponibles sur le site du KCE (www.kce.fgov.be).




DEPISTAGE DU CANCER DU SEIN SUR MESURE EN FONCTION DU RISQUE

En Belgique, I'ensemble des femmes dgées de 50 a
69 ans sontinvitées tous les deux ans par les autorités
a subir un examen du sein par mammographie. En
2010, le Centre Fédéral d'Expertise des Soins de
Santé (KCE) avait conclu qu'il n'était pas opportun
d'étendre ce dépistage organisé du cancer du sein
aux femmes dés l'dge de 40 ans (rapport 129).

Toutefois, un dépistage plus précoce peut étre
envisagé pour les femmes présentant un risque accru.
Ce sont d'une part, les femmes provenant d'une
famille avec un historique de cancer du sein et dautre
part, les femmes ayant subi une radiothérapie du
haut du corps lorsqu'elles étaient jeunes. Dans cette
catégorie de risque accru se trouvent également les
personnes dont la densité mammaire est élevée, c'est-
a-dire caractérisée par un tissu glandulaire développé
et peu de tissu adipeux. Chez toutes ces femmes, le
risque doit étre évalué individuellement. Quant a la
méthode de dépistage et sa fréquence , elles doivent

étre déterminées en concertation avec le médecin.

L'ECHOGRAPHIE TROP SOUVENT UTILISEE DANS
LE CADRE DU DEPISTAGE GENERAL

Un nombre non négligeable de femmes se laissent
dépister en dehors du programme officiel. Une
échographie est alors systématiquement réalisée.
Or, cette échographie n'offre généralement aucune
valeur ajoutée et elle est souvent a l'origine d'une
anxiété inutile et d'examens supplémentaires.
Par conséquent, le KCE recommande de ne pas

associer systématiquement une échographie a la

mammographie lors du dépistage organisé du
cancer du sein.

UN DEPISTAGE EN DEHORS DU PROGRAMME
OFFICIEL EST RECOMMANDE POUR LES
PERSONNES A RISQUE ACCRU

Les femmes ayant un risque accru de cancer du sein
devraient étre suivies annuellement dés leur jeune
age. Chez ces personnes, il convient d’envisager une
mammographie, un IRM, une échographie (dans
certains cas), ou encore une combinaison de ces trois
examens. En outre, une information correcte vers la
patiente est nécessaire afin qu'elle soit consciente des
limites, des avantages et inconvénients du dépistage

d'un cancer du sein ainsi que des tests génétiques.

L'INTERPRETATION DE LA MAMMOGRAPHIE PAR
DEUX RADIOLOGUES EST UN MUST
Afin d'augmentant la qualité de l'examen, chaque

mammographie de dépistage doit étre “lue” sépa-

rément par deux radiologues. Cette double lecture

est réalisée de maniére systématique pour les mam-
mographies effectuées dans le cadre du programme

officiel de dépistage.

En 2012, le KCE examinera l'opportunité d'étendre
le dépistage organisé du cancer du sein aux femmes
agées de plus de 69 ans..

Jo Robays, médecin expert :

ou l'autre collecte standardisée de directives.”

€€ Cestun probléme a la fois difficile et sensible avec a la clé, des enjeux financiers
considérables. Il est nécessaire d'étre conscient que le dépistage du cancer du sein peut aussi
provoquer des dommages. Toute décision sur la question du dépistage devrait étre prise en
concertation entre la femme et son médecin, en tenant compte de la préférence de celle-ci et
de sa situation. Les moyens d'améliorer cette communication entre le médecin et la patiente
feront I'objet d’'une recherche ultérieure. L'expérience et la compétence clinique jouent

incontestablement un réle important dans ce contexte et ne peuvent pas étre remplacées par I'une

Rapport KCE 172 : Dépistage du cancer du sein : comment identifier les femmes exposées & un risque accru - Quelles techniques d'imagerie utiliser ?



CANCER DU COL DE L'UTERUS ET DU CANCER DU SEIN :
RECOMMANDATIONS SCIENTIFIQUES NOUVELLES OU ADAPTEES

Cancer du col de l'utérus : l'attention est aussi portée sur le désir d'enfant et la sexualité

En 2008 (statistiques les plus récentes), notre pays a
enregistré 643 nouveaux cas de cancer du col de |'uté-
rus et au cours de la méme année, 186 femmes décé-
daient de cette maladie. L'age moyen de la femme au
moment du diagnostic est de 54 ans ; toutefois, un
nombre considérable de cas concernent des femmes

jeunes qui souhaitent encore avoir des enfants.

Le développement de nouvelles recommandations
pour le diagnostic, le traitement et le suivi du cancer
du col de l'utérus, a tenu compte de ce groupe de
jeunes femmes désireuses d'avoir encore un enfant.
Ces recommandations ont été élaborées en collabo-
ration avec le Collége d'Oncologie.

PRESERVER LA FERTILITE PAR UN DIAGNOSTIC
PRECOCE

Le traitement de référence des cancers diagnostiqués
a un stade précoce, consiste a retirer totalement
I'utérus, une intervention appelée hystérectomie.
Chez les femmes qui souhaitent encore avoir des
enfants, cette intervention peut étre moins radicale,
de maniére a permettre une grossesse future. Les
recommandations édictées valent également pour
la prise en charge du cancer du col lorsqu'il est
diagnostiqué chez une femme enceinte. En outre,

des recommandations ont été formulées pour

Rapport KCE 168 : Recommandations de bonne pratique pour
la prise en charge du cancer du col de I'utérus. En collaboration
avec le College d'Oncologie et le Integraal Kankercentrum
Nederland (IKNL).

limiter I'impact du traitement sur la vie sexuelle de

la patiente.

Les patientes étant a un stade avancé de cancer
seront traitées par chimiothérapie et radiothérapie.
En cas de cancer métastasé, on essaiera d'allonger
I'espérance de vie et d'alléger les symptémes grace

a la chimiothérapie.

ETAPE SUIVANTE: IMPLEMENTATION, DEFINITION
D'INDICATEURS DE QUALITE ET INFORMATION
DES PRATICIENS

Le College d’Oncologie est responsable de la publi-
cation et de la diffusion de ces recommandations.
Dans une étape ultérieure, des indicateurs de qualité
seront définis et mesurés, en collaboration avec la
Fondation Registre du Cancer afin d'évaluer I'appli-

cation des recommandations sur le terrain et d'in-

former les praticiens concernés. Toutes ces étapes

concourent a l'instauration d'un systéeme intégral de
qualité, comme décrit a la page 33 de ce rapport

annuel.

IMPACT

Les chercheurs ont présenté le rapport en octobre
2011 au Congres de la Vlaamse Vereniging voor
Obstetrie en Gynaecologie (VWOG). Des cliniciens
ont également déclaré dans la presse médicale que
« les recommandations ont été trés bien élaborées,
qu'elles sontbien a jour et qu'elles sont concordantes
avec les recommandations des différentes instances

internationales, comme I'OMS ».

Joan Vlayen, médecin expert :

((C L développement de ces
recommandations constitue un premier
véritable partenariat avec l'organisation
IKNL (Réseau Intégré des centres
d'oncologie aux Pays-Bas). S'il est difficile
de dire si cette collaboration a permis un
gain de temps, la validation réciproque
des travaux a certainement conduit & une
amélioration en termes de qualité du

produit fini.”




32

Traitement du cancer du sein : moins lourd pour le
cancer hormono-dépendant grace a un diagnostic

plus précis

En 2011, la 12éme Conférence internationale de
Saint-Gall surla prise en charge du cancerdusein s’est
tenue en Suisse. Les décisions et recommandations
formulées lors de cette conférence ont rendu
nécessaire l'adaptation des recommandations du
KCE, publiées dans le rapport 143 (2010). Dans cette
nouvelle version, le KCE actualise la classification des
patientes et leur schéma de traitement sur base du

profil de leur tumeur.

Certains cancers du sein sont hormono-dépendants,
ce qui signifie que les hormones produites
naturellement par la femme nourrissent la tumeur
et facilitent sa croissance. Les nouvelles techniques
diagnostiques permettent a I'heure actuelle de
mieux différencier les cancers qui peuvent étre traités
par hormonothérapie. Ce traitement peut donc
maintenant étre appliqué a un plus grand nombre
de femmes, leur permettant d'éviter un traitement
plus lourd, par chimiothérapie. L'hormonothérapie
(appelée aussi traitement anti-hormonal) empéche
la formation ou l'action des hormones naturelles de

lafemme, pour qu'elles cessent de stimuler le cancer.

Ce traitement est souvent médicamenteux chez
la femme ménopausée. Chez la femme non-
ménopausée, pour empécher les ovaires de produire
deshormones, onrecourta la chirurgie (ablation) ou a
la radiothérapie de ceux-ci. Lhormonothérapie suffit
pour les femmes qui répondent bien a ce traitement

et qui ne sont pas a haut risque de rechute.

IMPACT

Suite a la publication de ce nouveau rapport, la
ministre Onkelinx a insisté sur limportance de
la recherche sur le cancer, 'adaptation réguliere
des recommandations de bonne pratique et
la participation aux programmes de dépistage
organisés des femmes appartenant aux groupes
cibles, qui permettent aux patientes d'offrir une prise

en charge optimale.

Bl

Sabine Stordeur, senior expert HSR :

€€ Le souhait dactualiser I
classification des patientes selon le

profil de leur tumeur émane directement
des cliniciens, membres du groupe de
Développement des Recommandations.
Leur insistance a actualiser rapidement
les recommandations de ce rapport
témoigne de son utilité dans leur
pratique clinique. Lorsqu’une décision,
diagnostique ou thérapeutique, est
difficile a prendre, ou lorsqu’une patiente
est référée pour second avis, le guideline
du KCE est utilisé comme référence, car il
synthétise les données les plus actuelles
de la littérature. »

Rapport KCE 143 : Soutien scientifique au Collége d'Oncologie : mise a jour des recommandations de bonne pratique pour la prise en charge du cancer du sein




VERS UN SYSTEME DE QUALITE POUR LES SOINS

ONCOLOGIQUES

Des recommandations au feedback

Pour les patients atteints d'un cancer, il est évidem-
ment capital d'avoir l'assurance de bénéficier de
soins de qualité équivalente, quels que soient le spé-
cialiste ou I'nopital auquel ils s'adressent. Pourtant,
les études du KCE consacrées aux cancers du rectum
(rapport 81, 2008), du sein et des testicules (rapports
149 et 150, 2010) laissent a penser qu'il reste une
marge d'amélioration a ce niveau, et qu'il pourrait
exister entre les différents établissements une diffé-
rence de qualité bien réelle.

Pour espérer réduire ces écarts et améliorer les ré-
sultats de la prise en charge pour les patients, il est
nécessaire de disposer d'un systéme de qualité. Les
éléments fondamentaux sont déja en place dans
notre pays, mais il faudrait parvenir a une meilleure
intégration et coordination des différents acteurs
concernés.

DEVELOPPER DES RECOMMANDATIONS

DE BONNE PRATIQUE CLINIQUE ET DES
INDICATEURS DE QUALITE

Des recommandations de bonne pratique clinique
sont un premier outil indispensable dans le cadre
d'un systéeme de qualité ; ce sont elles, en effet, qui
permettent aux prestataires de soins de faire leur
choix en pleine connaissance de cause entre les dif-
férentes options thérapeutiques disponibles. Le KCE
a déja élaboré de telles recommandations pour les
tumeurs du rectum, du sein et du testicules, en colla-

boration avec le Collége d'Oncologie et la Fondation
Registre du Cancer.

Sur la base de ces directives et des indicateurs de
qualité qui y sont associés (p.ex. bon usage du trai-
tement préconisé, survie a 5 ans, rechutes...), il est
possible de s'assurer que les prestataires respectent
effectivement les recommandations de bonne pra-
tique et qu'ils parviennent aux résultats visés. Dans
le futur, des outils comparables seront mis au point
pour d'autres types de cancer.

Joan Vlayen, médecin expert :

€ € Les Pays-Bas nous offrent un bel
exemple d’un systéme de qualité des
soins oncologiques : leur Integraal
Kankercentrum Nederland (IKNL) répond
a la plupart des conditions énumérées
dans notre rapport et dispose en outre
d’une solide équipe de 400 personnes
pour s‘acquitter de ses missions. Si nous
voulons mettre en place un systéme
similaire en Belgique, il faudra prévoir le
personnel nécessaire. »

DONNER UN FEEDBACK AUX PRESTATAIRES
Fournir aux prestataires un feedback sur leurs résul-
tats, basé sur les mesures de la qualité, représente un
aspect capital d'un systétme de qualité durable ; en
Belgique, cette forme de rétroaction individuelle est
toutefois relativement rare et I'expérience dont nous
disposons en la matiére est donc limitée. Le point
crucial est surtout qu'un éventuel feedback ne reste
pas lettre morte, et qu'il permette au contraire aux
prestataires de revenir ou d'étre remis sur la bonne
voie lorsque cela s'avére nécessaire. Les décideurs
politiques pourraient par exemple mettre en place
des mesures pour récompenser ou sanctionner cer-
tains comportements - comme le font déja, dans une
certaine mesure, les systéemes d'inspection et d'agré-
ment des établissements et services hospitaliers
(p-ex. cliniques du sein).

LA COLLECTE ET ANALYSE DES DONNEES

L'évaluation et le suivi de la qualité des soins
oncologiques doit pouvoir se baser sur des données
fiables ; le Registre du Cancer, qui gére une base
de données nationale de l'ensemble des cas
survenus en Belgique, apparait ici comme un acteur

incontournable.




Une premiere belge : le projet PROCARE

Le projet PROCARE (PROject on CAncer of the
REctum) représente une premieére belge dans ce
contexte ; il concerne la prise en charge des cancers
colorectaux, des tumeurs parmi les plus fréquentes

dans notre pays.

Lancé en 2003 par un petit groupe de chirurgiens
abdominaux belges dans le but d'améliorer et
d’harmoniser la qualité des soins aux patients
victimes d'un cancer du rectum, PROCARE réunit
aujourd’hui de nombreux prestataires, y compris des
non-chirurgiens (oncologues, radiothérapeutes...).
Lobjectif de
d'estomper autant que possible les différences

cette initiative  pionniére  est
qui existent actuellement entre prestataires et
entre établissements en termes de diagnostic et
de traitement de ce type de tumeurs, mais aussi

d'améliorer les résultats pour les patients..

Stat-Gent Crescendo (la plateforme d'expertise en
statistique de I'Université de Gand) a développé,
en collaboration avec le KCE et le groupe de travail
PROCARE, une méthode permettant d‘analyser la
qualité des soins dispensés dans le cadre d'un cancer
colorectal et de fournir ensuite aux prestataires
concernésunfeedbacksurleursprocessusetrésultats.
Dans ce cadre, les médecins du groupe PROCARE
ont mis a disposition les données - anonymes - de
3300 patients soignés dans 79 hdpitaux belges,
qui ont été évaluées en tenant compte notamment
des différences en termes de stade de la tumeur,
susceptibles a elles seules de provoquer des écarts

perceptibles d'un établissement a lautre. Les
spécialistes se sont également efforcés de couler
cette masse d'information qualitative dans quelques

indicateurs synthétiques.

Les efforts consentis ces derniéres années pour stan-
dardiser les interventions chirurgicales semblent
avoir été couronnées de succes ; par contre, d'im-

France Vrijens, expert statisticienne :

(Cce rapport propose une
méthodologie innovante pour évaluer
la qualité des soins dans le traitement
du cancer. Les indicateurs de qualité
sont regroupés par domaine de soins
(chirurgie, radiothérapie, pathologie...),
mettant ainsi 'accent sur l'aspect
multidisciplinaire de la prise en charge.
Gréce a ce feedback, les praticiens
pourront facilement s‘auto-évaluer et
se comparer a leurs pairs. La question
que ce genre d'exercice souléve
inévitablement est l'accessibilité de

ces résultats a toutes les personnes
intéressées, en premier lieu aux patients
(et futurs patients) eux-mémes. Un
débat important, qu'il faudra mener en
collaboration avec les associations de

praticiens et de patients. »

portantes différences subsistent entre hépitaux pour
ce qui est du diagnostic et de I'analyse histologique.
Précisons enfin que la méthode élaborée pour éva-
luer la qualité de la prise en charge du cancer du rec-
tum peut également étre appliquée a d'autres types

de tumeurs.

SYMPOSIUM ET IMPACT ULTERIEUR

En novembre 2011, le KCE a également consacré
un symposium a cette problématique. Celui-ci fut
I'occasion de survoler un certain nombre de grandes
étapes du projet et de s‘arréter sur la maniére dont
s'y sont pris nos voisins du nord pour mettre en place
des systéemes de qualité en oncologie, mais aussi de
donner la parole aux représentants des principaux
stakeholders belges. Les présentations sont dispo-

nibles sur www.kce.fgov.be/fr/past-events.

Le KCE a également été convié a participer a une
table ronde dans le cadre du « Belgian Breast Mee-
ting » qui réunira, en octobre 2012, I'ensemble des
spécialités impliquées dans la prise en charge du

cancer du sein.

Bl

Rapport KCE 152 : Indicateurs de qualité en oncologie : pré-requis pour |'élaboration d'un systéme de qualité. En collaboration avec le Registre du cancer.
Rapport KCE 161 : Assurance de qualité pour le cancer rectal - phase 3 : méthodes statistiques visant a comparer les centres sur base d'un ensemble d'indicateurs de qualité.
En collaboration avec Stat-Gent Crescendo (UGent) et PROCARE.



DEMENCE : EFFICACITE DE QUATRE TRAITEMENTS NON MEDICAMENTEUX

Déja en 2009 un rapport du KCE attirait I'attention
sur les limites et dangers des médicaments chez
les patients souffrant de maladie d'Alzheimer
(rapport 111). Le nouveau rapport analyse plus
en détail lefficacité de 30 interventions autres
que médicamenteuses afin d'aider les personnes

souffrant de démence et leurs proches.

Pour quatre interventions, les chercheurs ont trouvé
des données scientifiques relatives a leur efficacité.
La plupart des personnes souffrant de démence sont
soignées a domicile, fréquemment par un membre
de la famille. La formation et le soutien psychosocial
de cet aidant proche exercent un effet positif sur la
personne souffrant de démence et sur son entou-
rage. Offrir plusieurs interventions concomitantes
(avis téléphonique, session de conseil) renforce
leur effet positif global. Ces interventions diminuent
le risque d'institutionnalisation ou allonge le délai

avant que celle-ci ne s'impose.

La formation du personnel soignant en institution
diminue I'usage des moyens de contention. L'activité
physique (marche , natation, vélo) et la stimulation
cognitive, sous forme de jeux avec des mots ou de
résolution de problémes par exemple, exercent éga-
lement un effet positif sur la personne qui souffre de

démence, du moins a court terme.

Afin d'étre efficaces, ces 4 interventions doivent étre

adaptées a la personne démente et a son entourage,

de méme qu’étre suivies de maniére réguliére par un
personnel spécialement formé. Les données scien-
tifiques relatives a d'autres traitements tels que la
lumino-, la musico- et l'aromathérapie, le massage,

I'acupuncture, une alimentation adaptée etc. sont

insuffisantes pour pouvoir tirer des conclusions.

Dominique Paulus, médecin expert senior :

€ ( cCette stude était incontournable :
les familles et prestataires de soins

se retrouvent 8 un moment ou l'autre
démunis face a l'aggravation des
symptémes. Or les médicaments de la
démence n‘apportent que peu ou pas
de solution. La palette des thérapies
non médicamenteuses proposées est
large mais leur efficacité est loin d'étre
démontrée : il est fondamental d'investir
énergie et ressources dans celles dont la

valeur a été mise en évidence.”

Rapport KCE 160 : Démence :quelles interventions non pharmacologiques ? En collaboration avec Abacus International.




MEDICAMENTS POUR LA PREVENTION DES
FRACTURES OSTEOPOROTIQUES : A RESERVER AUX
PATIENTS LES PLUS A RISQUE

L'ostéoporose, ou décalcification, est une affection du
squelette qui fragilise les os et augmente les risques
de fractures. En Belgique, chaque année environ
15.000 personnes de plus de 50 ans se cassent le
col du fémur, mais on observe aussi beaucoup de
fractures du poignet, de I'épaule et des vertébres. Le
nombre total de ces fractures est en augmentation :
+5% entre 2002 et 2008. Ces fractures affectent de
facon importante la qualité de vie des personnes
agées, et ménent au décés dans un certain nombre
de cas. Leur prise en charge génére aussi des colts

de soins de santé importants.

LES MEDICAMENTS PREVIENNENT SURTOUT LES
FRACTURES DE VERTEBRE, ET DES COMPLICA-
TIONS GRAVES SONT POSSIBLES

Un mode de vie sain, incluant de I'exercice physique
et un apport suffisant en calcium et en vitamine D,
peuvent jusqu'a un certain point diminuer le risque
de fractures. Il existe aussi des médicaments qui
diminuent la fragilité des os. Ces médicaments ré-
duisent surtout le risque de fractures vertébrales,
mais sont moins efficaces pour prévenir des frac-
tures a d'autres endroits du corps. D'autre part, ils
peuvent occasionner des effets secondaires rares
mais graves, comme des problémes cardiaques

ou une dégradation (nécrose) de la méchoire.

Les personnes présentant un risque modéré de frac-
tures ne devraient donc pas utiliser les médicaments
anti-ostéoporotiques car leur bénéfice clinique ne
fait pas le poids par rapport aux possibles effets se-

condaires.

COMMENT SAVOIR SI SON RISQUE DE FRACTURE
EST ELEVE ?

Il existe aujourd’hui des questionnaires qui per-
mettent de calculer le risque individuel de fractures
ostéoporotiques dans les 10 années qui suivent (par
exemple le FRAX: http ://www.shef.ac.uk/FRAX/tool.
jsp ?country=18). Les questions portent sur la pré-
sence de facteurs de risque. Le risque de fractures
augmente particulierement chez les femmes adgées
et chez les personnes ayant déja souffert d'une frac-
ture de fragilité. Les autres facteurs de risque sont
la consommation de tabac, la consommation quoti-
dienne de 3 verres d‘alcool ou plus, I'utilisation de
médicaments a base de cortisone, des antécédents
familiaux de fractures ostéoporotiques, un indice de
masse corporelle bas, et l'arthrite rhumatoide. Un
antécédent de fracture de fragilité est un élément
qui peut justifier a lui seul une mise sous traitement,
d'autant plus que l'efficacité des médicaments anti-
ostéoporotiques a surtout été démontrée dans ce

cas de figure, et peu en prévention primaire.

Rapport KCE 159 : Prévention médicamenteuse des fractures ostéoporotiques



SEULEMENT 1 PERSONNE SUR 5 AYANT DEJA
SOUFFERT D'UNE FRACTURE DE FRAGILITE
UTILISE CES MEDICAMENTS

Et pourtant, il apparait que, dans ce groupe, seule-
ment 1 personne sur 5 suit un traitement préventif
médicamenteux. De plus, il semble difficile d'adhérer
au traitement a long terme : une année aprés leur
fracture, plus de la moitié des utilisateurs arrétent de
prendre leurs médicaments. Cet aspect pourrait étre

amélioré grace a l'utilisation de médicaments injec-

tables tous les 6 ou 12 mois, mais ces derniers sont
assez récents et leur balance risque-bénéfice n'est

pas encore bien connue.

IMPACT

Ce rapport a été présenté et discuté avec les
membres du Conseil National de Promotion de la
Qualité, une institution au sein de I'INAMI qui a pour
objectif de promouvoir et de soutenir des initiatives

qui renforcent la qualité des soins.

Dominique Roberfroid, médecin expert :

scientifique et la pratique clinique.

minorité de cas.

le risque de fracture d'un individu particulier. »

(€ ce rapport est une excellente illustration de la dissociation qui peut exister entre le corpus

D’une part, l'efficacité de ces médicaments sur la prévention des fractures ostéoporotiques est
surtout démontrée dans le cadre de la prévention secondaire, c'est-a-dire chez des personnes
ayant déja souffert d'au moins une fracture de ce type dans le passé, alors que leur intérét dans
la prévention primaire est peu documenté. Etonnamment, on observe pourtant que les patients

hospitalisés aujourd’hui pour une fracture ostéoporotique recoivent ces médicaments dans une

D’autre part, il existe des algorithmes pour évaluer lors de I'anamnése d’un patient son risque
absolu de fracture ostéoporotique dans un délai de 10 ans. Malheureusement les études évaluant
l'efficacité des médicaments anti-ostéoporotiques n‘ont pas utilisé ces algorithmes au sein de leur

population d’étude. On ne connait donc pas aujourd’hui l'efficacité de ces médicaments a réduire

"=




VACCINER DAVANTAGE DE MALADES CHRONIQUES CONTRE LA GRIPPE SAISONNIERE
EST LA MEILLEURE STRATEGIE POUR DIMINUER LE NOMBRE D'HOSPITALISATIONS

La grippe saisonniére revient pratiquement chaque
hiver et se distingue de la grippe pandémique -
comme celle causée par le HIN1 en 2009 - qui est
plus sporadique. Jusqu'a présent, le nombre de doses
de vaccin contre la grippe était limité. C'est la raison
pour laquelle la vaccination anti-grippe s'adressait
prioritairement aux personnes ayant un risque plus
élevé de faire des complications ou de décéder de la
grippe : il s'agit des personnes dgées de plus de 65
ans, des personnes vivant en institutions et des ma-
lades chroniques. Les autres groupes pour lesquels la
vaccination est recommandée sont les travailleurs de
la santé, les femmes enceintes, les personnes dgées
de 50 a 64 ans, les personnes travaillant dans les éle-
vages de volailles et de porcins, de méme que les
membres de leur ménage. La conférence interminis-
térielle belge sur la santé a demandé au KCE d'étudier
la priorisation des groupes cibles, afin de poursuivre
l'optimisation des vaccins disponibles.Les chercheurs
ont travaillé sur un certain nombre d’hypotheéses. Les
groupes qui devraient étre prioritaires varient en fonc-

tion des objectifs des décideurs.

POUR DIMINUER LE NOMBRE
TOTAL DE CAS DE GRIPPE :
SURTOUT VACCINER LES
ADULTES DE MOINS DE 65 ANS
Augmenter de 20% la couverture
vaccinale des adultes en bonne
santé 4gés de 50 a 64 ans per-
mettrait d'éviter environ 4.000 cas

ambulatoires de grippe. Cependant, une telle stra-
tégie colterait plus de 300 000 vaccins supplémen-
taires et ne préviendrait que 22 admissions et aucun
décés. Ce résultat est de plus incertain, en raison du
manque de données sur les patients et de la variabi-

lité des virus de la grippe.

POUR DIMINUER LE NOMBRE
D'HOSPITALISATIONS : SURTOUT VACCINER LES
MALADES CHRONIQUES

Le nombre de vaccination chez les malades chro-
niques est actuellement bas : selon 'enquéte de san-
té de I'ISP (I'Institut Scientifique de Santé Publique),
en 2008, seuls 20% des malades chroniques dgés de
moins de 65 ans ont été vaccinés contre la grippe.
Or, c'est le groupe qui court le plus haut risque d'étre
hospitalisé pour une grippe ou une pneumonie - les
jeunes adultes inclus - et la vaccination s'avere étre
la solution la plus efficiente afin de prévenir ces hos-
pitalisations. Une augmentation du nombre de vac-
cination de 20% permettrait d'éviter 400 hospitalisa-

tions etde 1 a 15 décés.

MAINTENIR UNE HAUTE COUVERTURE CHEZ

LES PERSONNES DE PLUS DE 75 ANS, OU MEME
LAUGMENTER

Chez les personnes de plus de 75 ans, la vaccination
est efficiente pour éviter les hospitalisations. Cepen-
dant, plus de 70% d'entre eux sont déja vaccinés, ce
qui est déja un bon résultat. Le KCE recommande

de maintenir la vaccination de ce groupe au moins

Germaine Hanquet, médecin expert :

‘ ‘ La grippe est une infection trés cou-
rante et qui sévit chaque hiver. Pourtant il

est difficile d'estimer l'impact réel de cette
maladie sur la population - et donc l'effet de
nos stratégies de vaccination. Pour répondre
a ce défi, nous avons rassemblé toutes les
données existantes en Belgique gréce a la
collaboration de nombreuses institutions. Il
ressort qu'il faut renforcer la vaccination des
personnes souffrant de maladie chronique car
ce sont surtout elles qui sont hospitalisées et
meurent des suites de la grippe. La suite de
cette étude nous permettra de tester d'autres
stratégies, dont l'utilisation de vaccins récents
et plus efficaces. Lefficacité limitée des vac-
cins actuels nous a surpris, et elle restreint le
bénéfice de la vaccination, surtout chez les

personnes adgées. »

a ce niveau, ou méme d'encore l'augmenter. Cepen-
dant, on ne sait pas bien si vacciner davantage les
personnes dgées pourrait aussi diminuer le nombre
de déces. Dés qu'il sera possible de mieux appré-
hender le phénoméne, le KCE devra peut-étre revoir
ses conclusions. Dans une prochaine partie de cette
étude, le KCE évaluera le rapport co(t-efficacité de
ces vaccins, les effets indirects de la vaccination et

la recherche sur d'autres types de vaccins contre la

grippe.

Rapport KCE 162 : Vaccination contre la grippe saisonniére : groupes cibles prioritaires - partie I.



NOUVEAUX TRAITEMENTS DES VARICES :
LES PATIENTS PLUS VITE SUR PIED

Les varices sont des veines gonflées qui appa-
raissent sous la peau, sous forme sinueuse et de cou-
leur bleuatre. Elles sont causées par une altération
de la paroi des veines et un mauvais fonctionnement
de leurs valves. En temps normal, ces valves assurent
le retour du sang vers le cceur. Les varices ne sont
pas seulement inesthétiques mais elles peuvent aus-
si causer des douleurs et gonflements des jambes,
en particulier lors
de stations debout

Elles
parfois

prolongées.
peuvent
étre sources de

complications telles

que des inflam-
mations (thrombo-
phlébites) ou des
ulceéres.
COMMENT
CONFIRMER

LE DIAGNOSTIC ?

Le KCE recommande
une seule technique
pour le diagnostic :

I'écho-doppler. Celle-

ci permet a l'aide d'ul-
trasons de visualiser
les veines et de mesu-

rer le flux sanguin.

QUELS TRAITEMENTS SONT PROPOSES ACTUEL-
LEMENT ?

Les traitements proposés sont entre autres la perte
de poids, la surélévation des jambes, I'‘évitement de
la station debout prolongée, l'exercice physique, le
port de bas élastiques (de contention) et les médica-
ments. Les chercheurs ont constaté qu'il n'existe ac-
tuellement pas de données scientifiques de bonne
qualité au sujet ces traitements. Quelques études
suggérent que les bas élastiques peuvent soulager
les symptomes.

Les varices sont classiquement traitées par une opé-
ration dite « stripping ». De nouveaux traitements
moins invasifs permettent d'éviter une anesthésie
générale, un avantage certain. lls comportent l'intro-
duction un cathéter dans la veine et la destruction
de celle-ci par une température trés élevée (laser,
radiofréquence) ou par linjection d'un produit
chimique (sclérothérapie) sous forme de liquide ou

de mousse.

NOUVELLES TECHNIQUES : MEME EFFICACITE
MAIS QUELQUES INCERTITUDES

Le KCE a examiné l'efficacité et la sécurité de ces
techniques. Elles ne semblent pas moins efficaces
que la chirurgie classique et la qualité de vie des pa-
tients est meilleure. Toutefois, il n‘existe pas encore
beaucoup d'études décrivant leurs effets secon-

daires, particulierement en ce qui concerne la sclé-

rothérapie utilisant de la mousse. Des incertitudes
subsistent également quant aux effets a long terme.
Le KCE recommande dés lors le remboursement de
ces interventions tout en procédant a un enregistre-
ment des patients afin d'analyser les suites de ces

nouveaux traitements.

Dominique Paulus, senior arts expert :

(€ e« stripping », technique
chirurgicale souveraine depuis des
décennies, semble en perte de vitesse.
Les nouvelles techniques moins invasives
sont séduisantes mais demandent
cependant plus de recul : quelle sera
leur efficacité a long terme ? Certaines
présenteraient-elles des risques
particuliers ? Un domaine en évolution
permanente, pour lequel on souhaiterait
étre quelques années plus loin... »

"=

Rapport KCE 164 : Diagnostic et traitement des varices des membres inférieurs. En collaboration avec Abacus International.




BHR B%SpO2 89
A0 7 ppve 0

S0

BraP 17/14( 14)
= WABP 118/ 48( 68)

—

BHR B%SpO2 93

" 7B

BRESP 14 BST-I 0.4
~n—"—~ INBP 113/ 69( 79)

40

BHR B%Sp02 93
"0 82w o
BRESP 19 BST-II 0.2
"N INBP 113/ 69( 79)
|____Alarms Suspended |
BHR B%Sp02 ?
A 122 BPVC 1
BRESP rall Bag 0.0

" INBP 95/60( 68)




HEALTH TECHNOLOGY ASSESSMENT

» ... quelle est la plus-value d'une (nouvelle) technologie ou thérapie ?

L'analyse de type HTA s'attache a examiner la sécurité et l'efficacité d'une technologie ou d'un produit. Si l'innocuité
reléve évidemment dans ce contexte d'une exigence incontournable, la technique considérée doit en outre permettre
d'améliorer I'état du patient de facon perceptible en comparaison avec I'absence de traitement ou avec une thérapie
standard. Par ailleurs, les chercheurs évaluent également le rapport colt-efficacité de la technologie ou du traitement,
en s'efforcant de déterminer si son bénéfice en termes de santé est proportionnel a son prix - comprenez, s'il en découle

une plus-value financiérement abordable.

En 2011, les études du KCE dans ce domaine ont abordé des thématiques extrémement variées, de la prévention des
infections a pneumocoques chez I'enfant au dépistage et/ou traitement des hépatites B et C, en passant par |'évaluation
de l'oxygénothérapie a domicile ou le remplacement percutané des valves aortiques.

Vous trouverez dans les pages qui suivent un apercu des 5 études que le Centre d'Expertise a finalisées en 2011 dans le

domaine de I'HTA. Les rapports complets sont disponibles sur le site du KCE (www.kce.fgov.be).




REMPLACEMENT DE VALVE AORTIQUE VIA L'AINE :
PLAIDOYER POUR UN REMBOURSEMENT TRES SELECTIF

La valve aortique a pour fonction d'empécher le sang
de refluer de l'aorte vers le ventricule ; avec I'age, il
arrive toutefois qu'elle se calcifie et se rétrécisse,
provoquant une « sténose de la valve aortique », la
valvulopathie la plus fréquente chez les personnes
dgées. Le traitement classique, qui consiste a
remplacer chirurgicalementla valve par une prothese,

permet d'obtenir d'excellents résultats.

Chez certains patients, notamment des sujets dgés
particulierement fragiles, une intervention chirurgi-
cale a coeur ouvert peut toutefois apparaitre comme
trop risquée, voire impossible. C'est [a qu'intervient
le remplacement percutané de la valve aortique
(TAVI, pour Transcatheter Aortic Valve Insertion),
une méthode qui consiste a acheminer une valve
artificielle jusqu'au coeur a travers une grosse artére.
Cette technique impose toutefois d'utiliser un type
de prothése bien spécifique dont le prix s'éléve a
18.000 £, soit six fois celui des modéles classiques,
tandis que le colt total de l'opération est prés de

deux fois plus élevé.

En 2008, le KCE avait déconseillé purement et sim-
plement le remboursement de cette intervention,
dont la sécurité était mise en doute : les données
disponibles a I'époque suggéraient en effet qu'en
plus d'étre prés de deux fois plus chére, cette
technique s'accompagnait d'une mortalité accrue
en comparaison avec |'opération a cceur ouvert.

L'assurance-maladie a suivi la recommandations
du KCE, suscitant des réactions violentes dans la

presse.

Sur la base de nouvelles données issues d'une étude
américaine récente, le KCE recommande aujourd’hui
de rembourser l'intervention dans un groupe de
patients limité et clairement circonscrit, composé
de personnes chez qui l'intervention classique est
impossible pour des raisons anatomiques (a cause,
par exemple, de la présence de tissu cicatriciel
suite a une radiothérapie dans la région cardiaque
ou a une opération cardiaque antérieure). Cette
situation concerne chaque année 25 a 30 personnes
dans notre pays, soit environ 10% des patients
qui bénéficient actuellement du remplacement

percutané d’'une valve cardiaque.

Par contre, mieux vaut éviter le TAVI lorsque
l'opération classique est encore possible, méme si
celle-ci expose le patient a un risque important : la
voie percutanée n‘améliore en effet pas la survie
dans ce groupe, alors que son co(t est beaucoup
plus élevé et qu'elle multiplie par deux le risque
d’AVC. Enfin, le KCE déconseille également le
remboursement du TAVI chez les personnes qui
sont trop malades pour en retirer un bénéfice
substantiel, car leur espérance et leur qualité de vie
resteront trés limitées, méme aprés une intervention

réussie.

IMPACT

Ce second rapport sur le TAVI a lui aussi suscité des
débats houleux entre partisans et détracteurs de
la technique. L'lnami élaborera sur la base de cette

étude une proposition de remboursement sous des

conditions trés strictes et limitées.

Hans Van Brabandt, médecin expert :

€€ cenest pas parce qu'il est possible
d'appliquer une technique dans une affection
particuliere, qu'il faut absolument l'appliquer.
La question qu'il faut poser est de savoir si le

patient verra son état s'améliorer.”

Rapport KCE 163 : L'implantation percutanée de valves aortiques (TAVI) : évaluation actualisée de la technologie



LE COUT DE 'OXYGENOTHERAPIE FLAMBE,
LE BUDGET DES SOINS DE SANTE SUFFOQUE

Il arrive que les patients victimes d'une pathologie
pulmonaire chronique aient besoin de bénéficier
d'un apport supplémentaire d'oxygéene a domicile.
Celui-ci est alors soit stocké sous forme liquide ou
gazeuse dans un réservoir ou une bouteille, soit
extrait de l'air ambiant au moyen d'un concentrateur,
pour étre ensuite administré au patient par le biais
de tubulures et de canules. Ces différents systémes
existent également sous forme portable, ce qui
permet de poursuivre I'administration d'oxygéne
méme lorsque le patient sort de chez lui.

En Belgique, ce type d'oxygénothérapie peut étre
prescrit sans limitation par n'importe quel médecin,
et les dépenses qui y sont liées ont connu ces
derniéres années une nette augmentation. Il faut dire
que l'organisation de l'oxygénothérapie faitintervenir
plusieurs organisations gouvernementales, privées
et professionnelles, et qu'une vision globale fait

donc cruellement défaut.

Le KCE estime que les prix de ces traitements doivent
&tre réexaminés et qu'il faudrait systématiquement
accorder la préférence aux modes d'administration
les moins onéreux, puisque leur effet est de toute
fagon comparable sur le plan médical. Les décideurs
belges pourraient en outre s'inspirer de nos voisins
néerlandais, qui ont créé pour les différents aspects
de l'oxygénothérapie (production d'oxygene, livrai-
son a domicile, raccordement des appareils, etc.)

un marché ou les différents fournisseurs sont mis en
concurrence... Et non sans succes : aux Pays-Bas, le
colt global de I'oxygénothérapie a domicile ne dé-
passe pas 26 millions d’euros pour 16 millions d’'ha-
bitants, tandis qu'en Belgique, il s'éléve a 42 millions
d'euros.

Par ailleurs, I'oxygénothérapie a long terme devrait
idéalement étre réservée aux patients qui en retirent
un bénéfice scientifiquement établi. C'est le cas des
personnes qui souffrent d'une dyspnée sévére pro-
voquée par une BPCO (un terme qui recouvre la
bronchite chronique et I'emphyséme pulmonaire) :
I'administration quotidienne d'oxygéne durant plus
de 15 heures permet d'améliorer leur espérance de
vie et d'accroitre légérement leur mobilité et leur
capacité d'effort.

Par contre, ce traitement na aucun impact sur l'es-
pérance de vie des patients atteints de mucovisci-
dose, d'insuffisance cardiaque ou de certaines mala-
dies pulmonaires (interstitielles), méme s'il soulage
quelque peu leurs problémes d'essoufflement.

Rapport KCE 156 : Loxygénothérapie a domicile.




LES HEPATITES B ET C : COMMENT LES DETECTER ET LES TRAITER ?

Hépatite B : les médicaments antiviraux sont surtout recommandés pour
les stades avancés de la maladie

L'hépatite B chronique est une inflammation durable
du foie causée par le virus de I'hépatite B. La plupart
des gens atteints d'hépatite B chronique sont nés
a l'étranger et ont été infectés a leur naissance ou
peu apres. En Belgique, les nouvelles infections sont
rares car de nombreux Belges sont vaccinés contre
I'hépatite B.

Une personne infectée peut n‘avoir que peu ou pas
de symptdmes durant de nombreuses années. Toute-
fois, a terme, elle risque de développer une cirrhose
ou un cancer du foie. Il est actuellement difficile de

déterminer chez qui et quand cela se produira.

En Belgique, environ 1600 patients atteints d’hépatite
B chronique sont suivis par un hépatologue. Parmi
ces patients, 400 ont développé une cirrhose du foie.
Environ la moitié des patients proviennent d'un pays

non européen, ol I'hépatite B est plus fréquente.

Ces derniéres années, de nouveaux antiviraux (le
ténofovir et I'entécavir) sont arrivés sur le mar-
ché. Ceux-ci sont intégralement remboursés par
I'assurance maladie. lls permettent de neutraliser
le virus pendant plus longtemps que les médica-
ments précédents. Dans cette deuxiéme partie
du rapport sur I'hépatite B, le KCE a examiné leur
rapport colt-efficacité. Le KCE a estimé le colt de
ces traitements a environ 5000 euros par patient
et par an, ces traitements devant généralement
étre pris a vie. Les calculs effectués par le KCE
proviennent d'une étude originale sur la progres-
sion et sur les colts de la maladie pour plus de
500 patients.

Le KCE conclut que le bénéfice par euro dépensé est
maximal lorsque le traitement est appliqué a un stade
avancé de la maladie, a savoir le stade de la cirrhose

du foie.

Frank Hulstaert, médecin expert senior :

pharmaco - économiques. ”

‘ ‘ Sur la base de nouvelles données, le KCE suggére que le traitement antiviral de I'hépatite B
ne doit pas étre commencé aussi vite que possible chez tous les patients. Ces résultats different
radicalement de ceux de la plupart des modéles, fondés essentiellement sur des hypothéses et
non sur des faits. Malheureusement, il semble plus facile, aujourd’hui encore, de publier de telles

chiméres en lieu et place d’une réalité pas toujours aussi rose dans le domaine des évaluations

Le KCE recommande également de poursuivre les
recherches sur des méthodes visant a identifier les
patients ayant un risque accru de développer une cir-
rhose du foie ainsi que sur les effets a long terme du
traitement antiviral sur la survenue de cancer du foie.

Rapport KCE 157 : Evaluation économique du traitement antiviral de I'hépatite B chronique en Belgique - Tome 2. En collaboration avec un grand nombre d’hépatologues belges.



Hépatite C : qui tester ?

Le virus de I'hépatite C, qui n'a été découvert qu'en
1989, se transmet par du sang infecté. Comme pour
I'népatite B, l'infection devient souvent chronique
sans que la personne n'en ressente trop de géne.
Aprés de nombreuses années ou dans certains cas
des décennies plus tard, une cirrhose, voire méme
un cancer du foie, peuvent se développer. Ce risque
augmente entre autres en consommant de l'alcool

ou du cannabis.

Annuellement, environ 2.000 nouveaux cas d'hépa-
tite C chronique sont identifiés. Plus de 80% de ces
nouvelles infections se produisent chez les usagers

de drogues, par des aiguilles contaminées ou tout

Frank Hulstaert, médecin expert senior :

(€ ce qui était considéré comme
impossible il y a 10 ans est en train de
devenir réalité : I'élimination du virus de
I'hépatite C avec un médicament bien toléré.
En outre, il est interpellant de constater que,
en Belgique, plus de la moitié des adultes
ont été testés pour I'hépatite C en dehors de
tout programme de dépistage officiel. ”

autre matériel partagé. Les hommes séropositifs

au VIH ayant des rapports sexuels avec d'autres
hommes sont aussi un groupe a risque. Les procé-
dures et tests médicaux peuvent également parfois

conduire a une infection.

Une vaccination préventive contre I'hépatite C n'est
pas encore possible mais un traitement efficace
existe. Moins de la moitié des patients atteints
d'hépatite C chronique entament un traitement et
cela en raison des effets secondaires (comme la
dépression et 'anémie) et de la durée du traitement

(six mois a un an).

Le KCE ne recommande pas de dépistage généralisé
duvirus, les études scientifiques réalisées a I'étranger
n‘apportant aucune réponse claire a la question de
savoir si un dépistage généralisé serait efficace et
colt-efficace. Un dépistage des groupes a risque
pourrait par contre étre envisagé. Les mesures
préventives de la transmission de l'infection chez
les usagers de drogues, comme les programmes
d'échange de seringues et la fourniture de produits
de substitution (comme la méthadone), semblent
étre particulierement efficaces et colt-efficaces
pour réduire les infections par le VIH. Leur effet sur

I'népatite C est par contre moins clair.
Dans les 5 ans, des médicaments avec moins d'effets

secondaires peuvent étre espérés. Cela permettra

de traiter plus de patients.

"=

Rapport KCE 173 : Hépatite C : Dépistage et Prévention.




DEUX NOUVEAUX VACCINS CONTRE LES PNEUMOCOQUES PROMETTENT
UNE MEILLEURE PROTECTION CONTRE LES PNEUMONIES ET LES MENINGITES

Le pneumocoque est une bactérie qui est a l'origine
de la majorité des pneumonies et des otites. Cette
bactérie est aussi a l'origine de maladies invasives
(les méningites et les septicémies), qui peuvent étre

mortelles mais qui se manifestent plus rarement.

Les otites surviennent principalement chez les jeunes

enfants alors que les maladies invasives touchent

principalement les personnes dgées et les jeunes en-
fants. Il existe plus de 90 types de pneumocoque (sé-
rotypes), qui different entre eux par les pathologies
qgu'ils peuvent induire. Les vaccins contre le pneu-
mocoque couvrent les sérotypes qui provoquent les
maladies les plus graves.

En 2009, deux nouveaux vaccins ont fait leur entrée
sur le marché Belge : PCV10 et PCV13. Ces vaccins
couvrent les 7 sérotypes du vaccin PCV7 ainsi qu'un
certainnombre d'autres sérotypes quisontmaintenant
responsables d'une grande partie des maladies
invasives, et offrent donc une plus grande protection
que le vaccin PCV7 actuel. Il est donc justifié pour

des raisons médicales de remplacer le PCV7 dans le




calendrier vaccinal par un des deux nouveaux
vaccins. Des chercheurs de |'Université d'’Anvers ont
pu démontrer que le choix entre ces deux vaccins
dépend de leur prix et des préférences du décideur
politique. Si le vaccin a pour objectif de prévenir des
maladies plus rares mais plus séveres, le PCV13 est
l'option la plus favorable. S'il a plutdét pour objectif

de prévenir des pathologies moins graves, telles
les otites, chez un grand nombre d'enfants, alors le
PCV10 remporte la palme. Le KCE recommande de
procéder a un appel d'offres afin de faire baisser le
prix des nouveaux vaccins. Il recommande en outre
de maintenir le schéma actuel de vaccination avec

3 doses, sans administration d’une quatrieme dose.

Germaine Hanquet, médecin expert :

€€ Dans cette étude, il était important de tenir compte des priorités des décideurs qui, dans

ce cas-ci, sont les Communautés. Celles-ci ont clairement indiqué qu'elles voulaient un vaccin
qui protége contre les infections les plus graves et les décés. Nous avons donc adapté notre
méthodologie pour répondre a leur demande particuliére, en analysant I'impact sur les infections

invasives d’un cété, et sur les otites et les pneumonies moins graves de l'autre cété.»

l-l

Rapport KCE 155 : Rapport colt-efficacité des vaccins antipneumococciques conjugués 10-valent et 13-valent chez I'enfant. En collaboration avec I'université d’Anvers..







HEALTH SERVICES RESEARCH

» ...pour des soins de santé de qualité, accessibles et financierement abordables

Quelle est la meilleure maniére d'organiser et de financer les soins de santé dans notre pays ? Comment préserver
leur viabilité financiére et leur accessibilité ? Quels sont les objectifs du systéeme de soins belge ? Sont-ils effectivement
atteints ? Autant de questions auxquelles le KCE s'efforce de trouver des réponses par le biais du volet HSR de ses

activités de recherche.

En 2011, le KCE a consacré deux rapports spécifiques a la médecine générale ; le premier portait sur la prévention du
burnout chez les médecins de famille, le second sur les alternatives a I'organisation actuelle des services de garde. La
série d'études consacrées aux traitements alternatifs a également été poursuivie : aprés 'ostéopathie et la chiropraxie,
le Centre d'Expertise s'est penché I'an dernier sur I'homéopathie et I'acupuncture. Enfin, d'autres recherches encore se
sont intéressées a I'impact des patients étrangers sur les soins de santé belges, aux dispositifs médicaux a haut risque («
medical devices »), a I'assurance hospitalisation pour les maladies chroniques et les handicapés ou encore aux besoins

futurs en lits en maison de repos.

Vous trouverez dans les pages qui suivent un apercu des études que le Centre d’Expertise a finalisées en 2011 en matiére

de Health Services Research. Les rapports complets sont disponibles sur le site du KCE (www.kce.fgov.be).




MEDECINS GENERALISTES :
BURNOUT ET ORGANISATION DES POSTES DE GARDE

Burnout : comment le prévenir et comment

le prendre en charge ?

Il n'existe pas de données scientifiques solides quant
au nombre de médecins généralistes belges souffrant
d'épuisement professionnel, ou burnout. Selon une
estimation réalisée par la Fédération des maisons mé-
dicales, 1 médecin généraliste belge sur 10 souffrait
de burnout en 2005. Il est certain qu’un malaise régne
dans la profession, et que le burnout engendre de
gros soucis tant en Belgique qu'a I'étranger. D'autant
que les médecins ne sont pas enclins a consulter rapi-
dement eux-mémes un médecin. Or le burnout n'af-
fecte pas seulement la santé des médecins, il menace

également indirectement celle de leurs patients.

En Belgique, aucun programme spécifique n'existe
actuellement pour la prise en charge globale du bur-
nout chez les médecins généralistes, contrairement
a d'autres pays comme le Canada et I'Espagne. Il y
a bien quelques initiatives isolées, mais elles ne suf-
fisent pas. Une prise en charge globale est néces-
saire, depuis la promotion de la santé et la préven-

tion jusqu’au traitement et au suivi.

PISTES D'ACTION POUR UNE PRISE EN CHARGE
GLOBALE...

Le KCE a établi, en collaboration avec des
chercheurs de I'ULB et de la VUB, une liste de

pistes d'action pour cette prise en charge globale.

Ainsi chagque médecin devrait au moins avoir
son propre médecin généraliste, ou devrait avoir
la possibilité de s'inscrire @ un programme de
prévention de la santé, comparable au modeéle de
la médecine du travail. D’autres mesures ont trait 3,
entre autres, une meilleure protection sociale, un
meilleur contréle sur son activité professionnelle,
plus de reconnaissance et une diminution de la

surcharge de travail.

...TESTEES AVEC TOUTES LES PARTIES
CONCERNEES

Les pistes d'action proposées sont basées sur la litté-
rature scientifique, sur des entretiens avec des méde-
cins généralistes qui sont, ou qui ont été, confrontés
au burnout et sur les expériences existant a I'étranger
et en Belgique. Les recommandations ont été sou-
mises pour amendement a 59 médecins généralistes
et ont été ensuite validées par un panel de représen-
tants des parties concernées (associations profession-

nelles de médecins, universités, etc.) et d'experts.

L'étape suivante sera d'implémenter les différentes
pistes. Cela ne pourra réussir que si les principaux
acteurs s'impliquent, et donc surtout les médecins
eux-mémes, avec les facultés de médecine et les

décideurs politiques.

IMPACT
Le rapport a été présenté a la presse fin 2011 par

I'équipe de recherche, en collaboration avec les

associations de médecins généralistes Domus
Medica et la SSMG. Le rapport a donné lieu dans
divers cercles de médecins et syndicats a des
tables rondes sur le sujet. Le rapport a également
été discuté en février 2012 par le groupe de travail
‘services de garde’ du conseil fédéral des cercles de

médecins généralistes.

De plus, le rapport sert de référence au SPF Santé pu-
blique et SPF Emploi pour un projet éventuel futur :
la prévention et la prise en charge du burnout chez
les infirmiers et les médecins en milieu hospitalier.
Tant ce rapport que le rapport relatif aux gardes
de médecine générale (voir plus loin), ont eu une

grande répercussion dans la presse.

Laurence Kohn, expert en analyse sociologique :

€€ pun point de vue personnel, ce projet ma
ouvert les yeux sur les difficultés et les richesses
de l'exercice de la médecine générale. Quelle
fierté d'avoir participé a un rapport qui vise a
améliorer la qualité de vie de toute une profes-
sion et indirectement la qualité des soins appor-

tés aux patients ! »

Rapport KCE 165 : Le Burnout des médecins généralistes : prévention et prise en charge. En collaboration avec I'ULB et la VUB.



Services de garde des médecins généralistes : les alternatives sous la loupe

Les gardes de médecine générale, telles que nous
les connaissons, sont en difficulté. Dans les régions
rurales en particulier, les médecins sont trop peu
nombreux pour assurer I'ensemble des nuits et des
journées de week-end. Certains jugent par ailleurs
que les gardes sont lourdes et se sentent parfois en
insécurité. A la demande des cercles de médecins
généralistes (responsables de l'organisation des
gardes), le Centre fédéral d'expertise des soins de
santé a examiné les alternatives possibles.

UN NUMERO D'APPEL UNIQUE POUR TOUS

Dans notre pays, un personnel qualifié répond au nu-
méro d'appel unique « 1733 » dans certaines régions
depuis 2009. Le KCE recommande de généraliser ce
numéro unique en allouant les moyens nécessaires. |l
faudrait alors solutionner certains aspects juridiques,
entre autres pour préciser la responsabilité du per-

sonnel qui effectue le tri.

D'AUTRES SOLUTIONS INTERESSANTES DEJA
TESTEES EN BELGIQUE

Certains cercles de généralistes ont fusionné leurs
territoires durant les nuits (de 22-23 heures a 7
heures du matin) afin de diminuer le nombre de mé-
decins de garde. Cette solution demande également
une adaptation de la loi qui prévoit actuellement un
médecin de garde pour 30 000 habitants.

D'autres cercles transféerent leurs appels de nuit a
des hépitaux locaux, tout en gardant la possibilité
d'une visite a domicile par un médecin généraliste,
si nécessaire. Certains postes de garde ont aussi été

créés dans un batiment spécifique, ou les médecins
généralistes de la région assurent une permanence
a tour de réle. Le KCE recommande une répartition
géographique de ces postes afin de favoriser les ré-
gions qui ne bénéficient pas d'un hépital proche. Le
financement doit tenir compte de l'activité du poste
(entre autres les heures d'ouverture) et de la densité
de population.

Certains cercles engagent des médecins afin d'as-
surer les gardes, entre autres dans les postes de
garde. Ces médecins qui soignent uniquement du-
rant les périodes de garde rencontrent actuellement
un probléme : ils ne remplissent pas les conditions
pour conserver leur agrément, statut nécessaire pour
exercer leur profession. Il serait donc indiqué de défi-

nir pour ces médecins un statut juridique spécifique.

SOLUTIONS EN VIGUEUR A L'ETRANGER :
CONSULTATIONS PAR DES INFIRMIERS ET
CONSULTATIONS PAR TELEPHONE

D’autres pays européens ont mis en place durant les
gardes des consultations par des infirmiers, souvent
sous la supervision d'un médecin, de méme que des
consultations par téléphone réalisées par un méde-
cin ou un infirmier. Si cette solution était imaginée en
Belgique, elles nécessiterait le développement de
protocoles qui guident la décision du médecin (ou
de l'infirmier). Si des infirmiers réalisaient des consul-
tations, leurs qualifications et compétences devraient
8tre redéfinies par la loi. Le KCE recommande la
poursuite des initiatives existantes, seules ou en com-
binaison, de méme que la mise en ceuvre éventuelle

de solutions testées a I'étran-

ger. Toute initiative devra
faire l'objet d'une concer-
tation avec les prestataires
de soins et tenir compte des

besoins des patients.

IMPACT

Le rapport, publié fin décembre, a déja été largement
discuté au sein de la profession, présenté lors d'un sé-
minaire et il est a 'agenda de la prochaine réunion du
réseau EurOOHnet en mai 2012 (European research
network for out-of-hours primary health care). Le KCE
regrette que la presse ait mis l'accent sur les consul-
tations par téléphone, alors que ce rapport offre une
palette de solutions bien plus large.

Dominique Paulus, médecin expert senior :

€ ( Ce rapport offre une analyse combinée
unigue d’un point de vue statistique, juridi-
que, économique et de la littérature relatif a
'organisation des gardes de premiére ligne.
Il a bénéficié d'un travail multidisciplinaire au
sein du KCE et d’une collaboration avec les
praticiens de terrain, les juristes du SPF Santé
publique, de méme que des collaborateurs
de I'INAMI. Le résultat est un tour d’horizon
complet de cette problématique qui éclairera
les orientations futures des décideurs et des

cercles de médecins généralistes concernés. »

Rapport KCE 171 : Quelles solutions pour la garde en médecine générale ? En collaboration avec I'INAMI et le SPF Santé publique.




PRATIQUES NON-CONVENTIONNELLES : AU TOUR
DE LACUPUNCTURE ET DE 'HOMEOPATHIE

et de 'homéopathie.

Plus d'un belge sur 3 a consulté au moins une fois dans sa vie un
ostéopathe, un chiropracteur, un homéopathe ou un acupuncteur.
Dans le cadre de la poursuite de la mise en exécution de la loi Colla,
la ministre de la santé publique a demandé au KCE de réaliser un état
des lieux de ces 4 médecines non-conventionnelles a succés. Dans un
premier rapport (rapport 148, 2010) le KCE s'est penché sur I'étude de

I'ostéopathie et de la chiropraxie. En 2011, c'était au tour de I'acupuncture

L'acupuncture fait-elle mouche ?

En 2009, 3% des adultes belges avaient consulté
un acupuncteur et avaient consulté également
un ostéopathe et/ou un homéopathe. Les
motifs de consultation étaient principalement
lides au

des douleurs chroniques, souvent

stress mal de nuque, mal de dos, mal de
téte et insomnies, problémes pour lesquels la
médecine classique n'offre que des solutions
dont 'efficacité est limitée. Seuls les symptémes
sont traités et le traitement provoque parfois des

effets secondaires.

La plupart des patients ne rejettent pas la médecine
classique. llIs utilisent les thérapies alternatives de
fagon complémentaire. Environ 70% des médecins-
acupuncteurs combinent d'ailleurs acupuncture et

médecine classique.

PREUVES LIMITEES D'EFFICACITE

Un petit nombre d'études scientifiques de qualité in-
diquent que l'acupuncture soulage de maniére limitée
la douleur a court terme entre autres les douleurs du bas
du dos. Mais il est probable que l'effet placebo joue un
role considérable en acupuncture, surtout si les attentes
des patients sont importantes lorsqu'ils consultent. En ce
qui concerne les autres indications, il n'est pas prouvé que
I'acupuncture soit efficace. Ce pourquoi le KCE ne recom-

mande pas de remboursement par I'assurance maladie.

Beaucoup de patients interviewés reconnaissent que
le traitement n'est pas toujours efficace. Néanmoins la
satisfaction de la plupart d'entre eux est trés élevée, mais
celle-ci est plutét liée a la bonne relation avec le thérapeute
et a l'effet relaxant de la consultation qu'aux résultats du
traitement.

QU'EST-CE QUE LA LOI COLLA ?

La loi Colla a été promulguée en 1999 mais
n'est pas encore entierement entrée en
vigueur. Cette loi prévoit I'enregistrement
de 4 pratiques non conventionnelles (la
chiropraxie, l'ostéopathie, I'acupuncture et
I'homéopathie) ainsi que l'enregistrement de

tous les thérapeutes concernés, de fagon a

fournir aux patients des garanties officielles
de sécurité et de qualité.

SECURITE DU PATIENT INSUFFISAMMENT
GARANTIE

La formation en acupuncture met l'accent sur la
médecine traditionnelle chinoise qui na pas de
fondements scientifiques. Le fait de pouvoir poser
un diagnostic médical n‘est pas enseigné. Il y a donc
un risque que les thérapeutes non-médecins posent
un mauvais diagnostic ou qu'ils référent trop tard
leur patient en vue d'une prise en charge médicale

classique.

Etant donné que seuls les médecins sont compé-
tents pour poser un diagnostic, le KCE recommande
que l'acupuncture ne soit pratiquée que sur prescrip-
tion médicale. La pratique de l'acupuncture devrait
également étre limitée aux médecins, aux kinésithé-

rapeutes, aux infirmier(-iére)s et aux sages-femmes.

Rapport KCE 153 : Acupuncture : situation en Belgique.



La plupart des acupuncteurs suivent une forma-
tion en Belgique. Aucune école n'est actuellement
officiellement reconnue et aucune formation n'est
contrélée par une instance officielle belge. Dans I'in-
térét de la sécurité des patients, le KCE recommande
un contréle et un agrément des formations. Il sou-
haite aussi que l'on insiste davantage sur la recon-

naissance des symptémes durant la formation.

Laurence Kohn, expert en analyse
sociologique :

‘ ‘ Un voyage aux tournures tantét traditi-
onnelles, tantét exotiques, tantét médica-

les, mais toujours passionnant”

Homéopathie : pas de preuve d'efficacité mais fort

utilisée quand méme

En 2009, 6 belges sur 100 ont consulté un homéo-
pathe. Les motifs de consultation sont variés : lom-
balgies ou cervicalgies, allergies, fatigue, problémes
du systéme respiratoire, anxiété, dépression,... Les
patients qui appartiennent a toutes les classes d'age,
attendent de I'homéopathie un traitement plus natu-
rel, individualisé et avec moins d'effets secondaires.
lls ne rejettent pas la médecine classique mais re-
courent a 'homéopathie de facon complémentaire.
L'assurance maladie obligatoire ne rembourse pas
I'noméopathie, mais la consultation peut bien sur étre
remboursée comme une consultation classique si lI'ho-
méopathe consulté est médecin. Certaines mutualités
interviennent par contre sous certaines conditions,

dans le cadre de leur assurance complémentaire.

PAS DE PREUVE QUE L'HOMEOPATHIE MARCHE,
L'EFFET PLACEBO JOUE UN GRAND ROLE

Le KCE a réalisé une revue de la littérature scien-
tifique internationale a propos de ['utilisation de

I'hnoméopathie dans un certain nombre d’indica-

tions : insomnie, rhume des foins, lombalgie, fatigue
chronique, démence, asthme, énurésie, dépression,
anxiété, bouffées de chaleur, déficit de l'attention et
syndrome d'hyperactivité, ...

Les chercheurs n‘ont pu mettre en évidence aucune
Des

effets positifs éventuels peuvent étre expliqués

preuve de lefficacité de I'homéopathie.
par l'effet placebo. C'est la raison pour laquelle le
KCE ne recommande pas le remboursement de

I'homéopathie par l'assurance obligatoire.

PAS D’EFFET SECONDAIRE MAIS RESERVER
L'EXERCICE DE 'HOMEOPATHIE AUX MEDECINS
L'homéopathie compte des partisans convaincus. Le
fait que de nombreux patients en soient satisfaits,
ne signifie pas pour autant que les préparations
homéopathiques fonctionnent mieux que de
I'eau distillée. Elles ne semblent avoir aucun effet
secondaire et ne sont donc pas dangereuses. Cela

n'est pas nécessairement le cas d'autres produits

KCE-rapport 154 : Stand van zaken van de homeopathie in Belgié.

“naturels” qui sont souvent vendus sous l'appellation
générale de produits homéopathiques. Par ailleurs,
il est important que I'homéopathe puisse poser un
diagnostic correct sinon on court le risque qu'un
traitement classique nécessaire ne soit pas instauré
ou qu'il le soit trop tard. C'est la raison pour laquelle
le KCE recommande de réserver aux médecins

I'accés a I'exercice de I'homéopathie.

IMPACT

Le rapport a été présenté a la Chambre Homéopathie,
qui a été constituée dans le cadre de la loi Colla. En
réaction a ce rapport, la « Liga Medicorum Homeo-
pathica Internationalis » a publié un ‘contre-rapport’
par lequel la méthodologie-KCE et la sélection des
articles scientifiques sont remis en question. Les deux
rapports relatifs aux pratiques non-conventionnelles
ont pu compter, a l'image du rapport sur 'ostéopathie
et la chiropraxie, sur un intérét massif de la presse qui

perdure a ce jour.

Laurence Kohn, expert en analyse
sociologique :

€( ce rapport, méme s'il n‘a fait que confir-
mer ce que beaucoup d'autres ont déja avancé
quant a l'efficacité de 'homéopathie, a permis
de relancer une fois de plus le débat. Le parti
pris de I" ‘evidence-based medicine’ n'est pas
l'approche la plus populaire dans le milieu des
adhérents a 'homéopathie; toutefois, nous es-
pérons avoir pu élargir le débat pour apporter
a la ministre, mais aussi aux citoyens, autant
d'éclairages possibles sur ce sujet, grace a no-
tre approche multidisciplinaire et rigoureuse. »




LES NOUVEAUX IMPLANTS ET AUTRES DISPOSITIFS A
HAUT RISQUE : AUCUNE GARANTIE QUE LINNOVATION SOIT

TOUJOURS LA MEILLEURE

Les dispositifs médicaux comprennent des produits
comme les aiguilles et les seringues mais aussi les
pacemakers, les stents et les prothéses. Nous parlons
de dispositifs a haut risque lorsqu'ils comportent un
risque pour le patient, par exemple lorsqu'ils sont
implantables.

LE LABEL EUROPEEN CE N’EST PAS UNE GARAN-
TIE D’EFFICACITE CLINIQUE

Beaucoup de personnes pensent qu'avant leur entrée
sur le marché européen, les dispositifs médicaux a
haut risque sont testés lors d'essais cliniques com-
parables a ceux réalisés pour les médicaments. Il y a
pourtant une différence fondamentale. Pour obtenir
le label CE de I'Union européenne, et donc l'acceés au
marché européen, les fabricants des dispositifs médi-
caux en Europe ne doivent pas prouver l'efficacité cli-
nique de leur produit, ni démontrer que le patient se
portera mieux grace au dispositif. Ce type de preuve
est normalement apporté par une étude comparative
de haute qualité (étude contrélée randomisée). Aux
Etats-Unis, ce type d'étude est exigé, ce qui implique
que les produits doivent attendre plus longtemps
avant de pouvoir étre commercialisés.

De plus, dans la plupart des cas, les fabricants ne pu-
blient pas le peu de résultats cliniques disponibles.
Le patient européen a donc un acceés plus rapide aux
nouvelles technologies, mais sans preuve de leur ef-
ficacité clinique, et parfois au prix de risques sérieux.

Rapport KCE 158 : Evaluation clinique des dispositifs médicaux
innovants a haut risque avant leur mise sur le marché.

AUCUN CONTROLE DIRECT DE L'EUROPE OU DES
ETATS MEMBRES

L'évaluation d'un dispositif médical n'est opérée
qu'une seule fois pour I'ensemble du marché euro-
péen et n'est pas réalisée par les instances euro-
péennes ou celles de leurs Etats Membres. Le label
CE est apposé par le fabricant lui-méme. L'un des 80
Organismes Certifiés (Notified Bodies) s'assure que
les directives européennes soient respectées. Ces
Organismes Certifiés sont choisis librement par le fa-
bricant. Certains organismes sont moins sévéres que
d'autres. En Belgique, ces organismes sont controlés
par 'Agence Fédérale des Médicaments et des Pro-
duits de Santé ou I'AFMPS.

NOUVELLE DIRECTIVE EUROPEENNE EN
PREPARATION

En Europe, un contréle plus strict et mieux standardisé
est nécessaire. Il est urgent d'avoir au moins une meil-
leure organisation du systéme existant ou, peut-étre
encore mieux, une centralisation au niveau européen
de l'approbation. De plus, un acces public aux résul-
tats des études est essentiel. La refonte des Directives
Européennes devrait tenir compte de ces impératifs.

MESURES TRANSITOIRES DANS L'ATTENTE DE LA
NOUVELLE DIRECTIVE

Dans l'attente de la nouvelle Directive sur les dispo-
sitifs médicaux, le risque encouru par les patients
devrait étre réduit autant que possible. L'utilisation
des nouveaux dispositifs médicaux a haut risque
pour lesquels peu de résultats d'études sont connus,
devrait étre réservée aux centres ayant une expertise
suffisante, de préférence dans le cadre d'études de
haute qualité. De plus, il reste nécessaire de suivre
activement et pendant une période suffisamment
longue apres la mise sur le marché, les complications
qui ne se manifestent que rarement ou aprés un long
délai.

IMPACT

Nous ne pourrons estimer I'impact du rapport au ni-
veau européen qu’ aprés que la directive sera amen-
dée définitivement. Au niveau belge, nous essayons
que le sujet soit mis a l'ordre du jour du Comité
consultatif de Bioéthique, un organisme public qui
émet des avis sur les problémes de recherche dans
le domaine de la biologie, de la médecine et de la
santé publique.

Frank Hulstaert, médecin expert senior :

sécurité grave se présente (thalidomide/Softenon). »

€C iest incompréhensible quaujourd’hui, en Europe, il y ait encore un énorme fossé entre le monde des
dispositifs médicaux et celui des médicaments. La réglementation des dispositifs médicaux traine encore
et a toujours quelques décennies en retard par rapport a celle des médicaments. Mais, comme pour les
médicaments, la réglementation n'est véritablement adaptée en Europe qu’une fois qu’un probléme de




DROIT A UNE ASSURANCE HOSPITALISATION POUR LES PERSONNES
MALADES CHRONIQUES OU HANDICAPEES : PAS DE RAISON DE METTRE
UN TERME A LA PROTECTION

Depuis 2007 (loi Verwilghen), les personnes malades
chroniques et les personnes handicapées, dgées de
moins de 65 ans, ont le droit de souscrire une assu-
rance hospitalisation auprés d'un assureur privé. L'as-
sureur peut toutefois exclure contractuellement de la
couverture tous les frais médicaux qui sont liés a la
maladie chronique ou au handicap.Avant de prolon-
ger cette mesure au-dela de juin 2012, le législateur
a demandé au KCE de procéder a une évaluation.

PEU DE PROBLEMES EN MATIERE

D’ASSURANCE HOSPITALISATION

Les chercheurs ont interrogé environ 750 personnes,
dont 300 malades chroniques et handicapés. Peu de
problémes ont été mentionnés. 15% des malades
chroniques ou
hospitalisation chez un assureur privé. A peine 2%
parmi tous les répondants n‘ont pas d'assurance de ce

handicapés ont une assurance

type suite a un refus ou parce qu'ils craignaient d'étre
refusés. En l'absence d'information sur la situation
avant la loi (juillet 2007), le KCE ne peut pas exclure
que, grace a cette loi, un certain nombre de malades
chroniques ou handicapés aient pu souscrire une
assurance hospitalisation. L'étude ne fournit aucun
argument sérieux pour supprimer purement et
simplement cette protection.

ACCES POUR TOUS CEUX QUI ONT MOINS DE

65 ANS

Il'y a cependant encore matiére a amélioration.
Actuellement il nest décrit nulle part ce qu'on entend

Rapport KCE 166 : Droit a une assurance hospitalisation pour les
personnes malades chroniques ou handicapées.En collaboration
avec Assuralia et des associations de patients: niet in het vet.

par maladie chronique ou handicap. Cela entraine des
discussions. Par exemple, un patient guéri d'un cancer
peut-il étre considéré comme un malade chronique
par un assureur ? C'est pourquoi il serait plus clair de
prévoir dans la loi que toute personne de moins de 65
ans devrait pouvoir souscrire une assurance hospitali-
sation, avec le droit pour l'assureur d'exclure les codt
relatifs a certaines affections préexistantes.

DEFINIR ET RENDRE PLUS TRANSPARENTES NON
SEULEMENT LA PRIME, MAIS AUSSI LES AUTRES
CONDITIONS

Les assureurs ne peuvent pas demander de prime
plus élevée aux personnes malades chroniques ou
handicapées, mais sont libres de définir I'ampleur de
la couverture, de la franchise, etc. C'est pour cela que
des conditions minimales devraient étre légalement
établies. Le KCE plaide pour plus de transparence
concernant ces conditions.

IL FAUT PLUS DE PUBLICITE A PROPOS DE LA
PROTECTION

Il ressort de la recherche que la protection offerte
par la loi Verwilghen est mal connue. La population
devrait étre mieux informée de I'existence du droit a
I'assurance hospitalisation, via divers canaux d'infor-
mation. Voila un réle pour, entre autres, les mutuali-
tés et les associations de patients.

IMPACT

Le ministre de I'Economie, Johan Vande Lanotte, a
déclaré a la Commission parlementaire de I'Economie
du 31 janvier 2012 qu'il pouvait se retrouver dans les
recommandations du KCE. Il va présenter au Conseil de
Ministres une projet d‘arrété prolongeant la mesure a
durée indéterminée.

Carine Van de Voorde, expert senior en analyse économique :

(.- transparence des comptes d'épargne est actuellement un sujet brilant. Afin de mieux protéger
les consommateurs, le ministre de I'Economie et des Consommateurs propose que chaque compte
d'épargne soit assorti d'un taux d'intérét précisant aussi bien le tarif de base que la prime de fidélité.

De méme, le marché des assurances hospitalisation est peu transparent. Le droit a une telle assurance est
peu connu des personnes pour lesquelles il a été introduit, & savoir les personnes atteintes d’'une maladie
chronique ou d'un handicap. Un contrat-type d'assurance hospitalisation, dans lequel les primes, le con-
tenu et l'étendue de la couverture ainsi que les conditions générales seraient repris, permettrait au patient
de faire un choix informé, comparable au choix entre les comptes d'épargne sur base du taux d'intérét. »

e |




CROISSANCE DU NOMBRE DE PATIENTS ETRANGERS

DANS LES HOPITAUX BELGES, MEME SI LE
PHENOMENE RESTE ENCORE LIMITE

De plus en plus de patients se déplacent vers un autre
pays pour y suivre un traitement médical programmé.
Le KCE estime qu'ils étaient presque 23.000 patients
étrangers a avoir été admis dans les hopitaux belges
en 2008. Ce nombre n'atteint pas encore 1,5 % du
total des admissions hospitaliéres mais on observe
néanmoins une croissance continue qui se chiffre a
60% sur une période de 5 ans (entre 2004 et 2008).
Cette croissance s'applique aussi aux hospitalisation

dejour.

SURTOUT DES PATIENTS EN PROVENANCE DES
PAYS-BAS ET DE FRANCE

La plus grande partie des patients étrangers provient
des autres pays de I'Union Européenne et surtout des

Pays-Bas et de France.

LES HOSPITALISATIONS LES PLUS FREQUENTES :
LES INTERVENTIONS RELATIVES AU SYSTEME
MUSCULO-SQUELETTIQUE ET AUX MEMBRES
AINSI QUE LE PLACEMENT DE PROTHESE DE
HANCHE

La plupart des patients étrangers vient se faire trai-
ter dans les hopitaux belges pour des interventions
concernant le systtme musculo-squelettique et les
membres ainsi que pour le placement de prothéeses
de hanche. Ces interventions représentent ensemble
un bon quart de tous les séjours hospitaliers. Parmi

les hospitalisations classiques, les traitements contre

l'obésité (anneau gastrique) et les revascularisations
coronaires programmées occupent la deuxiéme et
la troisieme position. Les hospitalisations de jour
concernent surtout la procréation assistée, le conseil
génétique et la chimiothérapie. En moyenne, le degré
de sévérité des pathologies est inférieur chez les pa-

tients étrangers, comparé aux patients belges.

RISQUES FINANCIERS POUR LES HOPITAUX

Pour le moment, la logique complexe du systeme de
financement des hopitaux n' incite pas ces derniers
a attirer un grand nombre de patients étrangers, a
moins qu'ils ne doivent remplir leurs lits vides. Une
augmentation sensible du nombre de patients étran-
gers pourrait créer des problémes financiers. C'est la
raison pour laquelle le KCE propose des mécanismes
de financement alternatifs, comme un budget séparé
pour les patients étrangers ou un financement forfai-

taire par pathologie.

PAS ENCORE DE LISTES D'ATTENTE, MAIS A
SUIVRE DE PRES

Jusqu'a présent, ce phénoméne de listes d'attente
n'est pas encore a l'ordre du jour : les hopitaux ne
suivent pas réellement cette problématique. En
toute probabilité, les patients étrangers remplissent
des lits qui, sans eux, resteraient vides. Dans les
arrondissements ou l'afflux de patients étrangers

augmente brusquement de facon significative, on

pourrait envisager de mettre en place un systéme de
surveillance des listes d'attente. Cette tache pourrait
étre confiée a I'Observatoire de la mobilité des

patients, opérationnel depuis peu.

IMPACT
Le rapport a incité le SPF Santé publique, I'INAMI et
les Mutualités a se consulter afin de discuter de la

problématique.

Irm Vinck, expert juriste :

‘ ‘ La Directive du 2 mars 2011 relative

a la mobilité des patients regle les soins
de santé transfrontaliers au sein de
I'Europe et par conséquent elle contribue
a l'amélioration de la position juridique

du citoyen européen. C'est ainsi que

cette Directive confirme le principe de
remboursement par la Sécurité Sociale
d’un traitement médical ayant lieu dans
un autre pays de I'UE. En outre, elle établit
quelques « nouveaux » droits des patients
et stimule une collaboration plus structurée
entre les Etats-Membres. Les Etats-
Membres de I'UE doivent transposer cette
Directive en législation nationale pour le
25 octobre 2013.»

Rapport KCE 169 : Soins programmés a des patients étrangers : impact sur le systéme belge de soins de santé. En collaboration avec K.U.Leuven.



LES SOINS DE SANTE MENTALE CHEZ LES ENFANTS ET ADOLESCENTS :
UNE PREMIERE PHASE EXPLORATOIRE

Les troubles psychiques ne sont pas exceptionnels
chez les plus jeunes : 'OMS (Organisation Mondiale
de la Santé) estime en effet qu'ils touchent environ
un cinquieme des enfants et adolescents occiden-
taux, et que quelque 5% de ces jeunes patients né-

cessiteront une intervention clinique.

Dans ce groupe d'ége, la prise en charge devra
souvent transcender les limites des soins de santé
mentale (SSM) proprement dits pour faire appel, par
exemple, au médecin de famille ou au pédiatre. En
outre, comme il n'est pas rare que les problémes se
manifestent pour la premiére fois en-dehors de tout
contexte de soins (p.ex. a I'école), il sera nécessaire
d'impliquer dans les SSM toute une série de sec-
teurs connexes, tels que l'aide sociale, la justice, les
soins aux personnes handicapées ou encore I'ensei-

gnement.

Dans notre pays, le réseau de prise en charge des
enfants et adolescents confrontés a des troubles
d'ordre psychique est généralement percu comme
insuffisant ou a revoir en profondeur... et pour-
tant, il existe nombre d'initiatives qui s'efforcent de
répondre a cette problématique. Quelles lecons en
tirer ? Le SPF Santé publique a demandé au KCE de
formuler des recommandations pour une organisa-
tion efficiente des soins de santé mentale (SSM) des-

tinés aux enfants et adolescents.

Dans un premier temps, le KCE a donc recherché
dans la littérature des données probantes solides
qui permettraient de recommander certaines
formes d'organisation, tout en s'intéressant a la

maniére dont d'autres pays occidentaux (Pays-Bas,

Marijke Eyssen, médecin expert :

‘ ‘ La littérature consacrée aux modéles
d'organisation des SSM pour enfants

et adolescents noffre guére de pistes
concrétes aux décideurs politiques : méme
les deux modeles les plus importants ne
proposent que quelques grandes lignes.
Dans la pratique, les réformes mises en
place découlent généralement de cadres
de réflexion théoriques, qui se basent sur
un certain nombre de valeurs sociales

et se recoupent d'ailleurs largement
entre les différents pays étudiés. Ceux-

ci rencontrent cependant tous sans
exception de grandes difficultés lorsqu'il
s‘agit de traduire ces cadres de réflexion
dans la pratique du terrain ; en outre, il
n'existe généralement guére de données
robustes quant aux résultats effectifs des

réformes réalisées. »

Canada et Royaume-Uni) abordent ce défi. Ce rap-
port se borne toutefois a rassembler I'information
disponible, mais sans formuler, a ce stade, de pro-
positions pour l'organisation des soins en Belgique.
La prochaine étape sera d'interpréter ces données
et de proposer des réformes en concertation avec
les stakeholders belges ; les résultats feront l'objet
d'un second rapport, qui sera publié au cours du

premier semestre 2012.

Bl

Rapport KCE 170 : Organisation des soins de santé mentale pour enfants et adolescents : étude de la littérature et description. En collaboration avec UZ Gent et Ugent.




LES MAISONS DE REPOS NE SE PREPARENT PAS
UN AVENIR DE TOUT REPOS

D'ici 15 ans, 1 belge sur 5 aura plus de 65 ans, et presque 3% de la population sera 4gée de plus de 85 ans.

Le vieillissement de la population belge va augmenter considérablement le nombre de personnes dgées qui

auront besoin de soins & domicile ou de soins en institutions résidentielles.

En 2011, l'organisation des soins de longue durée a été répartie entre les niveaux fédéral, régional et

communautaire. Depuis 1997, trois protocoles d'accord ont été conclus entre le gouvernement fédéral et

les autorités régionales. Ces protocoles avaient pour objectif de remplacer progressivement les lits pour

résidents peu dépendants par des lits pour résidents trés dépendants. Toutefois, pour maitriser les dépenses,

un moratoire a été imposé en paralléle, limitant le nombre de nouveaux lits dans les structures résidentielles.

Le moratoire est arrivé a échéance le 1er octobre 2011 et de nouvelles propositions doivent étre formulées

pour l'avenir.

UN MODELE DE PROJECTION

Le SPF Santé publique a demandé au KCE de
développer un modéle de projection, en vue de
déterminer le nombre de lits de maisons de repos
(MRPA) et de maisons de repos et de soins (MRS)
qui seront nécessaires pour les 10 a 15 prochaines
années. Le partenariat avec le Bureau Fédéral du
Plan a permis de disposer du savoir-faire nécessaire
pour ce type d'études.

UNE AUGMENTATION ANNUELLE DE 1.600 A
3.500 LITS SUPPLEMENTAIRES EST NECESSAIRE
Al'heure actuelle, environ 125.000 personnes dgées
de 65 ans et plus vivent en maison de repos. Le
modéle de projection estime qu’en 2025, 149.000 a
177.000 lits seront nécessaires, ce qui correspond a

une augmentation annuelle de 1.600 a 3.500 lits.

LES ALTERNATIVES RESIDENTIELLES ET LES SOINS
A DOMICILE PEUVENT EN PARTIE REPONDRE A LA
DEMANDE CROISSANTE

Un effort supplémentaire dans l'offre existante per-
mettrait de contribuer de maniére substantielle a ré-
pondre a la demande croissante en soins de longue
durée. Néanmoins, méme si |'offre actuelle en soins
a domicile était augmentée de moitié dans les 15
prochaines années, 149.000 lits restent nécessaires
pour répondre aux besoins, soit une augmentation
annuelle de 1.600 lits.

APRES 2025, LA DEMANDE SERA PLUS AIGUE
ENCORE

La demande en structures résidentielles ne va pas
s'arréter de croitre en 2025. Les 15 a 20 prochaines
années doivent au contraire étre considérées

Rapport KCE 167 : Soins résidentiels pour les personnes dgées en Belgique : projections 2011 - 2025.

En collaboration avec le Bureau Fédéral du Plan.



comme une période transitoire qui connaitra une
croissance modérée de la demande. Apres 2025, les
premiers babyboomers atteindront 'dage de 80 ans.
Commencera alors une période marquée par une
hausse beaucoup plus accentuée des besoins en

soins de longue durée.

IMPACT
Compte tenu de la situation existante et dans l'attente
des résultats de 'étude menée par le KCE, il a été

convenu d'élargir les marges du moratoire de 1 233

unités. Cet élargissement sera d'application jusqu‘au
31 décembre 2012. Le cadre du quatriéme protocole
d'accord pourrait intégrer d'autres critéres que ceux
considérés dans les précédents protocoles d'accord,
et ce, en fonction des résultats de I'’étude du KCE.
(Moniteur Belge, 09.11.2011).

Sabine Stordeur : HSR expert senior :

€ € L2 construction de modeles de projection exige une expertise spécifique. Le partenariat avec les
experts du Bureau Fédéral du Plan a permis de disposer du savoir-faire nécessaire pour ce type d'étude.
Gréce a son apport scientifique et a l'exploitation de diverses bases de données, nous pouvons proposer
aujourd’hui un modéle de projection performant. Il s'efforce d'apporter des réponses aux questions
posées, conjointement a l'estimation des effets possibles de scénarios alternatifs reposant sur des
hypothéses. Par ce travail, nous espérons avoir contribué a I'élaboration d'une politique scientifiquement

fondée pour les soins aux personnes dgées dans les décennies a venir. »

Bl




RAPPORT FINANCIER

BILANS
ACTIF PASSIF
2010 2011 2010 2011
ACTIFS IMMOBILISES 568 688 557778 CAPITAUX PROPRES 8142168 6272053
Immobilisations incorporelles Bénéfices reportés 8142 168 6272053
Etudes et plans
Concessions, licences 32882 58 125
Immobilisations corporelles DETTES 2136 079 2867 062
Batiments 407 188 356 290
Matériel et mobilier de bureau. 26 652 17 400 Dettes a plus d'un an
Matériel informatique 101 965 125963 Emprunts 356290 305 391
Immobilisations financiéres
Dettes a un an au plus
ACTIFS CIRCULANTS 9709559 8581337 Dettes 2 plus fun an échéant 50899 50899
Fournisseurs 125729 420009
Créances a un an au plus Factures a recevoir 1024 460 1513180
Subside a recevoir
Dettes salariales et sociales
Précompte 139180 182 301
ONSS 185372 167 923
Placements de trésorerie Rémunérations
La Poste 9457 363 8293588 Retenues diverses sur net
Caisse 302 460 Provision pécule de vacances 220000 225000
Assurance groupe
Autres dettes sociales 33500
Comptes de régularisation
Dépenses a reporter 251894 287 289 Autres dettes
Ordres de paiement en cours 650 2360
TOTAL ACTIF 10 278 247 9139115 TOTAL PASSIF 10 278 247 9139115




PRODUITS D’EXPLOITATION

74 Autres produits d’exploitation
Subsides
Récupération chéques repas

Divers

COUT DES PRODUITS D’EXPLOITATION

61 Services et biens divers
Etudes sous traitées
Locaux et matériel
Frais de bureau et fournitures
documentation
communication
autres frais de bureau et fournitures
Services extérieurs
consultants et experts externes
biens et services informatiques
autres services extérieurs
Formation
Déplacements et représentation

Jetons de présence

9171613

9161473
10 140

7 248 612

1050673
663 996

89475
11277
112589

151977
134 688
74 459
59 600
64157
3298

9112406

9102 854
9553

7 668 233

1224120
562759

105050
20768
105 868

175906
158 198
64 696
47 473
34 049
3862

62 Rémunérations et charges sociales
Rémunérations
Charges patronales
Assurances pour le personnel

Autres avantages pour le personnel

63 Amortissements, réd valeur et
provisions

RESULTAT D’EXPLOITATION

Produits financiers

Charges financiéres

RESULTAT COURANT

Produits exceptionnels

Charges exceptionnelles

RESULTAT EXCEPTIONNEL

RESULTAT DE L'EXERCICE

3240173
994 560
323183
116 345

158 162

1923 002

18
1911

1921108

691930
2156115

-1464 185

456 923

3442163
1075184
299 307
144 652

204176

1444174

133
1781

1442525

3312640

-3312 640

-1870115
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PLAN DE PERSONNEL

FONCTIONS BESOINS EFFECTIF*
31/12/10 31/12/11
PRESIDENCE 0,2 0,2 0,2

FONCTIONS DE MANAGEMENT

Directeur général 1 1 1
Directeur général adjoint 1 1 1
Directeur 2 1

TOTAL 4 8 4

FONCTIONS D’EXPERTISE

Expert médecin 12,6 10,5 11,6
Expert économiste 8,3 9.4 9,1

Expert Health Services Research 6,8 7.9 6,8
Expert traitement de données 4,4 3,6 4,4
Knowledge manager 1 1 1

Expert en communication 0,9 0,9 0,9
TOTAL 34 83818 33,8

FONCTIONS DE SOUTIEN

Conseiller juridique 1 0,5 1
Conseiller administratif et budg. 1 1 1
Secrétaire de dir. / gest. progr. 3 3 3
Bibliothécaire / documentaliste 1 1 1
Gradué gestion de projets 1 0 0
Expert ICT 1 1 1
Expert RH 1 1 1
Expert technique 1 1 1
Assistant administratif 2 1 2
. Assistant ICT 1 1 1
TOTAL 13 10,5 12

.. . . TOTAL 51,2 47,00 50,00

*en ETP






ETUDES DU KCE

10.
11.
12.

13.
14.

15.
16.

17.

2004

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

Etude relative aux co(ts potentiels liés a une éventuelle modification des régles du droit de la responsabilité
médicale (phase 1) (D/2004/10.273/4).

Utilisation des antibiotiques en milieu hospitalier dans le cas de la pyélonéphrite aigué (D/2004/10.273/6).
Leucoréduction. Une mesure envisageable dans le cadre de la politique nationale de sécurité des transfusions
sanguines.(D/2004/10.273/8).

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

Recommandation nationale relative aux soins prénatals : Une base pour un itinéraire clinique de suivi de
grossesses (D/2004/10.273/14).

Validation du rapport de la Commission d’examen du sous financement des hopitaux (D/2004/10.273/12)
Systémes de financement des médicaments hospitaliers : étude descriptive de certains pays européens et du

Canada (D/2004/10.273/16).

2005

Feedback : évaluation de I'impact et des barrieres a I'implémentation - Rapport de recherche : partie 1
(D/2005/10.273/02).

Le colt des prothéses dentaires (D/2005/10.273/04).

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

Etude d'une méthode de financement alternative pour le sang et les dérivés sanguins labiles dans les hopitaux
(D/2005/10.273/08).

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

Variations des pratiques médicales hospitaliéres en cas d'infarctus aigu du myocarde en Belgique

(D/2005/10.273/12).

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

Etude relative aux colts potentiels liés a une éventuelle modification des régles du droit de la responsabilité
médicale. Phase Il : développement d'un modéle actuariel et premiéres estimations. (D/2005/10.273/16).

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



18.  Utilisation des itinéraires cliniques et guides de bonne pratique afin de déterminer de maniére prospective les
honoraires des médecins hospitaliers : plus facile a dire qua faire. (D/2005/10.273/20).

19.  Evaluation de I''mpact d'une contribution personnelle forfaitaire sur le recours au service d’'urgence (D/2005/10.273/22).

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

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

22. HTATomographie a Emission de Positrons en Belgique. (D2005/10.273/30).

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

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

décompensation cardiaque (D2005/10.273/35).

2006

25. Endoscopie par capsule (D2006/10.273/02).

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

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

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

29. Recommandations nationales Collége d'oncologie : A. cadre général pour un manuel d'oncologie. B. base
scientifique pour itinéraires cliniques de diagnostic et traitement, cancer colorectal et cancer du testicule
(D2006/10.273/13).

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

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

32. Feedback: évaluation de I'impact et des barriéres a I'implémentation - Rapport de recherche : partie Il
(D2006/10.273/20).

33. Effets et colts de la vaccination des enfants Belges au moyen du vaccin conjugué antipneumococcique
(D72006/10.273/22).

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

35. Etude relative aux colts potentiels liés a une éventuelle modification des régles du droit de la responsabilité

médicale - Phase lll : affinement des estimations. (D/2006/10.273/27)

36. Traitement pharmacologique et chirurgical de 'obésité. Prise en charge résidentielle des enfants sévérement
obéses en Belgique. (D/2006/10.273/29)

37. Imagerie par Résonance Magnétique (D/2006/10.273/33)
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43.

44.

45.
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47.

48.
49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Dépistage du cancer du col de I'utérus et recherche du Papillomavirus humain (HPV) (D/2006/10.273/36).
Evaluation rapide de technologies émergentes s'appliquant a la colonne vertébrale : remplacement de disque
intervertébral et vertébro/cyphoplastie par ballonnet (D/2006/10.273/39).

Etat fonctionnel du patient : un instrument potentiel pour le remboursement de la kinésithérapie en Belgique ?
(D/2006/10.273/41).

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

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

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

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

Health Technology Assessment. Dépistage du cancer colorectal : connaissances scientifiques actuelles et impact
budgétaire pour la Belgique (D/2006/10.273/58).

Health Technology Assessment. Polysomnographie et monitoring a domicile des nourrissons en prévention de la
mort subite (D/2006/10273/60).

L'utilisation des médicaments dans les maisons de repos et les maisons de repos et de soins belges
(D/2006/10.273/62).

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

Médicaments antiviraux en cas de grippe saisonniére et pandémique. Revue de littérature et recommandations
de bonne pratique (D/2006/10.273/66).

Contributions personnelles en matiere de soins de santé en Belgique. L'impact des suppléments.(D/2006/10.273/69)

2007

Besoin de soins chroniques des personnes dgées de 18 a 65 ans et atteintes de |ésions cérébrales acquises.
(D/2007/10.273/02.) (D/2005/10.273/20).

Rapid Assessment : Prévention cardiovasculaire primaire dans la pratique du médecin généraliste en Belgique.
(D/2007/10.273/04).

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

Vaccination des nourrissons contre le rotavirus en Belgique - Analyse co(t-efficacité. (D2007/10.273/10).
Valeur en termes de données probantes des informations écrites de I'industrie pharmaceutique destinées aux
médecins généralistes. (D2007/10.273/13).

Matériel orthopédique en Belgique. (D2007/10.273/15).
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74.
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Organisation et financement de la réadaptation locomotrice et neurologique en Belgique. (D2007/10.273/19).
Le défibrillateur cardiaque implantable : un rapport d'évaluation de technologie de santé. (D2007/10.273/22).
Analyses de biologie clinique en médecine générale. (D2007/10.273/25).

Tests de la fonction pulmonaire chez I'adulte. (D2007/10.273/28).

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

Radiothérapie conformationelle avec modulation d'intensité (IMRT). (D2007/10.273/33).

Support scientifique du Collége d'Oncologie : un guideline pour la prise en charge du cancer du sein.
(D2007/10.273/36).

Vaccination HPV pour la prévention du cancer du col de l'utérus en Belgique. (D/2007/10.273/42).
Organisation et financement du diagnostic génétique en Belgique. (D/2007/10.273/45).

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

Hadronthérapie. (D/2007/10.273/51).

Indemnisation des dommages résultant de soins de santé - Phase |V : Clé de répartition entre le Fonds et les
assureurs. (D/2007/10.273/53.)

Assurance de qualité pour le cancer rectal, phase 1. Recommandation de bonne pratique pour la prise en charge
du cancer rectal. (D/2007/10.273/55.)

Etude comparative des programmes d'accréditation hospitaliere en Europe. (D/2008/10.273/02).
Recommandation de bonne pratique clinique pour cinq tests ophtalmiques. (D/2008/10.273/05).

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

Financement du programme de soins pour le patient gériatrique dans I'hopital classique. Définition et évaluation
du patient gériatrique, fonction de liaison et évaluation d'un instrument pour un financement approprié.

(D/2008/10.273/12).

2008

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

Guideline pour la prise en charge du cancer oesophagien et gastrique : éléments scientifiques a destination du
Collége d'Oncologie. (D/2008/10.273/17).

Promotion de la qualité de la médecine générale en Belgique : status quo ou quo vadis ? (D/2008/10.273/19).
Orthodontie chez les enfants et adolescents. (D/2008/10.273/21).

Recommandations pour les évaluations pharmacoéconomiques en Belgique. (D/2008/10.273/24).
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Remboursement des radioisotopes en Belgique. (D/2008/10.273/26).

Evaluation des effets du maximum & facturer sur la consommation et l'accessibilité financiére des soins de santé
(D/2008/10.273/36).

Assurance de qualité pour le cancer rectal - phase 2 : développement et test d'un ensemble d'indicateurs de
qualité (D/2008/10.273/39).

Angiographie coronaire par tomodensitométrie 64-détecteurs chez les patients suspects de maladie
coronarienne (D/2008/10.273/41).

Comparaison internationale des régles de remboursement et aspects |égaux de la chirurgie plastique.
(D/2008/10.273/44).

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

Comparaison du co(t et de la qualité de deux systémes de financement des soins de premiére ligne en Belgique
(D/2008/10.273/50).

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

Consommation de kinésithérapie et de médecine physique et de réadaptation en Belgique. (D/2008/10.273/55).
Syndrome de Fatigue Chronique : diagnostic, traitement et organisation des soins. (D/2008/10.273/59).
Evaluation des certains nouveaux traitements du cancer de la prostate et de I'hypertrophie bénigne de la
prostate. (D/2008/10.273/62).

Médecine générale : comment promouvoir l'attraction et la rétention dans la profession ? (D/2008/10.273/64).
Appareils auditifs en Belgique. (D/2008/10.273/68).

Les infections nosocomiales en Belgique, volet 1 : étude nationale de prévalence. (D/2008/10.273/71).
Détection des événements indésirables dans les bases de données administratives. (D/2008/10.273/74).

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

Implantation percutanée des valvules cardiaques dans le cas de maladies valvulaires congénitales et
dégénératives : A rapid Health Technology Assessment. (D/2008/10.273/80).

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

Centres de réadaptation ORL/PSY : groupes cibles, preuves scientifiques et organisation des soins. (D/2008/10.273/85)

Evaluation de programmes de vaccination généraux et ciblés contre I'népatite A en Belgique. (D/2008/10.273/89)

Financement de I'hépital de jour gériatrique. (D/2008/10.273/91).
Valeurs seuils pour le rapport colt-efficacité en soins de santé. (D/2008/10.273/95).

Enregistrement vidéo des interventions chirurgicales par endoscopie : une évaluation rapide. (D/2008/10.273/98)
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2009

Les infections nosocomiales en Belgique, volet Il : Impact sur la mortalité et sur les colts (D/2009/10.273/02).
Réformes dans l'organisation des soins de santé mentale : étude d'évaluation des ‘projets thérapeutiques’ - 1er
rapport intermédiaire (D/2009/10.273/05).

Chirurgie assistée par robot (D/2009/10.273/08).

Soutien scientifique au Collége d’'Oncologie : Recommandation de bonne pratique pour la prise en charge du
cancer du pancréas (D/2009/10.273/11).

Imagerie par résonance magnétique : analyse de colts (D/2009/10.273/15).

Indemnisation des dommages résultant de soins de santé. Phase V : impact budgétaire de la transposition du
systéme francais en Belgique (D/2009/10.273/17).

Le Tiotropium dans le traitement des BronchoPneumopathies Chroniques Obstructives (D/2009/10.273/19).

A propos de la valeur de 'EEG et des potentiels évoqués dans la pratique clinique (D/2009/10.273/22).

La tomographie par émission de positrons en Belgique : une mise a jour (D/2009/10.273/25).

Interventions pharmaceutiques et non pharmaceutiques dans la maladie d’Alzheimer : une évaluation rapide.
(D/2009/10.273/28).

Politiques relatives aux maladies rares et aux médicaments orphelins (D/2009/10.273/31).

Le volume des interventions chirurgicales et son impact sur le résultat : étude de faisabilité basée sur des
données belges (D/2009/10.273/34).

Valves endobronchiales dans le traitement de 'emphyséme pulmonaire avancé : un rapid Health Technology
Assessment (D/2009/10.273/38).

Organisation des soins palliatifs en Belgique (D/2009/10.273/41).

Evaluation rapide des implants inter-épineux et des vis pédiculaires pour la stabilisation dynamique de la colonne
vertébrale lombaire (D/2009/10.273/45).

Utilisation des coagulométres portables chez les patients sous anticoagulants oraux (D/2009/10.273/48).
Avantages, désavantages et faisabilité de l'introduction de programmes “P4Q" en Belgique (D/2009/10.273/51).
Douleur cervicales atypiques : diagnostic et traitement (D/2009/10.273/55).

Comment assurer l'autosuffisance de la Belgique en dérivés stables du plasma ? (D/2009/10.273/58).
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2010

Etude de faisabilité de I'introduction en Belgique d'un systéme de financement hospitalier «all-in» par pathologie
(D/2010/10.273/02).

Le financement des soins infirmiers a domicile en Belgique (D/2010/10.273/06).

Réformes dans 'organisation des soins de santé mentale : etude d'évaluation des ‘projets thérapeutiques’

- 2éme rapport intermédiaire (D/2010/10.273/09).

Organisation et financement de la dialyse chronique en Belgique (D/2010/10.273/12).

Impact du visiteur médical indépendant sur la pratique des médecins de premiére ligne

(D/2010/10.273/15).

Le systéme du prix de référence et les différences socio-économiques dans I'utilisation des médicaments moins
onéreux (D/2010/10.273/19).

Rapport colt-efficacité du traitement antiviral de I'hépatite B chronique en Belgique. Partie 1 : Examen de la
littérature et résultats d'une étude nationale (D/2010/10.273/23).

Un premier pas vers la mesure de la performance du systéme de soins de santé belge (D/2010/10.273/26).
Dépistage du cancer du sein entre 40 et 49 ans (D/2010/10.273/29).

Criteres de qualité pour les lieux de stage des candidats-médecins généralistes et candidats-spécialistes
(D/2010/10.273/34).

Continuité du traitement médicamenteux entre I'hdpital et le domicile (D/2010/10.273/38).

Faut-il un dépistage néonatal de la mucoviscidose en Belgique ? (D/2010/10.273/42).

Optimisation du fonctionnement du Fonds Spécial de Solidarité (D/2010/10.273/45).

Indemnisation des victimes transfusionnelles du virus de I'hépatite C ou du VIH (D/2010/10.273/48).

L'urgence psychiatrique pour enfants et adolescents (D/2010/10.273/50).

Surveillance a distance des patients porteurs de défibrillateurs implantés. Evaluation de la technologie et cadre
réglementaire général. (D/2010/10.273/54).

La stimulation cardiaque chez les patients bradycardes en Belgique (D/2010/10.273/57).

Le systeme de santé belge en 2010 (D/2010/10.273/60).

Recommandation de bonne pratique pour I'accouchement a bas risque (D/2010/10.273/63).

Rééducation cardiaque : efficacité clinique et utilisation en Belgique (D/2010/10.273/66).
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Les statines en Belgique : évolutions de I'utilisation et impact des politiques de remboursement(D/2010/10.273/70).
Soutien scientifique au Collége d’Oncologie : mise a jour des recommandations de bonne pratique pour la prise
en charge du cancer du testicule (D/2010/10.273/73).

Soutien scientifique au Collége d'Oncologie : mise a jour des recommandations de bonne pratique pour la prise
en charge du cancer du sein (D/2010/10.273/76).

Organisation des soins de santé mentale pour les personnes atteintes d'une maladie mentale grave et
persistante. Y a-t- il des données probantes ? (D/2010/10.273/79).

Thérapie de resynchronisation cardiaque.(D/2010/10.273/83).

Réformes dans l'organisation des soins de santé mentale : étude d'évaluation des ‘projets thérapeutiques’
(D/2010/10.273/86).

Les systemes de remboursement des médicaments : comparaison internationale et recommandations aux
décideurs (D/2010/10.273/89).

Etat des lieux de 'ostéopathie et de la chiropraxie en Belgique (D/2010/10.273/92).

Indicateurs de qualité en oncologie : cancer du testicule (D/2010/10.273/97).

Indicateurs de qualité en oncologie : Cancer du sein (D/2010/10.273/100).

Rapport coGt-utilité de la vaccination contre la varicelle chez les enfants, et de la vaccination contre le zona chez

les adultes en Belgique. (D/2010/10.273/103).

2011

Indicateurs de qualité en oncologie : Pré-requis pour I'élaboration d'un systeme de qualité

(D/2011/10.273/02).

Etat de lieux de l'acupuncture en Belgique (D/2011/10.273/05).

Etat des lieux de I'hnoméopathie en Belgique (D/2011/10.273/13).

Rapport colt-efficacité des vaccins antipneumococciques conjugués 10-valent et 13-valent chez I'enfant.
(D/2011/10.273/20).

L'oxygénothérapie a domicile (D/2011/10.273/24).

Evaluation économique du traitement antiviral de I'hépatite B chronique en Belgique : Tome 2 (D/2011/10.273/28)
Evaluation clinique des dispositifs médicaux innovants & haut risque avant leur mise sur le marché
(D/2011/10.273/30).

Prévention médicamenteuse des fractures ostéoporotiques (D/2011/10.273/33).
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Démence : quelles interventions non pharmacologiques ?(D/2011/10.273/36).

Assurance de qualité pour le cancer rectal - phase 3 : méthodes statistiques visant a comparer les centres sur
base d'un ensemble d'indicateurs de qualité (D/2011/10.273/39).

Vaccination contre la grippe saisonniére : groupes cibles prioritaires - partie | (D/2011/10.273/44).
L'implantation percutanée de valves aortiques (TAVI) : évaluation actualisée de la technologie.
(D/2011/10.273/47).

Diagnostic et traitement des varices des membres inférieurs. (D/2011/10.273/51).

Le Burnout des médecins généralistes : quelle prévention, quelles solutions ? (D/2011/10.273/54).

Droit a une assurance hospitalisation pour les personnes malades chroniques ou handicapées
(D/2011/10.273/60).

Soins résidentiels pour les personnes dgées en Belgique : projections 2011 - 2025 (D/2011/10.273/64).
Recommandations de bonne pratique pour la prise en charge du cancer du col de I'utérus (D/2011/10.273/70).
Soins programmés a des patients étrangers : impact sur le systéme belge de soins de santé
(D/2011/10.273/72).

Organisation des soins de santé mentale pour enfants et adolescents : étude de la littérature et description
internationale (D/2011/10.273/77).

Quelles solutions pour la garde en médecine générale ? (D/2011/10.273/84).

Dépistage du cancer du sein : comment identifier les femmes exposées a un risque accru - Quelles techniques
d'imagerie utiliser ? (D/2011/10.273/91).

Hépatite C : dépistage et prévention (D/2012/10.273/02).

Le «Stakeholder Involvement» dans les processus du KCE (D/2012/10.273/10).
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