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 PRÉFACE 
 

Voici une bonne centaine d’indicateurs, censés évaluer la « performance » de notre système de santé. Qu’est-ce 
à dire ? Un bilan, un bulletin ? Eh bien non, ce rapport ne permet pas de distribuer des bons ou mauvais points, 
pas plus qu’il n’est destiné à alimenter les critiques à l’égard des décideurs, des prestataires ou des institutions 
de soins. En revanche, il offre une vision globale de notre système de santé, à travers la grande diversité des 
indicateurs sélectionnés, dans des domaines aussi différents que la qualité des soins, leur efficience, leur 
accessibilité ou même l’accessibilité du système. C’est un travail imposant, pour lequel une douzaine de 
chercheurs ont analysé la littérature, répertorié des données et consulté de nombreux experts et stakeholders. 

Nous avons des raisons de nous réjouir. Bien sûr, nous allumons des feux rouges pour alerter les responsables 
divers, mais nous avons aussi placé assez bien de feux verts. Dans la circulation, nous n’y prêtons guère attention 
puisqu’ils indiquent que la voie est libre. Ici, nous invitons le lecteur à s’y attarder afin de prendre connaissance 
des aspects positifs de notre système. Et lorsque la situation semble plus critique, vous constaterez qu’elle évolue 
souvent favorablement. Cela signifie-t-il que tout va bien, que nous pouvons nous reposer sur nos lauriers ? 
Évidemment pas : santé mentale, vaccination contre la grippe, dépistage du cancer du sein ou consommation 
d’antibiotiques, entre autres exemples, doivent faire l’objet d’une analyse fine afin de dégager des pistes pour 
remédier à leurs évidentes carences.  

Mais restons lucides : ce que ces indicateurs ne disent pas est peut-être plus important que les données qui sont 
à leur source. Nous consommons trop d’antidépresseurs ? Certes, mais pourquoi ? Peut-on se contenter de 
blâmer les prescripteurs, de leur rappeler les règles de bonne pratique ? Ce serait se dédouaner un peu vite de 
nos responsabilités. Car derrière les stigmates d’une dépression ou d’un burn-out, on trouve peut-être un manque 
de cohésion sociale, des inégalités de tous types, une société qui ne laisse pas de place aux perdants, une 
pression à la performance, celle qui se mesure avec des chiffres et des euros. Voire peut-être, aussi, nos propres 
manques de bienveillance, d’attention, de reconnaissance. Les indicateurs ont des faces cachées qui soulignent 
à quel point il faut être prudent en lisant ce rapport.  

Enfin, rappelons qu’il faut du temps pour que les effets de certaines mesures prises se manifestent. Les 
indicateurs ont souvent une certaine inertie, en particulier lorsqu’ils reposent sur des variables nombreuses et 
peu maîtrisables. Il faut d’ailleurs tout autant de temps avant qu’ils ne traduisent une absence de mesures.  

Ce temps, prenons-le pour analyser chaque aspect de la ‘performance’ de notre système de soins et de santé, 
car ils méritent chacun une attention particulière, à l’instar de celle dont bénéficient les patients. 

 

 
Marijke EYSSEN 

Directeur Général Adjoint a.i. 

Christian LÉONARD 

Directeur Général a.i. 
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PARTIE 1 – CONTEXTE ET 
MÉTHODES  

1 CONTEXTE ET OBJECTIFS  

1.1 Introduction 

L’évaluation de la performance du système de santé ou HSPA (Health 
System Performance Assessment) est un processus qui vise à évaluer un 
système de santé de manière holistique, une sorte de « check-up » basé 
sur des indicateurs mesurables. L’HSPA est mentionnée de façon explicite 
dans la charte de Tallinn1, signée par l’ensemble des pays membres de la 
région européenne de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Chaque 
HSPA est développée sur la base d’un cadre conceptuel spécifique au pays 
concerné (voir 1.3). 

En Belgique, le processus HSPA a été initié en 2007 et nous en sommes 
actuellement à sa quatrième édition (voir Encadré 1). 

Les objectifs stratégiques du processus de HSPA belge sont : 

1. renseigner les autorités sur la performance du système de santé et leur 
apporter les informations nécessaires à la planification stratégique de 
ce système ; 

2. offrir une vision transparente et responsable de la performance du 
système de santé, conformément aux engagements de la charte de 
Tallinn ; 

3. permettre monitoring continu de l’évolution de la performance du 
système de santé. 

Ce « Rapport 2019 » s’inscrit dans la lignée des trois rapports précédents 
(voir encadré 1). 

                                                      

a  Disponible sur : https://www.healthybelgium.be/  

Encadré 1 – HSPA (Health System Performance Assessment) en 
Belgique  

En Belgique, les rapports HSPA suivants ont été publiés à ce jour :  

 Rapport 2009 : cadre conceptuel et étude de faisabilité pour 
54 indicateurs2 

 Rapport 2012 : première évaluation complète sur base de 74 
indicateurs3 

 Rapport 2015 : 106 indicateurs4 

 Rapport 2019 (le présent rapport) : 121 indicateurs  

Par ailleurs, la plupart des indicateurs relatifs à l’état de santé de la 
population ont été transférés dans une publication distincte, le Rapport sur 
l’état de santéa, publié par Sciensano. 

Les rapports HSPA sont le fruit d’une collaboration entre le KCE, Sciensano, 
l’INAMI et le SPF Santé publique, Sécurité de la Chaîne alimentaire et 
Environnement pour le présent rapport.  

1.2 Initiatives internationales  

Le cadre conceptuel d’une HSPA s’inscrit dans des perspectives et priorités 
nationales, mais est également utilisé à l’échelle supranationale. Il existe en 
effet des agences internationales dont le rôle consiste à promouvoir les 
principes de l’HSPA, à faire office de forum de partage d’expérience et, 
surtout, à collecter des données provenant des sources nationales, ce qui 
permet, dans une certaine mesure, d’évaluer les systèmes de santé entre 
pays participants. Il est donc essentiel que chaque pays produise des 
données fiables et comparables entre elles.5  

Les initiatives d’HSPA à l’échelon européen émanent principalement de 
l’OMS, de l’Observatoire Européen des Systèmes et des Politiques de 
Santé, de l’Organisation de Coopération et de Développement 

https://www.healthybelgium.be/
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Économiques (OCDE) et de la Commission européenne (CE). Les détails 
de ces initiatives internationales sont repris dans l’encadré 2.  

Encadré 2 – Organisations européennes impliquées dans l’HSPA  

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 

En l’an 2000, l’OMS a été la première organisation internationale à lancer 
le débat sur l’évaluation de la performance des systèmes de santé, avec 
la publication de son « Rapport sur la santé dans le monde ».6 L’année 
2008 a marqué la signature de la « Charte de Tallinn sur les systèmes de 
santé pour la santé et la prospérité », au travers de laquelle les États 
membres se sont engagés à « promouvoir la transparence et à assumer 
la responsabilité de la performance de leur système de santé pour la 
réalisation de résultats mesurables ».1 Au fil des années, l’OMS a 
consacré plusieurs publications méthodologiques à l’HSPA.7, 8  

L’OMS gère également la base de données European Health for All 
(HFA), qui fournit une sélection de statistiques de santé fondamentales 
couvrant des paramètres démographiques de base, l’état de santé, les 
déterminants de santé, ainsi que les ressources, l’utilisation et les 
dépenses relatives aux soins de santé dans les 53 pays de la région 
européenne de l’OMS. La HFA représente notamment une source de 
données importante pour l’European Community Health Indicator 
Monitoring (ECHIM) (voir plus loin). 

Enfin, l’OMS est également le promoteur de la nouvelle politique-cadre 
européenne pour la santé, Santé 2020, qui définit une série d’objectifs de 
santé.10 

L’Observatoire Européen des Systèmes et des Politiques de Santé 

L’Observatoire Européen des Systèmes et des Politiques de Santé 
soutient et promeut l’élaboration de politiques de santé « evidence-
based » par le biais d’une analyse complète et rigoureuse de la 
dynamique des systèmes de santé européens. L’Observatoire est le fruit 
d’un partenariat entre (notamment) les gouvernements de neuf pays 
européens (dont la Belgique), l’OMS et la CE. 

L’Observatoire a développé le Health Systems and Policy Monitor, une 
plateforme qui fournit une description détaillée des différents systèmes 
de santé ainsi que des informations actualisées sur les réformes et 
changements ayant un impact sur la stratégie politique.  

Il produit également des rapports à l’échelon des pays, baptisés Health 
Systems in Transition (HiT), qui comportent une description détaillée du 
système de santé et des réformes et initiatives politiques. Le dernier HiT 
consacré à la Belgique a été publié en 2010,11 et une nouvelle édition est 
actuellement en préparation. L’Observatoire publie également des 
recherches méthodologiques sur l’HSPA.9, 12 

L’Organisation de Coopération et de Développement Économiques 
(OCDE) 

L’OCDE travaille sur des données et indicateurs de santé en vue 
d’effectuer des comparaisons internationales et l’analyse économique 
des systèmes de santé. Parmi ses publications statistiques clés, on 
retiendra notamment les OECD Health Statistics 201813 (une base de 
données contenant plus de 1200 indicateurs qui recouvrent toutes les 
facettes des systèmes de santé pour les 36 pays membres de l’OCDE). 
Cette base de données comprend les OECD Health Care Quality 
Indicators (HCQI),14 qui comparent la qualité des services de santé dans 
différents pays et la base données System of Health Accounts (SHA), qui 
contient des tableaux comparatifs des dépenses de santé. 

L’OCDE publie en outre des rapports intitulés Health at a Glance15 
comportant les données comparables les plus récentes sur divers 
aspects de la performance des systèmes de santé dans les pays de 
l’OCDE. 

La Commission Européenne (CE) 

La CE a développé un ensemble d’indicateurs fondamentaux de la santé 
(ECHI) qui permettent de surveiller l’état de santé de la population 
européenne, les déterminants de la santé ainsi que certains aspects des 
systèmes de santé. Ils sont présentés via une application interactive sur 
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internet (le ECHI data tool) qui utilise des données provenant d’Eurostat, 
de l’OMS, de l’OCDE et de bases de données spécialisées.16  

En 2014, le Comité de la Protection sociale (Social Protection Committee) 
et la Belgique ont également pris l’initiative d’organiser à Bruxelles un 
peer review sur le thème de l’HSPA, afin de faciliter l’échange des 
meilleures pratiques entre pays.17 Enfin, le Groupe « Santé Publique » du 
Conseil de l'Europe5 a décidé en 2014 de constituer un groupe d’experts 
sur l’HSPA. Il a également appelé à améliorer la coordination de l’HSPA 
par les États-Membres et la Commission.18 Une liste des rapports publiés 
par le groupe d’experts est disponible en ligneb. 

1.3 Cadre conceptuel  

Le cadre conceptuel belge pour l’évaluation de la performance2 a été 
développé à partir d’une revue de la littérature, d’une large consultation 
d’experts et de parties prenantes belges et en s’inspirant des cadres 
conceptuels néerlandais et canadien.19, 20 Ces deux cadres conceptuels ont 
été sélectionnés pour leur complémentarité : lorsqu'ils sont combinés, ils 
couvrent toute la gamme de dimensions jugées importantes par les experts 
et parties prenantes belges. Ce cadre combiné a été adapté au contexte du 
système de santé belge en élargissant son cadre (système de santé plutôt 
que système de soins) et en y ajoutant une nouvelle dimension pertinente 
pour les décideurs politiques, qui est la soutenabilité du système de santé. 

Le cadre conceptuel qui en découle (Figure 1) est comprend trois niveaux 
interconnectés : (1) l’état de santé de la populationc, (2) les déterminants 
non médicaux de la santé et (3) le système de santé. Ce dernier est évalué 

                                                      

b  https://ec.europa.eu/health/systems_performance_assessment/overview_en  

suivant quatre dimensions : la qualité, l’accessibilité, l’efficience et la 
soutenabilité. La qualité des soins est elle-même subdivisée en cinq sous-
dimensions (efficacité, adéquation, sécurité, continuité et centralité du 
patient). Une cinquième dimension, l’équité, est transversale à tous les 
échelons.  

La première partie du présent rapport se concentre sur l’analyse de ces cinq 
dimensions. Cinq domaines sont alors analysés plus en profondeur : les 
soins préventifs, les soins à la mère et au nouveau-né, les soins de santé 
mentale, les soins aux personnes âgées et les soins de fin de vie. Quant à 
la promotion de la santé, domaine qui s’étend bien au-delà des limites du 
seul système de santé, nous avons choisi de ne pas l’aborder dans ce 
rapport, car nous n’aurions pu en fournir qu’une vision très partielle.   

1.4 Objectifs du rapport 2019  

Les objectifs du rapport 2019 sont :   

 proposer et mesurer un ensemble d’indicateurs qui puisse couvrir tous 
les domaines et dimensions du système de santé belge, tout en restant 
gérable (121 indicateurs dans le présent rapport) ; 

 interpréter les résultats en vue de réaliser une évaluation globale de la 
performance du système de santé belge sur la base de différents 
critères, en ce compris une confrontation avec les objectifs-cibles et un 
benchmarking international lorsque cela se justifie. 

 

 

c   L’état de santé de la population belge est actuellement un sujet traité dans 
un rapport spécifique rédigé par Sciensano, disponible sur : 
http://healthybelgium.be/. 

https://ec.europa.eu/health/systems_performance_assessment/overview_en
http://healthybelgium.be/
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Figure 1 – Cadre conceptuel pour l’évaluation de la performance du système de santé belge 
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2 MÉTHODES ET DONNÉES 

2.1 Sélection des indicateurs et sources de données 

Le projet HSPA vise à constituer le cadre conceptuel avec les indicateurs 
les plus utiles. Ceux-ci ont d’abord été recherchés et identifiés dans la 
littérature (peer-reviewed et grise) ; les plus pertinents ont ensuite été 
sélectionnés pour chaque domaine/dimension (pertinence conceptuelle) en 
collaboration avec des experts externes. Dans un second temps, ces 
indicateurs ont été confrontés à la disponibilité des données ; l’utilisation des 
données de routine a été privilégiée. Aucune nouvelle collecte de données 
n’a été entreprise, ce qui signifie que toutes les données exploitées dans ce 
rapport ont été extraites de sources de données existantes (voir Encadré 3). 
La sélection finale des indicateurs a été le fruit d’un compromis entre la 
pertinence conceptuelle (= ce qui devrait idéalement être mesuré) et la 
faisabilité (= disponibilité des données, nombre d’indicateurs gérable). 

Au final, 121 indicateurs recouvrant l’ensemble des domaines et dimensions 
du cadre conceptuel ont été sélectionnés et mesurés dans le cadre du 
présent rapport. La liste complète de ces indicateurs figure dans ANNEXE 
1. Veuillez noter que certains indicateurs pourraient ne pas avoir été mis à 
jour vu l’absence de données récentes (p. ex. les données issues de la 
dernière Health Interview Survey (HIS) ont été collectées en 2018 mais ne 
seront pas disponibles avant fin 2019) : plutôt que de les retirer de ce 
rapport, nous les décrivons selon les dernières données disponibles. Dès 
que des données plus récentes seront disponibles pour ces indicateurs, le 
site internet (https://healthybelgium.be/) sera actualisé (voir encadré 5). Ces 
indicateurs sont marqués d’un * dans les tableaux synoptiques. 

 

 

 

Encadré 3 – Sources de données pour le Rapport de Performance 2019  

 Statistics Belgium est la principale autorité statistique en Belgique. 
Elle récolte et diffuse l’ensemble des données relatives à la population 
et à la mortalité.  

 Le RHM et le RPM (Résumé Hospitalier Minimum et Résumé 
Psychiatrique Minimum) sont des données administratives 
hospitalières. Elles sont récoltées et diffusées par le SPF Santé 
publique, Sécurité de la Chaîne alimentaire et Environnement.    

 Les données de l’AIM (Agence InterMutualiste) sont des données de 
facturation récoltées par l’ensemble des mutuelles. Parmi les sources 
de ces données figurent la base de données complète de l’AIM et un 
échantillon de celle-ci (EPS ou échantillon permanent), ainsi que 
l’Atlas de l’AIM (une application web interactive).  

 L’enquête de santé HIS (Health Interview Survey) est organisée tous 
les 4 à 5 ans par Sciensano (anciennement ISP) et collecte des 
données par le biais d’interviews individuelles d’environ 
10 000 personnes en Belgique.   

 Pharmanet est une base de données de l’INAMI qui contient des 
informations (utilisation, volume, etc.) sur l’ensemble des 
médicaments remboursés dans les pharmacies ouvertes au public. 

 La base de données SHA (System of Heath Accounts, Système de 
Comptes de la Santé) est gérée par l’OCDE. Elle comporte des 
données concernant les dépenses de santé et le financement de la 
santé à l’échelon des pays.  

 Le Cadastre des professionnels des soins de santé est géré par le 
SPF Santé publique, Sécurité de la Chaîne alimentaire et 
Environnement. Il comporte des informations sur les jeunes diplômés 
et les professionnels habilités à exercer.   

 Le Registre du Cancer est un registre national exhaustif des cas de 
cancer. Le couplage de ces données à la base de données de l’AIM 
permet de suivre le trajet de soins des patients oncologiques. 

 D’autres registres nationaux contiennent des données relatives à la 
surveillance des infections nosocomiales, du VIH, etc.   

https://healthybelgium.be/
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 D’autres bases de données de l’INAMI (Doc N, Doc P) fournissent 
également des informations sur les fournisseurs de soins et le recours 
aux services de santé. 

2.2 Ce qui a changé depuis le rapport précédent  

Les principaux changements sont notamment :  

 Une nouveau domaine de soins a été ajouté (soins à la mère et au 
nouveau-né). Il comporte 8 nouveaux indicateurs, couvrant les soins 
prénatals, les soins liés à l’accouchement et les soins du postpartum.   

 La thématique des « soins de longue durée aux personnes âgées » a 
été étoffée avec 6 nouveaux indicateurs et couvre maintenant aussi les 
soins aigus aux personnes âgées (p. ex. prescription de médicaments 
dans et en dehors des maisons de repos). Par conséquent, son nom a 
été raccourci en « Soins aux personnes âgées ». 

 La plupart des indicateurs relatifs à l’état de santé ont été déplacés dans 
un rapport spécifique publié par Sciensano, le Rapport sur l’état de 
santé. La section « Promotion de la santé et modes de vie » a été 
supprimée.  

 Le présent rapport trouve dorénavant un complément en ligne : le site 
internet www.healthybelgium.be. Ce site regroupe les rapports HSPA, 
État de santé ainsi qu’un rapport siur les variations de pratiques 
médicales. Il est destiné à la population générale et fournit des données 
téléchargeables pour tous les indicateurs qui y figurent.  

Les nouveaux indicateurs sont repérables au signe NEW dans les tableaux 
synoptiques de la section « Résultats » (Partie 2). 

                                                      

d  Le terme d’UE-15 fait référence aux 15 pays qui étaient membres de l’Union 

Européenne au 31 décembre 2003, avant l’élargissement aux nouveaux 
États-Membres : l’Allemagne, l’Autriche, la Belgique, le Danemark, 
l’Espagne, la Finlande, la France, la Grèce, l’Irlande, l’Italie, le Luxembourg, 

Certains indicateurs du rapport 2015 ont été supprimés ou modifiés, et ce 
pour diverses raisons : parce que les organisations internationales ont 
décidé de ne plus suivre ce paramètre, parce que les résultats se basaient 
sur une seule étude dépassée qui n’a pas pu être répétée ou parce que 
l’information livrée par l’indicateur était considérée comme redondante par 
rapport à d’autres. 

2.3 Comment avons-nous réalisé l’évaluation ? 

Les résultats des 121 indicateurs sont résumés dans les tableaux 
synoptiques présentés dans la section « résultats » (Partie 2). Ces tableaux 
reprennent les résultats fiables les plus récents à l’échelon national et 
régional, la source des données et la moyenne pour les pays de l’UE-15d 
(ou d’un autre comparateur pertinent, p. ex. l’UE-26 pour les indicateurs 
repris dans le rapport Euro-Peristat21). 

Évaluation du résultat et tendance 

Chaque indicateur est évalué à l’aide d’un pictogramme (Tableau 1) qui 
qualifie à la fois le résultat (bon-moyen-mauvais) et son évolution au fil du 
temps (amélioration-stabilité-détérioration). Tous les pictogrammes rouges 
doivent être considérés comme des signaux d’alarme. 

Pour la plupart des indicateurs, l’évaluation porte sur une période d’au moins 
5 ans. Les indicateurs contextuels ne peuvent, par définition, pas être 
évalués, mais leur tendance est précisée quand elle est connue. 

Les valeurs à l’échelon national ont été comparées, respectivement, aux 
valeurs-cibles (nationales si elles existent, internationales dans le cas 
contraire), aux résultats des pays de l’UE-15 (benchmarking) et aux 
normes de soins (standards of care - principalement pour les indicateurs 
dérivés de recommandations cliniques). En l’absence de cibles, de 

les Pays-Bas, le Portugal, le Royaume-Uni et la Suède. En fonction de la 
disponibilité des données, le nombre de pays inclus dans l’établissement de 
la valeur de référence (benchmark) peut varier (p. ex. le terme UE-13 signifie 

que les données issues de 13 pays sur 15 pourraient être collectées pour la 
comparaison). 

http://www.healthybelgium.be/
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benchmarking ou de normes de soins, l’évaluation s’est basée sur un 
consensus entre les auteurs du présent rapport (avis d’experts). 

Différences régionales (Flandre, Wallonie et Bruxelles) 

Les régions sont toujours comparées à celle dont les résultats sont les 
meilleurs. Les régions dont les résultats sont au moins 20 % moins bons (en 
termes de risque relatif) sont indiquées en caractères gras. 

En ce qui concerne les comparaisons régionales, il convient toutefois de 
garder à l’esprit le contexte spécifique de Bruxelles – une région composée 
d’une grande zone urbaine unique, tandis que les deux autres comportent 
un mélange d’environnements urbains, de banlieues et de campagnes. 

Encadré 4 – Comment interpréter les résultats ?  

Le lecteur doit garder les éléments suivants à l’esprit afin d’éviter une 
mauvaise interprétation des résultats présentés dans ce rapport :  

Le but du rapport HSPA est de fournir une évaluation globale du 
système de santé, pas de monitorer l’effet de programmes 
spécifiques ; les indicateurs sont choisis pour illustrer une dimension 
ou un domaine, pas pour analyser un sujet en profondeur ni pour 
évaluer un objectif spécifique. Des tendances peuvent être dégagées 
de séries temporelles : un même indicateur, repris dans plusieurs 
rapports ou monitoré sur une longue période, peut fournir des 
informations sur la tendance.  

 La comparaison avec d’autres pays (européens) doit se faire avec 
prudence, car il peut y avoir des différences en termes de 
méthodologie, de collecte des données (p. ex. enquête versus 
données administratives et méthode d’échantillonnage), de codage 
des données, etc. 

 Les résultats d’un indicateur sont influencés par plusieurs facteurs, 
dont certains sont externes au système des soins de santé, comme 
par exemple les déterminants non-médicaux de la santé 
(environnement socioéconomique, environnement physique, 

caractéristiques et comportements individuels). Le but de ce rapport 
n’est pas d’identifier ces facteurs. Lorsqu’un indicateur tend à se 
modifier, cela peut être dû à une nouvelle politique de santé mais 
aussi à un autre facteur intercurrent ; même si une corrélation est 
possible, elle ne constitue en aucun cas une preuve de causalité. 

Tableau 1 – Pictogrammes pour l’évaluation des indicateurs 

 
Bons résultats qui s’améliorent  

 
Bons résultats globalement stables  

 
Bons résultats mais qui se dégradent  

 
Bons résultats, tendance non évaluée  

 
Résultats moyens qui s’améliorent  

 
Résultats moyens globalement stables  

 
Résultats moyens mais qui se dégradent   

 
Résultats moyens, tendance non évaluée  

 
Mauvais résultats mais qui s’améliorent (signaux d’alarme) 

 
Mauvais résultats globalement stables (signaux d’alarme) 

 
Mauvais résultats et qui se dégradent (signaux d’alarme) 

 
Mauvais résultats, tendance non évaluée (signaux d’alarme) 

C Indicateur contextuel : pas de tendance (aucune évaluation n’est donnée) 

↗ Indicateur contextuel : tendance à la hausse (aucune évaluation n’est 
donnée) 

→ Indicateur contextuel : tendance stable (aucune évaluation n’est donnée) 

↘ Indicateur contextuel : tendance à la baisse (aucune évaluation n’est 
donnée) 
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Encadré 5 – Plus de données sur nos sites Internet  

Pour chacun des indicateurs décrits ci-après, une fiche technique est 
disponible dans le supplément du rapport, téléchargeable sur le site du KCE 
(www.kce.fgov.be). L’identification de l’indicateur (p. ex. P-1) dans les 
tableaux synoptiques renvoie au code utilisé dans ce supplément. Chaque 
fiche détaille le raisonnement qui sous-tend le choix de l’indicateur, fournit 
des informations techniques sur les sources et le calcul des données et 
reprend l’ensemble des résultats (y compris les analyses de sous-groupes 
et le benchmarking), les limitations dans l’interprétation et enfin les 
références bibliographiques. Certaines fiches techniques présentent 
également des sous-indicateurs associés à l’indicateur principal qui aident 
à comprendre le contexte.  

Afin de toucher un public plus large, le rapport est également publié sur le 
site internet healthybelgium.be (Vers une Belgique en bonne santé – 
Indicateurs de santé et de soins). Ce site internet mentionne également des 
indicateurs issus d’autres rapports (Rapport sur l’état de santé et variations 
de pratique médicale) et inclut des graphiques avec des données 
téléchargeables.  

PARTIE 2 – RÉSULTATS PAR 
DIMENSION DE PERFORMANCE  

3 QUALITÉ DES SOINS  

La qualité est définie comme « la mesure dans laquelle les services de santé 
offerts aux individus et populations augmentent la probabilité d’obtenir les 
résultats de santé souhaités et rejoignent les connaissances 
professionnelles du moment ».22 Dans ce rapport, cette notion recouvre cinq 
sous-dimensions : efficacité, adéquation, sécurité, continuité et approche 
centrée sur le patient. 

3.1.1 Efficacité des soins 

L’efficacité des soins est « le degré d’obtention de résultats désirables, 
moyennant la mise à disposition correcte de services de soins de santé 
evidence-based à toute personne susceptible d’en retirer un bénéfice, mais 
pas à celles qui n’en retireraient aucun bénéfice ».23 Les indicateurs 
d’efficacité sont typiquement des indicateurs de résultats : résultats 
rapportés par le patient (patient reported outcomes ou PROM), effets 
indésirables (mortalité, hospitalisations évitables et incidence de la 
résistance bactérienne) et événements sentinelles (p. ex. erreur de site 
chirurgical). Sept paramètres ont été sélectionnés parmi les indicateurs 
publiés à l’échelon international en vue d’évaluer l’efficacité des soins 
(Tableau 2).  
Même s’il ne s’agit pas d’un résultat (outcome) spécifique, la mortalité 
évitable (« avoidable mortality ») a également été ajoutée (mortalité évitable 
par de meilleurs soins de santé [« amenable mortality »] et mortalité évitable 
grâce aux politiques de santé [« preventable mortality »]) comme « point de 
départ » pour l’évaluation de l’efficacité des systèmes de santé publique et 
de soins de santé en termes de réduction des décès prématurés dus à 
diverses maladies et lésions.15 

https://healthybelgium.be/
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L’efficacité des soins de première ligne est mesurée par le nombre 
d’hospitalisations évitables pour deux pathologies chroniques, l’asthme et 
les complications du diabète. Les indicateurs d’efficacité pour les soins 
hospitaliers aigus sont le taux de survie relative à 5 ans après un cancer 
(du sein et colorectal), le taux de létalité dans les 30 jours après admission 
pour infarctus aigu du myocarde (IAM) ou accident vasculaire cérébral 
(AVC) ischémique, et le taux de létalité dans les 30 jours après admission 
pour une chirurgie de cancer colorectal.  

Certains indicateurs analysés dans d’autres sections de ce rapport peuvent 
également être interprétés en termes d’efficacité, dont notamment : 

 Indicateurs de sécurité : incidence des infections nosocomiales à 
MRSA (QS-2) ; incidence des septicémies après chirurgie abdominale 
(QS-4) ; prévalence des escarres de catégorie II-IV acquises à l’hôpital 
(QS-5) ;  

 Indicateurs de santé mentale : mortalité par suicide (MH-1), taux 
d’hospitalisation  sous contrainte dans un service de psychiatrie (MH-
4) ;  

 Indicateurs des soins préventifs : incidence de la rougeole (P-5) ;  

 Indicateurs des soins à la mère et au nouveau-né : taux de mortalité 
néonatale (MN-1), score d’Apgar faible à 5 minutes (MN-2). 

Mortalité évitable (grâce au système de soins (« amenable ») grâce 
aux politiques de santé (« preventable ») 

Un décès est dit « évitable grâce au système de soins » lorsque, à la lumière 
des connaissances médicales au moment du décès, la totalité ou la plupart 
des décès susceptibles d’être dus à cette cause auraient pu être évités 
grâce à une bonne qualité des soins de santé (p. ex. décès dus à 
l’appendicite, la pneumonie, l’ulcère gastroduodénal). Un décès est dit 
« évitable grâce aux politiques de santé » lorsque, à la lumière de la 
compréhension des déterminants de la santé au moment du décès, il aurait 
pu être évité grâce à des politiques de santé publique visant des 
déterminants de santé publique plus larges tels que le mode de vie, le statut  
socioéconomique et les facteurs environnementaux (p. ex. décès dus aux 
accidents de la route, au cancer pulmonaire, aux maladies liées à l’alcool). 

Par rapport aux autres pays de l’UE-15, la Belgique obtient un bon 
classement pour la mortalité potentiellement évitable par une amélioration 
du système des soins de santé pour les hommes et un classement dans la 
moyenne pour les femmes. Cette mortalité diminue avec le temps et est plus 
élevée à Bruxelles et en Wallonie qu’en Flandre. 

Par contre, la Belgique se classe très mal par rapport aux autres pays de 
l’UE-15 en ce qui concerne la mortalité potentiellement évitable par une 
amélioration des politiques de santé, et ce tant pour les hommes que les 
femmes. Par rapport à la Flandre, elle est 40 % plus élevée en Wallonie et 
20 % plus élevée à Bruxelles pour les deux sexes ; elle est légèrement plus 
faible chez les hommes. 

Hospitalisations évitables  

Les taux élevés d’hospitalisation pour cause d’asthme ou de complications 
du diabète peuvent s’interpréter comme un signe de piètre efficacité des 
soins de 1re ligne et de mauvaise coordination de la continuité des soins.24 

La Belgique se situe dans la moyenne de l’UE-15 pour ces deux indicateurs, 
mais ceci ne nous apprend pas grand-chose étant donné que les différences 
entre pays peuvent découler de nombreux facteurs autres que l’efficacité 
des soins (p. ex. différences dans la prévalence de la maladie, l’accessibilité 
des soins ou la méthodologie utilisée pour la mesure de l’indicateur). 

Les hospitalisations liées à l’asthme ont connu une tendance à la baisse 
(également observée dans les autres pays de l’UE-15) au début des années 
2000, mais elles se sont ensuite stabilisées depuis 2008. Les chiffres  sont 
similaires en Wallonie et en Flandre, mais plus élevés à Bruxelles. 

Les hospitalisations pour cause de complications du diabète sont également 
en recul depuis 2008 ; cette évolution s’observe aussi dans les autres pays 
de l’UE-15. 
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Survie après cancer   

Les taux de survie relative à 5 ans après un cancer du sein ou colorectal 
sont des indicateurs de résultats qui mesurent l’efficacité du système de 
santé pour ces maladies bien spécifiques. Dépistables, ces deux cancers 
font l’objet de programmes de screening à l’échelon régional. La survie 
relative peut refléter aussi bien des avancées dans les interventions de 
santé publique (conscientisation, meilleurs programmes de dépistage) 
qu’une efficacité accrue des traitements. 

Dans une étude publiée en 2014 comparant les résultats des pays 
européens,25 la Belgique affiche d’excellents taux de survie à 5 ans pour les 
cancers du côlon et du rectum, mais des résultats inférieurs à la moyenne 
pour le cancer du sein. Les données récentes de l’OCDE confirment ces 
résultats. La comparaison de la survie entre pays européens est toutefois 
compliquée par une série de limitations liées à la méthodologie, et ces 
résultats sont donc à interpréter avec prudence. 

Le taux de survie relative à 5 ans après un diagnostic de cancer du sein ou 
de cancer colorectal s’élève respectivement à 89,9 % et 67,5 % dans une 
cohorte de patients diagnostiqués en 2012. En comparaison avec des 
patients diagnostiqués en 2004, ce résultat est resté stable pour le cancer 
du sein et a connu une progression modérée pour le cancer colorectal. Une 
augmentation notoire de la survie est observée plus spécifiquement chez 
les patients atteints d’un cancer colorectal de stade III. 

Mortalité après infarctus aigu du myocarde (IAM) ou accident 
vasculaire cérébral (AVC) ischémique 

Le taux de mortalité à 30 jours de l’IAM est un reflet des processus de soins, 
tels que le transport rapide des patients et l’efficacité des interventions 
médicales. Ce chiffre s’est amélioré en Belgique entre 2000 et 2014 – une 
tendance qui s’observe également dans d’autres pays d’Europe.24 Cette 
amélioration peut probablement être attribuée en partie à une meilleure 
prise en charge, en particulier au cours de la phase aiguë. Les résultats de 
mortalité sont meilleurs en Flandre que dans les deux autres régions, mais 
l’écart diminue. 

La gestion de l’AVC ischémique a évolué au cours de la dernière décennie, 
avec des avancées manifestes au niveau des traitements thrombolytiques 
et l’émergence d’unités spécialisées (stroke units).24 Dans la lignée des 
tendances observées ailleurs en Europe, le taux de mortalité après AVC 
ischémique a légèrement diminué en Belgique entre 2000 et 2016, mais il 
s’est stabilisé ces dernières années. Les résultats sont similaires dans les 
trois régions du pays, la Wallonie (10 % de mortalité dans les 30 jours 
suivant l’AVC) ayant un taux un peu plus élevé qu’à Bruxelles et en Flandre 
(9 % pour les deux régions). 

Les taux de mortalité pour l’IAM et l’AVC ischémique sont légèrement 
supérieurs à la moyenne de l’UE-15. 

Mortalité hospitalière après chirurgie colorectale 

Les taux de mortalité à 30 jours et 90 jours après une chirurgie pour cancer 
colorectal sont des indicateurs de la qualité des soins aigus fournis aux 
patients. Les progrès en termes de diagnostic et de traitement, notamment 
l’amélioration des techniques chirurgicales, ont contribué à augmenter la 
survie au cours de la dernière décennie.15 Pendant la période comprise 
entre 2011 et 2015, le taux de mortalité postopératoire a diminué pour le 
cancer du côlon et est resté stable pour le cancer du rectum. Les résultats 
sont similaires à Bruxelles et en Wallonie ; les taux les plus faibles sont 
observés en Flandre. Il est toutefois nécessaire de réaliser une analyse 
complémentaire de ces chiffres (en tenant compte des différences possibles 
entre populations de patients) avant de conclure qu’il existe de réelles 
différences en termes de qualité des soins. 
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Conclusion 

La mesure de l’efficacité des soins est limitée dans notre pays, 
principalement faute de pouvoir évaluer des résultats rapportés par les 
patients (patient reported outcomes ou PROM), même si certaines initiatives 
sont en cours de développement. Ces données permettent de mesurer 
comment les patients vivent un problème de santé donné et sa prise en 
charge (p. ex. prothèse de hanche ou de genou, contrôle de la douleur en 
fin de vie).26 Ces mesures sont rapportées en routine dans le rapport de 
performance néerlandais.27 En Belgique, les PROM ne sont généralement 
pas collectés de manière centralisée (mais bien au niveau local) ; un rapport 
récent du KCE a identifié les obstacles et les facteurs favorisant le 
développement d’initiatives PROM en Belgique.28 

Le sous-ensemble d’indicateurs d’efficacité des soins a été constitué à partir 
d’une sélection d’items publiés à l’échelon international. La Belgique se situe 
dans la moyenne de l’UE-15 pour tous les indicateurs sauf pour les cancers 
du côlon et du rectum, où ses résultats sont meilleurs. Les comparaisons 
internationales doivent toutefois être interprétées avec prudence à cause de 

possibles divergences méthodologiques. Les tendances au fil du temps sont 
plus fiables et livrent donc des informations précieuses pour les autorités 
politiques : 

 Les deux indicateurs touchant aux hospitalisations évitables (asthme et 
diabète) affichent une tendance à l’amélioration qui pourrait être liée à 
une meilleure qualité des soins de première ligne. 

 La survie relative à 5 ans après cancer colorectal a connu une 
amélioration notoire pour les patients de stade III.  

 Les taux de mortalité après IAM ont diminué ces dernières années, 
comme dans d’autres pays d’Europe.  

 Le taux de mortalité postopératoire après chirurgie du cancer du côlon 
s’améliore.  

 Les indicateurs repris dans d’autres dimensions affichent une évolution 
positive.     
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Tableau 2 – Indicateurs de l’efficacité des soins 
(ID) Indicateur  Belgique Année  

 
Flandre Wallonie Bruxelles Source UE-15 

(moyenne) 
[BELGIQUE] 

Efficacité des soins de première ligne – hospitalisations évitables  

QE-1 Hospitalisations liées à l’asthme chez l’adulte 
 (/100 000 hab.) 

 

30 2014  29 29 39 RHM 39(1) 

[BE : 37] 

QE-2 Hospitalisations liées aux complications du diabète 
chez l’adulte  
(/100 000 hab.) 

 

130 2014  130 132 128 RHM 122(1) 

[BE : 143] 

Efficacité des soins hospitaliers – résultats de santé  

QE-3 Taux de survie relative à 5 ans après cancer du sein 
(%) 

 

89,9  2012  89,8 90,2 89,6 Registre du 
Cancer 

86,2(1, 2) 

[BE : 86,4] 

QE-4 Taux de survie relative à 5 ans après cancer 
colorectal (%) 

 

67,5  2012  69,0 64,3 67,7 Registre du 
Cancer 

63,3/62,9(1, 2, 3) 

[BE : 
67,8/66,6] 

QE-5 Taux de mortalité à 30 jours après hospitalisation 
pour IAM  
(pop. +45 ans, sur la base des hospitalisations, %) 

 

7,0 2016  6,7 7,7 7,7 RHM 6,3(1) 

[BE : 7,0] 

QE-6 Taux de mortalité à 30 jours après hospitalisation 
pour AVC ischémique  
(pop. +45 ans, sur la base des hospitalisations, %) 

 

9,0 2016  8,6 9,9 8,9 RHM 7,1(1) 

[BE : 8,4] 

QE-7 
NEW 

Taux de mortalité à 30 jours après chirurgie pour 
cancer du côlon (c) ou du rectum (r)   

 

3,9 (c) 
2,1 (r) 

2011-
2015 

 3,3 (c) 
1,7 (r) 

4,9 (c) 
3,0 (r) 

5,4 (c) 
3,2 (r) 

Registre du 
Cancer  

- 

QE-7 
NEW 

Taux de mortalité à 90 jours après chirurgie pour 
cancer du côlon (c) ou du rectum (r)  

 

6,7 (c) 
4,2 (r) 

2011-
2015 

 5,7 (c) 
3,6 (r) 

8,3 (c) 
5,3 (r) 

9,5 (c) 
4,8(r) 

Registre du 
Cancer  

- 

QE-8  Mortalité évitable grâce au système de soins, hommes  
 

110,6 
 

2013-
2015 

 95,7 118,7 137,6 Base de 
données 

Statbel sur les 
causes de 

décès  

127,8(4) 
[BE : 113,8] 

 

 Mortalité évitable grâce au système de soins, femmes  
 

81,0 2013-
2015 

 75,4 84,3 90,7 Base de 
données 

Statbel sur les 
causes de 

décès  

81,5(4) 
[BE : 82,7] 
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QE-8 Mortalité évitable grâce aux politiques de santé, 
hommes   

281,4 2013-
2015 

 246,3 288,5 349,6 Base de 
données 

Statbel sur les 
causes de 

décès  

263,3(4) 
 [BE : 288,8] 

 Mortalité évitable grâce aux politiques de santé, 
femmes   

152,4 2013-
2015 

 132,7 161,3 186,7 Base de 
données 

Statbel sur les 
causes de 

décès  

133,4(4) 
[BE : 157,2] 

 

(1)Statistiques de l’OCDE sur la santé 2018 ; (2) données 2009-2014 ; (3) Les résultats pour le cancer du côlon/rectum sont présentés séparément dans les Statistiques de 
l’OCDE sur la santé ; (4) Eurostats. 

3.1.2 Adéquation des soins  

L’adéquation des soins (c.-à-d. leur caractère approprié) peut se définir 
comme « la mesure dans laquelle les soins de santé fournis sont adaptés 
aux besoins cliniques, eu égard aux meilleures preuves disponibles à ce 
point dans le temps ».23 Elle peut être évaluée par différents moyens, dont 
le plus robuste consiste à examiner dans quelle mesure la pratique médicale 
est conforme aux recommandations de pratique clinique. Une autre 
méthode fréquemment utilisée est l’analyse de la variabilité 
géographique. 

Sept indicateurs touchant aux soins aigus et chroniques ont été retenus 
(Tableau 3). Ils concernent l’application des guidelines (en matière de suivi 
des patients diabétiques, d’habitudes de prescription d’antibiotiques ou 
d’antidépresseurs, d’utilisation de techniques d’imagerie inappropriées) et 
la variabilité des taux de césariennes. 

D’autres indicateurs d’adéquation des soins figurent dans les tableaux sur 
les soins préventifs (Tableau 15) pour la vaccination et le dépistage, sur la 

                                                      

e  En ce qui concerne le suivi des diabétiques, les directives recommandent un 
contrôle de l’hémoglobine glyquée, de l’albumine, de la créatinine et des 
lipides de préférence une fois par an, et au minimum tous les 15 mois. Elles 

santé mentale (Tableau 16) pour la prescription et la consommation de 
médicaments et sur les soins de fin de vie (Tableau 20) pour l’agressivité 
des soins en fin de vie. Enfin, des variations de pratique médicale sont 
présentées dans l’Encadré 6. 

Adéquation des soins aux malades chroniques (diabétiques) 

Le caractère approprié ou non des soins apportés aux malades chroniques 
a été évalué par le biais du suivi des patients diabétiques.e Nous avons 
établi un indicateur composite évaluant l’ensemble des cinq tests 
recommandés (HbA1c, glycémie, microalbuminurie, lipides sanguins et 
examen ophtalmologique annuel). Cet indicateur révèle que seuls 30 % des 
patients insulinodépendants et 11 % des patients non insulinodépendants 
sont suivis correctement, ce qui est inférieur aux résultats du rapport 
précédent. Toutefois, l’indicateur (composite) utilisé dans ce précédent 
rapport ne se basait que sur trois tests (HbA1c, créatinine et examen 
ophtalmologique annuel). De plus, dans l’indicateur composite actuel, le 
paramètre créatinine a été remplacé par un test de microalbuminurie. Dans 

recommandent également de surveiller la glycémie tous les 3 mois. Un 
examen du fond de l’œil annuel par un ophtalmologue est également 
recommandé afin d’identifier les complications oculaires précoces. 



 

KCE Report 313B Rapport Performance 2019 21 

 

 

la pratique clinique réelle, il est probable que la réalisation d’un test annuel 
de microalbuminurie soit beaucoup moins fréquente qu’un contrôle annuel 
des taux de créatinine. Ceci, associé au fait que l’indicateur composite 
actuel comprend les résultats de 5 tests au lieu de seulement 3 
précédemment, explique très probablement la chute de performance 
globale plus faible observée dans ce rapport.  

Il existe également des différences régionales pour les deux sous-groupes.  
Pour les diabétiques insulinodépendants, la différence entre Flandre et 
Wallonie atteint 6,5 %. Pour les patients non insulinodépendants, les taux 
de couverture les plus élevés sont observés à Bruxelles, mais les patients 
des deux autres régions présentent des résultats proches. Pour les patients 
insulinodépendants, le problème semble se situer au niveau des 4 tests de 
glycémie par an, alors que pour les patients non insulinodépendants, c’est 
surtout le test de microalbuminurie qui pose problème, suivi par la mesure 
de la glycémie. 

Adéquation des habitudes de prescription 

Depuis le début des années 2000, les autorités se sont efforcées de 
sensibiliser le public et les médecins au problème de la résistance aux 
antibiotiques. Ces médicaments ne devraient être utilisés que lorsqu’ils sont 
réellement nécessaires et le choix devrait idéalement se porter sur les 
produits de première ligne. La mesure de la prescription d’antibiotiques 
est utilisée pour évaluer la compliance vis-à-vis de ces recommandations. 

La Belgique se trouve dans le haut des classements internationaux pour la 
prescription d’antibiotiques, avec une consommation du même niveau que 
p. ex. la France, mais environ 2,5 fois plus élevée que celle des Pays-Bas. 
En 2016, une proportion importante de la population totale (39,6 %, légère 
diminution par rapport aux 41,5 % de 2011) a reçu au moins une prescription 
d’antibiotiques ; ce taux est plus élevé en Wallonie (43,7 %) qu’en Flandre 
(38,5 %) et à Bruxelles (35,3 %). Les chiffres sont particulièrement élevés 
chez les personnes âgées du secteur résidentiel (62,2 % chez les résidents 
de MRPA/MRS âgés de 75 ans ou plus), par rapport aux personnes âgées 
vivant à domicile (44,4 %). Par ailleurs, 51,8 % des antibiotiques prescrits 
sont des produits de 2e ligne (vs. 16 % aux Pays-Bas29). La BAPCOC 
(Belgian Antibiotic Policy Coordination Committee, Commission belge de 

coordination de la politique antibiotique) a défini deux indicateurs 
comportant des valeurs cibles pour les antibiotiques de 2e ligne : 

 le rapport entre l’amoxicilline et l’amoxicilline-acide clavulanique doit 
atteindre 4 sur 1 (80/20) ; en 2016, il était légèrement supérieur à 50/50, 
soit égal à 1,02. Il était de 3,16 chez les enfants (âgés de moins de 15 
ans) et de 0,63 chez les patients âgés de +65 ans.  

 le nombre total de DDD de quinolones par rapport à la quantité totale 
d’antibiotiques prescrits doit diminuer et passer d’environ 10 % en 2014 
à 5 % en 2018 ; en 2016, il était toujours à 10,7 %. 

Utilisation de techniques d’imagerie médicale inappropriées  

En 2013, 50 % des irradiations médicales étaient dues à des utilisations 
inappropriées de techniques d’imagerie, principalement des CT-scans de la 
colonne lombaire. L’imagerie médicale n’est pas recommandée dans la 
plupart des cas de lombalgies aspécifiques.30, 31 C’est pourquoi, dans ce 
rapport, nous avons ciblé l’imagerie de la colonne, à savoir le CT-scan 
(tomodensitométrie) et la radiographie, deux techniques qui émettent des 
rayonnements ionisants potentiellement cancérogènes, ainsi que l’imagerie 
par résonance magnétique (IRM), qui est une technique d’imagerie non 
irradiante. Le recours à l’imagerie de la colonne a diminué de 2 % par an 
entre 2007 et 2016. L’utilisation de la radiographie a diminué beaucoup plus 
rapidement : en 2017, le nombre d’examens avait chuté de moitié par 
rapport à 2007 (réduction annuelle de 7,35 %). Le recours au CT scan s’est 
stabilisé depuis 2014 et a encore récemment diminué en Flandre. 
L’utilisation de l’IRM continue à augmenter, mais moins rapidement  et une 
diminution a été constatée à Bruxelles depuis 2016 (compensée par une 
augmentation du nombre de CT-scans en 2017).  

Variabilité géographique des procédures chirurgicales  

La variabilité géographique des procédures chirurgicales électives peut 
également indiquer une pratique de soins inappropriés. Dans ce rapport, 
nous avons choisi comme illustration l’exemple de la césarienne, mais il y 
en a beaucoup d’autres (p .ex. le placement d’une prothèse de hanche ou 
du genou, deux interventions pour lesquelles la Belgique se classe au 
sommet de l’UE-15).32 
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Alors que l’OMS affirmait de 1985 à 2015 que le taux de césariennes ne 
devrait pas dépasser 10-15 %f,33 on observe dans la région UE-15 que les 
chiffres, déjà élevés, continuent à augmenter (25,9 % des naissances 
vivantes pour l’UE-13). Les taux belges sont inférieurs (21,6 %) et ont 
augmenté très lentement au cours de ces dernières années (une diminution 
a même été observée à Bruxelles depuis 2014 et en Wallonie en 2016). On 
observe toujours une variabilité importante entre les hôpitaux, ce qui indique 
que l’on pourrait obtenir des taux plus faibles dans certains hôpitaux. Une 
analyse plus détaillée est présentée dans la section sur les soins de la mère 
et du nouveau-né. 

Indicateurs d’adéquation des soins rapportés dans d’autres sections 
de ce rapport  

Des indicateurs décrits dans d’autres sections de ce rapport nous 
renseignent également sur la pertinence des soins. En matière de 
prévention (Tableau 15), le dépistage du cancer du sein semble se faire 
d’une manière inappropriée : d’une part le taux de participation aux 
programmes de screening organisé est faible (en particulier en Wallonie et 
à Bruxelles) et d’autre part, le dépistage des femmes n’appartenant pas au 
groupe d’âge visé est important (un tiers des femmes de 41 à 49 ans font 
une mammographie de dépistage alors que la population cible est 
constituée des femmes de 50 à 69 ans). Il existe des disparités régionales : 
le taux de dépistage des femmes de 41 à 49 ans est moins élevé en Flandre 
(26,3 % en 2016) qu’à Bruxelles (46,7 % en 2016) et qu’en Wallonie (49,0 % 
en 2016). Dans le domaine de la santé mentale, les résultats laissent 
entrevoir des prescriptions médicamenteuses de durée inappropriée, en ce 
sens que beaucoup de prescriptions d’antidépresseurs ne respectent pas la 
durée minimale recommandée pour le traitement d’une dépression majeure, 
qui est d’au moins trois mois. Dans le domaine des soins de la mère et du 
nouveau-né, outre le problème des césariennes, plusieurs indicateurs 
peuvent être analysés sous l’angle de l’adéquation des soins : taux 

                                                      

f  Les dernières recommandations de l’OMS indiquent que « la priorité ne 
devrait pas être d’atteindre un taux spécifique mais de tout mettre en œuvre 
pour pratiquer une césarienne chez toutes les femmes qui en ont besoin ».33 

d’épisiotomie, taux d’induction de l’accouchement, proportion des 
naissances par voie vaginale après césarienne, naissances très 
prématurées dans des hôpitaux ne disposant d’aucune unité de soins 
intensifs néonataux (NICU) et tests répétés de dépistage de la 
toxoplasmose pendant la grossesse. Ce dernier indicateur est le seul dont 
les résultats sont préoccupants (les recommandations ne sont pas bien 
respectées) et n’indiquent aucune tendance à l’amélioration. 

Conclusion  

De nombreux indicateurs révèlent que les soins dispensés ne sont pas 
toujours parfaitement appropriés, et ce dans de nombreux domaines 
(prévention, soins aigus, soins à long terme et soins aux personnes âgées). 
Pour plusieurs d’entre eux, la Belgique affiche des résultats décevants en 
comparaison avec les autres pays européens, et ne semble enregistrer que 
de très modestes progrès ces dernières années. 

La prescription d’antibiotiques et antidépresseurs affiche de piètres 
résultats, aussi bien en ce qui concerne le volume que la qualité. Le taux de 
césariennes s’est récemment stabilisé, mais il subsiste de fortes disparités 
entre hôpitaux.  

Des soins inappropriés (abus, sous-utilisation et utilisation à mauvais 
escient des ressources disponibles) peuvent avoir des conséquences sur 
différentes dimensions (sécurité, continuité, efficacité, efficience). 
S’attaquer à ce problème pour améliorer la performance du système de 
santé représente un réel défi pour notre pays. 
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Encadré 6 – Variations de pratique médicale 

Les variations de pratique médicale concernent toute variation non 
justifiée et non aléatoire dans l’utilisation (insuffisante ou excessive) des 
soins de santé. L’INAMI a analysé plusieurs types de variations de 
pratique nationales ou internationales (variations géographiques, par 
genre, par âge, par statut social, par type de soins, par techniques 
utilisées,  variations en fonction des tendances de l’évolution) en se 
basant sur les données 2007-2017 des Documents N (dépenses 
médicales des personnes assurées), standardisées par année en 
fonction de l’âge, du genre et du statut d’intervention majorée pour les 
arrondissements, provinces et régions. L’analyse détaillée peut être 
consultée sur https://www.healthybelgium.be/. Voici quelques exemples :  

Variation par genre  

Certaines variations de pratique sont intrinsèquement liées au traitement 
lui-même (hystérectomie, échographie de la prostate, etc.), mais ce n’est 
pas nécessairement le cas pour d’autres interventions. Par exemple, les 
interventions coronaires percutanées sont significativement plus 
nombreuses chez les hommes que chez les femmes (chiffres 2017), ce 
qui soulève la question d’une éventuelle sous-utilisation chez les femmes. 

Variation par groupes d’âge  

Tout comme les variations liées au genre, les variations liées à l’âge 
peuvent également s’expliquer par l’épidémiologie ou par des politiques 
spécifiques, notamment de dépistage. Les variations liées à l’âge peuvent 
donc être qualifiées de non justifiées si elles ne sont pas conformes à ces 
paramètres. Elles peuvent également être considérées comme non 
justifiées si l’on observe un coefficient de variation élevé pour un ou 
plusieurs groupes d’âge malgré un taux d’utilisation élevé pour ces 
mêmes groupes d’âge. Dans l’exemple de la mammographie, les 
recommandations actuelles prônent le dépistage du cancer du sein chez 
les femmes de 50 à 69 ans. Si le coefficient de variation est relativement 
stable dans ces groupes d’âge, on observe qu’il est significativement plus 
élevé dans le groupe des femmes de 41 à 49 ans. L’augmentation du 
coefficient de variation dans ce groupe d’âge reflète probablement 
l’incertitude des prescripteurs concernant l’indication de la 
mammographie chez les femmes de ce groupe d’âge.  

Variation par type de soins  

Des variations peuvent également s’observer entre les soins 
ambulatoires et les hospitalisations. Par exemple, en ce qui concerne le 
traitement de la hernie inguinale, il existe peu de variations 
géographiques au niveau du taux d’utilisation mais on observe des 
différences significatives en termes de choix de type de soins 
(hospitalisation de jour ou hospitalisation classique). Lorsqu’on compare 
la proportion d’hospitalisations de jour pour cette intervention, le rapport 
entre l’arrondissement présentant la proportion la plus élevée et celui 
présentant la proportion la plus faible est d’environ 7.  

Variation par statut social  

Le statut social est représenté par le régime de remboursement 
préférentiel dont certaines personnes assurées bénéficient. Par exemple, 
dans le cas d’interventions pour varices des membres inférieurs, il 
apparait de manière assez généralisée que les taux d’utilisation sont 
significativement plus élevés chez les personnes assurées ne bénéficiant 
pas d’un régime de remboursement préférentiel (rapport de 1,46).   

Les inégalités socioéconomiques en fonction du statut de remboursement 
ou du niveau d’éducation ont été étudiées pour divers indicateurs dans le 
chapitre 9. On constate notamment que le taux de participation au 
dépistage du cancer (cancer du sein, cancer du col de l’utérus) est 
environ 30 % plus faible chez les individus bénéficiant d’un 
remboursement. préférentiel.    

Variation géographique  

Étant donné que les données sont standardisées en fonction de l’âge, du 
sexe et du statut social (régime de remboursement), les variations 
géographiques reflètent différents comportements de pratique dans 
différentes régions du pays et peuvent donc être considérées a priori 
comme non justifiées. Par exemple, dans le cas de l’échographie des 
carotides, les données indiquent un rapport d’environ 4 entre les valeurs 
extrêmes (rapport valeurs max/min). 

De même, malgré l’absence de standardisation des données, la 
variabilité entre les hôpitaux belges a été étudiée pour plusieurs 
indicateurs présentés dans ce rapport. Ainsi, les taux de césarienne par 

https://www.healthybelgium.be/
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hôpital variaient entre 16 et 35 % (données 2016), la proportion des 
accouchements par voie vaginale après césarienne entre 12 et 61 % 
(données 2015), le taux d’induction entre 10 et 49 % (données 2015) et 
le taux d’épisiotomie entre 8 et 84 % (données 2015) (voir également 
chapitre 15). 

Source : INAMI34 

Tableau 3 – Indicateurs de l’adéquation des soins  

(ID) Indicateur  Belgique Année  Cible  Flandre Wallonie Bruxelles Source UE-15 (moyenne) 

Soins primaires – malades chroniques (directives) 

QA-1 Proportion de diabétiques adultes bénéficiant d’un suivi 
adéquata  (% des diabétiques sous insuline)   

30,2 2016 - 32,5 26,0 31,1 EPS (AIM) - 

QA-2 Proportion de diabétiques adultes bénéficiant d’un suivi 
adéquata (% des patients de +50 ans non insulino-
dépendants)  

 

11,0 2016 - 11,3 10,2 13,1 EPS (AIM) - 

Soins primaires – habitudes de prescription (directives) 

QA-3 Recours aux antibiotiques  
(total des DDD/1 000 hab/jour)  

27,7 2016  26,4 30,3 23,4  Pharmanet 20,2(1) 

QA-4 Recours aux antibiotiques au moins une fois dans 
l’année  (% de la population)  

39,6 2016  38,5 43.7 35,3 AIM - 

QA-5 Recours aux antibiotiques de 2e intentionb  
(% du total des DDD d’antibiotiques)  

51,8 2016  49,3 56,8 47,9 AIM - 

Imagerie médicale inappropriée           

QA-6 Imagerie de la colonne (radiographie, CT scan, IRM par 
100 000 habitants)  

10 620 2017  9 944 12 314 9 436 INAMI - 

Surdépistage du cancer  

QA-7 Dépistage du cancer du sein en dehors du groupe cible  
(% de femmes âgées de 41 à 49 ans)   

35,4 2016 - 26,3 49,0 46,7 EPS (AIM) - 

 
a Un suivi approprié étant défini comme la réalisation régulière d’examens de rétine et de tests sanguins (hémoglobine glyquée, glycémie, lipides et microalbuminurie) 
 b Antibiotiques de seconde intention : amoxicilline + acide clavulanique, macrolides, céphalosporines et quinolones  
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3.1.3 Sécurité des soins 

La sécurité des soins peut se définir comme « la mesure dans laquelle le 
système ne nuit pas au patient ».23 Quatre types d’indicateurs sont utilisés 
pour évaluer la sécurité des soins dans le présent rapport : les infections 
nosocomiales, les complications après chirurgie, les complications liées aux 
soins infirmiers et la polymédication chez les personnes âgées (Tableau 4).  

Infections associées aux soins (nosocomiales)  

La prévalence des infections nosocomiales chez les patients hospitalisés 
s’élève à 7,3 % en 2017, ce qui est similaire aux résultats de 2011 (7,1 %). 
Ce chiffre est plus élevé que ne l’aurait laissé prévoir le case-mix des 
patients belges (en comparaison avec le case-mix et les résultats des 
patients européens inclus dans l’enquête du Centre européen de Prévention 
et de Contrôle des Maladies). Il est également et supérieur à la moyenne de 
l’UE (6,4 %). Il reste donc des progrès à faire en matière de prévention des 
infections nosocomiales.  

Le second indicateur est l’incidence du MRSA (Staphylococcus aureus 
résistant à la méthicilline) nosocomial, une source majeure d’infections 
nosocomiales dont la surveillance est obligatoire dans tous les hôpitaux 
belges depuis 2007. Le suivi de cet indicateur révèle une tendance 
favorable, avec une baisse constante des infections depuis 2005 (mais il 
reste plus élevé en Wallonie que dans les autres régions). Les 
recommandations nationales pour le contrôle du MRSA, publiées en 2003, 
sont probablement l’un des facteurs ayant contribué à ce résultat positif.  

Le troisième indicateur est la proportion de MRSA et d’E. coli présentant une 
sensibilité réduite aux céphalosporines de 3e et 4e générations dans les 
hôpitaux aigus. Cet indicateur fournit des informations sur l’efficacité de la 
prévention de l’infection et des mesures de contrôle (MRSA) ainsi que sur 
la consommation d’antibiotiques (E. coli). En Belgique, la proportion 

                                                      

g  Les comparaisons entre les pays doivent être interprétées avec prudence : 
participation volontaire, seuls les isolats invasifs sont inclus, différences au 
niveau de la fréquence des prélèvements et de la qualité des résultats de 
laboratoire. 

médiane de résistance de S. aureus est en constante diminution depuis 
2005 et a atteint 15 % en 2016 ; en Wallonie, la proportion médiane de 
souches résistantes est significativement plus élevée que dans les autres 
régions. La proportion d’infections nosocomiales à MRSA est de 26 % et il 
n’y a pas de différence significative entre les régions. La proportion médiane 
d’E. coli résistant était de 9 % en 2016 ; les différences entre les régions ne 
sont pas significatives et ce chiffre est plus élevé que les résultats de 2014 
et 2015. Lorsqu’on la compare aux pays de l’UE-15, la Belgique occupe une 
position intermédiaire.g  

Complications après chirurgie 

Les complications après chirurgie, enregistrées dans le RHM, sont 
compilées dans les indicateurs de sécurité des patients de l’OCDE (OECD 
Health Quality of Care Indicators - HCQI). Les résultats montrent une légère 
tendance à la baisse pour les thromboses veineuses profondes et embolies 
pulmonaires après pose d’une prothèse de hanche ou de genou (avec de 
meilleurs résultats en Flandre que dans les deux autres régions) et une forte 
réduction des septicémies après chirurgie abdominale au cours de la 
dernière année disponible (avec les meilleurs résultats à Bruxelles, des 
résultats intermédiaires en Wallonie et un taux de complications plus élevé 
en Flandre). Les deux indicateurs indiquent un taux de complications plus 
faible que dans les autres pays de l’UE-15 (fait plutôt récent pour les 
septicémies après chirurgie abdominale) ; les méthodologies utilisées sont 
légèrement différentes entre les pays.  
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Les complications liées aux soins infirmiers 

Les escarres ont un impact négatif significatif sur la santé et peuvent être 
évitées par des soins infirmiers appropriés. Une enquête organisée en 2012 
par le Conseil Fédéral pour la Qualité de l’Activité Infirmière a mis en 
évidence une prévalence de 5,1% pour les escarres (cat II-IV), ce chiffre 
étant le plus élevé en Wallonie. Il est actuellement difficile de comparer ces 
résultats à ceux d’autres pays, mais ils représentent une base de 
comparaison pour les mesures futures. 

Polymédication chez les personnes âgées 

La polymédication chez les patients âgés (de 65 ans et plus) peut avoir un 
impact négatif sur leur santé, notamment à cause d’un risque accru 
d’interactions médicamenteuses. Plusieurs sources ont été utilisées pour 
mesurer la polymédication à l’aide de différents indicateurs. Ainsi, 39 % des 
patients âgés prennent au moins 5 médicaments avec plus de 80 DDD 
administrées sur une période d’un an, ce qui est élevé. Ce résultat est stable 
pour la période comprise entre 2014 et 2016 et la polymédication est plus 
importante en Wallonie (44 % en 2016) qu’à Bruxelles (35 %) et en Flandre 
(37 %). Des analyses ont été réalisées en Belgique en utilisant les résultats 
des enquêtes de santé (HIS) de 2004, 2008, 2013 et 2018 (les résultats de 
la dernière enquête ne sont pas encore disponibles) sur la proportion de 
patients âgés ayant pris au moins 5 médicaments au cours des dernières 
24 heures : de 32 % en 2004 et 2008, ce chiffre est passé à 27 % en 2013, 
sans variations régionales significatives. L’enquête SILC-EU a collecté des 
données sur la polymédication au niveau européen en 2015 : la prévalence 
était de 34 % en Belgique, soit la 4e valeur la plus élevée parmi les 18 pays 
européens. 

Conclusion 

Les résultats obtenus sont moyens pour la majorité des indicateurs de 
sécurité, à l’exception de la prévalence des infections nosocomiales chez 
les patients hospitalisés, qui ne s’est pas améliorée et reste un point 
d’attention.  La plupart des autres indicateurs de sécurité s’améliorent avec 
le temps, comme c’était déjà le cas dans le précédent rapport. 
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Tableau 4 – Indicateurs de la sécurité des soins  
(ID) Indicateur   Belgique Année  Flandre Wallonie Bruxelles Source UE-15 

(moyenne) 

Infections nosocomiales   

QS-1 Prévalence des infections contractées à l’hôpital  
(% des patients hospitalisés)   

7,3 2017 - - - Sciensano 6,4 %(1) 

QS-2 Incidence des infections à MRSA contractées à l’hôpital  
(/1000 séjours hospitaliers, médiane)    

0,7 2016 0,5 1,2 0,5 Sciensano - 

QS-7 
NEW 

Proportion de Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline 
(MRSA) dans les hôpitaux aigus (%, médiane)   

15,0 2016 10,9 21,2 10,3 Sciensano (3) 

QS-8 
NEW 

Proportion d’Escherichia coli présentant une sensibilité réduite aux 
céphalosporines de 3e ou 4e génération (3GC/4GC I/R E. coli) 
dans les hôpitaux aigus (%, médiane) 

 
9,1 2016 8,1 9,3 10,9 Sciensano (3) 

Complications après chirurgiea 

QS-3 Incidence des embolies pulmonaires ou thromboses veineuses 
profondes postopératoires après pose d’une prothèse de hanche 
ou de genou  
(/100 000 sorties d’hôpital après prothèse de hanche ou du genou)  

 

352 2014 247 498 576 RHM 401(2) 

[BE : 354] 

QS-4 Incidence des septicémies postopératoires après chirurgie 
abdominale  
(/100 000 sorties d’hôpital après chirurgie abdominale) 

 

1717 2014 2230 1443 715 RHM 2122(2) 

[BE : 1717] 

Complications pendant une hospitalisation – qualité des soins infirmiers  

QS-5* Prévalence des escarres cat II-IV survenues à l’hôpital  
(% des patients hospitalisés)  

5,1 2012 4,0 7,7 5,9 CFQAI - 

Polymédication 

QS-6 Polymédication chez les patients âgés (au moins 5 médicaments, 
avec plus de 80 DDD par an) (% pop. assurée de +65 ans)   

39 % 2016 37 % 44 % 35 % Pharmanet 
Sciensano 

— 

 

a Indicateurs de sécurité du patient sur la base des données RHM  
(1) Excepté le Danemark et la Suède (2) OECD Health at a Glance 2017 (3) La Belgique occupe une position intermédiaire parmi les pays de l’UE-15 pour un indicateur similaire 
(voir fiche technique en annexe pour plus de détails), 

 * cet indicateur sera actualisé sur le site web (https://www.healthybelgium.be/) lorsque les derniers résultats seront disponibles. 

https://www.healthybelgium.be/
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3.1.4 Continuité des soins   

La continuité des soins se définit comme « la mesure dans laquelle les soins 
de santé dispensés au fil du temps à un utilisateur spécifique sont organisés 
de façon fluide au niveau d’un prestataire, d’une institution et d’une région 
et entre ces acteurs, ainsi que la mesure dans laquelle le cours de la maladie 
est couvert dans son entièreté ».23  

Nous avons distingué quatre facettes de la continuité : la continuité de 
l’information (la disponibilité et l’utilisation des données relatives à des 
contacts antérieurs du patient avec le système de santé), la continuité 
relationnelle (l’existence d’une relation durable entre le patient et un ou 
plusieurs dispensateurs de soins), la continuité entre l’hôpital et la 1re 
ligne de soins (la répartition cohérente des tâches entre les différents 
contextes de soins) et la continuité de la coordination (les liens entre 
différents dispensateurs de soins sur une période prolongée dans le temps 
en vue de réaliser un objectif commun). 

Nous avons retenu 6 indicateurs recouvrant ces différents aspects (voir 
Tableau 5). Les initiatives de soins intégrés sont également liées à la 
continuité et à la coordination des soins mais sont décrites dans la section 
sur les soins centrés sur le patient. Les initiatives sur l’hospitalisation à 
domicile sont décrites dans l’Encadré 7. 

Encadré 7 – Hospitalisation à domicile 

Même s’il n’existe aucun consensus sur la définition de l’hospitalisation à 
domicile (HAD), on peut dire qu’elle consiste à « délivrer au domicile du 
patient des soins qui, autrement, ne pourraient être délivrés qu’à 
l’hôpital ».35 Un élément important est le niveau de complexité des soins, 
qui doit être tel que, sans la possibilité d’HAD, le patient devrait 
nécessairement être traité à l’hôpital.  

Cette approche permet de répondre à divers besoins et motivations : 
remédier au manque de lits disponibles dans les hôpitaux et tenter de 
réduire les coûts des soins, la durée de séjour et/ou le nombre 
d’admissions, mais aussi permettre aux patients de rester dans leur 
environnement familier et de respecter leurs préférences – en se basant 

sur le postulat que les patients préfèrent généralement rester chez eux.35 
Néanmoins, en Belgique, nous sommes en situation de surcapacité 
globale de lits dans les hôpitaux aigus (sauf pour les lits gériatriques).36 
Les défis majeurs se situent plutôt du côté de la continuité des soins, pour 
combler l’actuel fossé entre les soins de première et seconde ligne, et 
maintenir les personnes dans l’environnement cliniquement adéquat le 
moins complexe possible.35 

À l’heure actuelle, il n’existe aucun statut spécifique pour l’HAD en 
Belgique. Cependant, en mars 2017, le Ministre des Affaires Sociales et 
de la Santé Publique a lancé douze projets pilotes sur l’HAD (cinq en 
Flandre, cinq en Wallonie et deux à Bruxelles). Ils sont axés sur 
l’antibiothérapie à domicile (huit projets) et d’autres types de soins tels 
que les traitements anticancéreux (cinq projets, dont deux axés sur le 
cancer du sein) ou les traitements hémato-oncologiques (un projet). Ces 
projets impliqueront en tout 1 300 patients et 35 hôpitaux ainsi que des 
services de soins infirmiers à domicile et des médecins généralistes.37  

Ces projets pilotes devraient permettre d’évaluer les résultats obtenus et 
la qualité des soins (efficacité, efficience) ainsi que la satisfaction et la 
qualité de vie des patients, et de comparer ainsi ces résultats avec ceux 
atteints avec les alternatives existantes (hospitalisations classique et de 
jour). Ces évaluations ne sont néanmoins pas encore disponibles. 
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Continuité de l’information en médecine générale  

Le dossier médical global (DMG) permet au médecin généraliste (MG) de 
collecter des informations dans la durée et de centraliser les données 
médicales de ses patients. 

L’utilisation du DMG a augmenté au fil des années, avec une couverture 
passant de 32,1 % en 2003 à 67,5 % en 2016. Des différences peuvent 
s’observer en fonction de l’âge des patients. La couverture des personnes 
plus âgées est meilleure que celle des jeunes : 84,9 % des patients âgés de 
75 ans et plus ont un DMG, alors que, pour les moins de 45 ans, ce 
pourcentage n’est que de 62 %. Il existe également des différences entre 
les régions : en région flamande, trois quarts des personnes assurées ont 
un DMG, contre moins de 60 % en Wallonie et moins de 50 % à Bruxelles. 

Continuité relationnelle avec un médecin généraliste  

Le Usual Provider Continuity index (UPC) correspond à la proportion de 
contacts du patient avec son « médecin généraliste habituel », c’est-à-dire 
celui qu’il a consulté le plus souvent au cours d’une période de deux ans. 

Pendant la période 2015-2016, près de 68 % des patients ont vu leur 
médecin généraliste habituel pour au moins trois contacts sur quatre en 
médecine générale (UPC ≥ 0,75). Ce pourcentage est légèrement plus 
élevé en Wallonie et chez les patients les plus vulnérables (patients âgés 
de + 65 ans et catégories socioéconomiques défavorisées). Une tendance 
à la baisse a été observée entre 2010 et 2014, suivie d’une stabilisation. 

Continuité des soins entre l’hôpital et la 1re ligne de soins 

En dépit des avantages supposés d’un contact avec un médecin généraliste 
dans la semaine suivant une sortie d’hôpital, ce contact n’a eu lieu que pour 
56,6 % des patients âgés (+ de 65 ans) en 2016. Cette proportion a 
légèrement diminué entre 2008 et 2015 mais a commencé à augmenter en 
2016. Une proportion plus faible est observée à Bruxelles (45,7 % contre 
58,1 % en Flandre et 55,7 % en Wallonie), ainsi que chez les patients qui 
ne reçoivent pas de soins de longue durée (50,2 % chez les patients ne 
vivant pas en institution et ne recevant pas de soins infirmiers à domicile) et 

chez les patients de moins de 75 ans (< 50 %) (QC-3,Tableau 5). La 
proportion plus faible à Bruxelles peut toutefois s’expliquer par le fait que les 
personnes inscrites en maisons médicales, plus nombreuses à Bruxelles, 
n’ont pas été exclues du dénominateur (sous-estimation due au fait que 
dans le numérateur, elles sont d’office identifiées comme n’ayant aucun 
contact avec un médecin généraliste, voir la fiche technique).  

Une limitation de cet indicateur est qu’il ne prend en compte ni la cause de 
l’hospitalisation ni sa durée, bien que ces facteurs aient évidemment une 
influence sur la nécessité d’un contact avec le généraliste après la sortie. Il 
n’est pas non plus possible de déterminer si le contact avec le médecin 
généraliste résulte d’un plan de sortie proposé par l’hôpital ou d’une initiative 
personnelle du patient. 

Coordination des soins ambulatoires aux patients diabétiques  

Plusieurs mesures ont été mises en place par l’INAMI dans le but d’optimiser 
les soins aux patients diabétiques (passeport diabète, trajets de soins 
maladies chroniques, convention pour l’autogestion du diabète). 

Après une augmentation constatée de 2006 à 2013, la proportion des 
patients sous insuline repris dans l’un de ces protocoles de soins 
(principalement la convention) s’est maintenant stabilisée à environ 90 %, 
tandis que pour les patients traités par des antidiabétiques autres que 
l’insuline, la proportion des patients repris dans un protocole de soins reste 
faible (20 %, une moitié en passeport diabète, l’autre moitié en trajet de 
soins) mais est en augmentation au fil des années. Cette proportion est plus 
élevée en Flandre pour les deux groupes et plus faible chez les patients 
vivant dans une structure de soins résidentiels. 

La continuité des soins contribue également à l’efficacité du système de 
santé. On observe une diminution des hospitalisations consécutives à une 
complication du diabète au fil du temps (voir QE-2) – une tendance 
encourageante, même si l’impact réel de la continuité des soins sur ce 
paramètre reste difficile à évaluer.  
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Coordination des soins hospitaliers aux patients atteints de cancer 

Nombre de pays ont introduit les concertations oncologiques 
multidisciplinaires (COM) dans la prise en charge du cancer, afin de garantir 
que tous les patients bénéficient en temps utile d’un diagnostic et d’un 
traitement evidence-based, et d’assurer la continuité entre les différents 
prestataires de soins. 

Depuis l’introduction de codes de nomenclature spécifiques pour les COM 
en 2003, une augmentation rapide de leur utilisation a été constatée pour 
tous les types de cancer. Globalement, environ 87,5 % des patients atteints 
d’un cancer ont fait l’objet d’une réunion en COM en 2015 (contre 51 % en 
2004 et 84 % en 2012). Certaines variations d’utilisation des COM sont 
observées selon le type de cancer (95,7 %, soit l’utilisation la plus élevée, 
pour le cancer du sein et 70,5 %, soit l’utilisation la plus faible, pour le 
mélanome malin), mais les différences sont plus faibles qu’en 2004. 

Pour la période s’étalant de 2004 à 2015, on constate une utilisation 
croissante des COM dans les trois régions. De plus, l’importante variabilité 
d’utilisation des COM qui était initialement observée (c.-à-d. en 2004) entre 
les régions, avec la Flandre présentant le pourcentage le plus élevé, s’est 
clairement réduite au cours de ces dernières années. En 2015, le 
pourcentage des COM n’était que légèrement plus élevé en Flandre 
(88,7 %), par rapport à Bruxelles (87,8 %) et en Wallonie (85,1 %). 

Une limitation de cet indicateur est que, dans la mesure où il se concentre 
sur un groupe bien spécifique de pathologies, il n’offre qu’un tableau 
restreint de la coordination des soins au sein de l’hôpital. 

Conclusion 

Les indicateurs de continuité livrent des résultats contrastés, positifs dans 
le secteur des soins primaires pour les diabétiques sous insuline (proportion 
de patients repris dans un protocole de soins) ou dans le secteur hospitalier 
pour les patients atteints de cancer devant être examinés en COM, mais 
décevants pour les diabétiques non-insulinodépendants. Dans cette 
population, il semble qu’il existe bien une structure favorisant la coordination 
des soins mais qu’elle ne soit que peu utilisée. Les trois autres indicateurs 
concernent les médecins généralistes et livrent des résultats moyens : 
l’utilisation du DMG doit encore augmenter, de même que la continuité 
relationnelle telle que mesurée par l’indice UPC (même si celle-ci est assez 
bonne pour les patients les plus vulnérables) et le pourcentage de contacts 
avec les patients âgés après leur sortie d’hôpital reste assez faible. 

Cette évaluation comporte néanmoins deux limitations : ces quelques 
indicateurs ne livrent qu’un tableau partiel des nombreuses facettes de la 
continuité des soins, et la comparaison avec les résultats d’autres pays est 
très difficile faute d’indicateurs internationaux et donc de données 
concernant cette dimension. 
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Tableau 5 – Indicateurs de la continuité des soins 

(ID) Indicateur Score Belgique Année  Flandre Wallonie Bruxelles Source UE-15 
(moyenne) 

Continuité de l’information en médecine générale  

QC-1 Couverture du dossier médical global (% des personnes 
ayant établi un dossier médical global (DMG) avec un 
médecin généraliste)  

 
67,5 2016 76,4 57,1 49,3 AIM - 

Continuité relationnelle en médecine générale  

QC-2 Index de continuité chez le médecin généraliste habituel 
(Usual Provider Continuity) ≥ 0,75 (%)  

67,6 2015-2016 65,8 71,9 64,7 AIM - 

Continuité entre l’hôpital et la 1re ligne de soins 

QC-3 Contact avec un MG dans les 7 jours suivant une fin 
d’hospitalisation (% patients 65+)  

56,6 2016 58,1 55,7 45,7* AIM - 

Coordination des soins ambulatoires 

QC-4 Proportion de diabétiques (sous insuline) qui ont une 
convention, un (pré)trajet de soins ou un passeport 
diabète (% des patients 18+) 

 
89,9 2016 91,3 88,6 86,1 AIM - 

QC-5 Proportion de diabétiques non insulino-dépendants qui 
ont une convention, un (pré)trajet de soins ou un 
passeport diabète (% des patients 50+) 

 
20,2 2016 26,0 12,3 17,5 AIM - 

Coordination des soins hospitaliers 

QC-6 Patients atteints de cancer dont le dossier est discuté 
en Consultation Oncologique Multidisciplinaire (%)  

87,5 2015 88,7 85,1 87,8 Registre du 
cancer ; AIM 

- 

 
*Sous-estimation (voir la fiche technique)  
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3.1.5 Centralité du patient   

La prise en charge centrée sur le patient est une approche des soins de 
santé volontairement axée sur les besoins du patient, qui répond à ses 
besoins individuels et s’assure que ses valeurs guident la prise de décision 
clinique.38 L’évaluation de la place centrale accordée au patient porte 
typiquement sur la reconnaissance de ses besoins, desiderata et 
préférences, sur la qualité de la communication avec le prestataire de soins 
et sur l’implication des patients et de leurs proches dans les soins. 

Cette place centrale accordée au patient augmente sa satisfaction et permet 
d’éviter les problèmes liés à la fragmentation des soins, p. ex. avis médicaux 
contradictoires, surprescription, surhospitalisation et absence de 
réactivité.39 Cependant, les soins centrés sur le patient nécessitent une 
approche coordonnée au niveau de l’organisation et de l’offre des soins, et 
impliquent le suivi d’initiatives de soins intégrés (voir Encadré 8).  

L’évaluation des soins centrés sur le patient n’est pas simple car elle est 
influencée par l’état de santé et/ou les caractéristiques 
sociodémographiques du patient. Cela devient pourtant un aspect de plus 
en plus important à capturer étant donné que les systèmes de santé tentent 
aujourd’hui de prendre le plus possible en compte les besoins des 
personnes recourant à leurs services. Au début des années 2000, l’OCDE 
(Organisation de coopération et de développement économiques) a 
développé un outil standardisé (dans le cadre du projet sur les indicateurs 
de la qualité des soins de santé (HCQI)) pour évaluer l’expérience vécue 
par le patient au niveau des soins ambulatoires. Cet outil, actualisé en 2015, 
a été utilisé en Belgique dans le cadre de l’enquête de santé (HIS) de 2013, 
permet d’établir des comparaisons à l’échelon international de la qualité des 
soins de santé au moyen d’indicateurs communs.40, 41 

Quatre indicateurs évaluant la satisfaction du patient par rapport aux soins 
ambulatoires ont été repris de l’enquête HIS 2013 et inclus dans ce rapport, 
à savoir : le temps suffisant consacré par le médecin pour la consultation, la 
facilité à comprendre les explications données, la possibilité de poser des 
questions ou d’exprimer ses inquiétudes et l’implication du patient dans les 
décisions relatives à ses soins et/ou traitements. Notez que ces quatre 
indicateurs sont décrits sur la base des données de l’enquête HIS 2013, les 

qui sont plus récentes disponibles. Lorsque des données de l’enquête 2018 
seront disponibles, ces quatre indicateurs seront mis à jour sur le site web 
(voir encadré 5).  

Deux indicateurs supplémentaires évaluant l’expérience vécue par le patient 
en soins ambulatoires ont été ajoutés à cette nouvelle version du rapport, à 
savoir la proportion de patients atteints d’un cancer localisé de la prostate 
ne recevant aucun traitement actif aux alentours de la date du diagnostic et 
la proportion de patients ayant un cancer testiculaire localisé recevant un 
traitement adjuvant après chirurgie. Ces deux nouveaux indicateurs sont 
intéressants pour l’évaluation des soins centrés sur le patient car ils font 
référence à la tendance actuelle à impliquer activement les patients atteints 
d’un cancer de la prostate ou du testicule dans le choix de leur traitement. 
En cas de cancer de la prostate de stade I (tumeur localisée), les bonnes 
pratiques cliniques recommandent aux praticiens de réfléchir avec le patient 
au choix entre un traitement actif (chirurgie, radiothérapie ou 
hormonothérapie), une surveillance active ou une temporisation sans projet 
curatif.42 Chez les patients à faible risque dont l’espérance de vie est 
supérieure à 10 ans, la surveillance active est recommandée, tandis que 
chez ceux dont l’espérance de vie est inférieure à 10 ans, on conseille une 
temporisation sans projet curatif.43 Dans le cas du cancer testiculaire 
localisé, en l’absence de facteurs de risque, les bonnes pratiques cliniques 
recommandent une surveillance après chirurgie plutôt qu’un traitement 
adjuvant (chimiothérapie, radiothérapie ou dissection des ganglions 
lymphatiques rétropéritonéaux).44 

Enfin, un nouvel indicateur portant sur l’évaluation de l’expérience vécue par 
le patient hospitalisé (Patient Reported Experience Measurement - PREM) 
a également été ajouté dans ce rapport. Il mesure la proportion d’hôpitaux 
généraux qui ont recours à des questionnaires PREM pour évaluer le vécu 
des patients après un séjour en lit C ou D. En effet, on considère aujourd’hui 
que les PREM sont nécessaires pour évaluer l’approche centrée sur le 
patient et donc la qualité des soins prodigués dans les hôpitaux.39 Cet 
indicateur a été repris du programme « Pay for Performance (P4P) » pour 
les hôpitaux généraux, qui a été introduit en 2018 par les autorités 
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fédéralesh, selon les recommandations du KCE sur le programme P4P.45 Ce 
programme a été développé par le groupe de travail « Pay for Quality 
(P4Q) » dans le cadre de la réforme du financement des hôpitaux. Sur les 
80 points (score maximal) inclus dans le programme, 10 points concernent 
les PREM.   

Expériences vécues par les patients au niveau des soins ambulatoires  

D’une manière générale, la satisfaction des patients était élevée selon les 
quatre indicateurs repris de l’enquête HIS 2013, tant en médecine générale 
(min. 95,8 % - max. 98,1 %) qu’en médecine spécialisée (min. 92,1 % - max. 
96,3 %). La Belgique obtient un résultat supérieur à la moyenne de l’UE-15 
pour ces quatre indicateurs de satisfaction par rapport aux soins 
ambulatoires. Même si aucune différence n’a été observée en fonction l’âge 
et du sexe du patient, le niveau d’éducation semble avoir un impact, avec 
une satisfaction (légèrement) moindre chez les patients de faible niveau 
d’éducation pour les contacts avec les spécialistes, mais cette différence ne 
se retrouve pas pour les contacts avec les médecins généralistes (Tableau 
6). Les différences régionales étaient les plus marquées pour le temps 
consacré au patient par les spécialistes pendant la consultation (93,9 % à 
Bruxelles, 97,1 % en Flandre et 96,1 % en Wallonie) et pour la possibilité de 
poser des questions aux spécialistes (91,9 % à Bruxelles, 95,4 % en 
Flandre, 96,4 % en Wallonie). Pour ces deux indicateurs, les patients 
bruxellois étaient globalement moins satisfaits que les patients des autres 
régions (Tableau 6). 

En ce qui concerne les indicateurs relatifs au choix de l’attitude à prendre 
vis-à-vis d’un cancer de la prostate, nous avons constaté que la proportion 
des patients atteints d’une tumeur de la prostate à faible risque ayant reçu 
un traitement actif aux alentours de la date du diagnostic est en diminution 
ces dernières années (c.-à-d. depuis 2012-2015) : 58 % des patients 
diagnostiqués en 2015 n’ont reçu aucun traitement (tous âges confondus), 
contre 21 % en 2004. Peu de variations régionales ont été observées mais 

                                                      

h  Programme Pay for Performance (P4P) 2018. Disponible sur :  

https://www.health.belgium.be/fr/programme-pay-performance-p4p-pour-
les-hopitaux-generaux (dernière consultation le 23 janvier 2019) 

les patients âgés (75 ans et plus) restent plus fréquemment sans traitement 
aux alentours de la date du diagnostic que les patients plus jeunes. Les 
patients âgés ayant un cancer de catégorie de risque intermédiaire ont 
également reçu un traitement primaire moins intensif (p. ex. radiothérapie 
externe) en 2015 qu’en 2010 (2015 : ~30 %, 2010 : ~15 %).  

En ce qui concerne le cancer testiculaire (séminome), une réduction 
évidente de la proportion des traitements adjuvants a été observée entre 
2013 et 2015, par rapport à la période précédant la publication des nouvelles 
recommandations (2004-2012).44 Cette réduction a été observée dans 
toutes les régions (avant les recommandations en Belgique : 66,8% ; après 
les recommandations en Belgique : 59,9 %). De 2013 à 2015, Bruxelles 
présentait le taux le plus élevé de traitements adjuvants pour les tumeurs 
testiculaires de stade I (69,2 %), suivie de la Flandre (57,2 %) et de la 
Wallonie (36,5 %) (Tableau 6). Ces chiffres ne sont évidemment qu’une 
mesure indirecte de l’importance accordée au choix du patient, mais on peut 
espérer que ces décisions ont bel et bien été prises après mûre concertation 
avec celui-ci.  

Expérience vécue par les patients hospitalisés  

Dans le cadre du programme P4P de 2018, 94 % des hôpitaux ayant 
participé (96 sur 102) à ce programme ont organisé des mesures des PREM 
en 2017-2018. Dans le futur, le programme P4P inclura un nombre plus 
élevé de PREM et de PROM (résultats rapportés par le patient). Aucune 
comparaison à l’échelon international n’est actuellement disponible 
(Tableau 6). 

https://www.health.belgium.be/fr/programme-pay-performance-p4p-pour-les-hopitaux-generaux
https://www.health.belgium.be/fr/programme-pay-performance-p4p-pour-les-hopitaux-generaux
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Conclusion 

En 2013, les médecins belges actifs dans le secteur ambulatoire semblaient 
répondre aux attentes des patients quant au temps qu’ils consacrent à ces 
derniers, aux explications qu’ils leur donnent, à leur ouverture aux questions 
et à la prise de décision partagée. Ces indicateurs présentent toutes les 
limitations de l’enquête HIS 2013, notamment un manque de 
représentativité de la population belge, des limitations liées au caractère 
auto-déclaré des données (influence du niveau d’instruction et du niveau 
des revenus, statut d’expérience de la maladie, etc.) et ont déjà été 
largement abordés dans d’autres sections.46 D’une manière générale, le 
traitement du cancer prostatique et testiculaire semble suivre les nouvelles 
recommandations. Néanmoins, ces indicateurs sont évalués en se basant 
sur des données administratives et cliniques, et non sur les déclarations des 
patients ; la participation active des patients n’a pas été évaluée. Enfin, la 
plupart des hôpitaux généraux ayant participé au programme P4P ont utilisé 
des PREMs. Ce dernier indicateur ne couvre actuellement que les hôpitaux 
généraux ; dans le futur, il serait intéressant d’évaluer l’utilisation des 
PREMs dans des services spécifiques, p. ex. dans des services de 
maternité ou de soins de jour. Malgré la mise en application du Plan de soins 
intégrés (voir Encadré 8) et du programme P4P en 2018, les initiatives visant 
à améliorer l’approche centrée sur le patient sont toujours fragmentées. Des 
données à grande échelle mesurant la performance à ce niveau font défaut 
dans la plupart des contextes. 
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Tableau 6 – Indicateurs de la place centrale accordée au patient 

 (ID) Indicateur  Belgique Année  
 

Flandre Wallonie Bruxelles Source UE-15 
(moyenne) 

Expériences vécues par le patient au niveau des soins ambulatoires  

QP-1* Le médecin passe suffisamment de temps avec le patient au 
cours de la consultation 

(% de répondants, contacts avec MG/MS)  

 

MG : 97,7 
MS : 96,3 

2013  MG : 98,0 
MS : 97,1  

MG : 97,5 
MS : 96,1 

MG : 96,6 
MS : 93,9  

HIS 87,1(1) 

QP-2* Le médecin donne des explications faciles à comprendre  
(% de répondants, contacts avec MG/MS)   

MG : 98,1 
MS : 95,5 

2013  MG : 98,3 

MS : 96,0  

MG : 98,2 
MS : 95,7  

MG : 97,4  
MS : 93,2 

HIS 91,1(1) 

QP-3* Le médecin donne l’occasion au patient de formuler des 
questions et inquiétudes  

(% de répondants, contacts avec MG/MS) 

 

MG : 98,1 
MS : 95,3 

2013  MG : 96,6 

MS : 95,4  

MG : 97,4 

MS : 96,4 

MG : 96,9 

MS : 91,9 

HIS 89,3(1) 

QP-4* Le médecin implique les patients dans les décisions sur les 
soins et/ou traitements (% de répondants, contacts avec 
MG/MS) 

 

MG : 95,8 
MS : 92,1 

2013   MG : 96,0 

MS : 91,8 

MG : 95,8 

MS : 92,5  

MG : 95,0 

MS : 92,0 

HIS 86,1(1)  

QP-5 
NEW 

Patients atteints d’un cancer localisé de la prostate ne 
recevant aucun traitement aux alentours de la date du 
diagnostic (%) 

 
58,2 2015  58,3 56,8 65,7 Registre 

du 
Cancer 

- 

QP-6 

NEW 
Patients atteints d’un cancer testiculaire localisé (séminome) 
recevant un traitement adjuvant après chirurgie (%)  

52,3 2013-2015  57,2 36,5 69,2 Registre 
du 

Cancer 

- 

Expérience vécue par le patient hospitalisé  

QP-7 

NEW 
Proportion d’hôpitaux généraux mesurant des PREMs après 
un séjour en lit C ou D (%)  

94 % 2018  - - - SPF 
Santé 

publique 

- 

 ; MG = médecin généraliste ; MS = médecin spécialiste ; Source des résultats 
pour la comparaison internationale : (1) statistiques de l’OCDE sur la santé 2015. 
* cet indicateur sera actualisé sur le site internet (https://www.healthybelgium.be/) lorsque les résultats de l’enquête HIS 2018 seront disponibles.  

 

https://www.healthybelgium.be/
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Encadré 8 – Soins intégrés  

Au cours de la dernière décennie, les soins intégrés sont devenus un 
élément indispensable des réformes en matière de politique des soins de 
santé en Europe, car on estime qu’ils sont essentiels pour gérer les 
problématiques liées aux évolutions démographiques (p. ex. population 
vieillissante, augmentation de l’espérance de vie, diminution du taux de 
fertilité). Afin de faire face au fardeau croissant des maladies chroniques 
et à la pénurie des ressources publiques, les approches actuelles d’offre 
de soins sont réévaluées et révisées. Des soins plus intégrés, c.-à-d. une 
amélioration de l’intégration et de la coordination des services de soins 
de santé, pourraient constituer une réponse. Plusieurs organisations 
européennes et internationales ont publié des rapports en ce sens.47-49 
En 2016, l’Organisation Mondiale de la Santé a également souligné les 
bénéfices d’une approche intégrée et centrée sur le patient en vue d’éviter 
la fragmentation, l’inefficacité et la non-soutenabilité des soins de santé.47 
Les services de soins de santé intégrés représentent un changement 
fondamental de paradigme en ce sens qu’ils permettent aux patients de 
bénéficier d’une continuité des soins entre les différents niveaux et sites 
de soins, en fonction de leurs besoins et tout au long de leur vie.50 Depuis 
2008, plusieurs initiatives ont été prises en Belgique pour améliorer la 
qualité de vie des patients souffrant de maladies chroniques. En 2011, le 
KCE a élaboré un document de synthèse sur l’organisation des soins pour 
les patients atteints de maladies chroniques et a conclu que le système 
belge de soins de santé se caractérisait par une fragmentation de l’offre 
des soins, tant entre lignes de soins qu’au sein des lignes de soins.51 
Après la publication du rapport du KCE, le groupe de travail inter-cabinets 
sur les maladies chroniques a élaboré une note d’orientation intitulée « 
Une vision intégrée des soins aux malades chroniques en Belgique »52, 
qui a mené au développement d’un plan conjoint appelé « Des soins 
intégrés pour une meilleure santé ». Ce plan a été approuvé en 2015 par 
les ministres de la Santé publique des entités fédérées et de l’autorité 
fédérale. Son objectif est de promouvoir et développer un système de 
soins intégrés et centrés sur le patient, avec une attention particulière 
pour les personnes atteintes de maladies chroniques.53  

La mission du plan de soins intégrés est d’obtenir une amélioration de la 
qualité de vie de la population, en accordant une priorité aux personnes 
souffrant de maladies chroniques, afin qu’elles puissent vivre au mieux 
dans leur environnement personnel (famille, école, travail) et dans leur 
communauté en gérant d’une manière proactive leur processus de soins. 
Cette approche met l’accent sur le patient et sa famille (capacités, état de 
santé, satisfaction par rapport aux soins de santé et bien-être), en tenant 
également compte de la perception des professionnels de la santé.53 Le  
plan met en œuvre le principe du « Triple Aim » auquel s’ajoutent deux 
objectifs supplémentaires53:  

 Améliorer l’état de santé de la population et en particulier des 
personnes souffrant de malades chroniques (Triple Aim 1) ; 

 Améliorer l’expérience vécue par les patients et les soignants 
informels au niveau de la qualité des soins (Triple Aim 2) ; 

 Utiliser les ressources disponibles d’une manière plus efficace pour 
assurer la soutenabilité du système de financement des soins de 
santé (Triple Aim 3) ; 

 Améliorer l’équité et réduire les inégalités en matière de santé ;  

 Améliorer la satisfaction au travail des prestataires de soins.  
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Le Plan de Soins Intégrés est mis en œuvre grâce au développement de 
projets pilotes de soins intégrés. Au début de l’année 2018, douze projets 
pilotes ont débuté (six en Flandre, cinq en Wallonie et un à Bruxelles) 
pour une période de quatre ans. Ces projets couvrent environ un quart de 
la population belge (2,52 millions d’habitants). Une description de chaque 
projet pilote est disponible sur le site internet Integreoi. Les besoins des 
patients sont au cœur des projets pilotes de soins intégrés, qui sont 
supervisés par une équipe d’intégration. Les projets sont continuellement 
encadrés par une équipe du gouvernement fédéral belge et une équipe 
scientifique (appelée « FAITH.be » ou « Federated consortium for 
appraisal of integrated care teams in health in Belgium ») destinée à les 
évaluer.54 Deux évaluations ont été réalisées, une pour mesurer 
l’efficacité globale du programme d’intervention de soins intégrésj et une 
auto-évaluation réalisée par les projets pilotes eux-mêmes pour évaluer 
les progrès obtenus par rapport au plan d’action initial. Les meilleures 
pratiques seront identifiées grâce à chaque évaluation et le but est 
d’obtenir des changements et innovations efficaces au niveau structurel. 

                                                      

i  « Des soins intégrés pour une meilleure santé », disponible sur : 
https://www.integreo.be/fr (dernière consultation : 21 janvier 2019). 

j  Un ensemble d’indicateurs a été élaboré par le consortium FAITH.be pour 
évaluer les cinq objectifs et cette évaluation permettra d’établir des 

4 ACCESSIBILITÉ DES SOINS  

L’accessibilité peut se définir comme la facilité à accéder aux services de 
santé, tant physiquement (distribution géographique) qu’en termes de coûts, 
de temps et de disponibilité de personnel qualifié.23 L’accessibilité est un 
prérequis indispensable à un système de santé de qualité et efficient. 

Dans ce rapport, nous avons défini 14 indicateurs pour évaluer l’accessibilité 
du système de soins (Tableau 7). Un premier set d’indicateurs concerne 
l’accessibilité financière, un second set concerne les ressources humaines 
(disponibilité de personnel soignant qualifié) et un dernier indicateur évalue 
l’accessibilité des soins en temps utile. 

Trois nouveaux indicateurs ont été ajoutés mais leurs résultats ne sont pas 
encore disponibles ; ils seront publiés sur le site internet à la fin de l’année 
2019. Il s’agit des « dépenses de santé catastrophiques » et deux 
indicateurs évaluant l’accessibilité géographique des soins (accès à un 
service d’urgence et à une maternité dans un temps donné).  

Accessibilité financière des soins de santé  

L’accessibilité financière des soins peut être décrite selon trois dimensions : 
l’étendue de la couverture (qui est couvert ?), le champ d’application de la 
couverture (quels services sont couverts ?) et la proportion des coûts prise 
en charge par l’assurance maladie obligatoire (quelle prise en charge ?). 
Les besoins de soins non satisfaits pour des raisons financières, l’accès aux 
tarifs conventionnés et la part des suppléments d’honoraires sont également 
des indicateurs de l’accessibilité financière. 

 

comparaisons entre les projets pilotes sur les changements obtenus au 
niveau de l’état de santé de la population, de l’expérience vécue par le patient 
au niveau des soins, des coûts, des indications d’efficacité et d’équité des 
soins et de la satisfaction des dispensateurs de soins.    

https://www.integreo.be/fr
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Qui est couvert ?  

La quasi-totalité de la population belge est couverte par le système public 
d’assurance maladie obligatoire. La population non couverte (environ 
1 %) se compose de personnes qui ne répondent pas aux conditions 
administratives et/ou financières requises. Ce pourcentage est légèrement 
plus élevé en région bruxelloise (environ 2 %). Rappelons toutefois que la 
« population » au sens de cet indicateur ne comprend pas les personnes 
non affiliées à une mutuelle (p. ex. les migrants en situation illégale, voir 
également l’Encadré 9). En ce qui concerne les assurances de santé 
privées, il n’existe pas, à l’heure actuelle, de données fiables et exhaustives 
sur le nombre de personnes ayant souscrit à une assurance privée. 

Encadré 9 – Personnes vulnérables 

En 2014, le Livre Blanc de l’INAMI sur l’accès aux soins en Belgique a 
identifié certaines catégories de personnes particulièrement vulnérables, 
pour lesquelles l’accès aux soins n’est pas toujours possible, en 
particulier parce qu’elles se voient obligées de reporter ou de renoncer à 
des soins.55 En général, les données sur le recours et l’accès aux soins 
de santé de ces catégories de personnes ne sont pas facilement 
disponibles dans les données administratives. Pour cette raison, il est 
souvent difficile d’en calculer les indicateurs HSPA spécifiques. Nous 
détaillons ci-dessous les problèmes liés à certaines de ces populations 
vulnérables. Le lecteur doit être conscient que la description suivante ne 
couvre pas de manière exhaustive toutes les populations vulnérables.  

Migrants 

La notion de « migrant » inclut différents types de populations dont la 
plupart peuvent être qualifiées de vulnérables.   

Les migrants sans papiers sont des individus sans permis de séjour ; 
ils ne sont donc pas autorisés à séjourner de manière régulière en 
Belgique. Cette population comprend les individus entrés dans le pays de 
manière irrégulière, ceux dont le permis de séjour est expiré ou devenu 
invalide, ceux dont la demande d’asile a été refusée et ceux nés de 
parents sans papiers.56 En 2013, on a estimé que la population de 
migrants sans papiers en Belgique représente entre 85 000 et 160 000 

personnes (y compris des migrants issus de l’UE-28), mais cette 
estimation est très imprécise.57 Ces personnes représentent 0,8 à 1,4 % 
de la population de la Belgique. En raison des crises politiques sévissant 
en Syrie, en Irak, en Érythrée et en Afghanistan, il est probable que ce 
nombre ait augmenté depuis le début de ces crises. Les migrants sans 
papiers ne peuvent pas être affiliés à une mutualité belge, mais ils ont le 
droit de recevoir une Aide Médicale Urgente (AMU). En 2013, 17 602 
individus ont bénéficié de cette aide. On peut donc estimer qu’entre 10 % 
(17 602/85 000) et 20 % (17 602/160 000) des migrants sans papiers ont 
eu au moins un contact avec les services médicaux pendant l’année 
2013. Par comparaison, cette proportion avoisine les 90 % pour les 
personnes affiliées à une mutuelle belge.57 Le lecteur intéressé peut 
consulter le rapport de Roberfroid et al. (2015).57 

Les demandeurs de protection internationale (demandeurs d’asile et 
personnes demandant une protection subsidiaire) constituent une 
deuxième catégorie de migrants vulnérables. En 2017, 19 688 personnes 
ont demandé l’asile en Belgique (chiffre incluant les premières demandes 
et les demandes subséquentes).58 Pour les personnes vivant en centre 
d’accueil (dépendant de l’agence fédérale Fedasil ou d’une structure 
partenaire telle que la Croix-Rouge), les soins de 1re ligne sont dispensés 
au sein du centre. Cependant, chaque partenaire organise son système 
de manière indépendante et les informations ne sont pas centralisées. 
Pour les demandeurs d’asile vivant dans une « Initiative locale d’accueil » 
(ILA, structure d’accueil organisée au niveau des communes en 
partenariat avec Fedasil), les soins de santé sont remboursés par le 
CPAS. Enfin, pour les demandeurs d’asile vivant en dehors des centres 
d’accueil et des ILA (« no show »), les soins sont remboursés par la 
cellule médicale de Fedasil, sur la base d’un formulaire spécifique à 
remettre au prestataire de soins avant chaque séance ou consultation. Le 
lecteur intéressé peut consulter le rapport de Dauvrin et al. (disponible en 
2019).59 
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Les réfugiés et résidents belges de nationalité étrangère à la 
naissance constituent une troisième catégorie de migrants vulnérables. 
En 2015, 19,68 % (2 206 259/11 209 044) des résidents belges étaient 
de nationalité étrangère à la naissance ; 11,20 % (1 255 270) ont gardé 
leur nationalité étrangère tandis que 8,48 % (950 989) ont pris la 
nationalité belge. La plupart de ceux qui ont gardé leur nationalité 
d’origine étaient issus d’un pays de l’UE-28 (68,17 %), tandis que ceux 
qui ont pris la nationalité belge étaient pour la plupart issus d’un pays 
n’appartenant pas à l’UE-28 (69,00 %).60 Étant donné que ces résidents 
doivent être affiliés à une mutualité belge, leur recours aux soins de santé 
pourrait être mesuré en utilisant la base de données de l’AIM mais la 
nationalité n’est pas un élément repris dans cette base de données. Il est 
donc impossible de distinguer les personnes de nationalité étrangère des 
belges. De plus, les résidents belges de nationalité étrangère incluent des 
populations très diverses, qui ne peuvent pas toutes être qualifiées de 
« vulnérables ».  

Détenus   

Pendant la période comprise entre avril 2015 et avril 2016, 
26 511 détenus ont passé au moins une nuit en prison.61 La consultation 
d’un médecin généraliste dans les 24 heures suivant l’admission est 
obligatoire selon la loi belge. En dehors de cette consultation obligatoire, 
le taux de consultations de médecine générale était de 16,3 par détenu-
année. Ce taux est très supérieur à celui de la population générale mais 
le manque de données empêche une évaluation plus approfondie. Le 
taux global de consultations médicales (consultations obligatoires 
d’admission et consultations d’autres professionnels) était de 23,7 par 
détenu-année. Toutefois, pour presque 7 % des détenus, aucune 
consultation médicale n’était mentionnée.61 Le lecteur intéressé peut 
consulter le rapport de Mistiaen et al. (2017).61 

Consommateurs de drogue 

Les conséquences de la consommation de drogue sur la santé peuvent 
être évaluées par plusieurs indicateurs tels que les demandes de 
traitement, les morbidités associées (VIH, hépatite B et C et tuberculose) 
et la mortalité. Au niveau national, certaines données sur la prévalence 
et les conséquences de la consommation de drogue sont collectées par 

Sciensano62, 63, alors que d’autres données peuvent être collectées grâce 
à des projets locaux tels que le projet ESPAD (European School Survey 
Project on Alcohol and Other Drugs, Projet européen d'enquête en milieu 
scolaire sur l'alcool et les autres drogues)64 mis en œuvre en 2015 dans 
la Communauté Flamande ou l’enquête HBSC (Health Behaviour in 
School-aged Children, Enquête sur le comportement des enfants d'âge 
scolaire en matière de santé)65 réalisée au niveau de la Fédération 
Wallonie-Bruxelles. Le lecteur intéressé est invité à consulter le rapport 
de l’EMCDDA (European Monitoring Centre for Drugs and Drugs 
Addictions, Observatoire européen des drogues et des toxicomanies) 
consacré à la Belgique66, le Rapport national sur les drogues de l’ISP 
(Scienscano)62 et le Rapport d’Eurotox.67 

Travailleurs du sexe  

Aucune donnée administrative centralisée n’est disponible pour les 
travailleurs du sexe en Belgique. Une étude réalisée par Ghapro, Pasop, 
Alias et Espace P pour l’INAMI en 2011-2012 a fourni des informations 
sur 3 817 travailleurs du sexe, principalement des femmes, consultant 
ces associations. À ce sujet, le lecteur intéressé peut consulter le Livre 
vert de l’INAMI sur l’accès aux soins en Belgique.68 Des informations 
supplémentaires peuvent être trouvées dans l’enquête sur les effets de la 
prévention chez les travailleurs du sexe, pour laquelle 273 travailleurs du 
sexe en Flandre ont été interrogés.69  

Personnes sans-abri  

On ne dispose d’aucune donnée administrative centralisée sur les 
personnes sans-abri en Belgique. Néanmoins, le Centre d'appui au 
secteur bruxellois de l'aide aux sans-abri (la Strada) estime le nombre de 
personnes sans-abri à Bruxelles en utilisant les catégories ETHOS 
(European Typology of Homelessness and housing exclusion, Typologie 
européenne de l'exclusion liée au logement70). Pendant la nuit du 
7 novembre 2016, ils ont dénombré 3 386 personnes (1 081 sans-abri, 
854 sans logement, 1 339 vivant dans un logement inadéquat et 12 dans 
un service hospitalier d’urgences), alors que pendant la nuit du 3 mars 
2017, ils ont compté 4 094 personnes (1 963 sans-abri, 864 sans 
logement, 1 256 vivant dans un logement inadéquat et 11 dans un service 
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hospitalier d’urgences).71 Chaque année, pendant le Plan Hiver, l’ONG 
Médecins du Monde collecte des informations sur la santé subjective et 
le recours aux soins.68 Parmi les 377 personnes interrogées pendant le 
Plan Hiver 2016-2017, 62 % ont considéré qu’elles avaient une mauvaise 
santé ou un état de santé moyen, et seulement 37,4 % ont estimé être en 
bonne ou très bonne santé. En ce qui concerne leur recours réel aux 
soins de santé, 8 % des personnes interrogées ont déclaré ne jamais y 
recourir même si elles en ont besoin.72 

Quels services sont couverts ? 

Aucun indicateur de performance n’a été défini pour la gamme des 
services couverts par l’assurance maladie obligatoire. Ces services sont 
décrits dans ce que l’on appelle la « nomenclature » et peuvent être 
consultés sur le site internet de l’INAMI 
(https://www.riziv.fgov.be/fr/nomenclature/Pages/default.aspx en français ; 
https://www.riziv.fgov.be/nl/nomenclatuur/Paginas/default.aspx en 
néerlandais).  

Examiner dans quelle mesure différents services de santé sont financés par 
les contributions personnelles des patients permet d’identifier où se situent 
les principales lacunes de la couverture. En Belgique, les patients 
contribuent à 57,6 % des dépenses en soins dentaires, 29,8 % des 
dépenses en produits pharmaceutiques, 13,1 % des dépenses en soins 
hospitaliers, 7,5 % des dépenses en services auxiliaires; et 5,6 % des 
dépenses en soins de longue durée. 

Quelle proportion des coûts est prise en charge par l’assurance? 

L’analyse de la part des contributions personnelles des patients dans les 
dépenses en soins de santé montre de légères améliorations depuis le 
dernier rapport Performance (établi sur la base de données de 2013). La 
part des dépenses courantes en soins de santé à charge du patient a 
légèrement diminué pour atteindre 15,9 % en 2016 (contre 17,5 % en 2013) 
et se situe à présent en-dessous de la moyenne de l’UE-15 (de 17,7 % en 
2016). Le montant par habitant a pour sa part augmenté jusqu’en 2014, 
passant de 525 US $ (PPA – en Parité de pouvoir d’achat) en 2005 à 791 

US $ (PPA) en 2014, puis a légèrement diminué pour atteindre 739 US $ 
(PPA) en 2016 (valeur proche de la moyenne européenne de 
732 US $ PPA).  

Concernant les soins dentaires, la part des contributions personnelles est 
élevée mais similaire à la moyenne européenne (57,6 % en 2016, avec une 
moyenne européenne pour 10 pays de 59,2 %). En Belgique, cette part a 
augmenté de 50 à 58 % pendant la période 2004-2016. La moyenne 
européenne élevée s’explique principalement par le fait que les soins 
dentaires en Grèce et en Espagne ne sont presque pas couverts, alors que 
la couverture est bien plus importante qu’en Belgique dans les pays 
limitrophes tels que l’Allemagne (25,5 %) et les Pays-Bas (21,7 %).  

Il est important de noter qu'en Belgique, on manque de données précises 
sur les contributions personnelles des patients dans le secteur des soins 
ambulatoires et qu'il existe des doutes sur la fiabilité de ces estimations.73  

Étant donné que les contributions personnelles consomment des 
ressources qui seraient autrement utilisées pour acquérir d’autres biens et 
services, ces sommes ont également été comparées à la consommation 
totale des ménages afin de mesurer la « protection financière en matière 
de santé ». L'enquête sur le budget des ménages (2016) montre que la part 
de la consommation des ménages attribuée à la santé est en moyenne de 
4,6 % (stable entre 2012, 2014 et 2016).74 La consommation moyenne des 
ménages à revenus plus élevés est plus de deux fois supérieure à celle des 
ménages à revenus plus modestes (2154 € vs 954 €). Selon les chiffres de 
l’OCDE, la part de la consommation totale des ménages affectée aux frais 
de santé (en excluant les frais liés aux soins à long terme, de manière à 
rendre les résultats plus comparables entre pays) s’élevait à 3,0 % en 2016 
en Belgique (avec une moyenne européenne de 2,6 %).75  

  

https://www.riziv.fgov.be/fr/nomenclature/Pages/default.aspx
https://www.riziv.fgov.be/nl/nomenclatuur/Paginas/default.aspx
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Besoins non satisfaits pour des raisons financières  

L’enquête de santé HIS montre qu’en moyenne, 8 % des ménages belges 
ont déclaré en 2013 avoir dû reporter des soins pour raisons financières 
(soins médicaux, chirurgie, soins dentaires, médicaments sur prescription, 
soins de santé mentale, lunettes ou lentilles de contact). Ce pourcentage 
est cohérent avec les résultats observés au cours des enquêtes 
précédentes (1997, 2001 et 2004) et est plus faible que celui de 2008, qui 
était de 14 %. Il existe une différence importante entre les trois régions, 
Bruxelles étant une région où plus de 20% des ménages reportent des soins 
pour des raisons financières.  

L’enquête EU-SILC (individus de 16 ans et plus) comprend également une 
question sur les besoins non satisfaits en matière de soins médicaux et 
dentaires. En 2017, la proportion d’individus qui ont reporté des soins en 
raison de leurs coûts est de 3,5 % pour les soins dentaires et de 2,0 % pour 
les soins médicaux. Il est cependant difficile de faire une comparaison 
directe entre les deux enquêtes car l’enquête de santé HIS comprend 
davantage d’items (par exemple, les lunettes ou les lentilles de contact) et 
mesure les besoins non satisfaits au niveau des ménages (alors que l’EU-
SILC réalise l’analyse au niveau des individus). 

Les résultats EU-SILC indiquent une tendance à la détérioration entre 2011 
et 2014 et une amélioration en 2017. La part des individus qui ont déclaré 
devoir reporter un examen médical en raison de son coût en 2017 est 
néanmoins supérieure à la moyenne européenne, en particulier pour les 
individus du quintile de revenu inférieur (pour ce quintile, le pourcentage est 
parmi les plus élevés d’Europe). Ces données doivent néanmoins être 
utilisées avec prudence et une analyse plus approfondie est nécessaire pour 
mieux comprendre l’importance et les fluctuations de cet indicateur d’une 
année à l’autre et d’une enquête à l’autre.  

L’accès à des tarifs conventionnés : densité des médecins 
« conventionnés » 

La densité des médecins adhérant à la convention établie entre l’INAMI et 
les mutualités (médecins « conventionnés ») peut également être utilisée 
pour estimer l’accès géographique et financier aux soins de santé car, dans 
le secteur ambulatoire, les médecins conventionnés se sont engagés à ne 
facturer aucun supplément d’honoraires en surplus des tarifs officiels. En 
2016, la densité de médecins généralistes conventionnés, mesurée en ETP 
(équivalent temps plein), était de 6,97 pour 10 000 personnes assurées en 
Belgique (7,40 en Flandre, 6,81 en Wallonie et 4,95 à Bruxelles). Alors que, 
dans de nombreux pays européens, les capitales présentent une 
concentration bien plus élevée de médecins généralistes, la distribution est 
plus équilibrée en Belgique, avec seulement quelques lacunes dans certains 
arrondissements (voir la fiche technique). La même observation s’applique 
aux dentistes. La densité de gynécologues conventionnés (en ETP) est 
globalement faible dans les différents arrondissements belges, par 
comparaison aux autres spécialités. 

Part des suppléments d’honoraires  

Enfin, la part des suppléments d’honoraires facturés par rapport aux tarifs 
officiels de l’assurance maladie obligatoire a également été analysée pour 
mesurer l’accessibilité financière du système de santé. Les suppléments 
d’honoraires ont continué à augmenter depuis 2015. En 2017, ils 
représentaient 18,1 % des honoraires officiels facturés, soit un montant total 
de 563 millions €. Cette augmentation concernait spécifiquement les séjours 
classiques (+ 8 % pendant la période 2015-2017). En hospitalisation de jour, 
les suppléments d’honoraires ont diminué de 5 % pendant la même période. 
Cette réduction peut s’expliquer par la suppression des suppléments 
d’honoraires en chambre double pour les hospitalisations de jour depuis le 
28 août 2015 (pour les séjours classiques, les suppléments d’honoraires 
sont déjà interdits depuis 2013 pour ce type de chambre). En effet, depuis 
lors, les suppléments d’honoraires sont facturés pour un nombre moins 
élevé de séjours hospitaliers, mais leur montant a augmenté. Le débat sur 
la suppression des suppléments d’honoraires fait partie intégrante du débat 
plus large sur la réforme du financement des hôpitaux et des médecins. Il 
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est nécessaire d’arriver à une solution qui garantisse un accès équivalent à 
des soins médicaux de qualité pour tous les patients, tout en assurant un 
financement durable des hôpitaux et des médecins, et le libre choix du 
médecin devrait être garanti, indépendamment du type de chambre. 

Disponibilité de personnel qualifié  

L’accessibilité des soins de santé dépend également de la disponibilité de 
personnel qualifié. Le potentiel actuel en ressources humaines a été évalué 
pour les médecins et les infirmiers. La disponibilité de certains groupes 
professionnels (p. ex. psychiatres, indicateur MH-2) ou des futurs 
professionnels de la santé (indicateurs S-4 à S-10) est abordée dans 
d’autres sections de ce rapport. 

La densité des médecins en activité est très stable depuis l’an 2000, avec 
3,07 médecins en activité pour 1 000 habitants en 2016. Cette densité est 
légèrement plus faible en Flandre qu’en Wallonie ou à Bruxelles 
(respectivement 2,8, 3,2 et 3,8 pour 1 000 habitants). Il convient néanmoins 
de noter que cette analyse est basée sur l’adresse du domicile du médecin 
et non sur celle de son lieu de pratique. Une étude récente sur les médecins 
généralistes en activité à Bruxelles,76 basée sur le lieu de pratique, a estimé 
une densité de 1,23 médecins généralistes pour 1000 habitants en 2017 
(alors qu'avec les données 2016 de l’INAMI, basées sur le domicile du 
médecin généraliste, la densité pour Bruxelles était de 1,17 pour 1000 
habitants). 

Pour ce paramètre, la Belgique se situe en-dessous de la moyenne 
européenne (3,54 pour 1 000 habitants), mais il faut noter que la définition 
des médecins en activité est variable en fonction des pays (p. ex. utilisation 
de différents seuils d’activité minimaux). La comparaison entre pays est 
donc potentiellement inadéquate.   

Cela étant, la densité des médecins en activité ne donne pas un reflet 
correct du potentiel réel de ressources humaines pour les médecins, car il 
inclut tous les médecins accomplissant plus d’ 1 acte médical sur l’année. 
Afin de parer à ce problème, l’INAMI a également estimé le nombre de 
médecins en activité exprimé en ETP ainsi que le nombre de médecins 
en activité conventionnés exprimé en ETP. En 2016, le nombre de 

médecins généralistes en activité était de 12 929 (1,14 pour 1 000 
habitants), ce qui correspond à 8 988 ETP (0,79 pour 1 000 habitants), dont 
7 719 ETP conventionnés (0,68 pour 1 000 habitants). Pour certaines 
spécialités, on observe un faible nombre de médecins conventionnés 
exprimés en ETP (en particulier pour les gynécologues). 

Le nouveau rapport du projet PlanCAD pour les médecins sera publié en 
2019-2020 et permettra d’avoir des informations détaillées, également 
exprimées en ETP, sur tous les médecins professionnellement actifs, y 
compris les médecins travaillant en dehors du système couvert par 
l’assurance maladie, notamment les médecins du travail, les médecins 
d’assurances, ceux qui travaillent dans des services dédiés à l’enfance 
(ONE), etc. Une actualisation de cet indicateur sera effectuée sur le site 
internet lorsque le rapport du projet PlanCAD pour les médecins sera 
disponible.  

Pour les infirmiers, le rapport du projet PlanCAD est déjà disponible, ce qui 
nous a permis d’avoir des estimations précises du nombre d’infirmiers actifs 
sur le marché du travail belge (dits professionnellement actifs) et actifs 
dans le secteur de la santé (dits « infirmiers en activité dans le secteur des 
soins de santé »). En 2016, 202 402 infirmiers avaient le droit d’exercer la 
profession, 143 470 infirmiers étaient professionnellement actifs sur le 
marché du travail belge et 124 196 infirmiers étaient en activité dans le 
secteur des soins de santé. La plupart de ces derniers travaillent comme 
employés dans des hôpitaux (65,5 %), dans le secteur des soins résidentiels 
aux personnes âgées (maisons de repos et de soins pour les personnes 
âgées ; 13,7 %) et dans le secteur des soins à domicile (7,9 %). Leur 
nombre pour 1 000 habitants a augmenté entre 2004 et 2015 (de 8,8 en 
2004 à 10,9 pour 1 000 habitants en 2016), une tendance à la hausse qui 
s’observe également dans d’autres pays européens. La densité en Belgique 
est légèrement supérieure à la moyenne européenne (9,4 pour 1 000 
habitants).  
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Un nombre important d’offres d’emploi pour des infirmiers peut 
également trahir un problème d’accès aux soins ; en effet, même si elles ne 
sont pas en soi indicatrices de pénurie, ces offres d’emploi sont difficiles à 
pourvoir. Le nombre de postes vacants pour des infirmiers dans les hôpitaux 
s’élevait à 1 274 (1 159 en ETP) en 2016. Pour replacer ce chiffre dans son 
contexte : en 2016, le secteur hospitalier employait 74 619 ETP infirmiers. 
Des informations plus détaillées sont disponibles pour la Flandre grâce au 
service public régional de l’emploi (VDAB). Ses données – qui ne se limitent 
pas aux infirmiers dans les hôpitaux – révèlent une augmentation constante 
du nombre d’offres d’emploi pour des infirmiers entre 2006 et 2011, suivie 
d’une légère baisse jusqu’à 2014 puis d’une nouvelle augmentation au cours 
des 3 dernières années pour atteindre 1 844 postes vacants rapportés en 
Flandre en septembre 2017.  

Enfin, une étude européenne (RN4CAST, 2009-2010) portant sur les 
données d’environ 500 hôpitaux répartis dans 12 pays a dévoilé que le 
nombre de patients par infirmier est relativement élevé en Belgique (10,7 
patients par infirmier par 24h, contre 9 pour la moyenne des pays étudiés).77 
Ce nombre varie de 7,5 à 15,9 en fonction des hôpitaux. Une autre étude 
portant sur les mêmes donnéesk a par ailleurs démontré une corrélation 
entre ce paramètre et le taux de mortalité hospitalière.78 Cet indicateur peut 
donc nous fournir des informations indirectes sur la qualité des soins dans 
les hôpitaux. La robustesse de cette association entre le nombre de patients 
par infirmier et la mortalité hospitalière a été confirmée par l’analyse de 
sensibilité incluant le personnel non infirmier (p. ex. aides-soignants). Le 
KCE mène actuellement une étude sur l’encadrement en personnel infirmier 
dans les hôpitaux afin de mettre à jour le ratio patients / infirmiers. Les 
résultats seront disponibles début 2020 et cet indicateur sera alors mis à 
jour sur le site web. 

                                                      

k  Mais sur seulement 300 hôpitaux et 9 pays, dont la Belgique. 

Délais d’attente 

De longs délais pour obtenir un rendez-vous chez un spécialiste peuvent 
également constituer un obstacle à l’accès aux soins en temps opportun. En 
2013, plus de 38 % des patients ont dû attendre deux semaines ou plus pour 
voir un spécialiste – un pourcentage auto-rapporté qui est à peu près 
comparable dans les trois régions du pays. Environ 10 % des patients 
interrogés jugent ces délais problématiques.  

Les délais d’attente pour un premier contact en face-à-face dans une 
structure ambulatoire de santé mentale sont abordés au chapitre Soins de 
santé mentale (indicateur MH-3). En 2013, 37 % des patients ont dû 
attendre un mois ou davantage pour un premier contact avec un tel centre. 
Des données plus récentes sur cet indicateur seront disponibles à la mi-
2019 et cet indicateur sera alors mis à jour sur le site web. 

Conclusion 

Même si des améliorations concernant les contributions personnelles par 
habitant ont été constatées depuis notre dernière analyse, le pourcentage 
d’individus ayant dû reporter des soins de santé pour des raisons financières 
reste plus élevé que la moyenne européenne, surtout pour le groupe de 
revenus le plus bas. Il faut également noter que la couverture des services 
reste faible pour les soins dentaires.  

En ce qui concerne le personnel médical, le nombre de médecins (en 
particulier les médecins généralistes et les gynécologues) et de dentistes 
conventionnés, mesurés en ETP, devraient être un point d’attention dans 
certains arrondissements. Il est également important de surveiller le nombre 
de patients par infirmier et le délai d’attente pour obtenir un rendez-vous 
chez un spécialiste pour déterminer si la situation de 2010 (2013 pour le 
délai d’attente) s’est améliorée (des données plus récentes seront 
disponibles vers 2020). 
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Tableau 7 – Indicateurs de l’accessibilité des soins  

(ID) indicateur SCORE Belgique Année  Flandre Wallonie  Bruxelles Source UE-15 
(moyenne) 

Accessibilité financière           

A-1 Couverture par l’assurance maladie 
obligatoire (% de la population)   

99,0 2017 99,5 99,3 98,1 INAMI --- 

A-2 Part de la contribution personnelle des 
ménages dans les soins de santé (en % des 
dépenses de santé courantes) 

 
15,9 2016 --- --- --- SHA ; 

OCDE 
17,7 

A-10 NEW Part de la contribution personnelle des 
ménages dans les soins de santé  (en % de la 
consommation finale des ménages) 

 
3,0 2016 --- --- --- SHA ; 

OCDE 
2,6 

A-3 Contribution personnelle des ménages dans 
les soins de santé, par habitant (in US $ PPP)  

738,9 2016 --- --- --- SHA ; 
OCDE 

732,2 

A-11 NEW Part de la contribution personnelle des 
ménages dans les soins dentaires (en % des 
dépenses courantes en soins dentaires) 

  
57,6 2016 --- --- --- SHA ; 

OCDE 
59,2 (UE-

10) 

A-4** Besoins en soins non satisfaits pour des 
raisons financières auto-déclarés (% des 
individus inclus dans l’enquête)   

 
2,0 2017 --- --- --- Eurostat 

(EU-SILC) 
1,2 

A-12 NEW Accessibilité des tarifs de soins 
conventionnés: nombre de MG conventionnés 
(en ETP par 10 000 habitants)***** 

C 6,97 2016 7,40* 6.81* 4.95* INAMI --- 

A-13 NEW Accessibilité des tarifs de soins 
conventionnés: nombre de dentistes 
conventionnés (en ETP par 10 000 
habitants)***** 

C 3,17 2016 2,85* 3.40* 4.29* INAMI --- 

A-14 NEW Part des suppléments d’honoraires (en % des 
honoraires officiels) lors d’une hospitalisation 
(classique ou de jour) 

C ↗ 18,5 2017 14,02 20.19 31.51 AIM --- 

Ressources humaines           

A-5 Médecins en activité (/1000 habitants) C ↗ 3,1 2016 2,8* 3.2* 3.8* INAMI, 
OCDE 
2018 

3,5 (UE-
10) 
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A-6 Infirmiers en activité (/1000 habitants)  C ↗ 10,9 2016 11,7 9.8 10.7 SPF ; 
OCDE 
2018 

9,4 (UE-
11) 

A-7  Nombre de places vacantes pour personnel 
infirmier dans les hôpitaux 

C →  1 274 2016 --- --- --- SPF  --- 

A-8*** Nombre de patients par infirmier 
 

10,7 2010 --- --- --- RN4CAST 9,0 

Délai d’attente          

A-9****  Temps d’attente pour un rendez-vous avec un 
médecin spécialiste (% de la population qui 
doit attendre plus de 2 semaines) 

 
38,4 2013 38,6 38.9 36.0 HIS --- 

 

* En se basant sur le lieu du domicile du médecin et non le lieu de son cabinet (les différences potentielles entre région ne sont donc pas mises en valeur). Une étude récente 
76 basée sur le lieu de pratique du médecin généraliste a obtenu une densité de 1,23 médecin généraliste pour 1000 habitants à Bruxelles en 2017 (alors qu'avec les données 
2016 de l’INAMI (2017 pas encore disponible), basées sur le lieu du domicile du médecin, on obtenait 1,17 médecins généralistes pour 1000 habitants). **Le principal 
indicateur doit se baser sur l’enquête de santé (HIS) mais seuls les résultats depuis 2013 étaient disponibles. Cet indicateur se base donc actuellement sur les résultats de 
l’enquête EU-SILC et sera actualisé sur le site internet https://www.healthybelgium.be/) lorsque les résultats de l’enquête HIS 2018 seront disponibles. ***Cet indicateur sera 
actualisé sur le site internet lorsque les résultats de l’étude KCE sur le personnel infirmier dans les hôpitaux (en cours actuellement) seront disponibles. **** Cet indicateur sera 
actualisé sur le site internet (https://www.healthybelgium.be/) lorsque les résultats de l’enquête HIS 2018 seront disponibles. *****Les médecins conventionnés en Belgique sont 
des médecins qui ont adhéré aux tarifs négociés entre l’INAMI et les mutualités, ce qui signifie qu'ils ne factureront pas de suppléments aux patients pour les soins 
ambulatoires. 

https://www.healthybelgium.be/
https://www.healthybelgium.be/
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Tableau 8 – Indicateurs repris dans d’autres domaines ou dimensions   

(ID) Indicateur 

Dans le chapitre des soins préventifs  

P-6 Dépistage du cancer du sein (% des femmes âgées de 50 à 69 ans)  

P-7 Dépistage du cancer du sein via le programme organisé  
(% des femmes âgées de 50 à 69 ans)  

P-11 Contacts réguliers avec un dentiste (% de la pop. âgée de +3 ans) 

Dans le chapitre des soins de santé mentale  

MH-2 Psychiatres en activité (/1 000 hab.) 

MH-3 Délais d’attente de plus d’un mois pour un 1er contact avec un centre ambulatoire de santé mentale 

Dans le chapitre des soins aux personnes âgées  

ELD-1 Soins de longue durée en structure résidentielle (% de la pop. âgée de +65 ans) 

ELD-2 Soins de longue durée à domicile 

ELD-3 Aidants informels (% de la pop. âgée de +50 ans) 

ELD-4 NEW Nombre de lits de soins de longue durée dans les institutions  

ELD-5 NEW Personnes présentant une faible dépendance aux soins vivant en structure résidentielle/de soins pour personnes âgées 

ELD-6 NEW Nombre de gériatres en activité pour 1 000 habitants  

Dans le chapitre des soins de fin de vie 

EOL-1 Patients ayant bénéficié de soins palliatifs (% des patients cancéreux terminaux décédés dans l’année) 

EOL-2 Patients décédés dans la semaine suivant l’initiation des soins palliatifs (% des patients cancéreux terminaux ayant reçu des soins palliatifs et décédés dans 
l’année) 

Tableau 9 – Future publication sur le site internet  

(ID) Indicateur Source 

NEW Dépenses de santé catastrophiques EU-SILC, AIM, Household budget 

NEW Accessibilité à un service d’urgence dans un délai spécifique  IGN  

NEW Accessibilité à un service de maternité dans un délai spécifique IGN  
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5 EFFICIENCE DU SYSTÈME DES SOINS 
DE SANTÉ  

Définir l’efficience  

Dans le domaine des soins de santé, la notion d’efficience touche à la 
relation entre l’input investi dans le système (p. ex. moyens financiers, 
temps, travail, capital) et les résultats de santé intermédiaires (p. ex. nombre 
de patients traités, délais d’attente) ou finaux (p. ex. gain d’années de vie 
ou d’années de vie pondérées par la qualité (QALY)) qui en découlent. 
Idéalement, les évaluations économiques devraient se concentrer sur les 
résultats de santé finaux plutôt que sur les résultats intermédiaires79, mais 
le lien entre l’input et l’output est complexe et influencé par des facteurs qui 
échappent au contrôle des gestionnaires du système de santé.80 La 
littérature comporte nombre de définitions de l’efficience des soins, qui 
diffèrent principalement par la manière dont elles capturent la notion de 
qualité.81 

Concept apparenté à l’efficience, le rapport qualité-prix est également 
déterminé par la relation entre l’input (moyens financiers) et l’output 
(services/biens produits, ou résultats). Ce dernier peut prendre la forme d’un 
bénéfice de santé, d’une expérience positive pour le patient, d’une réduction 
des inégalités ou d’un bénéfice socio-économique plus large généré par les 
services de santé.82 

Mesurer l’efficience  

L’efficience des soins de santé est habituellement mesurée à trois 
niveaux83 : celui du système de soins, celui des sous-secteurs et celui des 
maladies. 

Chacun de ces points de vue a ses avantages et ses inconvénients. Un 
indicateur d’efficience très utilisé à l’échelon du système  est l’espérance de 
vie en fonction des dépenses de santé par habitant ; son principal 
désavantage est que les dépenses de santé ne sont qu’un déterminant de 
l’espérance de vie parmi de nombreux autres. C’est la raison pour laquelle 
cette analyse n’a pas été réalisée dans le présent rapport. Les indicateurs 
touchant à l’échelon subsectoriel ont l’avantage de déboucher plus 
facilement sur des recommandations et des mesures spécifiques à un 
secteur donné (p. ex. celui des hôpitaux). Les mesures de résultats à 
l’échelon hospitalier ne sont toutefois pas encore largement disponibles. 
Quant aux indicateurs spécifiques de certaines maladies, ils existent mais 
leur couplage aux inputs reste un défi considérable. 

Indicateurs d’efficience sélectionnés dans le cadre de ce rapport  

Quatre indicateurs ont été sélectionnés pour évaluer l’efficience du système 
de soins de santé (Tableau 10) ; ils portent tous les quatre sur l’échelon 
subsectoriel. Ils affichent une évolution positive, que l’on peut mettre en 
rapport avec la tendance croissante à l’utilisation plus efficiente des services 
de soins observée en Belgique comme dans d’autres pays européens : une 
augmentation du recours aux médicaments bon marché (médicaments de 
synthèse chimique et biosimilaires) et une réduction de la durée de séjour 
après un accouchement normal (ce dernier étant un indicateur plus facile à 
comparer entre pays que la durée moyenne de séjour, qui peut être affectée 
par des différences de case-mix). En Belgique, la durée de séjour après 
accouchement est maintenant très proche de la moyenne de l’UE-15 (cf. 
chapitre 1 pour une analyse plus détaillée). 
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Tableau 10 – Indicateurs de l’efficience des soins de santé   

(ID) Indicateur  Belgique Année  Flandre Wallonie Bruxelles Source UE-15 
(moyenne) 

 

E-1 Hospitalisations chirurgicales d’un jour  
(% du total des hospitalisations chirurgicales)   

47,2 2016 49,5 42,9 45,3 RHM -  

E-2 Durée moyenne du séjour après accouchement normal 
(moyenne, jours)  

3,1 2016 3,2 3,1 2,9 RHM 2,8(1)  

E-3 Recours aux médicaments bon marché  
(% du total des DDD ambulatoires)  

53,8 2017 54,9 51,8 52,8 Pharmanet -  

E-4 
NEW 

Traitements biosimilaires (%)* 

Traitements biosimilaires en soins ambulatoires (%) 
 

5,71 

1,71 

2017 - 

1,87 

- 

1,11 

- 

2,86 

INAMI -  

 (1)  

* Cet indicateur représente le volume de ce type de médicaments mais ne donne aucune information sur le niveau de leur prix par rapport aux autres médicaments biologiques. 
Source : statistiques de l’OCDE sur la santé 2018  

 

Autres indications de l’(in)efficience  

Dans cette section, nous présentons certains indicateurs repris dans 
d’autres dimensions ou domaines, qui mettent en évidence des inefficiences 
du système de soins de santé.   

Les recommandations relatives au dépistage du cancer du sein indiquent 
que les femmes de moins de 50 ans ne doivent pas être dépistées, sauf 
dans des situations médicales spécifiques. La mauvaise application de ces 
recommandations implique des problèmes d’adéquation des pratiques 
actuelles de prévention : une proportion importante de femmes de moins de 
50 ans (35 % en 2016) fait l’objet d’un dépistage. Néanmoins, une tendance 
à la baisse de ce dépistage inapproprié s’observe en Flandre (diminution de 
31 % en 2008 à 26 % en 2016).   

Les recommandations relatives à la prise en charge des lombalgies 
aspécifiques déconseillent la réalisation d’examens d’imagerie médicale 
dans la plupart des cas. Pourtant, ces examens sont fréquemment 
demandés, alors même que certains d’entre eux peuvent s’avérer néfastes 
(les radiations ionisantes émises lors d’une radiographie ou d’un CT scan 
pouvant induire un cancer).  

Enfin, toujours selon les recommandations, un patient souffrant de 
dépression majeure doit recevoir un traitement antidépresseur pendant au 
moins 3 mois. Or plus de 4 traitements sur 10 ont une durée inférieure.   
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Tableau 11 – Exemples d’indications d’un manque d’efficience  
Cause du manque d’efficience Indicateur ID de 

l’indicateur 
 Résultat pour la 

Belgique 

Dépistage en dehors du groupe-
cible  

Dépistage du cancer du sein en dehors du groupe d’âge visé : 
femmes de 41 à 49 ans dépistées dans les 2 dernières années (%)  

QA-7 
 

34,5 

Utilisation excessive 
d’examens/équipements 

Imagerie de la colonne (radiographie, CT scan, IRM par 100 000 habitants) QA-6 
 

10 620 

Traitement inadapté  Pourcentage de patients sous traitement antidépresseur de courte durée (< 3 
mois) (% de la population sous antidépresseurs) 

MH-8 
 

42,6 
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6 SOUTENABILITÉ DU SYSTÈME DE 
SANTÉ 

La soutenabilité du système peut se définir comme sa capacité :84 

 à être financé durablement par les recettes collectives ;  

 à fournir et entretenir l’infrastructure, les ressources humaines (p. ex. 
grâce à  l’éducation et la formation), les installations et les équipements 
nécessaires ;  

 à se montrer innovant ; 

 à réagir aux besoins émergents. 

Au total, 16 indicateurs spécifiques ont été retenus pour évaluer ces quatre 
facettes de la soutenabilité (voir Tableau 12).  

La soutenabilité telle que nous la présentons dans ce rapport est une notion 
aussi large qu’hétérogène. L’ensemble de sous-dimensions proposées ici 
(dépenses, ressources humaines, place des hôpitaux et innovation) reflète 
bien cette diversité et propose un large éventail d’éléments indicatifs d’un 
système de soins de santé soutenable. 

Soutenabilité financière   

La soutenabilité financière est elle-même subdivisée en deux sous-
dimensions : la soutenabilité économique et la soutenabilité fiscale. 

La notion de soutenabilité économique fait référence à la croissance de 
la part des dépenses de santé dans le Produit intérieur brut (PIB). Le 
montant total de ces dépenses reste soutenable jusqu’au moment où leur 
coût social excède la valeur qu’elles génèrent. De plus, les dépenses 
courantes de santé exprimées en % du Produit intérieur brut (PIB) 
permettent de déterminer l’importance du secteur de la santé dans 
l’économie globale des pays. En Belgique, les dépenses courantes de santé 
sont passées de 8,9 % du PIB en 2006 à 10,0 % en 2016, un chiffre stable 
depuis 2009. La moyenne UE-15 suit la même tendance mais est 
légèrement inférieure, entre 9,5 % et 9,8 % depuis 2009.  
En chiffres absolus, les dépenses courantes de santé en Belgique sont 

passées de 28 952 millions € (2 745 € par habitant) en 2006 à 42 430 
millions € (3 745 € par habitant) en 2016. Les dépenses courantes de 
santé, exprimées en parité du pouvoir d’achat (US $ PPA) par habitant, 
permettent de faire des comparaisons internationales ; en Belgique, elles 
suivent également la même tendance que la moyenne européenne.     

La soutenabilité fiscale désigne la capacité à récolter suffisamment de 
fonds publics (impôts et cotisations sociales) pour couvrir les dépenses 
publiques.85 Les dépenses courantes de santé et les dépenses courantes 
de santé financées par des fonds publics sont donc deux données 
complémentaires pour évaluer la soutenabilité financière du système.85 En 
2016, 78,8 % des dépenses courantes de santé ont été financées par le 
secteur public. Ce pourcentage a augmenté entre 2006 et 2016, passant de 
76,3 % à 78,8 % ; il est légèrement supérieur à la moyenne UE-15 (76,6 % 
en 2016). Une réforme des mécanismes de financement des programmes 
de sécurité sociale a également eu lieu en Belgique en 2017, notamment 
pour mieux contrôler la croissance des dépenses publiques en  santé (voir 
Encadré 10). L’évolution des sources de financement des soins de santé se 
trouve à la section 7.2. 

Encadré 10 – La réforme des mécanismes de financement des 
programmes de sécurité sociale en Belgique   

« En mars 2017, le Parlement belge a adopté en partie une nouvelle 
réforme concernant le financement des programmes de sécurité sociale, 
y compris des soins de santé. Cette réforme vise, entre autres, à mieux 
contrôler la croissance des dépenses publiques en matière de santé en 
encourageant une meilleure responsabilisation des partenaires sociaux 
et à transférer une partie de la charge fiscale des cotisations de sécurité 
sociale vers d’autres formes d’imposition telles que la taxe sur la valeur 
ajoutée. Les principaux éléments de la réforme sont les suivants: » 86 

 Le financement alternatif propre aux soins de santé inclura 
exclusivement les recettes provenant de la taxe sur la valeur ajoutée; 

 « Les recettes des administrations publiques […] peuvent être 
augmentées par un coefficient de vieillissement sous certaines 
conditions (notamment que la croissance réelle du PIB excède 1,5 % 
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et que les actifs se retirent du marché du travail à un âge plus avancé 
en moyenne) »; 86 

 « La «dotation d’équilibre» (apportée par le gouvernement fédéral 
pour compenser les éventuels déficits) dépendra d’une série de 
facteurs de responsabilisation à plus grande échelle.»86 

En 2016, les recettes de la sécurité sociale étaient réparties de la manière 
suivante :87  

 Cotisations de sécurité sociale : 62 % 

 Subventions de l’Etat : 22 % 

 Financement alternatif :11 % 

 Autres : 5 % 

Ressources humaines 

Une autre sous-dimension de la soutenabilité est la capacité du système 
à fournir et entretenir un contingent suffisant de professionnels de la 
santé. Le nombre de jeunes diplômés, la part des travailleurs étrangers, la 
part des travailleurs qui prendront leur retraite dans un avenir proche et le 
degré de spécialisation sont des indicateurs qui permettent de mesurer 
spécifiquement la soutenabilité du système en termes de ressources 
humaines. 

L’accessibilité, mesurée au travers de la densité de médecins et infirmiers 
en activité (voir le chapitre sur l’accessibilité des soins), pourrait devenir 
problématique en cas de pénurie de nouveaux diplômés. 

Médecins  

Le pourcentage de nouveaux médecins diplômés par 100 000 habitants 
est passé de 6,5 à 14,2 entre 2006 et 2016. Le système de quotas 
(« contingentement des médecins ») a fait sentir ses premiers effets en 
2004 : 835 diplômés (8,0 par 100 000 habitants) en 2004, contre 1193 (11,5 
par 100 000 habitants) en 2003. Un système de « lissage » a également été 
mis en place pour permettre aux universités de puiser dans leurs quotas 
futurs pour assurer un agrément aux étudiants actuels, ce qui pourrait 
partiellement expliquer pourquoi le nombre de nouveaux médecins 
diplômés a progressivement augmenté pour dépasser les chiffres de densité 
de 2003, et ce depuis 2014. Par rapport aux autres pays européens, la 
densité de 12 nouveaux médecins diplômés par 100 000 habitants en 2015 
est inférieure à la moyenne européenne de 14 par 100 000 habitants 
(moyenne calculée en se basant sur 13 pays et sur les données de 2015, 
qui est la dernière année pour laquelle on dispose de données suffisantes), 
mais elle dépassera probablement ce chiffre dans le futur (14,8 en 2017 en 
Belgique). Le pourcentage de nouveaux médecins étrangers ayant un 
diplôme belge (12,8 % en Belgique) diffère fortement selon la communauté : 
un taux stable de 7 % en Communauté flamande et un taux en croissance 
de 18 % en Fédération Wallonie-Bruxelles. 

Le recrutement de médecins formés à l’étranger (= ayant un diplôme obtenu 
à l’étranger) permet également de maintenir un nombre suffisant de 
médecins dans un pays. Dans un « Code de pratique mondial pour le 
recrutement international des personnels de santé », l’Organisation 
mondiale de la santé (OMS) encourage néanmoins les pays à acquérir une 
plus grande « autonomie » en ce qui concerne la formation du personnel de 
santé. La proportion de médecins formés à l’étranger par rapport au 
nombre total de médecins autorisés à exercer va de moins de 5 % en Italie 
et aux Pays-Bas à plus de 35 % en Irlande. La moyenne belge de 11,5 % 
est légèrement inférieure à la moyenne européenne (13,9 %, calculée en se 
basant sur 10 pays et sur les données de 2015). La comparaison entre les 
pays doit néanmoins se faire avec prudence car les définitions varient selon 
les pays. Ce pourcentage de médecins formés à l’étranger a augmenté au 
fil du temps en Belgique, passant de 4 % en 2000 à 12,0 % en 2017. La 
moitié de ces médecins proviennent de France, des Pays-Bas et de 
Roumanie.  



 

52 Rapport Performance 2019 KCE Report 313B 

 

 

Il faut également souligner que convaincre les jeunes diplômés de s’orienter 
vers la médecine générale reste problématique. Même si la part des 
nouveaux médecins diplômés qui choisissent la médecine générale 
dans les deux ans suivant l’obtention de leur diplôme est passée de 25 % 
de l’ensemble des spécialités médicales en 2010 à 31 % en 2016, cette 
progression reste faible compte tenu des importants efforts consentis pour 
accroître l’attrait de la profession de médecin généraliste. D’après la 
Commission de Planification, la proportion de généralistes dans l’ensemble 
des nouveaux médecins devrait idéalement atteindre 40 %.88 Il s’ensuit que 
l’âge moyen des généralistes en activité est parmi les plus élevés 
d’Europe (52,7 ETP en 2016), alors qu’il était similaire à celui des autres 
spécialités en l’an 2000. Cet âge moyen est également légèrement plus 
élevé chez les francophones (54 ans) que chez les néerlandophones (52 
ans, distinction en fonction du rôle linguistique du diplôme). La proportion 
des médecins en activité âgés de 55 ans et plus a également augmenté, 
et est particulièrement élevée chez les médecins généralistes (54,5 % des 
généralistes en activité en 2015). Ce pourcentage est également plus élevé 
chez les généralistes francophones que néerlandophones (respectivement 
59 % et 51 %). 

Infirmiers  

En 2017, 6 357 jeunes diplômés sont sortis des filières belges de formation 
en soins infirmiers. Avec une densité de 50 nouveaux diplômés pour 
100 000 habitants, la Belgique se situe au-dessus de la moyenne de 42 pour 
100 000 habitants enregistrée dans l’UE-13 (en se basant sur les données 
de 2015), mais cette comparaison est biaisée par la proportion substantielle 
d’étrangers qui viennent étudier en Fédération Wallonie-Bruxelles et qui 
quittent généralement le pays après la fin de leurs études : 32 % selon la 
nationalité et 15,5 % selon le lieu de résidence. En Communauté flamande, 
la proportion d’étudiants étrangers est nettement plus faible (< 5 %). Par 
ailleurs, 454 infirmiers diplômés à l’étranger ont obtenu une autorisation 
d’exercer en Belgique en 2017.  

Les infirmiers fraîchement diplômés sont plus nombreux à avoir un diplôme 
de bachelier en Fédération Wallonie-Bruxelles (64,8 %) qu’en Communauté 
flamande (48,8 %). Au niveau national, la proportion d’étudiants infirmiers 
titulaires d’un diplôme de bachelier a fortement augmenté, passant de 

20,1 % en 2007 à 59,6 % en 2011, mais ce chiffre tend depuis lors à se 
stabiliser autour de 55 %. Une tendance à surveiller de près pour garantir la 
disponibilité d’un contingent infirmier correctement formé dans le futur. 

En 2016, 33,4 % des infirmiers professionnellement actifs en Belgique 
étaient âgés de plus de 50 ans (34,1 % en Flandre, 31,3 % en Wallonie, 
35,2 % à Bruxelles), et 18 % étaient âgés de plus de 55 ans (18,3 % en 
Flandre, 17,9 % en Wallonie, 20,5 % à Bruxelles).  

Parmi l’ensemble des infirmiers autorisés à exercer en Belgique, la 
proportion des infirmiers formés à l’étranger augmente au cours du temps 
(de 0,5 % en 2000 à 3,5 % en 2017) et est actuellement similaire à la 
moyenne européenne (calculée en se basant sur les données de 2015 pour 
8 pays de l’UE).   

Utilisation des installations : nombre de jours-lits aigus   

Le nombre de jours-lits d’hospitalisation en soins aigus par habitant 
donne une indication des besoins de la population en lits aigus et donc de 
l’infrastructure nécessaire. En 2016, on dénombrait 12,4 millions de jours 
d’hospitalisation en soins aigus (hospitalisations classiques uniquement, à 
l’exclusion des hospitalisations de jour), soit 1,1 jour-lit de soins aigus par 
habitant – un chiffre proche de la moyenne européenne de 1,0. Ce chiffre 
est néanmoins assez élevé par rapport aux pays voisins tels que les Pays-
Bas (0,5 jour-lit de soins aigus par habitant en 2016). Ce chiffre est resté 
stable en Belgique depuis 2003, mais la durée moyenne du séjour a diminué 
au cours de la même période pour la plupart des APR-DRG, tandis que le 
nombre d’hospitalisations classiques a augmenté.36 Si l’augmentation du 
nombre d’hospitalisations classiques s’explique p. ex. par le vieillissement 
de la population et que les séjours plus courts n’ont pas d’effets négatifs sur 
les résultats de santé, alors leur effet combiné peut s’interpréter comme le 
signe d’une efficience accrue du secteur hospitalier au niveau macro. 
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Innovation 

Le recours aux nouvelles technologies est un indicateur d’un système 
innovant. En 2016, 65 % des dossiers médicaux globaux (DMG) étaient 
électroniques ; depuis l’introduction de MyCareNet, on peut observer une 
augmentation constante du nombre de médecins généralistes établissant 
des eDMG en utilisant la plateforme MyCareNet (de 16 % pour le premier 
trimestre de 2016 à 58 % pour le troisième trimestre de 2018).  

La tenue d’un dossier médical global électronique (Dossier médical 
informatisé ou DMI) n’est probablement pas l’indicateur le plus actuel du 
recours aux nouvelles technologies, mais nous devrions disposer sous peu 
de nouvelles données provenant de la plateforme eHealth, qui permettront 
de disposer d’indicateurs plus appropriés. L’Encadré 11 fournit plus de 
détails sur les initiatives e-Santé en Belgique. Il faut également noter que le 
pourcentage de prescriptions électroniques ne peut pas être calculé en 
Belgique car nous ne disposons pas de l’information sur le nombre total de 
prescriptions par année (électroniques ou sur papier). La prescription 
électronique n’est pas encore obligatoire en ambulatoire mais elle le 
deviendra en 2020. En octobre 2018, environ 13 648 médecins et 3 733 
dentistes ont utilisé la prescription électronique, ce qui représente environ 
3,5 millions de prescriptions.89, 90  

Un autre indicateur de l’innovation est la rapidité d’accès aux médicaments 
innovants, qui reflète la soutenabilité générale du système de santé en 
termes de capacité à intégrer les innovations. Une étude réalisée par 
l’EFPIA (European federation of pharmaceutical industries and 
associations, Fédération européenne des associations et industries 
pharmaceutiques) a été utilisée dans le rapport précédent pour mesurer cet 
aspect. Cependant, les derniers résultats détaillés (pour la période 2014-
2016) ne sont plus accessibles au public et nous avons décidé d’exclure cet 
indicateur du présent rapport (voir également l’annexe sur l’exclusion 
d’indicateurs pour plus de détails sur les raisons de cette exclusion). Ce 

                                                      

l  https://www.riziv.fgov.be/fr/themes/qualite-soins/e-sante/Pages/default.aspx 

m  http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/e-health/e-health-
readmore 

point doit néanmoins être réexaminé dans le futur. Il faut également noter 
que des mesures ont été prises au cours de ces dernières années pour 
améliorer l’accès aux produits pharmaceutiques innovants, notamment, 
depuis 2010, la possibilité de conventions pour les médicaments innovants 
présentant des incertitudes cliniques ou économiques (voir le rapport 288 
du KCE sur les conventions article 81) ou encore le Pacte d’avenir de 2015, 
qui vise à améliorer également, entre autres, l’accès aux produits 
pharmaceutiques innovants.91 

Encadré 11 – e-Santé en Belgique  

Le concept « e-Health » (e-Santé, santé électronique) décrit le recours à 
l’ensemble des moyens et services utilisant les nouvelles technologies de 
l’information et de la communication (TIC) pour soutenir et améliorer les 
soins de santél. Les initiatives e-Santé incluent les dossiers médicaux 
informatisés, les prescriptions électroniques, etc., ainsi que la télé-Santé, 
c’est-à-dire la télémédecine et la santé mobile (ou m-santé). Un plan 
d’action e-Santé bien conçu permet d’améliorer la qualité de l’information 
relative à la santé, de renforcer les systèmes de santé nationaux, 
d’assurer l’accessibilité et la haute qualité des soins de santé pour tous 
et d’améliorer l’efficacité du système des soins de santém. 

En 2012, suite à une table ronde sur le développement de 
l’informatisation du système de santé, un Plan e-Santé (« plan d’action e-
Santé ») a été établi en Belgique pour une durée de 5 ans (2013-2018). 
Ce plan a été adopté par les différentes autorités de santé (9 ministères, 
membres d’entités fédérales et fédérées) et 20 points d’action impliquant 
des objectifs concrets ont été développé pour mettre ce plan en œuvren. 
Les objectifs étaient de développer les échanges de données entre les 
dispensateurs de soins, d’augmenter l’implication et les connaissances 
des patients sur l’e-Santé, de développer une terminologie commune, de 
simplifier les procédures administratives, d’améliorer l’efficacité et de 

n  http://www.plan-esante.be/ 

https://www.riziv.fgov.be/fr/themes/qualite-soins/e-sante/Pages/default.aspx
http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/e-health/e-health-readmore
http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/e-health/e-health-readmore
http://www.plan-esante.be/
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créer une structure de gouvernance claire pour tous les acteurs 
concernés. En 2018, environ 75 % de ces objectifs étaient atteintso. 
En 2018, la conférence interministérielle Santé publique a décidé de créer 
un nouveau plan 2019-2021p pour renforcer les projets en cours et la 
coordination des initiatives e-Santé. Ce futur plan e-Santé (2019-2021) 
est toujours en préparation et inclura probablement l’utilisation 
d’indicateurs.   

À l’heure actuelle, seuls des indicateurs de processus sont disponibles 
en Belgique. Ils sont difficiles à interpréter dans le cadre de l’évaluation 
globale de la performance du système de soins de santé. 

Conclusion 

L’interprétation des indicateurs de soutenabilité est difficile étant donné le 
manque de seuils clairement définis pouvant être considérés comme 
suffisants. C’est pour cette raison que certains indicateurs sont considérés 
ici comme des indicateurs contextuels. Certains paramètres méritent 
néanmoins une amélioration ou un suivi attentif : la proportion de 
(nouveaux) médecins généralistes dans l’ensemble des spécialités, la 
proportion des généralistes en activité âgés de 55 ans et plus (ainsi que 
l’âge moyen des généralistes en activité), la proportion des étudiants en 
soins infirmiers titulaires d’un diplôme de bachelier et, dans une moindre 
mesure, le nombre de jours-lits en soins aigus par habitant et l’utilisation du 
dossier médical électronique. 

 

  

                                                      

o  https://www.lespecialiste.be/fr/actualites/e-health/nouveau-plan-e-sante-
2019-2021-les-details.html 

p  https://www.health.belgium.be/fr/news/conference-interministerielle- 
sante-publique-du-26-03-2018 

https://www.lespecialiste.be/fr/actualites/e-health/nouveau-plan-e-sante-2019-2021-les-details.html
https://www.lespecialiste.be/fr/actualites/e-health/nouveau-plan-e-sante-2019-2021-les-details.html
https://www.health.belgium.be/fr/news/conference-interministerielle-sante-publique-du-26-03-2018
https://www.health.belgium.be/fr/news/conference-interministerielle-sante-publique-du-26-03-2018
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Tableau 12 – Indicateurs de la soutenabilité du système de santé 
(ID) Indicateur  Belgique Année  

 
Flandre Wallonie Bruxelles Source UE-15 

(moyenne) 

Dépenses et financement des soins de santé 

S-1 Dépenses courantes de santé (% du PIB)  → 10.0 2016  --- --- --- SHA-OCDE 9,5 

S-2 Dépenses courantes de santé par habitant (en US $ PPA) ↗ 4 659,5 2016  --- --- --- SHA-OCDE 4538,7 

S-3 Dépenses courantes de santé  
(% financé par le secteur public)  

  → 78,8 2016  --- --- --- SHA-OCDE 76,6 

Ressources humaines  

S-4 Nouveaux diplômés en médecine (/100 000 habitant) ↗ 12,1 
(14,8) 

2015 
(2017) 

 --- --- --- SPF cadastre 
; OCDE 2018 

14,2 (UE-
13) 

S-14 
NEW 

Médecins formés à l’étranger (% des médecins autorisés 
à exercer) 

   ↗ 11,5 2015  --- --- --- SPF ; OCDE 
2018 

13,9 (UE-
10) 

S-5 Nouveaux diplômés en médecine devenant MG (% des 
diplômés avec spécialisation médicale)   

31,1 2016  34,9* 27,3* --- INAMI --- 

S-6 Âge des MG en activité (ETP, ans) 
 

52,7 2016  52,0* 53,8* --- INAMI --- 

S-7 Médecins de +55 ans (% des médecins en activité) 
 

44,4 2015  41,3* 47,8* --- INAMI ; 
OCDE 2018 

34,5 

S-15 
NEW  

MG de +55 ans (% des MG en activité)  
 

54,5 2015  51,1* 58,6* --- INAMI --- 

S-8 Nouveaux diplômés en soins infirmiers (/100 000 
habitants) 

  ↗ 49,7 2015  --- --- --- SPF cadastre 
; OCDE 2018 

42,3 (UE-
13) 

S-9 Infirmiers détenteurs d’un bachelier (% des nouveaux 
diplômés) 

 → 55,7 2017  48,8* 64,8* --- SPF 
Cadastre 

--- 

S-10 Infirmiers de +50 ans  
(% des infirmiers professionnellement actifs) 

C  33,4 2016  34,1 31,3 35,2 SPF --- 

S-16 
NEW 

Infirmiers formés à l’étranger (% des infirmiers autorisés à 
exercer) 

↗ 3,2 2015  --- --- --- SPF cadastre 
; OCDE 2018 

3,2 (UE-8) 

Infrastructure  

S-11 Nombre de jours-lits en hôpitaux aigus (nombre par 
habitant)  

1,1 2016  1,06 1,17 1,04 RHM ; OCDE 1,0 

Innovation 

S-13 Pourcentage des MG utilisant le dossier médical global 
électronique (eDMG) via MyCareNet (%)  

58  2018 (T3)  --- --- --- e-santé --- 

S-17 
NEW 

Dossier médical global électronique (% de tous les 
dossiers médicaux globaux)   

65 2016  67 59 62 AIM ; 
INAMI 

--- 

 
*En fonction du rôle linguistique du diplôme du médecin (et non de la région) 
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7 ÉQUITÉ ET INÉGALITÉS  

7.1 Inégalités socio-économiques en matière de recours aux 
services de santé  

Il est un fait que la santé et le recours aux soins de santé sont distribués de 
manière inégale au sein de la société.92-95 Les inégalités socio-
économiques en matière de recours aux soins de santé sont définies 
comme des différences, variations et disparités entre catégories 
socio-économiques au niveau des soins de santé.   

L’objectif initial de ce chapitre était de mesurer les inéquités, c’est-à-dire les 
inégalités qui sont considérées comme injustes. Cependant, comme nous 
souhaitions pouvoir établir une distinction entre les diverses sources 
d’inégalités (voir plus loin), il était nécessaire de disposer d’informations sur 
les individus et les ménages, notamment l’état de santé, les revenus, le 
niveau d’éducation, le statut d’activité et le recours aux soins de santé 
(mesuré par divers indicateurs repris dans ce rapport). Étant donné que 
toutes ces informations ne sont pas contenues dans une base de données 
unique, nous avons introduit une demande d’autorisation de couplage entre  
différentes sources de données. Cette demande a été introduite il y a plus 
d’un an, mais nous n’avions toujours pas obtenu les données demandées 
au moment de la publication du présent rapport.  

Par conséquent, cette analyse fera l’objet d’un rapport ultérieur, qui sera 
publié plus tard au cours de cette année. Nous espérons pouvoir y fournir 
une analyse détaillée des inéquités en matière de recours aux soins de 
santé et de paiements liés aux soins de santé.   

Les données disponibles étaient néanmoins suffisantes pour quantifier les 
inégalités socio-économiques présentes dans de nombreux domaines du 
système de santé. Dans cette première section du chapitre, nous 
présentons les résultats des indicateurs des différents domaines et 
dimensions étudiés pour lesquels il existe une différence en fonction de la 
catégorie socio-économique (voir Tableau 13 ci-dessous).  

Les inégalités socio-économiques en matière de recours aux soins de santé 
peuvent avoir diverses causes96, 97, qui ne se limitent pas à l’état de santé 
et aux besoins en soins de santé. Elles sont également causées par des 
différences en termes de choix et préférences individuels concernant 
l’utilisation de certains services, de statut socio-économique (niveau 
d’éducation, revenus, statut d’activité), de disponibilité des services, de 
mode de vie, de couverture par l’assurance de santé (complémentaire), etc. 
Certaines inégalités observées peuvent être considérées comme injustes 
(p. ex. différences en fonction des revenus ou du niveau d’éducation), 
d’autres pas (différences en fonction des besoins en soins de santé).96-98 
Lorsque l’on souhaite analyser les inéquités, il est nécessaire de corriger les 
inégalités en fonction de la nature juste ou injuste de leurs causes sous-
jacentes. 

L’Encadré 12 fournit plus d’informations sur la méthodologie utilisée dans 
ce chapitre ainsi que certaines informations sur le rapport ultérieur. 
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Encadré 12 – Comment avons-nous mesuré les inégalités 
socio- économiques ?  

Comment avons-nous défini le statut socio-économique ?   

Le statut socio-économique a été défini de trois manières :  

 sur la base du quintile des revenus pour les indicateurs calculés 
au moyen de données issues de l’enquête EU-SILC,  

 sur la base du niveau d’éducation pour les indicateurs calculés 
au moyen de données issues des enquêtes EU-SILC et HISq,  

 et sur la base du statut de remboursement des dépenses 
médicales pour les indicateurs calculés au moyen de données 
issues de bases de données administratives.r 

Comment avons-nous mesuré les inégalités ?  

Pour quantifier l’ampleur des inégalités, deux mesures de disparité ont 
été utilisées :100, 101

 

 La différence absolue, qui est définie comme la différence entre les 
valeurs moyennes observées dans la catégorie sociale la plus 
défavorisée et la plus favorisée.  

 La différence relative, qui est calculée en divisant la valeur 
moyenne observée dans la catégorie sociale la plus défavorisée par 
la valeur moyenne de la catégorie la plus favorisée. 

                                                      

q  Dans l’enquête HIS, le niveau d’éducation est classé en 4 catégories : faible 
(pas de diplôme ou diplôme d’école primaire), diplôme du secondaire 
inférieur, diplôme du secondaire supérieur, diplôme de l’enseignement 
supérieur. Dans l’enquête SILC, le niveau d’éducation est classé en 
3 catégories : faible (pas de diplôme, diplôme d’école primaire et diplôme du 
secondaire inférieur), diplôme du secondaire supérieur et diplôme de 
l’enseignement supérieur.  

 

D’une mesure des inégalités à une mesure des inéquités (dans un 
rapport à venir) 

Certaines inégalités en matière de recours aux soins de santé peuvent 
être justifiées et ne doivent pas être considérées comme problématiques, 
comme par exemple celles qui sont liées aux différences de besoins. 
Étant donné que l’état de santé – et donc les besoins en soins de santé 
– sont systématiquement associés au statut socio-économique, ces 
différences de recours se manifesteront dans les inégalités socio-
économiques et compliqueront l’interprétation des résultats. 

Dans un rapport ultérieur, nous mesurerons les inéquités en matière de 
recours aux soins de santé, c.-à-d. les inégalités considérées 
injustes.96, 98 La méthodologie proposée pour ce rapport corrige les 
inégalités en besoins en soins de santé et, d’une manière plus générale, 
permet de distinguer les sources justes et injustes d’inégalités. L’analyse 
utilisera des données relatives aux individus et aux ménages, notamment 
l’état de santé, les revenus, le niveau d’éducation, le statut d’activité, le 
contexte familial, le statut d’assurance, le recours aux services de soins 
de santé et leur disponibilité.  

L’équité dans le financement des soins de santé sera également 
évaluée. Il existe un consensus presque unanime sur le fait que la charge 
financière liée au recours aux soins de santé ne doit pas peser de 
manière disproportionnée sur les personnes souffrant de maladie. Ce 
principe sera évalué en analysant, d’une part, les effets redistributifs du 
financement des soins de santé et, d’autre part, le risque de dépenses de 

r  Il existe deux statuts de remboursement : bénéficiaire ou non de l’intervention 
majorée dans les dépenses médicales. Les critères d’éligibilité pour 
l’intervention majorée sont basés sur l’attribution d’allocations sociales 
spécifiques (p. ex. revenu minimum), le fait d’avoir un statut particulier (p. ex. 
orphelin) ou de vivre dans un ménage de référence à faibles revenus.9999 La 
diversité des critères d’éligibilité rend difficile la caractérisation de ce groupe 
social. Un autre problème empêchant d’utiliser l’intervention majorée comme 
indicateur du statut socio-économique est la proportion importante de 
personnes ne faisant pas valoir ce droit.99 



 

58 Rapport Performance 2019 KCE Report 313B 

 

 

santé catastrophiques et/ou appauvrissantes qui sont à charge 
personnelle du patient. Ces indicateurs permettent de quantifier la 
relation entre les dépenses en soins de santé et la capacité financière 
des patients.102-106  

Résumé des résultats 

Le Tableau 13 présente les inégalités socio-économiques observées pour 
une série d’indicateurs classés selon les dimensions et domaines utilisés 
dans l’ensemble du rapport. Les inégalités présentées indiquent que les 
catégories les plus défavorisés (faible niveau d’éducation, faible revenu, ou 
bénéficiant d’une intervention majorée) :  

 rapportent davantage de besoins non satisfaits pour des raisons 
financières au niveau de soins médicaux et dentaires. Malgré les 
mesures prises pour améliorer l’accessibilité financière des soins de 
santé, des inégalités socio-économiques importantes – et croissantes 
– sont observées. La fréquence des besoins non satisfaits est plus de 
4 fois plus élevée au sein de la population à faible niveau d’éducation, 
par rapport à la population de niveau d’éducation élevé, et les 
différences par quintile de revenus sont encore plus marquées. Les 
proportions de personnes rapportant des besoins non satisfaits dans le 
quintile de revenus le plus faible et le plus élevé, sont respectivement 
de 6,7 % et 0,0 % pour les soins médicaux et de 10,5 % et 0,3 % pour 
les soins dentaires.   

 sont moins susceptibles d’avoir recours aux soins préventifs. Ainsi par 
exemple, on observe un taux de participation beaucoup moins 
important au dépistage du cancer du sein (chez les femmes âgées de 
50 à 69 ans : 48,1 % contre 65,1 %). Les visites régulières chez le 
dentiste sont également moins fréquentes (40,7 % contre 57,4 %). 
Cependant, les personnes bénéficiant de l’intervention majorée 
présentent un taux légèrement plus élevé de vaccination contre la 
grippe (57,6 % contre 53,6 %). L’aspect financier n’est donc pas le seul 
élément empêchant le recours aux soins de santé (voir ci-dessus) 
puisque même des biens ou services de santé gratuits peuvent être 
sous-consommés. 

 présentent une proportion plus élevée de femmes enceintes à faible 
risque faisant l’objet de moins de consultations prénatales que les 7 
recommandées (7,4 % contre 3,3 %). 

 ont une tendance plus élevée à consommer des médicaments. Non 
seulement, la proportion des personnes consommant des antibiotiques 
(37,9 % contre 23,2 %) et des antidépresseurs (22,0 % contre 8,8 %) 
est plus élevée, mais les doses consommées sont également plus 
importantes. On observe également une propension plus élevée à 
consommer au moins 5 médicaments différents (48 % contre 35 %).  

 bénéficient d’une bonne continuité des soins. La couverture du dossier 
médical global est plus élevée chez les personnes de cette catégorie 
(73,7 % contre 66,5 %), elles sont plus fréquemment suivies par le 
même MG (UPC ≥ 0,75 : 73,1 % contre 66,2 %) et ont une probabilité 
plus élevée d’avoir eu un contact avec un MG dans les 7 jours suivant 
une hospitalisation (63,4 % contre 52,4 %). Le suivi des patients 
diabétiques est très similaire dans les catégories favorisées et 
défavorisées ; le suivi des diabétiques adultes insulinodépendants est 
même un peu meilleur chez les individus bénéficiant de l’intervention 
majorée que chez les autres (32,3 % contre 24,8 %).  

 évaluent l’interaction avec leur MG – en termes de temps consacré, 
explications compréhensibles, possibilité de poser des questions, 
implication dans les décisions thérapeutiques – d’une manière similaire 
par rapport aux catégories sociales plus favorisées. Cependant, les 
personnes des catégories plus défavorisées estiment que les 
spécialistes sont moins compréhensibles et ouverts à l’interaction. 
L’évaluation de la place centrale accordée au patient dans l’interaction 
avec les médecins en général est positive (taux d’approbation de 85 % 
ou plus pour les différents aspects de l’interaction médecin-patient). 
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Limitations 

Premièrement, pour de nombreux indicateurs, les résultats ne pouvaient pas 
être subdivisés par statut social et la présence d’inégalités ne pouvait donc 
pas être mesurée.   

Ensuite, les causes des inégalités socio-économiques en matière de 
recours aux soins de santé sont diverses. Certaines sont justifiées, comme 
par exemple celles qui sont liées aux différences de besoins en soins. En 
Belgique, on observe d’importantes inégalités socio-économiques en 
matière de santé (p. ex. différences au niveau de l’espérance de vie ou de 
la prévalence des maladies chroniques), qui sont une source majeure 
d’injustice dans notre société.107 Ces différences d’état de santé peuvent 
expliquer et justifier les différences de recours aux services de soins. Il faut 
néanmoins noter que, même si la catégorie socialement plus défavorisée 
consomme plus de soins de santé que la catégorie plus favorisée, cela ne 
signifie pas qu’il n’y a aucune sous-consommation au sein de la catégorie 
plus défavorisée. Seule une analyse détaillée des différences de besoins en 
soins de santé pourra nous éclairer sur ce sujet. 

Dans un rapport ultérieur, nous analyserons les inéquités – c.-à-d. les 
inégalités considérées injustes – de manière plus détaillée. Contrairement 
aux résultats présentés ici, qui sont de simples moyennes par catégories 
socio-économiques, ce rapport prendra en compte p. ex. les différences 
liées à l’état de santé et à l’âge.  

Enfin, les mesures d’inégalité utilisées cherchent à détecter les différences 
entre les catégories sociales les plus et les moins favorisées. Les 
informations relatives aux groupes intermédiaires (p. ex. lorsqu’on utilise les 
quintiles de revenus ou le niveau d’éducation) ne sont pas prises en compte. 

À l’heure actuelle, les conclusions pour la dimension d’équité sont donc 
encore incomplètes. 

Conclusion 

Par rapport aux individus de la catégorie sociale la plus favorisée, les 
personnes appartenant à la catégorie la plus défavorisée (selon le niveau 
d’éducation, de revenu, ou l’éligibilité pour l’intervention majorée) se 
caractérisent par : des obstacles financiers plus importants au recours aux 
services de santé, un taux de participation plus faible au dépistage du 
cancer, une fréquence moins élevée de visites régulières chez le dentiste, 
une consommation plus élevée de médicaments (antibiotiques, 
antidépresseurs, polymédication), moins de consultations prénatales que le 
nombre recommandé pour une grossesse à faible risque et une meilleure 
continuité des soins, en particulier avec le MG. 
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Tableau 13 – Indicateurs repris dans d’autres sections, résultats par groupe socio-économique et mesures des inégalités socio-économiques  

  
Valeur 
globale 

Année  
Classification du 

SSE  

Valeur dans 
le groupe 

social le plus 
défavorisé  

Valeur dans 
le groupe 

social le plus 
favorisé  

Différence 
absolue (SSE le 
plus défavorisé 
moins SSE le 
plus favorisé) 

Différence 
relative (SSE le 
plus défavorisé 

divisé par le 
SSE le plus 

favorisé) 

Adéquation des soins         

Proportion de diabétiques adultes bénéficiant d’un 
suivi adéquat (% des diabétiques sous insuline)  

30,2 2016 Intervention majorée  32,3 24,8 7,4 1,30 

Proportion de diabétiques adultes bénéficiant d’un 
suivi adéquat (% des patients de +50 ans non 
insulino-dépendants)  

11,0 2016 Intervention majorée 11,0 11,2 -0,2 0,98 

Recours aux antibiotiques  
(total des DDD/1000 hab./jour) 

27,7 2016 Intervention majorée 37,9 23,2 14,7 1,63 

Recours aux antibiotiques au moins une fois dans 
l’année  
(% de la population) 

39,6 2016 Intervention majorée 44,8 38,0 6,8 1,18 

Recours aux antibiotiques de 2e intention (% du 
total des DDD d’antibiotiques) 

51,8 2016 Intervention majorée 55,9 49,2 6,7 1,14 

Sécurité des soins         

Polymédication (5 médicaments différents ou plus) 
(% de la pop. de +65 ans) 

39 2016 Intervention majorée 48 35 13,0 1,37 

Continuité des soins         

Couverture du dossier médical global (% des 
personnes ayant établi un dossier médical global 
(DMG) avec un médecin généraliste)  

67,5 2016 Intervention majorée 73,7 66,5 7,2 1,14 

Index de continuité chez le médecin généraliste 
habituel (Usual Provider Continuity) ≥ 0,75 (%) 

67,6 
2015-
2016 

Intervention majorée 73,1 66,2 6,9 1,10 

Contact avec un MG dans les 7 jours suivant une fin 
d’hospitalisation (% patients 65) 

56,6 2016 Intervention majorée 63,4 52,4 11,0 1,21 
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Proportion de diabétiques (sous insuline) qui ont 
une convention, un (pré)trajet de soins ou un 
passeport diabète (% des patients 18+) 

89,9 2016 Intervention majorée 88,8 90,5 -1,7 0,98 

Proportion de diabétiques (non insulino-
dépendants) qui ont une convention, un (pré)trajet 
de soins ou un passeport diabète (% des patients 
50+) 

20,2 2016 Intervention majorée 21,1 19,8 1,3 1,07 

Centralité du patient         

Le médecin passe suffisamment de temps avec le 
patient au cours de la consultation 

(% de répondants, contacts avec MG/MS)  

MG : 97,7 
MS : 96,3 

2013 

Education : primaire 
ou pas de diplôme, 

secondaire inférieur, 
secondaire supérieur, 

enseignement 
supérieur 

MG : 97,2 
MS : 96,5 

MG : 97,9 
MS : 97,6 

MG : -0,7 
MS : -1,1 

MG : 0,99 
MS : 0,99 

Le médecin donne des explications faciles à 
comprendre  
(% de répondants, contacts avec MG/MS)  

MG : 98,1 
MS : 95,5 

2013 

Education : primaire 
ou pas de diplôme, 

secondaire inférieur, 
secondaire supérieur, 

enseignement 
supérieur 

MG : 95,3 
MS : 85,5 

MG : 98,9 
MS : 98,2 

MG : -3,6 
MS : -12,7 

MG : 0,96 
MS : 0,87 

Le médecin donne l’occasion au patient de formuler 
des questions et inquiétudes  

(% de répondants, contacts avec MG/MS)  

MG : 98,1 
MS : 95,3 

2013 

Education : primaire 
ou pas de diplôme, 

secondaire inférieur, 
secondaire supérieur, 

enseignement 
supérieur 

MG : 97,6 
MS : 88,7 

MG : 98,5 
MS : 96,7 

MG : -0,9 
MS : -8,0 

MG : 0,99 
MS : 0,92 

Le médecin implique les patients dans les décisions 
sur les soins et/ou traitements (% de répondants, 
contacts avec MG/MS)  

MG : 95,8 
MS : 92,1 

2013 

Education : primaire 
ou pas de diplôme, 

secondaire inférieur, 
secondaire supérieur, 

enseignement 
supérieur 

MG : 95,7 
MS : 87,1 

MG : 97,1 
MS : 93,5 

MG : -1,4 
MS : -6,4 

MG : 0,99 
MS : 0,93 

Accessibilité des soins         

Besoins non satisfaits autodéclarés en soins 
médicaux pour des raisons financières en Belgique 
(% des individus inclus dans l’enquête)   

2,0 2017 Quintiles de revenus 6,7 0,0 6,7 NA 
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 2,0 2017 

Education : 
secondaire inférieur, 
ou moins, secondaire 

supérieur, 
enseignement 

supérieur  

3,2 0,7 2,5 4,57 

Besoins non satisfaits autodéclarés en soins 
dentaires pour des raisons financières en Belgique  

3,5 2017 Quintiles de revenus 10,5 0,3 10,2 35,00 

 3,5 2017 

Education : 
secondaire inférieur, 
ou moins, secondaire 

supérieur, 
enseignement 

supérieur 

5,2 1,3 3,9 4,00 

Soins préventifs         

Vaccination contre la grippe (% pop de + de 65 ans) 54,7 2016 Intervention majorée 57,6 53,6 4,0 1,07 

Dépistage du cancer du sein (% des femmes âgées 
de 50 à 69 ans)   

61,8 2016 Intervention majorée 48,1 65,1 -17,0 0,74 

Dépistage du cancer du sein via le programme 
organisé  
(% des femmes âgées de 50 à 69 ans)  

33,2 2016 Intervention majorée 24,9 34,3 -9,4 0,73 

Dépistage du cancer du sein en dehors du groupe 
cible (% de femmes âgées de 41 à 49 ans)  

35,4 2016 Intervention majorée 31,7 36,1 -4,4 0,88 

Contacts réguliers avec un dentiste (% de la pop. 
âgée de +3 ans) 

54,1 2016 Intervention majorée 40,7 57,4 -16,7 0,71 

Santé mentale         

Prise d’antidépresseurs (total DDD/1000 hab./an) 79,0 2016 Intervention majorée 173,7 42,4 131,3 4,10 

Prise d’antidépresseurs (% pop. adulte, au moins 
1x/an)  

13,1 2016 Intervention majorée 22,0 8,8 13,2 2,50 

Pourcentage de patients recevant un traitement 
antidépresseur bref (< 3 mois) (% de la pop. sous 
antidépresseurs) 

42,6 2016 Intervention majorée 43,0 42,4 0,6 1,01 

Mère et nouveau-né         

Proportion de femmes ayant moins de 
7 consultations (gynécologue, sage-femme ou MG) 
pendant la grossesse  

3,7 2016 Intervention majorée 7,4 3,3 4,1 2,24 
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7.2 Indicateurs contextuels d’équité  

Dans cette deuxième partie du chapitre, nous abordons les indicateurs 
contextuels d’équité. Ils fournissent, d’une part, des informations sur le 
contexte dans lequel fonctionne le système de santé et, d’autre part, des 
informations indirectes sur le caractère redistributif du financement des 
soins de santé. Aucune appréciation n’est fournie pour les indicateurs 
contextuels.  

L’assurance maladie tente d’offrir à toute personne la possibilité de recourir 
aux services de soins de santé dont elle a besoin, sans devoir subir de 
difficultés financières ou aggraver une éventuelle situation de pauvreté. Il ne 
devrait pas être possible que des obstacles financiers empêchent le recours 
à des soins nécessaires ou exercent un impact négatif sur la santé. La 
charge financière des soins ne doit pas peser de manière disproportionnée 
sur les personnes souffrant de maladie et doit donc être largement 
indépendante des risques de santé.  

L’équité en matière de financement des soins de santé peut être décrite 
selon deux principes. L’équité horizontale signifie que les ménages ayant 
une capacité financière égale paient une contribution égale pour les soins 
de santé, tandis que l’équité verticale signifie que les ménages ayant une 
capacité financière plus élevée paient une contribution plus élevée. Ces 
deux principes sont réunis dans l’analyse des effets redistributifs du 
financement des soins de santé. 

Afin d’évaluer l’effet redistributif global du financement des soins de santé, 
il est nécessaire de collecter des données au niveau des individus et des 
ménages concernant chaque source de financement (cotisations sociales, 
taxes directes et indirectes, contributions personnelles) et les revenus 
disponibles.103-105 Ces données ont fait l’objet d’une demande (voir ci-
dessus) mais n’avaient pas encore été reçues au moment de la publication 
du présent rapport. L’analyse de l’effet redistributif sera donc présentée 

                                                      

s  Les dépenses de santé sont considérées catastrophiques lorsqu’elles 
dépassent un seuil prédéfini de capacité financière. Différents seuils et 
définitions de capacité financière sont utilisés dans la littérature. Les 
dépenses de santé considérées appauvrissantes lorsque les revenus 

dans un rapport ultérieur. Ce rapport de suivi inclura également des 
informations sur le risque de dépenses de santé catastrophiques et/ou 
appauvrissantes (voir Encadré 12).s  

Progressivité et régressivité des sources de financement des soins de 
santé   

Le premier indicateur contextuel de l’équité concerne la progressivité des 
sources de financement du système de soins. Par « progressivité », on 
entend ici non pas la contribution du patient aux coûts des soins qu’il reçoit 
(suppléments, tickets modérateurs, médicaments non remboursés, primes 
d’assurance privée, etc.), mais la manière dont le taux moyen de taxation 
évolue en fonction des revenus : 

 progressif (ou régressif) lorsque le taux moyen de taxation augmente 
(diminue) avec les revenus ; 

 proportionnel lorsque ce taux ne varie pas en fonction des revenus.  

La progressivité ou la régressivité d’une source de financement est un 
élément utile pour déterminer son effet redistributif – en plus du montant du 
revenu fiscal généré par la source et le degré de traitement inégal des 
ménages ayant une capacité financière similaire.  

Nous décrivons ici la progressivité/régressivité relative des principales 
sources de financement du système de soins belge. On considère que les 
taxes directes (p. ex. impôt sur le revenu des personnes physiques) sont 
progressives. Les subventions publiques sont partiellement constituées de 
taxes directes. Les cotisations sociales sont des recettes proportionnelles. 
Les taxes indirectes (p. ex. taxe sur la valeur ajoutée - TVA) sont 
généralement régressives. Le financement alternatif et les subventions 
publiques sont partiellement financés par les taxes indirectes. Des taux 
simples ont été calculés pour définir la part des recettes 

disponibles sont supérieurs au seuil de pauvreté mais qu’après déduction des 
dépenses de santé qui sont à charge personnelle du patient, des revenus 
disponibles, les revenus corrigés deviennent inférieurs au seuil de 
pauvreté.102, 108-111 
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progressives/régressives dans le financement des soins de santé pour les 
années 2007, 2011, 2015 et 2017 (EQ-2 et EQ-3,Tableau 14).  

Les données montrent que la proportion de ressources financières 
progressives a doublé entre 2011 et 2017. Néanmoins, les proportions des 
recettes proportionnelles (52,6 % en 2017, en diminution par rapport à la 
valeur de 61,5 % en 2007) et des recettes régressives (26,7 % en 2017, 
similaire à la valeur de 25,2 % en 2007) sont toutes deux supérieures à la 
proportion des recettes progressives (14,1 % en 2017, en augmentation par 
rapport à la valeur de 7,3 % en 2007). Ce changement important dans la 
composition du budget des soins de santé résulte de trois effets : (1) la 
6e réforme de l’état a transféré certaines compétences aux communautés, 
ce qui a donné lieu au passage de certains montants du financement 
alternatif (provenant principalement de la TVA, source de financement 
régressive) aux subventions publiques, qui sont partiellement constituées 
de recettes progressives ; (2) la réforme fiscale de 2016 (dite tax shift) a 
diminué les cotisations sociales des employeurs, réduisant ainsi 
l’importance de cette source de financement ; (3) le financement alternatif a 
été réformé en 2017 et les recettes des accises (source de financement 
régressive) ont été remplacées par les recettes de l’imposition sur les 
revenus du capital (source de financement progressive).112 

Le coefficient de Gini, une mesure de l’inégalité des revenus  

Un second indicateur contextuel de l’équité est le coefficient de Gini, qui 
mesure l’inégalité de la répartition des revenus (EQ-1,Tableau 14). Le 
coefficient de Gini est égal à zéro quand la répartition des revenus est 
parfaitement égalitaire entre les individus ou les ménages. Il est égal à 100 
quand cette répartition est complètement inégalitaire – une seule personne 
détient la totalité du revenu national.  

Des études ont révélé qu’il existe une association entre la manière dont les 
revenus sont redistribués dans un pays (inégalités des revenus) et certaines 
formes de problèmes de santé, objectifs ou subjectifs (liés à la perception 
de la situation ou de l’état de santé).113-119 Il est démontré que les différences 
en matière de santé contribuent aux inégalités de revenus ; le lien de 
causalité de l’association inverse fait l’objet d’un débat.119, 120 

Le coefficient de Gini est aisé à interpréter et à calculer pour la Belgique et 
certaines organisations internationales l’utilisent également pour définir les 
inégalités de revenus dans une perspective internationale. Il s’agit d’un 
indicateur essentiel pour surveiller les objectifs définis pour le cadre politique 
Santé 2020 adopté par le Comité régional de l’OMS pour l’Europe.121 

La société belge est l’un des pays européens les plus égalitaires si l’on 
compare le coefficient de Gini des revenus disponibles – les revenus que 
les ménages peuvent consacrer à la consommation et l’épargne. C’est le 
résultat d’une importante redistribution via taxes et transferts sociaux 
(l’inégalité est presque réduite de moitié après taxes et transferts). Le haut 
degré de redistribution des revenus et donc leur répartition plus égalitaire 
pourrait être corrélée à une meilleure santé de la population belge. 

En dépit des inégalités limitées au niveau des revenus, il existe un risque 
relativement élevé de pauvreté. En particulier, les personnes qui ont faible 
niveau d’éducation présentent un risque de chômage et de pauvreté. 

Conclusion 

Les deux indicateurs contextuels de l’équité (part des recettes 
progressives/régressives dans le financement des soins de santé et 
inégalité de la répartition des revenus) révèlent que le financement public 
du système de soins repose plus sur des recettes régressives que sur des 
recettes progressives (la proportion des recettes régressives est 1,89 fois 
supérieure à celle des recettes progressives). Néanmoins, entre 2011 et 
2017, d’importants changements sont survenus dans la composition du 
budget des soins de santé, avec une augmentation importante des recettes 
progressives et une réduction des recettes proportionnelles. De plus, le 
système de redistribution (impôts et transferts) fait de notre pays l’un des 
plus égalitaires de l’UE-15. 

Ces deux résultats ne sont pas contradictoires, car la société peut organiser 
une redistribution substantielle des revenus au travers de transferts et de 
taxes tout en finançant un secteur collectif spécifique (ici, le système de 
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Tableau 14 – Indicateurs contextuels d’équité 
(ID) Indicateur  Belgique Anné

e  
Flandre Wallonie Bruxelle

s 
Source UE-15 

(moyen
ne) 

EQ-1 Distribution des revenus dans la population 
(coefficient de Gini) 

→ 
 

26,0 2017    Eurostat 29,7 

EQ-2 Part des recettes progressives dans le  
financement des soins (ratio recettes 
progressives/recettes totales, exprimé en %) 

↗ 
 

14,1 2017 - - - SPF Sécurité sociale, INAMI, 
Banque nationale de Belgique 

- 

EQ-3 Part des recettes régressives dans le 
financement des soins ratio recettes 
régressives/recettes totales, exprimé en %)  

→ 26,7 2017 - - - SPF Sécurité sociale, INAMI, 
Banque nationale de Belgique  

- 

Future publication sur le site internet  

(ID) Indicateur 

NEW Dépenses de santé catastrophiques 

NEW Effet redistributif sur le financement des soins de santé 
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PARTIE 3 – RÉSULTATS PAR 
DOMAINE DE SOINS 

8 SOINS PRÉVENTIFS 

Les soins préventifs comprennent deux types d’interventions : la 
« prévention primaire », qui vise à réduire ou supprimer la survenue d’une 
maladie (p. ex. la vaccination) et la « prévention secondaire », qui vise à 
détecter la survenue d’une maladie à un stade précoce afin d’instaurer un 
traitement aussi tôt que possible de manière à en limiter les conséquences 
en termes de mortalité et de morbidité/invalidité (p. ex. le dépistage du 
cancer ou les visites de contrôle chez le dentiste).  

Dans ce rapport, nous avons sélectionné, pour illustrer la prévention 
primaire, des indicateurs mesurant la couverture vaccinale contre des 
maladies infantiles évitables par la vaccination, ainsi que la vaccination des 
personnes âgées. Dans le cadre de ce rapport HSPA, seule la prévention 
primaire organisée par le système de santé sera décrite.  

Pour illustrer la prévention secondaire, nous avons retenu des indicateurs 
portant sur le dépistage de certains cancers et sur les soins dentaires 
préventifs. Tous les indicateurs repris dans le Tableau 15  

sont des indicateurs de processus, à l’exception d’un seul, l’incidence de la 
rougeole, qui est un indicateur de résultat. 

Rappelons que l’organisation des soins préventifs repose principalement 
sur les entités fédérées, avec une implication des autorités fédérales dans 
certains remboursements. Selon le cas, cette organisation peut être assez 
similaire entre régions (p. ex. la vaccination des enfants, le dépistage du 
cancer du sein) ou tout à fait différente (par exemple, il existe un dépistage 
organisé du cancer du col de l’utérus en Flandre mais pas en Wallonie, ni à 
Bruxelles). C’est pourquoi, en plus de cette évaluation au niveau national, 
l’évaluation de la performance du système de santé devrait également se 
faire à un échelon régional. 

 

Vaccination contre les maladies infantiles 

Les résultats de la Belgique sont plutôt bons en ce qui concerne la 
vaccination infantile : le taux de couverture du schéma de vaccination 
complet pour le vaccin DTP/polio (4 doses) atteint 93 %, ce qui n’est que 
légèrement inférieur à la valeur cible pour la polio (95 %) et la coqueluche. 
De nombreuses petites épidémies de coqueluche sont toujours observées. 

La couverture de la vaccination anti-pneumococcique est satisfaisante. 

En ce qui concerne la rougeole, l’OMS a quantifié des objectifs à atteindre 
en vue de son éradication.122 Ces objectifs sont notamment un taux de 
couverture de 95 % pour les deux doses de vaccination et une incidence de 
la maladie inférieure à 1 cas par million d’habitants. En ce qui concerne le 
taux de couverture de la première dose de vaccination contre la rougeole, 
cette valeur cible de 95 % est atteinte depuis 2012 pour l’ensemble de la 
Belgique, mais la Wallonie n’a rejoint ce seuil qu’en 2015. Néanmoins, pour 
la seconde dose (administrée au début de l’adolescence), le taux de 
couverture moyen n’est que de 85 %, ce qui est beaucoup trop faible. Les 
différences régionales semblent importantes : en Flandre, la valeur cible est 
presque atteinte, tandis qu’en Wallonie et à Bruxelles, le taux de couverture 
reste aux alentours de 75 %. Ces chiffres doivent toutefois être interprétés 
avec prudence car la méthodologie diffère entre les régions, et il se peut que 
la couverture à Bruxelles et en Wallonie soit sous-estimée. En ce qui 
concerne l’incidence de la rougeole, elle a fluctué entre 3,5 et 9 cas par 
million d’habitants après l’épidémie de 2011, et jusqu’en 2016. Une nouvelle 
épidémie est survenue en 2017 (principalement en Wallonie et, dans une 
moindre mesure, à Bruxelles). Cette réapparition intermittente d’épidémies 
de rougeole en Belgique123 et dans d’autres pays européens est 
probablement due à certains groupes de personnes non ou incomplètement 
vaccinées. Ces groupes comprennent des enfants dont les parents refusent 
la vaccination, mais également des adultes n’ayant jamais été vaccinés. 
Cette situation souligne la nécessité d’améliorer la couverture 
vaccinale contre la rougeole : des efforts continus et ciblés sont 
nécessaires, non seulement pour atteindre un taux de couverture de 95 % 
pour les deux doses de la vaccination, mais aussi pour détecter et vacciner 
les groupes d’adultes non vaccinés.  
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Vaccination contre la grippe  

La vaccination des personnes âgées (+ de 65 ans) contre la grippe 
(influenza) a connu un recul constant au cours des 8 dernières années et 
reste bien en-deçà des objectifs de l’OMS (75 %), avec une couverture de 
54,7 % en 2016. Toutefois, dans le secteur résidentiel (maisons de repos et 
de soins et maisons pour personnes âgées), le taux de vaccination des 
résidents est beaucoup plus élevé (82 %). Pour les personnes ne vivant pas 
en institution, la couverture est plus élevée en Flandre que dans les 2 autres 
régions. Le déclin de la vaccination des personnes âgées contre la grippe, 
plus prononcé en Wallonie et à Bruxelles, s’observe également dans 
d’autres pays d’Europe (UE-15), par rapport auxquels la Belgique se classe 
finalement plutôt bien. 

Dépistage des cancers du sein, du col de l’utérus et du côlon  

En ce qui concerne le dépistage du cancer du sein, le taux de couverture 
global (incluant la participation au programme de dépistage organisé et le 
dépistage opportuniste) est de 62 % là où les recommandations 
internationales voudraient que l’on atteigne un taux de participation de 75 %. 
Ce taux de couverture trop faible est resté stable au cours du temps. En 
Flandre, le taux de couverture global est plus élevé de 14 points de 
pourcentage (différence absolue) par rapport aux autres régions, ce qui 
correspond à une différence relative de 27 %. Si l’on se limite au dépistage 
organisé, l’écart entre les régions est encore bien plus important : en 
Flandre, 50% des femmes participent au programme, alors qu’en Wallonie 
et à Bruxelles, seules 7 et 11 % respectivement s’y soumettent. Dans ces 
deux régions, le dépistage du cancer du sein se fait surtout de façon 
opportuniste. Cet état de fait soulève la question de l’efficience globale du 
programme.  

Par ailleurs, les recommandations en matière de dépistage du cancer du 
sein déconseillent de dépister les femmes de moins de 50 ans, sauf dans 
certaines situations médicales spécifiques. Ces recommandations sont très 
peu respectées : une forte proportion de femmes de moins de 50 ans (35 % 
en 2016) se soumettent à ce dépistage, ce qui pose la question de 
l’adéquation des pratiques préventives actuelles. En Flandre, ce dépistage 

inapproprié connaît toutefois une tendance à la baisse (de 31 % en 2008 à 
26 % en 2016). 

En ce qui concerne le dépistage du cancer du col de l’utérus, une estimation 
du taux de couverture a été réalisée à partir de la base de données de l’AIM, 
correspondant à la proportion des femmes de 25 à 64 ans ayant bénéficié 
d’un remboursement pour un test cytologique du col au cours des 
3 dernières années. Cette proportion était de 48 % en 2016, avec peu de 
différences régionales. Ce chiffre semble avoir diminué au cours du temps 
(il était de 60 % en 2011), mais cette variation pourrait être liée à une 
modification de la politique de remboursement. Ces résultats devraient être 
explorés davantage car ils pourraient en réalité sous-estimer la couverture 
réelle. En effet, afin d’évaluer le programme flamand de dépistage du cancer 
du col, le CvKO (Centrum voor Kankeropsporing, Centre de dépistage du 
cancer) a également pris en compte les résultats des analyses cytologiques 
enregistrés par la Fondation Registre du Cancer et a obtenu un taux de 
couverture de 56 % en 2016. Il est donc nécessaire de définir une 
méthodologie permettant de calculer le taux de couverture du dépistage du 
cancer du col de l’utérus à l’échelon national belge sur la base des données 
disponibles. La meilleure manière serait probablement que le GTI (groupe 
de travail intercabinets) « Santé publique » mandate un groupe technique 
pour résoudre cette question méthodologique. Dans l’attente, cet indicateur 
a été retiré du présent rapport.  

En ce qui concerne le dépistage du cancer colorectal, des programmes de 
détection de sang occulte dans les selles (FOBT) existent en Wallonie et à 
Bruxelles depuis 2009 et en Flandre depuis 2013. Différents indicateurs de 
couverture peuvent être calculés car la stratégie consiste soit à réaliser un 
test FOBT (s’il n’y a pas de facteurs de risque), soit à réaliser une 
colonoscopie (s’il existe des facteurs de risque). Le calcul de la couverture 
totale devrait idéalement inclure, au numérateur, le total de ces deux tests  
(du moins ceux qui sont réalisés dans une optique de dépistage) et, au 
dénominateur, la population à risque. En fonction de l’indicateur choisi, le 
CvKO a calculé un taux de couverture compris entre 39 et 68 % pour le 
dépistage du cancer colorectal en Flandre. Le rapport pour la Wallonie et 
Bruxelles sera bientôt disponible mais il semble que la méthode de calcul 
soit assez différente. Comme pour le dépistage du cancer du col de l’utérus, 
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il serait nécessaire qu’un groupe technique soit désigné par le GTI « Santé 
publique » pour définir une méthode de calcul à l’échelon national belge, en 
utilisant les données disponibles. Pour cette même raison, cet indicateur a 
également été retiré du présent rapport.   

Prévention en santé bucco-dentaire, mesurée par le nombre de 
contacts réguliers avec un dentiste   

Le fait d’avoir des contacts réguliers avec un dentistet est le seul indicateur 
de cette section qui ne relève pas de la compétence des entités fédérées. 
Les résultats sont mauvais, puisque seulement 54 % de la population a des 
contacts réguliers avec un dentiste, ce taux étant plus faible en Wallonie et 
à Bruxelles (48 %) qu’en Flandre (58 %). Ces chiffres se sont toutefois 
améliorés au cours du temps dans toutes les régions.  

Les taux de fréquentation plus élevés observés pour les adolescents (66 à 
71 %) peuvent probablement être partiellement attribués aux traitements 
orthodontiques, fréquents dans cette tranche d’âge. 

La faible fréquentation des cabinets dentaires malgré le remboursement 
intégral de la plupart des soins dentaires préventifs et conservateurs chez 
les jeunes de moins de 18 ans doit mener à s’interroger sur les facteurs qui 
freinent l‘accès à ces soins (préventifs).  

Conclusion  

La performance des soins préventifs en Belgique est plutôt médiocre. Seule 
la couverture vaccinale des nourrissons atteint un niveau acceptable, même 
si elle devrait encore être améliorée pour atteindre les valeurs cibles 
définies. La vaccination des adolescents contre la rougeole est trop faible 
en Wallonie et à Bruxelles. La vaccination contre la grippe chez les 
personnes âgées est insuffisante dans les trois régions. Le taux de 
dépistage du cancer du sein est trop faible même si l’on examine le taux de 
couverture global (dépistage organisé + opportuniste), en particulier à 
Bruxelles et en Wallonie.   

  

                                                      

t  Les « contacts réguliers avec un dentiste » étant définis comme le fait d’avoir 
au moins deux contacts dans au moins deux années différentes au cours des 
trois années précédentes.  
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Tableau 15 – Indicateurs des soins préventifs  

(ID) Indicateur  Belgique Année  Cible  Flandre Wallonie Bruxelles Source UE-15 
(moyen

ne) 

Couverture vaccinale  

P-1 Polio (%,4e dose)  
 

93,0 2016 95 
 

93,6 92,9 91,1 Sciensano nr  

P-12 Vaccination contre la diphtérie, le tétanos et 
la coqueluche chez les enfants (%, 4e dose)   

92,7 2016 90-95 
 

93,0 92,9 91,1 Sciensano nr 

P-2-1 Vaccination contre la rougeole chez les 
enfants (%, 1ère dose) 

 

95,7 2016 95 96,2 95,6 94,1 Sciensano 
 

P-2-2 Vaccination contre la rougeole chez les 
adolescents (%,2e dose)  

85,1 2016 95 93,4 75,0 

 

75,0 

 

Sciensano na 

P-3  Vaccination contre le pneumocoque chez 
les enfants (%, 3e dose)  

 

93,6 2016 na 94,9 92,9 90,1 Sciensano nr 

P-4 Vaccination contre la grippe (% de la pop. 
de + 65 ans)a 

 

54,7 2016 75 59,5 49,8 48,5 AIM 49,1(1) 

Incidence des maladies infectieuses évitables par la vaccination  

P-5 Incidence de la rougeole (nouveaux 
cas/million d’hab.)b  

31,6 2017 
(année 

épidémique) 

< 1 6,3 80,8 20,1 Sciensano 18,1 

Dépistage du cancerc 

P-6 Dépistage du cancer du sein  

(% femmes âgées de 50 à 69 ans)  
 

61,8 2016 75 67,4 53,9 52,9 AIM 69,1(1) 

P-7 Dépistage du cancer du sein via le 
programme organisé  
(% femmes âgées de 50 à 69 ans) 

 

33,2 2016 75 50,7 6,8 10,9 AIM - 

Surdépistage du cancer  

QA-7 Dépistage du cancer du sein en-dehors du 
groupe cible  

(% femmes âgées de 41 à 49 ans) 

 

35,4 2016 - 26,3 49,0 46,7 EPS (AIM) - 

Santé bucco-dentaire – contacts avec un dentiste 
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P-11 Contacts réguliers avec un dentisted  

(% pop. âgée de +3 ans) 
 

54,1 2016 - 58,4 48,1 47,7 AIM - 

 
FOBT = recherche de sang occulte dans les selles   

a À l’exclusion de la population vivant en maison de repos et de soins pour personnes âgées ;  

b L’incidence de la rougeole présente une variabilité importante selon la survenue d’épidémies. L’année 2017 était épidémique en Wallonie et à Bruxelles.   

 c Au cours des deux dernières années pour le dépistage du cancer du sein ; d Les contacts réguliers avec un dentiste étant définis comme le fait d’avoir au moins 2 contacts 
dans au moins 2 années différentes au cours d’une période de trois ans.  
Source des résultats pour la comparaison internationale : (1) Statistiques de l’OCDE sur la santé 2018 
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9 SOINS DE SANTÉ MENTALE   

Des réformes axées sur la désinstitutionnalisation, mais un manque 
de données pour suivre cette évolution  

Dans les années 1990, le secteur de la santé mentale a connu, en Belgique 
comme dans la plupart des pays industrialisés124, plusieurs vagues de 
réformes marquées par une forte volonté de désinstitutionnalisation. Ce 
mouvement insistait sur l’importance de réintégrer les patients 
psychiatriques dans la société en faisant évoluer le système de grands 
hôpitaux psychiatriques vers une offre de services alternatifs au sein de la 
communauté.125 Aujourd’hui, la réforme a été mise en œuvre mais il reste 
difficile d’en évaluer les effets car les données manquent. Mesurer 
correctement la performance des soins de santé mentale reste donc une 
opération difficile ; en particulier, l’absence de système d’identification 
unique du patient ne permet pas le suivi des patients après leur sortie de 
l’hôpital psychiatrique. Pour les soins ambulatoires, il manque également de 
données adéquates. Étant donné ces limitations, il n’a pas été possible de 
développer des indicateurs pertinents pour le suivi des patients (p. ex. 
gestion de cas). À défaut, nous nous sommes donc appuyés sur des 
indicateurs généraux (p. ex. taux de suicide) ou relatifs aux hospitalisations 
psychiatriques (p. ex. nombre de jours d’hospitalisation dans un centre 
psychiatrique, admissions sous contrainte). 

Ce rapport comprend 11 indicateurs sur la santé mentale et les soins de 
santé mentale dans notre pays. Les résultats présentent plusieurs 
limitations et ne dressent qu’un tableau partiel de la performance de ce 
secteur des soins, mais ils n’en permettent pas moins de tirer quelques 
leçons importantes. 

Des taux de suicide toujours élevés  

Premièrement, le taux de suicide en Belgique (15,8 par 100 000 hab.) 
semble considérablement plus élevé que dans d’autres pays d’Europe (10,2 
dans l’UE-15 en 2015). Il n’est pas possible de tirer des conclusions claires 
de ces résultats – le suicide n’est en effet qu’un indicateur de substitution 
pour l’état de la santé mentale d’une population et doit être considéré en 

combinaison avec d’autres paramètres. Néanmoins, force est de constater 
qu’il existe une marge d’amélioration. Par exemple, un rapport des 
mutualités socialistes a révélé que 27 % de leurs affiliés hospitalisés suite à 
une tentative de suicide (environ 4 000 personnes entre 2011 et 2013) n’ont 
pas bénéficié d’une consultation de suivi chez un médecin généraliste ou un 
psychiatre au cours des 3 mois suivant leur sortie.126 En dépit d’un recul du 
taux de suicide (qui était supérieur à 20 par 100 000 habitants en 2000), les 
résultats observés indiquent qu’il faut continuer à soutenir les actions 
concertées dans ce domaine127 pour accélérer cette progression. 
Deuxièmement, il existe des différences marquées entre régions, avec un 
taux de suicide sensiblement plus élevé en Wallonie (19,8 par 100 000 
habitants) qu’à Bruxelles (10,2) et en Flandre (16,0). Le taux apparemment 
faible enregistré à Bruxelles pourrait toutefois découler d’un artefact de 
données (p. ex. communication tardive des causes morts violentes par le 
procureur). 

Antidépresseurs : prescription fréquente, recommandations peu 
suivies  

Bien que la prescription d’antidépresseurs soit en augmentation partout en 
Europe, les chiffres belges exprimés en nombre total de doses prescrites 
(79 DDD par 1 000 hab/jour) restent plus élevés que la moyenne des autres 
pays européens (70 DDD). On observe par ailleurs que cette consommation 
est nettement plus élevée en Wallonie (99 DDD) qu’en Flandre (72 DDD) ou 
à Bruxelles (62 DDD) ; il conviendrait d’examiner si cette différence 
s’explique par des différences socioéconomiques et démographiques ou si 
elle découle d’autres causes (culture médicale, diffusion des 
recommandations de bonne pratique evidence-based, etc.).  

Exprimée en nombre d’adultes sous antidépresseurs, la consommation  
s’est stabilisée au cours de ces dernières années (elle a augmenté jusque 
13,3 % en 2008 et s’est ensuite stabilisée : 13,1 % en 2016). Les taux de 
prescription les plus élevés sont observés chez les personnes âgées (+ 
75 ans) bénéficiant de soins de longue durée (49 % chez les patients vivant 
en maison de repos et de soins pour personnes âgées, et 18,6 % chez les 
autres).  
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Un troisième indicateur est la mesure du respect des recommandations. 
Alors que la dépression majeure nécessite au moins trois mois de traitement 
par antidépresseurs, un pourcentage important d’adultes (42,6 % en 2016) 
prennent ces médicaments pendant une période plus brève. Ce taux élevé 
de prescriptions à court terme a légèrement diminué au cours des dernières 
années. La consommation (in)appropriée d’antidépresseurs reste 
néanmoins un point d’attention important dans le contexte belge. Par 
ailleurs, la prescription d’antidépresseurs connus pour leurs effets 
secondaires anticholinergiques chez les personnes âgées (cause 
potentielle de chutes) a stagné à 12 %.  

Le nombre de journées d’hospitalisations psychiatriques reste élevé 
malgré les réformes  

En dépit des récentes réformes visant à désinstitutionnaliser les soins de 
santé mentale au profit d’alternatives ambulatoires, les résultats visibles de 
ces réformes se font encore attendre. Le nombre de jours d’hospitalisation 
en psychiatrie a même augmenté, passant de 305 pour 1000 habitants en 
2000 à 351 en 2016. Deux variables que l’on pouvait s’attendre à voir 
diminuer (sur le long terme) à la suite des réformes sont restées 
relativement constantes : les passages aux urgences pour des problèmes 
sociaux, mentaux ou psychologiques (1,6 % des admissions aux urgences 
dans les hôpitaux généraux en 2014 ; 1,5 % pour la période 2009-2012) et 
le nombre d’hospitalisations sous contrainte dans une structure 
psychiatrique (6,8 pour 10 000 habitants en 2008 ; 7,3  en 2016). 

La Flandre affiche par ailleurs un nombre plus élevé de jours 
d’hospitalisation en psychiatrie que les autres régions. Il faudrait étudier ces 
admissions pour vérifier si elles sont appropriées ou si elles résultent de 
lacunes dans l’offre de services (p. ex. manque d’alternatives au sein de la 
communauté, gestion des cas insuffisante). Les données de Flandre 
révèlent à cet égard qu’une proportion considérable de patients (44 % en 
2017) doivent attendre un mois ou plus pour un premier contact avec un 

                                                      

u  https://www.zorg-en-gezondheid.be/resultaten-kwaliteitsmeting-in-de-
geestelijke-gezondheidszorg (dernière consultation : 7 février 2019) 

centre de santé mentale ambulatoire, et que ce nombre a régulièrement 
augmenté au fil du temps (30 % en 2009). 

Expérience vécue par le patient  

La Vlaams Patiëntenplatform a lancé une enquête pour mesurer 
l’expérience vécue par le patient (PREM) dans le secteur des soins de santé 
mentale. Des mesures ont été réalisées en 2016 et 2017 (les établissements 
de soins pouvaient participer de manière volontaire)u. Les mesures 
suivantes PREM ont été inclues dans l’enquête :  

 Le taux moyen de satisfaction du patient par rapport au traitement était 
de 7,9 en 2016 et 7,8 en 2017 sur un maximum de 10.  

 La moitié des patients ont déclaré qu’ils recommanderaient 
certainement l’établissement de soins à leur famille et à leurs amis (52 
% en 2016, 49 % en 2017). 

Ces initiatives devraient se généraliser en Belgique, cf. le programme P4P 
appliqué dans les hôpitaux généraux (voir section centralité du patient, 
indicateur QP-7). 

Conclusion 

Alors que certains indicateurs montrent une amélioration, les résultats des 
indicateurs touchant à la santé mentale et aux soins dans ce domaine 
restent alarmants. Le fruit des réformes passées n’est pas (encore) 
suffisamment visible et les taux de suicide demeurent élevés. De plus, le 
suivi de la performance reste délicat car les systèmes de données devraient 
idéalement permettre un monitoring de l’ensemble du parcours de soins (y 
compris au niveau ambulatoire), ce qui n’est pas encore suffisamment le 
cas. 

 

https://www.zorg-en-gezondheid.be/resultaten-kwaliteitsmeting-in-de-geestelijke-gezondheidszorg
https://www.zorg-en-gezondheid.be/resultaten-kwaliteitsmeting-in-de-geestelijke-gezondheidszorg
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Tableau 16 – Indicateurs de la santé mentale et des soins de santé mentale  
(ID) Indicateur  Belgiqu

e 
Ann
ée  

 
Flandre Wallonie Bruxelles Source UE-15 

(moyenne) 

Etat de santé  

MH-1 Mortalité par suicide (/100 000 hab.) 
 

16,6 2015  16,0 19,8 10,2a SPMA 10,2(1) 

Accessibilité des soins   

MH-2  Psychiatres en activité (/1000 hab.) → 0,17 2016  -  - - INAMI 0,19(1) 

MH-3 Délais d’attente de plus d’un mois pour un 1er contact 
avec un centre ambulatoire de santé mentale  
(% de la pop. ayant eu un contact avec un CSM 
ambulatoire)  

 

- 2017  44 - - VAZG - 

Adéquation des soins 

MH-4 Taux d’hospitalisation sous contrainte dans un service 
de psychiatrie (/10 000 hab.)  

↗ 
7,3 2016  7,1 6,3 10,3 RPM - 

MH-5 Passage aux urgences pour un problème social, mental 
ou psychologique (% des admissions aux urgences des 
hôpitaux généraux)  

 

1,6 2016  1,7 1,5 1,4 RHM - 

Adéquation des habitudes de prescription chez les patients ambulatoires  

MH-6 Prise d’antidépresseurs (total DDD/1000 hab./jour)  
 

79,0 2016  71,8 98,6 62,3 Pharmanet (EPS) 70,2(1) 

MH-7 Prise d’antidépresseurs (% pop. adulte, au moins 1x/an)  
 

13,1 2016  11,9 16,2 11,2 Pharmanet (EPS) - 

MH-8  Pourcentage de patients recevant un traitement 
antidépresseur bref (< 3 mois) (% de la pop. sous 
antidépresseurs)  

 

42,6 2016  43,2 41,3 43,7 AIM - 

Sécurité des habitudes de prescription chez les patients ambulatoires  

MH-9 Prescription d’antidépresseurs à effet anticholinergique 
chez les patients de plus de 65 ans (> 80 DDD, %)  

12 2016  10 15 14 EPS (AIM) - 

Indicateur contextuel           

MH-10 Nombre de jours d’hospitalisations en psychiatrie  
(/1000 hab.) 

↗ 351 2016  381 293 261 RPM  - 

MH-11 
NEW 

Proportion de réhospitalisations en psychiatrie 
dans les 30 jours suivant la sortie (dans le même 
hôpital, %) 

 
14,1 2016  14,7 11,1 11,1 RPM - 

 
a sous-estimé (1)Source : Statistiques de l’OCDE sur la santé 2018 
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10 SOINS AUX PERSONNES ÂGÉES 

La population âgée mérite une attention particulière dans le système de 
soins. Tout d’abord parce qu’elle représente une partie importante de la 
population. En 2018, plus de deux millions de personnes en Belgique étaient 
âgées d’au moins 65 ans, ce qui représente 19 % de la population totale. 
Ensuite parce que les personnes âgées nécessitent des services de santé 
particuliers. D’une part, l’avancée en âge est fortement corrélée à une 
augmentation des besoins en soins médicaux aigus, et d’autre part, de 
nombreuses personnes âgées ont besoin d’un accompagnement dans leurs 
activités quotidiennes, et ce, sur le long terme. Ce chapitre aborde les soins 
aigus et les soins de longue durée pour les personnes âgées. 

Les soins de longue durée ont été définis par les institutions 
internationales (OMS, OCDE, Eurostat) comme un éventail de services 
nécessaires aux personnes atteintes d’une limitation de leurs capacités 
fonctionnelles (physiques ou cognitives), et qui, par conséquent, ont besoin 
d’une aide dans les activités de base et instrumentales de la vie quotidienne 
(activities of daily life - ADL) pendant une période prolongée128. Les ADL de 
base sont notamment : prendre un bain et se doucher, s’habiller, aller aux 
toilettes, se déplacer et s’alimenter. Les ADL instrumentales sont 
notamment : le nettoyage et l’entretien de la maison, la préparation des 
repas et la prise des médicaments prescrits.129  

Les soins informels, c.-à-d. les soins fournis par la famille et les amis (en 
général, le conjoint et les enfants), représentent classiquement une part 
importante des soins de longue durée. Si les soins informels ne sont plus 
suffisants, la personne doit recevoir des soins formels, fournis par des 
professionnels. Dans un premier temps, les soins formels peuvent être 
dispensés à la maison par des infirmiers à domicile. En Belgique, il existe 
une offre de soins à domicile pour les personnes qui présentent des 
limitations légères à sévères dans les ADL et/ou dans leurs facultés 
cognitives, quel que soit leur âge. Les infirmiers à domicile assurent tant les 
soins de base (principalement d’hygiène) que des interventions 

                                                      

v MRPA : maison de repos pour personnes âgées 

techniques.130 Il faut noter qu’en plus des soins infirmiers à domicile, il existe 
également des services d’aide à domicile principalement destinés à fournir 
une assistance dans les ADL instrumentales.  

Pour les personnes âgées qui ne sont plus en état de vivre seules à leur 
domicile, il existe deux grands types de structures résidentielles : les 
maisons de repos pour personnes âgées (MRPA)v, qui assurent des 
soins infirmiers et personnels à des seniors majoritairement confrontés à 
des limitations légères ou modérées (catégories O, A, B, C, Cd et D de 
l’échelle de Katz), et les maisons de repos et de soins (MRS)w, destinées 
aux personnes fortement dépendantes mais ne nécessitant pas de soins 
hospitaliers permanents (catégories B, C, Cd et D de l’échelle de Katz). En 
plus des MRPA et des MRS, il existe également de plus en plus de 
«  résidences-services », qui sont des structures de soins semi-
résidentielles où les personnes peuvent vivre de manière indépendante 
dans un bâtiment adapté et sécurisé, avec une pièce commune destinée 
aux interactions avec les autres résidents, et qui fournissent également les 
services de soins éventuellement nécessaires.  

Jusqu’à la 6e réforme de l’état de 2014, les soins de longue durée pour les 
personnes âgées étaient incorporés dans le système d’assurance maladie 
de l’INAMI : principalement maisons de repos pour personnes âgées, 
maisons de repos et de soins et soins infirmiers à domicile. Depuis la 6e 
réforme de l’état, de nombreuses compétences en matière de soins de 
longue durée ont été transférées du niveau fédéral vers les régions.131  

w MRS : maison de repos et de soins 
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Accessibilité des soins de longue durée  

Offrir une vie de qualité aux personnes âgées nécessite un accès facile aux 
services de soins de longue durée, tant à domicile qu’en institution. Le 
nombre d’utilisateurs des soins de longue durée peut servir d’indicateur de 
substitution pour évaluer la disponibilité et l’accessibilité de ces services. Il 
fournit également des informations sur la soutenabilité du système car le 
niveau d’utilisation de soins formels ou informels d’un pays et le niveau 
d’offre de ce type de soins en institutions ou à domicile, sont des 
déterminants importants des dépenses publiques en matière de soins de 
longue durée.128 Il faut également noter que les soins formels ne se 
substituent pas nécessairement aux soins informels ; ils sont souvent 
fournis en complément, pour soutenir et compléter les soins informels.  

D’après les données disponibles les plus récentes (2016), 8,5 % des 
personnes âgées de plus de 65 ans vivent en structure de soins 
résidentielle, tandis que 5,1 % des personnes âgées reçoivent des soins 
infirmiers à domicile. Il est intéressant de noter l’importante variabilité 
géographique en matière de recours aux soins infirmiers résidentiels et à 
domicile. Par rapport à la Flandre et à la Wallonie, la région de Bruxelles-
Capitale présente un pourcentage plus élevé de personnes âgées vivant en 
structure résidentielle (10,3 % à Bruxelles contre 9,0 % en Wallonie et 8,0 % 
en Flandre) et le pourcentage le plus faible de soins infirmiers à domicile 
(3,3 %), avec les provinces de Liège et du Luxembourg. Les provinces du 
Hainaut et du Limbourg sont celles où le recours aux soins infirmiers à 
domicile est le plus élevé (respectivement 6,7 % et 8,8 % des personnes 
âgées).  

Étant donné que les méthodes de collecte de données ne sont pas 
homogènes, il est difficile de réaliser une comparaison internationale mais 
les données disponibles issues des pays de l’OCDE indiquent qu’en 
moyenne 13 % des personnes âgées de plus de 65 ans bénéficient de soins 
de longue durée, en institution ou à domicile (données de 2015). Bien que 
ce chiffre soit très proche de ce que nous constatons en Belgique, la 
répartition entre soins infirmiers résidentiels et à domicile est assez 
différente. En effet, comparée aux autres pays, la Belgique recourt de façon 
plus importante aux soins résidentiels et moins aux soins à domicile, les 
deux étant bien développés. On peut toutefois s’inquiéter au sujet de 

l’accessibilité (financière) de ces services pour les personnes âgées, de la 
viabilité budgétaire de certains d’entre eux, et de la privatisation croissante 
tant des soins à domicile que des soins résidentiels.131 

Capacité en lits résidentiels  

Comme dans de nombreux pays européens, la politique belge en matière 
de soins de longue durée vise à élargir l’offre de services de soins à domicile 
afin de postposer aussi longtemps que possible l’institutionnalisation des 
personnes âgées. Le budget de l’INAMI pour les soins à domicile est 
« ouvert » de manière à pouvoir évoluer en fonction des besoins. Les 
dépenses publiques en matière de soins à domicile ont donc 
considérablement augmenté. C’est également le cas pour le budget des 
soins résidentiels, même si leur capacité a été restreinte par un moratoire. 
En parallèle, afin de répondre aux besoins importants des résidents, un 
nombre significatif de lits de maisons de repos pour personnes âgées 
(MRPA) ont été transformés en lits de soins en maisons de repos et de soins 
(MRS).130  

Cependant, en raison du vieillissement de la population, les besoins en 
services de soins de longue durée vont augmenter, tant à domicile qu’au 
niveau résidentiel.132 En 2011, à la demande des autorités politiques, le 
Bureau Fédéral du Plan et le KCE ont développé un modèle permettant de 
prévoir le nombre de lits résidentiels à prévoir dans le futur. Selon ce 
modèle, le nombre de lits nécessaires en 2025, sera de 149 000 à 177 000, 
et après 2025, l’augmentation des besoins devrait même s’accélérer.130 
Nous avons introduit un nouvel indicateur (ELD-4) afin de surveiller 
l’évolution du nombre de lits. En 2018, il y avait plus de 144 000 lits au total, 
ce qui signifie qu’il est nécessaire de continuer à en ouvrir. Le nombre de 
lits a diminué de 2011 à 2014, puis il a augmenté à parti de 2015, pour 
atteindre 68 lits (par 1 000 personnes de +65 ans) en 2018. Par rapport aux 
autres pays européens, la Belgique se situe dans le haut du classement, 
seulement précédée du Luxembourg et des Pays-Bas, qui ont le nombre le 
plus élevé de lits, à savoir respectivement 86 et 85 lits par 1 000 personnes 
âgées de +65 ans.   
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Les options stratégiques permettant de modérer l’augmentation des besoins 
en lits sont de favoriser davantage les soins à domicile et de soutenir les 
soins informels, mais aussi de veiller à ce que les lits disponibles soient 
utilisés en priorité par des personnes âgées nécessitant les soins les plus 
intensifs. En particulier, on peut se demander si le placement en structure 
résidentielle est l’option la plus adéquate pour les personnes indépendantes 
(catégorie 0 de l’échelle de Katz) et celles qui présentent un faible niveau 
de dépendance aux soins (catégorie A). Nous avons ajouté un nouvel 
indicateur pour surveiller cette problématique (ELD-5) ; cet indicateur 
mesure le pourcentage des personnes âgées appartenant aux catégories O 
ou A de l’échelle de Katz et vivant dans une structure résidentielle. Ce 
pourcentage a continuellement décru entre 2011 et 2018, passant de 32 % 
en 2011 à 25 % en 2018. Ces données révèlent donc une évolution positive, 
mais les différences observées entre les régions indiquent qu’il est encore 
possible de faire mieux. À Bruxelles, plus d’un tiers (34 %) des personnes 
âgées vivant en structure résidentielle ont encore une certaine autonomie. 
En Flandre, cette proportion ne dépasse pas 20 %.  

Afin d’éviter une institutionnalisation trop précoce de personnes 
indépendantes ou présentant un faible niveau de dépendance aux soins, il 
est nécessaire d’explorer d’autres alternatives que les soins à domicile, 
notamment s’il s’agit de personnes nécessitant des soins de santé mentale 
ou un logement social, qui ne peuvent pas trouver une place ailleurs et pour 
lesquelles la structure résidentielle reste, actuellement, une solution de 
dernier recours. Les résidences-services peuvent également avoir leur 
place car certaines personnes souffrent parfois d’isolement social en restant 
au domicile. Si vous souhaitez explorer ce sujet et les autres stratégies 
possibles, nous vous invitions à consulter une étude récemment réalisée à 
la demande de l’Observatoire de la Santé et du Social de Bruxelles-
Capitale.133  

Soignants informels  

Les soignants informels ont toujours apporté une contribution considérable 
en matière de soins de longue durée. Cependant, il faut s’attendre à une 
diminution de leur disponibilité au cours des prochaines décennies, en 
raison de la réduction de la taille des familles, de l’augmentation de la 
mobilité géographique et de la participation croissante des femmes au 
marché du travail. La dernière enquête SHARE (Survey of Health, Ageing 
and Retirement in Europe, enquête sur la santé, le vieillissement et la 
retraite en Europe)134 a montré que la Belgique est bien classée, avec 19 % 
de la population âgée de plus de 50 ans fournissant des soins informels de 
manière quotidienne ou hebdomadaire. Il s’agit d’un des taux les plus élevés 
de l’enquête. Ce qui ne met toutefois pas la Belgique à l’abri de cette 
tendance générale à la diminution du nombre de soignants informels. 
L’évolution de ce paramètre devra faire l’objet d’une surveillance attentive 
dans le futur.   

Même si les soins informels sont souvent considérés comme un moyen 
économique d’éviter ou de postposer le placement en institution,135 il ne faut 
pas négliger le fait qu’ils sont également liés à certains coûts indirects, tant 
au niveau des individus qu’au niveau de l’état, en termes d’abandon 
d’emploi et d’impact négatif possible sur la santé du soignant informel.136 
Cette situation soulève des défis sur comment stimuler les soins informels 
et la manière de soutenir les soignants informels. Divers moyens peuvent 
être envisagés pour formaliser ces soins : paiements en espèces, droits 
légaux, sécurité sociale et possibilités de formation. Ces moyens peuvent 
favoriser le recours aux soins informels, soutenir le soignant informel et 
optimaliser la qualité des soins.135 Pour en savoir plus sur les mesures de 
soutien possibles, nous vous invitons à consulter le rapport 223 du KCE.137  
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Accessibilité des soins aigus pour les personnes âgées  

Le vieillissement de la population pèse non seulement sur les soins de 
longue durée mais aussi sur les soins aigus pour les personnes âgées. Vu 
le manque de gériatres dans notre pays, un indicateur a également été 
ajouté pour surveiller l’évolution de l’effectif en personnel médical 
gériatrique. Au cours de ces dernières années, un certain nombre d’actions 
ont été entreprises pour motiver davantage d’étudiants en médecine à opter 
pour la gériatrie. Ainsi, le Conseil Supérieur des médecins spécialistes et 
des médecins généralistes a réformé la spécialisation en médecine interne. 
Le cycle d’études de six ans débute désormais par un programme commun 
(« tronc commun ») de 3 ans au cours duquel chaque étudiant acquiert une 
expérience en gériatrie. C’est seulement au terme de ces 3 années que le 
choix définitif de la sous-spécialité doit être fait. Par ailleurs, de nouveaux 
codes de nomenclature INAMI ont été créés pour augmenter la 
rémunération des gériatres. Il reste à évaluer si les mesures prises sont 
suffisantes pour assurer l’effectif requis. Par rapport aux pays du G-7, la 
Belgique a un nombre de gériatres moins élevé, avec un taux de 0,3 pour 
10 000 personnes de plus de 65 ans, contre 0,4 au Canada, et jusque 2,4 
au Royaume-Uni.138    

Sécurité dans les soins résidentiels  

Les incidents liés aux chutes sont une cause fréquente de morbidité et de 
mortalité chez les personnes âgées. Seule la Communauté flamande 
dispose de données récentes à ce sujet, dans le cadre du Projet flamand 
d’indicateurs de qualité dans les MRPA et MRS (Vlaams indicatorenproject 
voor woonzorgcentra - VIP WZC). Les données issues de ce projet indiquent 
qu’en 2017, 12 % (valeur médiane) des personnes résidant dans les 
MRPA/MRS en Flandre ont présenté un incident de chute au cours d’une 
période d’un mois. Ce pourcentage élevé souligne les besoins de soins 
importants des résidents de ces institutions et la nécessité de mesures de 
prévention supplémentaires.  

L’apparition d’escarres, également appelés « ulcères de décubitus », chez 
un patient (hospitalisé, vivant en structure résidentielle ou vivant à domicile) 
peut avoir un impact grave sur sa santé. Ces lésions peuvent être prévenues 
par des soins infirmiers de bonne qualité. L’apparition d’escarres est l’un 

des indicateurs de qualité mesurés dans le cadre du projet flamand 
d’indicateurs de qualité dans les MRPA/MRS. Ces données indiquent qu’en 
2017, 2 % des résidents avaient une escarre de catégorie 2, 3, 4 ou de 
catégorie indéterminée, la mesure ayant été effectuée au cours d’un seul 
jour de référence. Toutefois, cet ulcère n’est apparu pendant le séjour que 
chez 1,3 % des résidents. Les données historiques disponibles étant 
insuffisantes, il n’est pas possible de distinguer une tendance ; par ailleurs, 
on ne dispose d’aucune donnée internationale récente permettant d’établir 
une comparaison. Il est recommandé de mesurer ces indicateurs de qualité 
dans d’autres régions de Belgique, afin de surveiller la situation et d’attirer 
l’attention sur la nécessité de poursuivre les efforts préventifs pour réduire 
le risque d’escarres et éviter leur évolution vers des formes graves et fatales.  

Les infections nosocomiales, souvent causées par des organismes 
résistants aux antibiotiques – notamment le Staphylococcus aureus 
résistant à la méthicilline (MRSA) – sont une autre cause majeure de 
morbidité et de mortalité en soins résidentiels. Les résidents des maisons 
de repos et de soins (MRS) sont fréquemment porteurs du MRSA et la 
transmission de cette bactérie y fréquente. Une étude réalisée en 2015 par 
Sciensano dans un échantillon de maisons de repos et de soins montre que 
9,0 % des résidents étaient porteurs du MRSA. Lorsqu’on compare les 
résultats des trois enquêtes sur le portage du MRSA disponibles en 
Belgique, on constate une diminution continue de la prévalence du portage 
du MRSA dans les maisons de repos et de soins, passant de 19 % en 2005 
et 12,2 % en 2011 à 9,0 % en 2015. Malgré cette évolution positive, le 
portage du MRSA doit rester un point d’attention permanent pour les 
travailleurs et le management des structures de soins résidentiels.   
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Adéquation des soins   

En raison de leurs effets secondaires, particulièrement marqués chez les 
personnes âgées, les médicaments anticholinergiques doit être autant 
que possible évités dans cette population. Les données disponibles 
indiquent néanmoins qu’en 2016, plus de 80 DDD (considéré comme dose-
seuil pour un usage chronique) de médicaments anticholinergiques ont été 
prescrits chez 22 % de la population belge de plus de 65 ans. La 
prescription d’anticholinergiques est plus fréquente chez les personnes 
âgées vivant dans des structures résidentielles que chez les personnes 
âgées vivant à leur domicile (52 % chez les +75 ans vivant en structure 
résidentielle, contre 22 % chez les +75 ans à domicile). Les données 
historiques disponibles depuis 2011 ne montrent aucune évolution notable. 
Il existe également d’importantes variations régionales. Il est clairement 
nécessaire d’améliorer le comportement de prescription des médecins, ce 
qui peut se faire par des formations et un meilleur respect des 
recommandations.   

Les antipsychotiques sont souvent prescrits pour des problèmes 
comportementaux chez les patients atteints de démence. Cependant, en 
raison des risques associés à ces médicaments, on recommande plutôt, en 
premier recours, des interventions non pharmacologiques. Les données 
indiquent qu’en 2016, des antipsychotiques ont été prescrits chez 6,1 % de 
la population âgée de plus de 65 ans. Ce pourcentage est très élevé par 
rapport aux autres pays de l’OCDE : en Suède, en Norvège, aux Pays-Bas, 
en France, en Australie et au Danemark, ces médicaments sont prescrits 
chez moins de 3,5 % de la population âgée de plus de 65 ans. Le problème 
semble particulièrement marqué dans les structures résidentielles, où cette 
classe de médicaments a été prescrite chez 32 % des personnes âgées de 
plus de 75 ans, alors que c’était seulement le cas chez 5 % des personnes 
âgées de plus de 72 ans vivant à leur domicile. La réduction de la 
surconsommation d’antipsychotiques en milieu résidentiel doit donc rester 
une priorité en Belgique.   

 

Tableau 17 – Indicateurs des soins de santé pour les personnes âgées  
(ID) Indicateur  Belgique Année  

 

Flandre Wallonie Bruxelles  Source UE-15 
(moyenne) 

[BELGIQUE] 

Accessibilité des services de soins de longue durée 

ELD-1 Soins de longue durée en MRPA/MRSa,b  

(% de la pop. âgée de +65 ans)  

C 8,5 2016  8,0 9,0 10,3 AIM 4,3(1) 

ELD-2 Soins de longue durée à domicilec  
(% de la pop. âgée de +65 ans)  

 C 5,1 2016  5,5 4,8 3,3 AIM 8,7(1) 

ELD-3 Aidants informels  
(% de la pop. âgée de +50 ans) 

 C 20 2015  --- --- --- SHARE 13,3(2) 

 

ELD-4 

NEW 
Nombre de lits de soins de longue durée dans les institutions 

a,b   
(par 1 000 hab. de +65 ans) 

C 68 2018  61 74d 99 INAMI 46,2(3) 

ELD-5 

NEW 
Personnes présentant une faible dépendance aux soins 
vivant en institutiona,b  
(% de résidents) 

C 25 2018  20 31d 34 INAMI --- 
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Accessibilité des soins aigus          

ELD-6 
NEW 

Nombre de gériatres en activité  
(par 10 000 habitants) 

C 0,30 2016  --- --- --- INAMI --- 

Sécurité dans les soins résidentiels  

ELD-7  Incident de chute au cours du dernier mois passé en 
MRPA/MRSa,b  
(% de résidents) 

 

-- 2017  12 -- -- VAZG --- 

ELD-8  Prévalence des escarres (de grade II-IV) en MRPA/MRSa,b  
(% de résidents)  

--- 2017  2,0 --- --- VAZG --- 

ELD-9  Prévalence du portage du MRSA en maisons de repos et de 
soinsb  
(% de résidents)  

 

9,0 
 

2015  --- --- --- Sciensano --- 

Adéquation des soins          

ELD-10 
NEW 

Prescription de médicaments anticholinergiques > 80 DDD 
chez les personnes âgées  
(% de la pop. âgée de +65 ans) 

 
21,8 2016  19,6 25,9 23,7 EPS --- 

ELD-11 
NEW 

Prescription d’antipsychotiques dans les MRPA/MRSa,b            
(% de résidents âgés de +75 ans)  

31,6 2016  --- --- --- EPS --- 

ELD-12 
NEW 

Prescription d’antipsychotiques en dehors des MRPA/MRSa,b 

(% de la pop. âgée de +75 ans) 

C 5,2 2016  --- --- --- EPS --- 

 

Les résultats en gras indiquent les régions ayant un risque relatif plus élevé que 1,2 (ou plus bas que 0,83) en comparaison avec la région affichant les meilleurs résultats. 
VAZG = Vlaams Agentschap Zorg en Gezondheid. 
a MRPA : maison de repos pour personnes âgées  
b MRS : maison de repos et de soins 
c Les données des soins infirmiers à domicile de longue durée se basent sur la facturation des forfaits journaliers  
d Wallonie : communauté germanophone incluse  
Sources des résultats pour les comparaisons internationales : (1) Estimation pour OCDE-16/18 en se basant sur les statistiques de l’OCDE sur la santé 
2017 http://dx.doi.org/10.1787/888933605920 et http://dx.doi.org/10.1787/888933605882 ; aucune donnée publiée pour la Belgique ; (2) OCDE-18 provenant du Health at a 
Glance 2017 en se basant sur l’enquête SHARE, portant sur la population âgée de +50 ans ; (3) OCDE-31 ; (4)OCDE-15 en se basant sur les statistiques de l’OCDE sur la santé 
2017  

  

http://dx.doi.org/10.1787/888933605920
http://dx.doi.org/10.1787/888933605882
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Résumé des indicateurs spécifiques pour la population âgée de 
+65/+75 ans 

Le Tableau 18 et le Tableau 19 résument les indicateurs relatifs à la 
population âgée qui sont rapportés dans d’autres sections. Le Tableau 18 
présente une comparaison pour les personnes âgées de +65 ans, entre 
celles ne recevant aucun type de soins de longue durée, celles recevant des 
soins infirmiers à domicile et celles vivant en structure résidentielle. Le  
Tableau 19 présente une comparaison pour les personnes âgées de +75 
ans, entre celles vivant en institution et celles vivant à domicile.   

De manière générale, le fait de recevoir des soins à domicile ou de vivre en 
structure résidentielle est associé à un taux plus élevé de vaccination contre 
la grippe et à une fréquence plus élevée des contacts avec des MG. Le fait 
de vivre dans une structure résidentielle est néanmoins également associé 
à une plus grande consommation d’antidépresseurs, d’antibiotiques et de 
médicaments anticholinergiques ainsi qu’à une fréquence moins élevée des 
contacts avec des ophtalmologues chez les patients diabétiques. 

 

Tableau 18 – Indicateurs déjà rapportés dans d’autres sections, spécifiquement pour la population des personnes âgées (+65 ans) 
(ID) Indicateur Année  Source Belgi

que 
Sans soins 

formels (+65 ans) 
Soins à 
domicile  

(+65 ans) 

MRS/MRPA (+65 ans) 

Prévention  

P-4 Vaccination contre la grippe  
(% pop. âgée de +65 ans) 

2016 AIM 54,7 53,8 70,7 82,1* 

Continuité des soins  

QC-2 Indice de continuité (Usual Provider Continuity) ≥ 0,75 2015-2016 AIM 67,6 66,9 83,2 80,5 

QC-3 Contact avec le MG dans les 7 jours suivant la sortie 
d’hôpital (% de patients de +65 ans)  

2016 AIM 56,6 50,2 68,0 69,5 

Sécurité        

QS-6 Polymédication chez les patients âgés (au moins 5 
médicaments, avec plus de 80 DDD par an) (% pop. 
assurée de +65 ans)  

2016 Pharmanet 
Sciensano 

39 % n.d. n.d. n.d. 

Les données des soins infirmiers à domicile de longue durée se basent sur la facturation des forfaits journaliers.  
*Grippe : résultats pour les +65 ans en MRPA /MRS en Wallonie et à Bruxelles uniquement (résultats pour le Flandre non disponibles dans les données AIM) ;  
DDD = defined daily dose, dose quotidienne déterminée 
n.d. = non disponible 
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Tableau 19 – Indicateurs spécifiques pour la population âgée de +75 ans  
(ID) Indicateur Année Source Ne vivant pas en 

institution (+75 ans) 
Vivant en institution (MRS 

ou MRPA) (+75 ans) 

MH-7 Prise d’antidépresseurs (% pop. +75 ans, au moins une fois par an) 2016 AIM 18,9 48,6 

QA-1 Proportion de diabétiques adultes bénéficiant d’un suivi adéquat (% des 
diabétiques +75 ans sous insuline) 

2016 AIM 30,7 20,1 

QA-2 Proportion de diabétiques adultes bénéficiant d’un suivi adéquat (% des 
patients antidiabétiques de +75 ans non insulino-dépendants)  

2016 AIM 10,6 2,3 

QA-4 Recours aux antibiotiques  
(% de la population +75 ans, au moins une fois dans l’année) 

2016 AIM 44,4 62,2 

QA-5 Recours aux antibiotiques de 2e intention 
(% du total des DDD d’antibiotiques dans la pop. +75 ans) 

2016 AIM 55,1 49,4 

ELD-
10 

Prescription de médicaments anticholinergiques > 80 DDD chez les personnes 
âgées  
(% de la pop. +65 ans)  

2016 AIM 22 52 

DDD = defined daily dose, dose quotidienne déterminée. 

Conclusion  

Le portage du MRSA dans les structures de soins résidentiels pour 
personnes âgées est en réduction mais doit rester un point d’attention 
permanent pour le personnel et le management de ces établissements. Les 
données sur les incidents de chutes et les escarres sont difficiles à 
interpréter car elles ne sont disponibles que pour les établissements 
flamands et on ne dispose de données fiables que depuis récemment. Il est 
recommandé de mesurer également ces indicateurs de qualité dans 
d’autres régions afin de surveiller la situation et d’attirer l’attention sur la 
nécessité des efforts à faire en matière de prévention.  

Trop de médicaments anticholinergiques sont prescrits aux personnes 
âgées et, dans les structures de soins résidentiels, trop d’antipsychotiques 
sont également prescrits. Il est nécessaire d’améliorer le comportement de 
prescription des médecins, ce qui peut se faire par des formations et un 
meilleur respect des recommandations. Enfin, le nombre de patients sous 
polymédication reste relativement élevé par rapport aux autres pays mais 
s’est légèrement réduit au cours du temps.   
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11 SOINS DE FIN DE VIE   

Les soins palliatifs ont été définis par l’OMS comme étant « une approche 
qui améliore la qualité de vie des patients confrontés à une maladie mortelle 
et de leur famille en prévenant et en soulageant les souffrances grâce à 
l’identification, l’évaluation et le traitement précoces de la douleur et des 
autres problèmes (physiques, psychosociaux et spirituels) ».139 Cette 
définition met l’accent sur les différentes facettes des soins palliatifs – prise 
en charge holistique par une équipe multidisciplinaire, population-cible non 
limitée aux patients cancéreux mais englobant toutes les personnes 
atteintes d’une maladie engageant le pronostic vital et soutien aux familles. 

La Belgique a développé nombre de structures et services pour les patients 
palliatifs : réseaux palliatifs, équipes de soins à domicile spécialisées, 
forfaits palliatifs pour les patients qui restent à domicile, fonction palliative 
dans les hôpitaux et les structures d’hébergement pour personnes âgées.140 
Elle s’est également dotée d’une législation sur l’euthanasie des adultes et 
des enfants.141 

Une étude belge a révélé que le recours aux soins palliatifs à domicile a un 
impact positif sur la qualité des soins tout en réduisant le coût total des soins 
pendant les 14 derniers jours de vie. L’étude a souligné la nécessité pour 
les autorités publiques et les professionnels de la santé de renforcer la 
communication sur les possibilités existantes en matière de soins palliatifs 
à domicile pour les patients et leurs prestataires de soins.142 

Dans le passé, l’identification des patients palliatifs était souvent trop tardive 
– souvent seulement une semaine avant le décès ; de nouveaux critères ont 
donc été adoptés et ne se basent plus sur l’espérance de vie mais sur la 
fragilité du patient. Avant, la condition légalement définie pour être éligible 
aux soins palliatifs était une espérance de vie de maximum trois mois. Les 
nouveaux critères se basent sur la première échelle PICT (Palliative Care 
Indicator Tool, Outil indicateur de soins palliatifs), dans lequel la première 

                                                      

x Cet indicateur porte sur les soins palliatifs tels qu’identifiés dans les données 
de facturation, donc sur les patients ayant bénéficié d’un forfait pour des soins 
palliatifs sur leur lieu de résidence habituel, les patients ayant reçu la visite 

question posée est « Seriez-vous surpris(e) si votre patient décédait dans 
les 6 à 12 prochains mois ? ».143 Grâce à cette nouvelle définition, il est 
possible d’identifier les patients plus tôt.   

Le but de ce rapport n’est pas de passer en revue de façon détaillée 
l’utilisation actuelle des services de soins palliatifs mais de sélectionner 
quelques indicateurs pouvant servir de signaux pour la pratique clinique et 
les autorités publiques. Une limitation majeure est que nous disposons 
uniquement de données nationales sur la fin de vie pour les patients en 
phase terminale de cancer ; il n’est pas certain que ces résultats puissent 
être généralisés à toutes les situations de fin de vie. Il faut noter qu’un projet 
en Flandre a développé 31 indicateurs de qualité pour les soins palliatifs. 
Néanmoins, étant donné que l’utilisation de cet ensemble d’indicateurs se 
limite à 29 % des services de soins palliatifs en Flandre (37 équipes), les 
données provenant de cette source n’ont pas été reprises dans ce 
rapport.144  

Accès et timing des soins palliatifs 

Les deux premiers indicateurs de ce chapitre présentent des données sur 
la proportion des patients atteints de cancer qui ont bénéficié de soins 
palliatifs. 53 % de ces patients terminaux ont reçu des soins palliatifs chez 
eux ou à l’hôpitalx en 2015. Ce pourcentage a légèrement augmenté avec 
le temps et est plus élevé en Flandre. Toutefois, ce chiffre sous-estime 
probablement la réalité, car les patients peuvent avoir bénéficié à l’hôpital 
de soins palliatifs qui n’ont pas fait l’objet d’une facturation spécifique.   

Cependant, 18,4 % des patients atteints de cancer en phase terminale sont 
décédés dans la semaine suivant l’introduction des soins palliatifs. Ce 
pourcentage a légèrement diminué depuis 2012 (19,6 %), ce qui constitue 
une évolution positive. Même s’il ne concerne qu’une minorité de patients, il 
n’en reste pas moins un signe d’alarme pour avertir les patients et les 
prestataires de soins de l’importance d’instaurer les soins palliatifs au 

du MG ou d’un infirmier dans un cadre palliatif, les patients hospitalisés en 
unité palliative et les patients hospitalisés ayant reçu la visite d’une équipe 
palliative multidisciplinaire. 
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moment opportun. Grâce aux nouveaux critères de définition du patient 
palliatif, adoptés par Arrêté royal en 2018, il est probable que cette situation 
s’améliorera.   

Agressivité des soins en fin de vie   

En plus du timing adéquat des soins palliatifs, l’agressivité des soins (p. ex. 
traitements inappropriés durant la dernière phase de la vie) est une autre 
donnée importante pour les soignants et les autorités publiques.145 Environ 
8,9 % des patients atteints de cancer en phase terminale ont encore reçu 
une chimiothérapie au cours des 14 derniers jours de leur vie, et ce taux est 
plus élevé encore en Wallonie. Les données ne distinguent toutefois pas 
chimiothérapies curatives et palliatives et ne donnent aucune indication sur 
l’éventuel caractère imprévu des décès, ce qui entrave l’interprétation des 
résultats. Ce pourcentage a légèrement diminué depuis 2012.  

Soins centrés sur le patient   

En dépit de l’organisation actuelle des services palliatifs, qui assure un 
soutien au patient et à ses proches pour le maintien à domicile, 63 % des 
patients atteints de cancer décèdent à l’hôpital, contre 23,1 % à la maison 
et 6,8 % dans une structure de soins résidentiels (= 29,9 % de décès au lieu 
de résidence habituel). La proportion de patients décédés à l’hôpital est plus 
élevée à Bruxelles. Pendant la période 2008-2015, le nombre de patients 
décédés à l’hôpital a légèrement diminué et le nombre de patients décédés 
en structure de soins résidentiels a légèrement augmenté.   

De manière générale, les patients devraient pouvoir décéder autant que 
possible à l’endroit de leur choix. Cependant, on ignore la proportion des 
patients préférant décéder à domicile, en structure de soins résidentiels ou 
ailleurs. L’indicateur utilisé doit donc être considéré comme une 
approximation et être interprété avec prudence. Les professionnels de la 
santé sont incités à noter le « lieu de préférence du décès » dans le dossier 
de leurs patients. Cette donnée pourrait ainsi être utilisée pour monitorer le 
« pourcentage de décès survenus dans le lieu de préférence du patient », 
qui serait ainsi un indicateur plus précis de la place centrale accordée au 
patient. 

Conclusion  

Les 4 indicateurs consacrés aux soins de fin de vie, principalement axés sur 
le timing, l’agressivité du traitement et le respect des volontés chez les 
patients atteints de cancer, ne donnent qu’une image partielle de la réalité 
belge actuelle.  

Depuis le dernier rapport sur la performance des soins de santé, les 
données indiquent une évolution positive quoique peu marquée. Pour 
le prochain rapport, des efforts devraient être consentis pour inclure d’autres 
populations (p. ex. patients atteints de démence ou d’autres maladies 
chroniques) – ceci dans la lignée de l’Atlas Mondial des Soins Palliatifs, qui 
élargit la définition des soins palliatifs non seulement aux personnes 
atteintes de maladies engageant ou limitant le pronostic vital, mais 
également à de nombreux malades chroniques.146 
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Tableau 20 – Indicateurs sur la fin de vie des patients en phase terminale de cancer  

(ID) Indicateur  Belgique Année   Flandre Wallonie Bruxelles Source UE-15 
(moyenne) 

Accès aux soins palliatifs 

EOL-1 Patients ayant bénéficié de soins palliatifsa
 (% des 

patients cancéreux terminaux décédés dans l’année)  

53,4 2015  59,8 46,1 43,7 Registre du 
Cancer + AIM 

--- 

Soins palliatifs trop tardifs  

EOL-2 Patients décédés dans la semaine suivant l’initiation 
des soins palliatifs  

(% des patients cancéreux terminaux ayant reçu des 
soins palliatifs et décédés dans l’année) 

 

18,4 2015  16,3 21,7 23,0 Registre du 
Cancer + AIM 

--- 

Agressivité des soins en fin de vie  

EOL-3 Chimiothérapie moins de 14 jours avant le décès  

(% des patients cancéreux terminaux décédés dans 
l’année) 

 

8,9 2015  7,5 10,9 9,7 Registre du 
Cancer + AIM 

--- 

Soins centrés sur le patient  

EOL-4 Décès au lieu de résidence habituel (domicile ou 
MRS/MRPA)  

(% des patients cancéreux terminaux décédés dans 
l’année)  

 

29,9 2015  31,0 30,1 20,7 Registre du 
Cancer + AIM 

--- 

 
Les résultats en gras indiquent les régions ayant un risque relatif plus élevé que 1,2 (ou plus bas que 0,83) en comparaison avec la région affichant les meilleurs résultats.  
a Cet indicateur porte sur les soins palliatifs tels qu’identifiés dans les données de facturation, donc sur les patients ayant reçu un forfait pour des soins palliatifs sur leur lieu de 
résidence habituel, les patients ayant reçu la visite du MG ou d’un infirmier dans un cadre palliatif, les patients hospitalisés en unité palliative et les patients hospitalisés ayant 
reçu la visite d’une équipe palliative multidisciplinaire.  
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12 MÈRE ET NOUVEAU-NÉ  

Nouveau-nés  

La mortalité néonatale a diminué au cours de ces dernières décennies et 
s’est stabilisée depuis 2009 à environ 2,5 décès néonatals par 
1 000 naissances vivantes. En 2015, le taux était de 2,2 par 
1 000 naissances vivantes pour la Belgique, ce qui est proche de la 
moyenne de l’UE-15 (2,3 par 1 000 naissances vivantes). La mortalité 
périnatale a pour sa part légèrement augmenté entre 2005 et 2009, mais 
est actuellement en diminution. Elle était supérieure à la moyenne de 
l’UE-13 depuis 2005 mais l’écart s’est réduit en 2015 (le taux de mortalité 
périnatale est de 6,0 par 1 000 naissances en Belgique alors que la 
moyenne de l’UE-13 est de 5,7). Cependant, les données belges sont 
difficiles à comparer aux données internationales, notamment en raison de 
différences dans la définition de la mortalité fœtale.  

Il est établi que la valeur du score d’Apgar à 5 minutes présente une forte 
corrélation avec la mortalité néonatale et fournit une bonne valeur prédictive 
de la mortalité ultérieure.147 En Belgique, en 2015, les proportions de 
nouveau-nés ayant un score d’Apgar faible (<7) ou très faible (<4) à 5 
minutes étaient respectivement de 17,52 et 2,75 par 1 000 naissances 
vivantes. Ces chiffres n’ont pas beaucoup évolué au cours du temps (même 
si une réduction moyenne a été observée pendant la période 1998-2015) et 
sont similaires aux chiffres observés dans d’autres pays européens.147  

Les naissances très prématurées (survenant entre 22 et 31 semaines de 
gestation) sont rares mais représentent une part importante des décès 
néonatals. La mortalité est plus faible lorsque ces enfants naissent dans des 
maternité dotées d’une unité de soins intensifs néonatals (NICU).147, 148 
En 2015, à Bruxelles, 3,66 % des naissances très prématurées ont eu lieu 
en dehors de ce type de service, ce qui constitue une réduction par rapport 
à 2011 (8,60 %). Dans cette région, la plupart des sites hospitaliers ayant 
un service de maternité disposent également d’une unité NICU (7 sur 11), 
ce qui peut expliquer la faible proportion d’enfants très prématurés nés en 
dehors de ces unités. Les proportions sont plus élevées en Flandre et en 
Wallonie (respectivement 17,92 % et 19,14 %), mais sont également en 
diminution.  

Interventions pendant le travail et l’accouchement  

Au cours des dernières années, le recours croissant à des interventions 
médicales pendant le travail et l’accouchement est devenu source de 
préoccupation à l’échelon mondial.149, 150, 151 En Belgique, les taux 
d’induction de l’accouchement et d’épisiotomie sont encore élevés mais 
diminuent nettement avec le temps. Le taux d’induction est passé de 
31,9 % en 1998 à 26,7 % en 2015, tandis que le taux d’épisiotomie (pour 
les accouchements par voie basse) est passé de 47,9 % en 2010 à 40,8 % 
en 2015. 

Depuis 1985 et jusqu’en 2015, l’OMS et la communauté internationale de la 
santé estimaient que le taux de césarienne ne devrait pas dépasser 10-15%. 
Cette recommandation a été modifiée en 2015, l’OMS déclarant que « la 
priorité ne devrait pas être d’atteindre un taux spécifique mais de tout mettre 
en œuvre pour pratiquer une césarienne chez toutes les femmes qui en ont 
besoin ».33 En Belgique, en 2016, le taux de césarienne parmi les 
naissances vivantes était de 21,6 %, un chiffre inférieur à la moyenne UE-
13 de 25,9 %. Même si ce taux tend à augmenter au niveau de la Belgique, 
on observe une réduction  à Bruxelles depuis 2013 et en Wallonie depuis 
2014. Par ailleurs, l’OMS recommande l’utilisation de la classification de 
Robson pour évaluer, surveiller et comparer les taux de césarienne.33, 152 En 
Belgique, ces taux se situent dans les valeurs attendues par l’OMS pour la 
plupart des catégories de Robson.153 Pour les femmes multipares ayant une 
grossesse unique (singleton) menée à terme, le taux de césarienne (pour la 
catégorie de femmes sans antécédent de césarienne) est faible (7,4 % en 
Flandre, 6,2 % en Wallonie, 7,4 % à Bruxelles pour la catégorie 4 de Robson 
en 2016) par rapport au taux attendu (<15 % selon l’OMS153). D’autre part, 
le taux de césarienne parmi les femmes ayant déjà eu au moins une 
césarienne (catégorie 5 de Robson) est égal ou supérieur à la borne 
supérieure de l’intervalle attendu (66,50 % en Flandre, 63,9 % en Wallonie 
et 59,7 % à Bruxelles en 2016, alors que le taux attendu est de 50 à 
60 %153). Les césariennes répétées – qui constituent la catégorie 5 de 
Robson – représentent également la majeure partie du total des 
césariennes.  

Toutefois, après avoir longtemps tenu pour incontournable l’adage 
« césarienne un jour, césarienne toujours », les recommandations cliniques 
considèrent aujourd’hui qu’un accouchement par voie basse peut être une 
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approche raisonnable même après une césarienne (vaginal birth following 
a previous C-section - VBAC), à certaines conditions. Il est notamment 
recommandé d’éviter toute forme d’induction du travail, en particulier par 
prostaglandines, afin de réduire le risque de rupture utérine.154 En Belgique, 
la proportion de VBAC a diminué entre 2010 et 2014 (de 34,30 % à 
30,54 %), suivant en cela la tendance internationale de réduction des VBAC 
depuis la fin des années nonante, suite à une augmentation du nombre de 
ruptures utérines et autres complications obstétricales.155, 156 Néanmoins, on 
observe depuis quelques années que ce taux ré-augmente en Belgique 
(31,88 % en 2015). L’augmentation a débuté en 2012 à Bruxelles, en 2013 
en Flandre et en 2014 en Wallonie. Cette tendance à la hausse devra encore 
être confirmée par les données futures.  

Encadré 13 – Données de droit et données de fait  

En Belgique, la comparaison de la performance du système de santé 
entre les différentes régions peut se faire selon deux approches : une 
comparaison entre les résidents des différentes régions ou une 
comparaison entre les soins prodigués dans les différentes régions. Les 
données de fait permettent d’analyser ce qui se passe dans une région 
donnée (par exemple, à Bruxelles) alors que les données de droit 
permettent d’analyser ce qui se passe pour les résidents de la région (par 
exemple, les personnes vivant à Bruxelles). Il est intéressant de 
distinguer ces données lorsque l’on analyse les soins à la mère et au 
nouveau-né car un quart des femmes accouchant à Bruxelles ne résident 
pas dans cette région. En 2016, 17,5 % des accouchements ayant eu lieu 
à Bruxelles concernaient des femmes résidant en Flandre et 6,9 % des 
femmes résidant en Wallonie.157 Il faut donc accorder une attention au 
type de données utilisées lorsque l’on interprète une comparaison 
régionale. Par exemple, la proportion de VBAC est plus élevée pour les 
femmes résidant en région bruxelloise (données de droit) que pour les 
femmes accouchant dans cette même région (données de fait). Le taux 
d’épisiotomie est plus faible pour les femmes résidant en région 
bruxelloise que pour les femmes accouchant dans cette même région. 

 

Variabilité géographique des interventions pendant le travail et 
l’accouchement  

L’existence de variations géographiques en ce qui concerne les 
interventions pendant le travail et l’accouchement peut indiquer une 
non-adéquation des soins. La césarienne est fréquemment utilisée en guise 
d’exemple21, 32, 158, 159 mais d’autres interventions sont également 
concernées. Ainsi, les taux de césarienne varient entre 12 % et 30 % selon 
les arrondissements, et entre 16 % et 35 % selon les hôpitaux (données 
2016). La proportion de VBAC varie de 12 % à 61 % entre les hôpitaux 
(données 2015). Les taux d’induction du travail varient également largement 
entre les hôpitaux (10 % à 49 % - données 2015), de même que les taux 
d’épisiotomie (8 % à 84 % - données 2015). Ces disparités doivent 
néanmoins être interprétées avec prudence car elles peuvent partiellement 
s’expliquer par les différences de case-mix entre les hôpitaux, ou par 
d’autres facteurs confondants qui ne sont pas contrôlés dans le cadre de 
cette analyse.  

Réduction de la durée de l’hospitalisation   

La durée moyenne de l’hospitalisation pour un accouchement normal 
est un indicateur de l’utilisation efficiente des services de soins. C’est un 
meilleur indicateur pour comparer les pays que la durée totale moyenne de 
l’hospitalisation classique, qui ne tient pas compte des différences de case-
mix entre les patients. En Belgique, la durée moyenne de séjour après 
accouchement spontané d’un singleton a diminué de 4,96 jours en 2010 à 
3,83 jours en 2013, puis est brutalement tombée à 3,11 jours en 2016. Les 
décisions budgétaires ainsi que le lancement de sept projets pilotes liés à 
une réduction de la durée du séjour après accouchement160 contribuent à 
cette tendance à la baisse. À l’heure actuelle, la durée moyenne de séjour 
en Belgique est proche de la moyenne UE-13 (2,8 jours en 2016).   

En raison de cette réduction de la durée de l’hospitalisation après 
accouchement, les tests sanguins nécessaires au dépistage néonatal des 
maladies métaboliques doivent plus souvent se faire en dehors du service 
de maternité. Dans ce contexte, il fallait s’inquiéter d’une éventuelle 
augmentation de la proportion d’examens sanguins trop tardifs. En effet, ces 
tests doivent se faire entre 3 et 5 jours de vie.161, 162 S’ils sont effectués après 
l’âge de 5 jours, les valeurs seuils à prendre en compte pour l’analyse ne 
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sont plus valables.163 Il apparaît qu’en Fédération Wallonie-Bruxelles, la 
proportion des tests de dépistage des maladies métaboliques réalisés 
tardivement a en effet augmenté entre 2013 et 2014, mais qu’elle a ensuite 
diminué nettement en 2015 et 2016. En 2013, 2,59 % des tests étaient trop 
tardifs alors qu’en 2016, cette proportion n’était plus que de 1,80 %. La 
proportion des tests réalisés trop tôt (avant le 3e jour de vie) a suivi la 
même tendance : une augmentation entre 2013 et 2014 (de 0,13 % à 
1,73 %) suivie d’une réduction. Cependant, en 2016, la proportion de tests 
trop précoces (0,57 %) n’était pas encore revenue au niveau de 2013. Par 
ailleurs, D’autre part, la proportion des tests arrivés au laboratoire plus 
de 4 jours après le prélèvement a continuellement augmenté entre 2013 
et 2016 (de 11,05 % à 16,70 %). 

Examens cliniques prénatals et tests de dépistage  

Pour les grossesses à faible risque, sept visites prénatales sont 
recommandées chez les femmes multipares, dix chez les femmes 
primipares, et ce, indépendamment du professionnel de santé rencontré 
(gynécologue, sage-femme ou généraliste).164 Toutefois, dans une 
perspective d’efficience des soins, toute augmentation de la consommation 
de soins fournis par une catégorie professionnelle doit être compensée par 
une diminution de la consommation de soins fournis par une autre catégorie. 
Or ce n’est pas le cas : on observe une augmentation du nombre médian 
de consultations prénatales (tous types de praticiens) de 14 en 2010 à 15 
en 2016, mais cette augmentation porte tant sur le nombre (médian) de 
consultations chez un gynécologue (de 10 à 11 entre 2010 et 2016) que sur 
le nombre (médian) de consultations chez une sage-femme (de 0 à 1 sur la 
même période). Le nombre (médian) de consultations chez un médecin 
généraliste est resté stable au cours de la même période (2 consultations). 
De plus, en 2016, 85,08 % des femmes présentant une grossesse à faible 

risque ont bénéficié de plus de 10 consultations prénatales (66,78 % si l’on 
exclut les visites chez un généraliste). À l’autre extrême de la courbe,  3,67 
% des femmes présentant une grossesse à faible risque ont eu moins de 7 
visites prénatales (6,29 % si l’on exclut les visites chez un généraliste – 
chiffres 2016). Des analyses plus détaillées seront fournies dans le rapport 
de Benahmed et al. (à paraître en 2019).165 

Dans son rapport sur les tests de dépistage à réaliser pendant la grossesse, 
le KCE164 ne recommande pas le dépistage systématique de l’hépatite C 
chez chaque femme enceinte, ni la répétition systématique du dépistage de 
la toxoplasmose ou du cytomégalovirus, même si la réalisation d’un seul test 
sérologique avant ou au début de la grossesse peut être utile pour les deux 
derniers. En 2016, 70,83 % des femmes enceintes avaient subi au moins 
un test pour l’hépatite C pendant leur grossesse, 74,16 % avaient eu au 
moins deux tests pour la toxoplasmose et 48,62 % avaient eu au moins 
deux tests pour le cytomégalovirus. Les proportions ne sont pas très 
différentes lorsqu’on n’examine que les grossesses à faible risque. Ces 
chiffres ont augmenté depuis 2010 (ils étaient de respectivement 62,78 %, 
69,29 % et 45,00 %). De plus, le nombre médian de tests de toxoplasmose 
réalisés pendant la grossesse ne diminue pas : de 3 [P25-P75 : 1-4] tests 
en 2000 à 3 [P25-P75 : 1-5] tests en 2016. En juin 2017, la nomenclature 
INAMI a été actualisée dans ce sens : le test de la toxoplasmose ne peut 
plus être facturé plus de deux fois pendant la grossesse et le test du 
cytomégalovirus ne peut être facturé pendant la grossesse qu’en cas de 
suspicion d’infection aiguë. Les données actuellement disponibles (jusqu’à 
2016) ne nous permettent cependant pas d’analyser l’impact de ces 
dernières modifications. 
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Tableau 21 – Indicateurs pour la mère et le nouveau-né  
(ID) Indicateur  Score  Belgique Année  Flandre Wallonie Bruxelles Source UE 

(moyenne) 

Efficacité  

MN-1 
NEW 

Taux de mortalité néonatale (par 
1 000 naissances vivantes) 

 

 
2,16 2015 2,58 1,81 1,37 Statbel, OCDE 2,3* 

MN-2 
NEW 

Nombre de nouveau-nés ayant un score 
d’Apgar faible (< 7) à 5 minutes (par 
1 000 naissances vivantes) 

 
 

17,52 2015 18,70 15,06 18,40 Statbel NA 

Adéquation  

MN-3 Taux de césarienne (par 1 000 naissances 
vivantes) 

 
 

216 2016 216 223 206 RHM, OCDE 259** 

MN-4 
NEW 

Taux d’induction (par 1 000 naissances 
vivantes et mort-nés) 

 
 

267 2015 238 308 284 Statbel NA 

MN-5 
NEW 

Taux d’épisiotomie (par 1 000 naissances 
vivantes par voie basse) 

 
 

408 2015 466 359 301 Statbel NA 

MN-6 
NEW 

Proportion d’accouchements par voie basse 
après césarienne (VBAC) (% de toutes les 
femmes ayant déjà accouché par césarienne) 

 
 

31,88 2015 30,14 31,24 38,68 Statbel, Euro-
Peristat 

26,1 %*** 

MN-7 
NEW 

Naissances très prématurées dans un hôpital 
sans unité NIC (% de toutes les naissances 
entre 22 et 31 semaines de gestation) 

 
 

NA 2015 17,92 19,14 3,66 SPE, CEpiP NA 

MN-8 
NEW 

Tests répétés de dépistage de la 
toxoplasmose pendant la grossesse (% des 
femmes dépistées au moins deux fois) 

 
 

74,19 2016 73,73 77,70 68,55 AIM NA 

Efficience  

MN-9 Durée moyenne du séjour pour un 
accouchement normal (jours)  

 
 

3,11 2016 3,20 3,11 2,85 RHM, OCDE 2,8** 

MN-10 
NEW 

Nombre médian de consultations prénatales 
pour une grossesse à faible risque  

 
 

15 2016 16 15 14 AIM NA 

 

* Source des données : Statistiques de l’OCDE sur la santé 2018. UE-15 : Danemark, Grèce, Royaume-Uni, Irlande, France, Pays-Bas, Autriche, Allemagne, Belgique, 
Portugal, Luxembourg, Italie, Espagne, Suède, Finlande. 
** Source des données : Statistiques de l’OCDE sur la santé 2018. UE-13 : Italie, Portugal, Irlande, Luxembourg, Allemagne, Autriche, Royaume-Uni, Espagne, Belgique, 
France, Danemark, Suède, Finlande. 
*** Source des données : Euro-Peristat. UE-26 : Belgique, République tchèque, Danemark, Allemagne, Estonie, France, Croatie, Italie, Chypre, Lettonie, Lituanie, Luxembourg, 
Malte, Pays-Bas, Portugal, Slovénie, Slovaquie, Finlande, Suède, Angleterre, Pays de Galles, Ecosse, Irlande du nord, Islande, Norvège, Suisse.  
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13 FORCES ET FAIBLESSES DU SYSTÈME 
DE SANTÉ BELGE  

La présente étude a relevé de nombreuses évolutions positives, mais aussi 
certains problèmes à prendre en considération. 

Soins curatifs : qualité moyenne, mais en progrès  

La plupart des aspects de la qualité des soins curatifs se situe dans la 
moyenne UE-15 dans la plupart des domaines, avec quelques points plus 
positifs tels qu’une faible mortalité évitable grâce au système de soins ou la 
survie au cancer colorectal, mais aussi quelques faiblesses, tel qu’au niveau 
des indicateurs d’adéquation des soins (p. ex. prescription d’antibiotiques, 
recours à l’imagerie) et de la sécurité (p. ex. infections nosocomiales). On 
observe toutefois une évolution favorable de la coordination des soins aux 
patients atteints de cancer, de la proportion des diabétiques sous insuline 
suivant un programme de soins, des hospitalisations évitables chez les 
diabétiques, de la mortalité par IAM et des infections à MRSA dans les 
hôpitaux. 

Satisfaction élevée du patient  

Du point de vue des patients, le bilan était plutôt positif : la population belge 
déclarait qu’elle était satisfaite de ses contacts avec le système de santé, 
tant au niveau des soins ambulatoires qu’au niveau hospitalier. Cependant, 
certains de ces résultats ne sont pas récents et l’examen de l’ensemble des 
indicateurs livre t un tableau plus nuancé. 

Un système de santé accessible, mais des contacts reportés pour des 
raisons financières  

L’accessibilité du système est assurée par l’existence d’une couverture 
universelle et de filets de sécurité sociaux (maximum à facturer, intervention 
majorée), et le  niveau des contributions personnelles a diminué (16 % des 
dépenses de santé totales, ce qui est inférieur à la moyenne des autres pays 
européens). Néanmoins, certaines préoccupations subsistent : la proportion 
des citoyens déclarant reporter des soins de santé pour des raisons 

financières est 2,2 %, ce qui est plus élevé que dans les autres pays 
européens.   

L’efficience du système de santé progresse mais reste perfectible  

Le système de santé gagne en efficience à bien des égards, comme le 
suggère le recours croissant aux médicaments bon marché et à 
l’hospitalisation chirurgicale de jour en lieu et place de l’hospitalisation 
chirurgicale classique (au moins une nuit), ainsi que la diminution de la 
durée du séjour pour un accouchement normal (qui est maintenant proche 
de la moyenne de l’UE-15). Des inefficiences subsistent toutefois dans 
plusieurs domaines, comme en témoignent les fortes variations 
géographiques inexpliquées dans l’utilisation de certaines interventions ou 
certains coûts de soins de santé, l’utilisation excessive de certains examens 
ou équipements et le recours à des traitements inappropriés dans de 
nombreux secteurs. 

Des dépenses de santé totales très proches de celles des pays de 
l’UE-15 

Les dépenses de santé totales représentent 10,0% du PIB et sont financées 
principalement par le secteur public (79 %). Les dépenses de santé sont 
très proches (légèrement plus élevées) de la moyenne de l’UE-15. Les 
dépenses de santé par habitant ont continué d’augmenter en 2016. 

Etat des lieux relatif aux ressources humaines   

Les indicateurs sur la force de travail actuellement disponible en médecine 
générale et en soins infirmiers mettent en question la capacité de la 
Belgique à gérer les changements démographiques (p. ex. population 
vieillissante, prévalence accrue de polypathologies chroniques). La 
proportion de (nouveaux) généralistes dans l’ensemble des spécialités 
médicales n’atteint pas les quotas fixés par la Commission de Planification 
(40 %) : la Flandre a augmenté les quotas (35 %), mais ils sont encore trop 
faibles en Communauté française (27 %), et l’âge moyen des médecins 
généralistes en activité augmente plus rapidement que celui des autres 
spécialistes. Bien que le nombre de nouveaux diplômés en soins infirmiers 
ait augmenté ces dernières années, le nombre d’infirmiers par patient en 
milieu hospitalier est plus faible en Belgique que dans d’autres pays. 
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D’importantes inégalités socio-économiques dans la santé  

Par rapport aux individus du groupe social plus favorisé, les personnes 
appartenant aux groupes sociaux plus défavorisés (selon le niveau 
d’éducation, de revenu, ou l’éligibilité pour l’intervention majorée) se 
caractérisent par : des obstacles financiers plus importants au recours aux 
services de santé, un taux de participation plus faible au dépistage du 
cancer, une fréquence moins élevée de visites régulières chez le dentiste, 
une consommation plus élevée de médicaments (antibiotiques, 
antidépresseurs, polymédication), une probabilité plus élevée d’avoir moins 
de consultations prénatales que le nombre recommandé pendant une 
grossesse à faible risque et une meilleure continuité des soins, en particulier 
avec le MG. 

Les soins préventifs mériteraient plus d’attention  

Les soins préventifs ne parviennent pas toujours à atteindre les objectifs 
internationaux : la couverture pour certains vaccins pédiatriques reste 
inférieure au seuil d’immunisation recommandé, le taux de dépistage du 
cancer du sein n’est pas optimal et ne s’améliore pas et la vaccination contre 
la grippe chez les personnes âgées est même en recul. En outre, une large 
part de la population n’a pas de contacts réguliers avec un dentiste (même 
si cet aspect s’améliore lentement). 

(Soins de) santé mentale : des signaux inquiétants  

Les résultats des indicateurs en matière de (soins de) santé mentale restent 
inquiétants. Les délais d’attente pour accéder aux centres de santé mentale 
sont importants (et le deviennent de plus en plus avec le temps) et soulèvent 
la question de leur accessibilité. Les taux d’hospitalisation en unité 
psychiatrique continuent à augmenter, tout comme la consommation 
d’antidépresseurs. Certaines améliorations peuvent être constatées : le taux 
de suicide, même s’il reste élevé, est en diminution, le nombre de patients 
recevant un traitement antidépresseur de courte durée est moins élevé. Les 
effets des réformes passées dans le secteur psychiatrique ne sont pas 
suffisamment visibles. 

Accessibilité et qualité des soins en MRPA/MRS   

La qualité des soins en MRPA/MRS affiche des résultats très variables : le 
portage du MRSA est en baisse, et alors que le nombre de patients sous 
polymédication reste relativement élevé par rapport aux autres pays, il 
diminue légèrement au cours du temps. Les données sur les incidents de 
chute et les escarres sont difficiles à interpréter car elles ne sont disponibles 
que pour des établissements flamands et des données fiables ne sont 
disponibles que depuis peu de temps. Il est recommandé de mesurer 
également ces indicateurs de qualité dans les autres régions.   

Les principales préoccupations sont les prescriptions excessives 
d’anticholinergiques et d’antipsychotiques dans les structures résidentielles 
pour personnes âgées, des médicaments qui ne sont pas sans 
conséquences pour la sécurité des patients.  

Accessibilité et qualité des soins en fin de vie 

Les quatre indicateurs sur les soins en fin de vie ne fournissent qu’un reflet 
partiel de la pratique actuelle en Belgique, ciblé sur le timing adéquat des 
soins, l’agressivité du traitement et la place centrale du patient chez des 
patients atteints de cancer. Depuis le dernier rapport sur la performance, les 
données indiquent une évolution positive mais faible. Pour l’élaboration du 
prochain rapport, des efforts devraient être faits pour inclure d’autres 
groupes de patients (notamment les patients souffrant de démence ou 
d’autres maladies chroniques). 
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Soins à la mère et au nouveau-né 

L’efficacité des soins apportés à la mère et au nouveau-né est bonne en 
Belgique : le taux de mortalité néonatale et la proportion de nouveau-nés 
ayant un faible score d’Apgar inférieur à 7 sont bas. Le système est aussi 
de plus en plus efficient, avec une durée de séjour moyenne pour un 
accouchement normal maintenant proche de la moyenne européenne. En 
ce qui concerne l’adéquation, la plupart des grands prématurés voient 
maintenant le jour dans des hôpitaux disposant d’une unité NIC sur le site. 
Cependant, les taux d’interventions pendant le travail et l’accouchement 
sont toujours élevés, bien que des améliorations soient notées. De plus, la 
variabilité de pratique entre les hôpitaux belges est grande. Une certaine 
surconsommation de soins semble aussi apparaître lors de la grossesse, 
autant pour les consultations auprès des divers professionnel de santé que 
pour les tests de dépistage tel que celui de la toxoplasmose.  

Des disparités régionales sont documentées  

Bien des indicateurs repris dans ce rapport dévoilent des différences 
mineures à extrêmement importantes entre régions, qui méritent d’être 
explorées davantage. 

PARTIE 4 – DISCUSSION 

14 HSPA BELGE ET PRISE DE DÉCISION 
POLITIQUE 

14.1 L’HSPA belge dans le processus de prise de décision 

Un projet de HSPA revêt une importance capitale dans le processus de prise 
de décision politique. Ce processus consiste traditionnellement à définir un 
agenda (reconnaître les problèmes et définir des priorités), formuler une 
stratégie (proposer des solutions), prendre une décision (choisir une 
solution), implémenter la solution choisie (mettre cette décision en pratique) 
et enfin l’évaluer (suivre les résultats).166  

Un important soutien à la gouvernance  

La naissance du projet d’HSPA belge, dont les rapports HSPA constituent 
des jalons réguliers essentiels, témoigne d’une volonté politique. 

Les prérequis suivants sont nécessaire à l’intégration de l’HSPA dans le 
processus de décision politique :   

1. Un engagement fort des autorités   
Le 18 mars 2008, dans la foulée des recommandations de la charte de 
Tallinn, un engagement a été formulé dans l’accord de gouvernement 
belge en matière de santé publique : « Les performances de notre 
système de santé, y compris en ce qui concerne la qualité, seront 
évaluées sur la base d’objectifs mesurables ». Cet engagement – 
renouvelé par les gouvernements ultérieurs et soutenu par les 
fonctionnaires dirigeants de toutes les instances administratives 
concernées – a été très important pour inscrire l’HSPA à l’agenda du 
monde politique. 

2. Une implication de toutes les administrations de santé  
Les autorités de santé belge ont demandé à leurs administrations de 
contribuer au rapport HSPA et de lui apporter un feedback. Un groupe 
de travail inter-administrations a été institué pour suivre le projet. Les 
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10 administrations de santé (fédérales et régionales) ont été impliquées 
dans le processus.  

3. Une instance scientifique indépendante  
Un groupe scientifique indépendant composé de chercheurs du Centre 
fédéral d’expertise des soins de santé (KCE), de Sciensano (à l’époque, 
Institut de santé publique - ISP), de l’Institut national d'assurance 
maladie-invalidité (INAMI) et, pour ce dernier rapport, du SPF Santé 
publique, a été chargé de réaliser l’évaluation.   

4. Une attention spécifique aux besoins, et aux obstacles ou résistances 
éventuels 
À l’époque de la première étude d’évaluation (2009),2 une enquête a 
été soumise aux stakeholders afin d’identifier leurs attentes. Ils ont 
mentionné un besoin d’évaluation, de responsabilité (accountability), de 
comparaisons internationales et d’améliorations, ainsi que plusieurs 
risques et obstacles – absence de culture de l’évaluation, résistance et 
complexité. Ils craignaient en particulier que le premier rapport HSPA 
ne soit suivi d’aucun autre et que cet exercice ne débouche sur aucune 
décision concrète. 

5. Un lien entre instances scientifiques et décideurs  

Le groupe de travail inter-administrations agit comme un groupe de 
travail stratégique de la conférence interministérielle (CIM), à laquelle il 
fait rapport. Son rôle est de combler le fossé entre questions 
scientifiques et politiques pour améliorer le système de santé, en 
contribuant si nécessaire à transposer l’évaluation en questions 
politiques. Il a joué un rôle crucial pour assurer la continuité et 
encourager des actions concrètes.  

Suivi du rapport HSPA 2015  

Après la publication du rapport HSPA 20154, plusieurs initiatives ont été 
prises par différentes parties prenantes (stakeholders), notamment :  

Livre blanc sur l’accès des soins55 : recommandations et actions 
concrètes pour améliorer l’accès aux soins pour les groupes vulnérables, 
publié par l’INAMI et Médecins du Monde. Plusieurs recommandations ont 

                                                      

y  http://lowbackpain.kce.be/  

été appliquées, des rapports complémentaires ont été publiés (« Quels 
soins de santé pour les personnes en séjour irrégulier ? »57, « Soins de 
santé dans les prisons belges »61), un troisième rapport est attendu au cours 
des prochains mois (« Organisation des services de santé pour les 
demandeurs d’asile »).59 

Rapport sur l’état de santé (HSR, Health Status Report) : ce rapport 
publié par Sciensano à la demande de la  Ministre de la santé fournit un 
aperçu de l’état de santé de la population (espérance de vie et qualité de 
vie, mortalité et causes de décès, maladies, déterminants de la santé et 
inégalités de santé). 

Objectifs du système de santé167 : autre émanation de l’HSPA, ce rapport 
explore les étapes de la formulation d’objectifs pour le système de santé. Il 
a été publié par le KCE à la demande de la Ministre de la santé et a conduit 
à la création d’un groupe de travail au sein de la Conférence 
interministérielle.  

Plan d’action d’Evidence-based practice (plan EBP) : ce plan vise à 
rendre les recommandations de bonne pratique plus accessibles à toutes 
les professions de santé. Un organisme central sera chargé de la 
coordination du plan sur le terrain, p. ex. choix des recommandations à 
développer, élaboration des stratégies d’implémentation et développement 
d’outils pour aider les praticiens au quotidien. Une première réalisation de 
ce plan est la mise sur pied d’un consortium pour la mise en œuvre de 
recommandations cliniques sur les lombalgies30, via un outil interactif 
disponible en ligne.y  

Feedbacks individualisés aux généralistes : les médecins généralistes 
reçoivent un feedback de l’INAMI reprenant environ 50 indicateurs pour 
mesurer la qualité de leur prescription de médicaments, du dépistage, du 
suivi des patients atteints de maladies chroniques, du recours à l’imagerie 
médicale et aux tests de laboratoire, etc. Ces indicateurs sont liés à ceux du 
rapport HSPA. 

 

http://lowbackpain.kce.be/
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Variations de pratique médicale : des variations de pratique ont été 
observées pour de nombreux indicateurs dans les rapports HSPA ; l’INAMI 
a créé une cellule « soins efficaces » qui analyse ces variations de pratique 
en vue d’en discuter avec les praticiens et d’élaborer avec eux des mesures 
concrètes pour les réduire. 

Encadré 14 – Suivi du rapport HSPA 2012 

La réaction des décideurs au rapport HSPA 2012 : leçons à retenir et 
conseils d’amélioration aux décideurs politiques  

Le rapport 2012,3 – premier « diagnostic » d’HSPA complet – a aussi été 
l’occasion de nous engager dans un processus d’amélioration. 
Concrètement, les ministres de la santé ont réclamé une attention toute 
particulière pour les signaux d’alarme révélés par le rapport, et ont exigé 
qu’un suivi soit mis en place. 

Les aspects à améliorer en priorité ont été identifiés par le groupe de 
travail inter-administrations ; ils touchent à la promotion de la santé 
(obésité, tabac, alcool), à la stratégie de dépistage (sein, côlon), à la 
santé mentale (suicides, antidépresseurs), aux soins chroniques (qualité 
du suivi), à la sécurité (exposition aux radiations médicales, 
antibiotiques), aux stratégies pour augmenter le caractère attractif de la 
profession de MG (nouveau statut pour les jeunes diplômés) et à 
l’accessibilité (report de soins pour raisons financières).168 Ces 
thématiques ont été transmises à des groupes de travail (GT) de la 
conférence interministérielle (CIM), qui ont été invités à analyser les 
résultats, à définir/améliorer la stratégie des responsables de santé 
présents en leur sein et à fixer des objectifs spécifiques.127 La plupart des 
GT de la CIM se sont engagés dans un parcours d’amélioration en 2013-
2014 : les problèmes identifiés ont été reconnus et assumés et certains 
groupes ont revu leur programme pour l’année suivante, proposé de 
surveiller de nouveaux indicateurs et inclus des objectifs spécifiques pour 
certains d’entre eux (p. ex. valeurs cibles pour les antibiotiques fixées par 
la BAPCOC dans son plan stratégique de 2014-2019). Les délais dans la 
disponibilité des données étant ce qu’ils sont, aucun groupe n’a toutefois 
pu présenter des résultats positifs à aussi brève échéance. 

Plusieurs enseignements peuvent être tirés de cette expérience, et deux 
problèmes découlant de la difficulté à transposer la HSPA en mesures 
politiques ont été identifiés.  

Premièrement, la plupart des GT de la CIM ont déploré que certains 
indicateurs ne reflétaient pas leur action positive dans le domaine 
concerné parce qu’ils étaient trop globaux ou qu’ils ne mesuraient pas 
directement certaines actions spécifiques. Les rapports HSPA doivent 
toutefois rester une évaluation globale (vue d’ensemble) plutôt qu’un outil 
de surveillance des effets de programmes spécifiques. Dans cette 
optique, il est parfois difficile d’utiliser le même indicateur pour l’évaluation 
et pour le suivi. Les indicateurs de performance doivent en effet contribuer 
à identifier les problèmes, mais ils ne sont pas toujours les mieux adaptés 
pour surveiller une situation ou des objectifs précis.  

Deuxièmement, certaines données étaient vieilles de plusieurs années, 
tant pour le diagnostic que pour la surveillance. Il s’agit d’un problème 
inhérent à l’utilisation de données administratives ou de registres. Pour 
les comparaisons internationales, nous avons parfois été dans l’obligation 
d’utiliser des données datant de nombreuses années. Si nous ne 
disposons pas de chiffres récents, réaliser des rapports à brefs intervalles 
n’a évidemment guère de sens : nous devons faire plus d’efforts pour 
avoir un accès aux données dans des délais plus raisonnables.   

Nous avons retenu de notre expérience avec les décideurs politiques les 
leçons suivantes :168 

 Facile à comprendre  

La visualisation et la présentation des comparaisons doit être attrayante, 
compréhensible, standardisée et adaptée aux différents lectorats. Des 
signaux d’alarme doivent permettre de fixer plus facilement des priorités 
dans les mesures à prendre et/ou les études à réaliser. C’est l’objectif des 
tableaux synoptiques et codes-couleurs utilisés dans ce rapport. 

 Un message universel, un rapportage sur mesure  

L’HSPA et les indicateurs de qualité s’adressent en première instance 
aux décideurs et se veulent un outil pour définir les priorités et générer 
des engagements à résoudre certains problèmes. Certaines dimensions 
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peuvent toutefois être destinées à des acteurs bien spécifiques ; ainsi, si 
l’accessibilité financière est un problème essentiellement politique, 
l’efficacité ou la pertinence des soins concernent aussi ceux qui les 
dispensent. 

La collecte extensive de données relatives à la consommation des soins 
et à l’activité des professionnels de la santé est un exemple d’outil de 
monitoring qui s’adresse directement aux soignants, à qui elle permet de 
recevoir un feedback individuel (avec benchmarking) concernant leur 
activité personnelle. Ces informations peuvent ensuite être abordées 
dans le cadre de structures d’évaluation par les pairs afin d’encourager 
l’amélioration. 

 Des recommandations concrètes  

Pour accroître l’utilité de ce rapport, il est nécessaire de formuler des 
recommandations concrètes et pratiques. Les GT de la CIM jouent un rôle 
important dans la formulation de ces recommandations concrètes au 
monde politique et la définition des priorités, y compris pour la collecte 
des données. 

 Des objectifs de santé explicites   

Formuler des objectifs de santé est essentiel pour pouvoir les comparer 
aux mesures effectivement prises dans les prochains rapports HSPA. Ce 
point est abordé dans la section suivante. 

14.2 Objectifs du système de santé  

Dans le cadre de l’actuelle stratégie « Santé 2020 », le comité régional de 
l’OMS pour l’Europe déclare explicitement qu’il est impératif pour tous ses 
états membres d’établir un processus pour la formulation des objectifs de 
santé. D’une manière générale, ces objectifs sont présentés comme un outil 
multifonctionnel pouvant être utilisé pour orienter les politiques de santé, 
établir des priorités, créer un engagement politique et administratif, surveiller 
la performance du système de santé et augmenter l'obligation de rendre 
compte envers le public.   

À l’échelon international, un nombre croissant de pays fixent des objectifs 
de santé. C’est également le cas pour la Flandre, l’une des régions de 
Belgique, qui a défini des objectifs à long terme. Le niveau fédéral semble 
néanmoins à la traîne. En 2017, le KCE a donc conduit une étude pour 
explorer la manière dont la Belgique pourrait revenir au niveau des autres 
pays et de certaines de ses régions. L’étude a révélé qu’en fait, plusieurs 
acteurs au niveau fédéral ont déjà formulé des objectifs quantifiés pour une 
variété de domaines de santé et de soins de santé, notamment des objectifs 
sur les antibiotiques, l’imagerie médicale et la prescription de médicaments, 
pour ne citer que quelques exemples. Cependant, ces initiatives sont 
dispersées et ne sont pas très visibles. Il leur manque un chef d’orchestre, 
une partition et une scène. Le KCE a donc recommandé la création d’une 
plateforme pour coordonner et soutenir la formulation d’objectifs et pour 
communiquer ces objectifs d’une manière cohérente. Cette plateforme 
devrait réunir des représentants politiques, administratifs, scientifiques et 
opérationnels, à tous les niveaux et domaines pertinents. Pour plus de 
détails, nous vous invitons à consulter le rapport 292 du KCE.167 
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15 CONCLUSION  

Ce rapport présente la quatrième évaluation de la performance du système 
de santé belge, sur la base de l’étude de faisabilité antérieure et des deux 
rapports HSPA précédents (2012 et 2015). À travers 121 indicateurs, il offre 
une vision très large de la performance du système de santé. Les 
indicateurs montrent les forces et les faiblesses du système (voir le chapitre 
1 pour un résumé) et allument certains signaux d’alerte sur son accessibilité, 
sa qualité, son efficience, sa soutenabilité et son équité. Dans certains cas, 
les problèmes sont déjà connus des décideurs et des analyses 
supplémentaires ont déjà été demandées pour les guider dans leur prise de 
décision. Dans d’autres cas, les constats sont inédits et nécessiteront une 
analyse approfondie. En tout état de cause, la présentation complète et 
structurée des indicateurs est un « tableau de bord » prévu pour aider les 
décideurs à prioriser les actions et/ou les études supplémentaires à réaliser. 

L’objectif ultime du système de santé est d’améliorer la santé des citoyens 
vivant en Belgique. Nous espérons que ce rapport sera un outil précieux 
pour atteindre cet objectif. 

Encadré 15 – Faire preuve de prudence lorsqu’on tire des conclusions 

 Les effets liés aux modifications de stratégie sont très difficiles à 
surveiller au moyen de chiffres, en particulier dans un rapport tel que 
le rapport HSPA, dont le but n’est pas de fournir une analyse détaillée 
d’un problème spécifique. L’HSPA ne doit pas être vu comme un outil 
d’évaluation des politiques ; son but est de fournir une vision large 
(vue d’hélicoptère) du système de santé. Les résultats d’une politique 
dépendent en effet rarement d’un seul facteur, mais ont souvent 
plusieurs causes, dont certaines sont extérieures au système de 
santé. Leur évaluation dépend aussi de la qualité des données 
collectées (disponibilité, biais, caractère incomplet…).  

 Il en va de même pour les indicateurs de (soins de) santé : la plupart 
sont intrinsèquement complexes. Ils ne résultent jamais d’une action 
isolée mais reflètent l’interaction d’un ensemble de variables et de 
paramètres. Les chiffres présentés peuvent être liés à certaines 
mesures politiques ou administratives prises dans le passé mais 

étant donné l’inertie qui caractérise l’application de telles mesures 
sur le terrain, il est nécessaire d’attendre un certain temps avant 
d’observer des effets mesurables. La prudence donc est de rigueur 
lorsqu’on analyse les résultats.  

 La fréquence de la collecte des données et la qualité de ces données 
déterminent également ce que nous pouvons apprendre de ces 
indicateurs.  

 Alors que nous disposons de nombreuses données sur les hôpitaux, 
les données pour le secteur ambulatoire sont plutôt limitées. Or, si 
nous souhaitons dresser un bilan complet du système de santé et 
des besoins, il faut combiner ces deux types de données. Il est donc 
nécessaire de développer une connaissance plus fine du secteur 
ambulatoire (p.ex. données sur les diagnostics, sur les suppléments 
d’honoraires, etc.) afin d’avoir un meilleur aperçu du système et des 
modifications qui y sont apportées (p. ex. réformes de 
désinstitutionalisation des soins de santé mentale).  Il est donc 
nécessaire que davantage de données soient collectées et/ou 
rendues disponibles à des fins d’analyse, et que les couplages entre 
elles soient facilités, par exemple pour permettre le suivi du patient 
d’un secteur à l’autre. Ceci requiert toutefois une rélexion 
approfondie sur le respect de la vie privée. 

 La formulation d’objectifs est une tâche difficile car, pour de 
nombreux indicateurs, la science et même l’éthique ne permettent 
pas de définir des cibles précises à atteindre selon une perspective 
de santé publique. La formulation d’objectifs SMART (spécifiques, 
mesurables, réalisables, réalistes et temporellement définis) 
nécessite une collaboration entre les différents acteurs politiques, 
administratifs, scientifiques et opérationnels. Cette collaboration doit 
se faire aux différents niveaux politiques (fédéral/régional) et être 
soutenue par l’ensemble des compétences politiques concernées. 

Les signaux d’alarme suivants ont été identifiés dans ce rapport de 
performance 2019 (voir Encadré 16).  
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Encadré 16 – Signaux d’alarme du rapport de performance 2019  

La qualité des soins reste améliorable pour plusieurs indicateurs, et plus 
spécifiquement en ce qui concerne l’adéquation, la sécurité et la 
continuité des soins :    

 Le choix de prescrire des antibiotiques en première intention n’est 
pas conforme aux recommandations ; seule une légère amélioration 
est observée.  

 La proportion de patients diabétiques dont le suivi est conforme aux 
recommandations est trop faible (contacts insuffisants avec 
l’ophtalmologue). Ceci pourrait également trahir un problème 
d’accessibilité de certaines spécialités. Les résultats sont 
particulièrement mauvais chez les patients non insulino-dépendants, 
chez qui la coordination des soins peut également être qualifiée de 
médiocre.  

 Le recours inadéquat à l’imagerie médicale en cas de lombalgie est 
toujours important. Une légère amélioration a été observée, 
principalement due à la diminution des radiographies ; cependant, 
depuis 2010, aucune amélioration n’a été observée en ce qui 
concerne l’usage du CT scan de la colonne, et le nombre d’examens 
d’IRM continue à augmenter. 

 La prévalence des infections nosocomiales dans les hôpitaux est trop 
élevée par rapport aux valeurs attendues pour leur case-mix de 
patients. Aucune amélioration n’a été constatée entre 2011 et 2017.  

En ce qui concerne l’accessibilité financière, même si les contributions 
personnelles par habitant ont légèrement diminué depuis 2014, les 
besoins auto-déclarés de soins non satisfaits pour des raisons financières 
sont plus élevés en Belgique que dans les autres pays de l’UE-15, en 
particulier au niveau du quintile de revenus le plus faible (et la situation 
s’aggrave pour cette partie de la population).  

Pour ce qui est la disponibilité des ressources humaines : 

 La médecine générale est une composante essentielle du système 
de santé. Il est donc inquiétant que l’âge moyen des généralistes 
continue à augmenter. Si cette situation se prolonge, elle risque de 

provoquer très rapidement des problèmes dans le fonctionnement 
des soins de première ligne. De plus, les quotas minimums fixés pour 
l’accès à la spécialisation en médecine générale ne permettent pas 
d’obtenir une proportion suffisante de nouveaux diplômés. Cette 
situation perdure depuis plusieurs années maintenant, même si elle 
s’est légèrement améliorée en 2016, surtout en Flandre). En réponse 
à cela, en 2018, la Fédération Wallonie-Bruxelles a augmenté les 
quotas minimums d’accès à la spécialisation en médecine générale 
et la Communauté flamande a créé une Commission de planification 
flamande pour y travailler. Les efforts doivent se poursuivre dans ce 
sens.   

 Le nombre moyen de patients par infirmier dans les hôpitaux aigus 
est l’un des plus élevés d’Europe, ce qui peut avoir des effets 
néfastes sur la qualité des soins.  

Inégalités socio-économiques :  

 En comparaison avec le groupe social le plus favorisé, les personnes 
de niveau socio-économique plus défavorisé (mesuré sur la base du 
niveau d’éducation ou du droit à l’intervention majorée) se 
caractérisent par des obstacles financiers plus importants à l’accès 
aux soins de santé, un taux de participation plus faible au dépistage 
du cancer, un nombre moins élevé de visites chez le dentiste, une 
consommation médicamenteuse plus élevée (antibiotiques, 
antidépresseurs, polymédication), une probabilité plus élevée de ne 
pas bénéficier du nombre de visites prénatales recommandé 
pendant une grossesse à faible risque.  

Dans le domaine des soins préventifs, le taux de couverture de 
certaines mesures simples et efficaces reste trop faible :  

 Le taux de vaccination des plus de 65 ans contre la grippe est 
inférieur aux objectifs fixés par l’OMS, et en diminution.   

 Le taux de dépistage du cancer du sein dans les groupes-cibles est 
relativement faible et n’évolue pas. Par ailleurs, le taux de couverture 
du dépistage organisé du cancer du sein est trop faible pour être 
efficace. Pour le cancer colorectal et le cancer du col de l’utérus, il 



 

KCE Report 313B Rapport Performance 2019 97 

 

 

manque une méthodologie pour mesurer le taux de couverture à 
l’échelon national. 

 Presque la moitié de la population n’a pas de contacts réguliers avec 
un dentiste. 

Dans le domaine de la santé mentale/des soins de santé mentale :  

 Le taux de suicide élevé reste un défi majeur : aucune amélioration 
notable n’a été observée au cours de ces dernières années.  

 Les délais d’attente pour un premier contact avec une structure de 
santé mentale ambulatoire sont longs, et le sont de plus en plus, ce 
qui trahit un problème d’accessibilité des soins dans ce secteur.  

 13,1 % de la population belge adulte fait l’objet d’au moins une 
prescription d’antidépresseurs par an, et cette consommation 
augmente encore. La durée du traitement est inférieure aux 
recommandations dans plus de 4 cas sur 10.  

En matière de soins aigus et de longue durée aux personnes âgées, 
plusieurs indicateurs affichent des résultats médiocres au niveau des 
soins résidentiels :   

 Le pourcentage de patients diabétiques adultes bénéficiant d’un suivi 
adéquat est faible en soins résidentiels, parce que les visites chez 
un ophtalmologue sont moins fréquentes. Ce paramètre soulève des 
questions relatives à la coordination des soins aux patients âgés 
institutionnalisés.   

 Presque la moitié des patients âgés de +75 ans vivant en structure 
résidentielle se voient prescrire des antidépresseurs, dont le 
caractère approprié  peut poser question.   

 Chez un pourcentage élevé (21,8 %) de patients âgés (+65 ans), des 
médicaments à effet anticholinergique sont prescrits alors que ces 
médicaments sont connus pour leurs risques d’effets secondaires 
néfastes au sein de cette population (p. ex. chutes) ; la situation ne 
s’est pas améliorée depuis 2011, en particulier dans les structures 

de soins résidentiels où de tels médicaments sont prescrits à plus de 
la moitié des patients âgés de +75 ans.  

 Des antipsychotiques sont prescrits à presqu’un tiers des patients 
âgés de +75 ans vivant en structure résidentielle.  

Dans le domaine des soins à la mère et au nouveau-né : 

 Le taux de césariennes est inférieur à la moyenne de l’UE mais on 
observe une variabilité importante entre les hôpitaux. Les taux 
d’épisiotomie et d’induction sont élevés et présentent également une 
variabilité importante entre les hôpitaux.  

 Les tests répétés de dépistage de la toxoplasmose pendant la 
grossesse sont toujours très fréquents, alors que les 
recommandations indiquent uniquement la réalisation d’un seul test 
avant ou au début de la grossesse. Le nombre médian de 
consultations prénatales en cas de grossesse à bas risque est 
également bien supérieur au nombre recommandé.  

 L’augmentation des consultations prénatales chez une sage-femme 
n’est pas compensée par une diminution du nombre de consultations 
prénatales chez le gynécologue. 

 La réduction de la durée de l’hospitalisation pour un accouchement 
s’est accompagnée d’une augmentation temporaire de la proportion 
de dépistages néonatals effectués en dehors de la fenêtre de temps 
recommandée, mais cette proportion a diminué depuis lors. 
Néanmoins, la proportion d’échantillons arrivant trop tard au 
laboratoire augmente. Ces résultats sont toutefois difficiles à 
interpréter, les données n’étant centralisées que pour la Fédération 
Wallonie-Bruxelles.  

Différences régionales : 

Des disparités régionales sont également observées pour nombre 
d’indicateurs 
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 RECOMMAN 
DATIONS 

Recommandation 1 aux autorités publiques : définir des objectifs de santé mesurables  

Le concept de performance est implicitement lié à la réalisation d'objectifs, mais en Belgique, très peu d’objectifs 
explicites ont été fixés dans le domaine des soins de santé et de la santé. Par conséquent, le présent rapport se 
limite à décrire la situation et les tendances belges, et à les comparer aux objectifs et benchmarks internationaux 
quand c’est possible. Les autorités publiques doivent veiller à définir des objectifs (du système) de santé, et ce, 
sur la base notamment d’une consultation des stakeholders. Ces objectifs doivent être mesurables et les délais 
dans lesquels ils doivent être atteints ainsi que les organismes qui en sont responsables doivent être précisés. 
Certains objectifs spécifiques doivent être chiffrés. Des mesures exploratoires ont été proposées en ce sens dans 
le rapport KCE 292.  

Recommandation 2 aux autorités publiques : continuer à s’attaquer aux problèmes mis en lumière par les 
signaux d’alerte 

L'un des objectifs du rapport sur la performance du système de santé est d'informer les autorités publiques au 
sujet des domaines qui requièrent une attention particulière. Il est recommandé que les institutions et organes 
concernés continuent à prendre en compte les signaux d'alerte (énumérés dans l'encadré 16) dans l'établissement 
de leur agenda politique. 

Recommandation 3 aux administrations de santé : continuer à améliorer l’intégration des systèmes 
d’information sur la santé 

La qualité des données et leur disponibilité en temps utile sont essentielles pour la pertinence des indicateurs. 

À l’attention des administrations de la santé : 

 l’effort d’intégration des différentes sources de données relatives à la santé doit être poursuivi selon le Plan 
d’action eHealth 2019-2021 ;  

 un identifiant unique par patient (Unique Patient Identifier - UPI) doit être utilisé afin de permettre le couplage 
des RHM et RPM avec les données de mortalité du Registre national dans le plus grand respect du caractère 
confidentiel des données individuelles.Cet identifiant unique permettrait de suivre un patient après sa sortie 
de l’hôpital, à travers l’entièreté du système de soins. Le couplage des données et le suivi après 
hospitalisation permettraient de calculer un certain nombre d'indicateurs de qualité internationaux, qu’il est 
impossible de calculer actuellement ;  

 l’accès aux bases de données administratives doit être accéléré ;   

 les problèmes liés à certaines données spécifiques, énumérés dans l’encadré 17, doivent être mis à l’agenda. 
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À l’attention sur SPF santé publique, de l’INAMI et de Sciensano :  

La transmission de données régulièrement remises à jour aux organisations internationales (OCDE, Eurostat, 
OMS) doit être poursuivie. 

Recommandation 4 aux autorités publiques : initier un débat autour des enjeux éthiques, juridiques et 
techniques d'une base de données multidimensionnelle permettant un meilleur suivi transversal des 
patients 

Le couplage, chaque fois que c’est possible, des bases de données existantes (cf. UPI dans la recommandation 
3) nécessite parfois plus d’une année avant d’être disponible pour analyse. D'autres pays européens ont déjà 
démontré que ceci pourrait être amélioré par la mise en place d'un processus plus simple et plus rapide permettant 
de coupler les bases de données existantes à des fins d'analyse scientifique, ou par la création d'une base de 
données couplées (comme par exemple l'échantillon permanent de l’AIM), ou encore par la création d'une base 
de données permanente contenant des informations de référence permettant de relier des informations 
personnelles provenant de plusieurs bases de données (comme par exemple la base de données de la Banque 
carrefour). La constitution d'une telle base de données multidimensionnelle implique toutefois un certain nombre 
de problèmes éthiques, juridiques et techniques qui doivent encore être examinés dans le contexte belge. 
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Encadré 17 – Problèmes liés à la qualité et à la disponibilité des données  

 Sécurité : en l’absence d’UPI, il n’est pas possible d’identifier les réadmissions d’un patient donné dans un autre hôpital.  

 Sécurité / prévention : il est impossible d’obtenir des données relatives à la prescription de certains médicaments (benzodiazépines, vaccin contre le 
méningocoque, etc.). 

 Accessibilité : il est impossible d’évaluer la proportion de la population qui dispose d'une assurance maladie privée (problème de double comptabilisation 
des personnes ayant souscrit une assurance volontaire à la fois auprès d'une société privée et d'une mutualité). De même, il est impossible de collecter 
des données relatives aux paiements directs (out-of-pocket) en soins ambulatoires.  

 Équité et inégalités : plusieurs indicateurs n’ont pas pu être analysés dans ce rapport parce que le couplage de différentes sources de données a pris 
trop de temps (plus d'un an). 

 Prévention : en matière de dépistage du cancer, il n'existe actuellement aucune méthodologie pour calculer la couverture de la population belge (en 
particulier pour le cancer du col utérin et le cancer colorectal). Par ailleurs, les soins dentaires préventifs ne sont toujours pas enregistrés si le dentiste 
pratique en même temps des soins curatifs (sous-estimation). 

 Soins de santé mentale : l’absence d’UPI ne permet pas de suivre un patient après sa sortie de l’hôpital (en ambulatoire ou lors d’une admission dans 
un autre hôpital), ce qui rend impossible la mesure correcte des ré-hospitalisations (MH-11) 

 Soins aux personnes âgées : l’instrument BelRAI n'est pas encore pleinement opérationnel dans tous les établissements de soins et les données ne 
sont donc toujours pas exploitables. 

 Soins à la mère et au nouveau-né : la collecte de données sur les bulletins de naissance ne comprend pas les informations relatives aux déchirures 
du 3e et 4e degré du périnée, ce qui empêche la comparaison avec les pratiques d'épisiotomie ; les données sur l'allaitement après 3 ou 6 mois de vie 
ne sont pas systématiquement collectées ; les données sur le dépistage néonatal des maladies métaboliques ne sont pas centralisées ; l'enregistrement 
des décès fœtaux (précoces) pourrait être amélioré ; les données sur la vaccination (en particulier sur la vaccination anticoquelucheuse pendant la 
grossesse) ne sont pas comparables entre les régions. 

 Healthdata.be : les données des registres ne sont pas accessibles. 
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 ANNEXE 

ANNEXE 1.  LISTE DES INDICATEURS  

QE-1 Hospitalisations liées à l’asthme chez l’adulte  (/100 000 hab.) 

QE-2 Hospitalisations liées aux complications du diabète chez l’adulte (/100 000 hab.) 

QE-3 Taux de survie relative à 5 ans après cancer du sein (%)  

QE-4 Taux de survie relative à 5 ans après cancer colorectal (%)  

QE-5 Taux de mortalité à 30 jours après hospitalisation pour IAM (pop. +45 ans, sur la base des hospitalisations, %) 

QE-6 Taux de mortalité à 30 jours après hospitalisation pour AVC ischémique (pop. +45 ans, sur la base des hospitalisations, %) 

QE-7 Taux de mortalité à 30 jours après chirurgie pour cancer du côlon (c) ou du rectum (r)  

QE-7 Taux de mortalité à 90 jours après chirurgie pour cancer du côlon (c) ou du rectum (r)  

QE-8 Mortalité évitable grâce au système de soins (taux/100 000 hab., ajusté sur l’âge) 

QE-9 Mortalité évitable grâce aux politiques de santé (taux/100 000 hab., ajusté sur l’âge)  

QA-1 Proportion de diabétiques adultes bénéficiant d’un suivi adéquat (% des diabétiques sous insuline)  

QA-2 Proportion de diabétiques adultes bénéficiant d’un suivi adéquata (% des patients de +50 ans non insulino-dépendants)  

QA-3 Recours aux antibiotiques (total des DDD/1 000 hab./jour)  

QA-4 Recours aux antibiotiques au moins une fois dans l’année (% de la population)  

QA-5 Recours aux antibiotiques de 2e intention (% du total des DDD d’antibiotiques)  

QA-6 Imagerie de la colonne (radiographie, CT scan, IRM par 100 000 habitants)  

QA-7 Dépistage du cancer du sein en-dehors du groupe cible (% femmes âgées de 41 à 49 ans)  

QS-1 Prévalence des infections contractées à l’hôpital (% des patients hospitalisés)  

QS-2 Incidence des infections à MRSA contractées à l’hôpital (/1000 séjours hospitaliers)  

QS-7 Proportion de Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline (MRSA) dans les hôpitaux aigus (%, médiane) 

QS-8 
Proportion d’Escherichia coli présentant une sensibilité réduite aux céphalosporines de 3e ou 4e génération (3GC/4GC I/R E. coli) dans les hôpitaux aigus (%, 
médiane) 

QS-3 
Incidence des embolies pulmonaires ou thromboses veineuses profondes postopératoires après pose d’une prothèse de hanche ou de genou (/100 000 sorties 
d’hôpital après prothèse de hanche ou du genou)  
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QS-4 Incidence des septicémies postopératoires après chirurgie abdominale (/100 000 sorties d’hôpital après chirurgie abdominale) 

QS-5 Prévalence des escarres cat II-IV survenues à l’hôpital (% des patients hospitalisés) 

QS-6 Polymédication chez les patients âgés (au moins 5 médicaments, avec plus de 80 DDD par an) (% pop. assurée de +65 ans)  

QC-1 Couverture du dossier médical global (% des personnes ayant établi un dossier médical global (DMG) avec un médecin généraliste)  

QC-2 Indice UPC (Usual Provider Continuit) ≥ 0,75 

QC-3 Contact avec le MG dans les 7 jours suivant la sortie d’hôpital (% de patients de +65 ans) 

QC-4 Proportion de diabétiques adultes (insulinodépendants) avec convention/passeport/pré-trajet de soins ou trajet de soins (% de patients de +18 ans)  

QC-5 
Proportion de diabétiques adultes (uniquement sous médicaments hypoglycémiants hors insuline) avec convention/passeport/pré-trajet de soins ou trajet de soins 
(% de patients de +50 ans) 

QC-6 Patients oncologiques discutés lors d’une concertation oncologique multidisciplinaire (COM) (%)   

QP-1 Le médecin passe suffisamment de temps avec le patient au cours de la consultation (% de répondants, contacts avec MG/MS)  

QP-2 Le médecin donne des explications faciles à comprendre (% de répondants, contacts avec MG/MS)  

QP-3 Le médecin donne l’occasion au patient de formuler des questions et inquiétudes (% de répondants, contacts avec MG/MS) 

QP-4 Le médecin implique les patients dans les décisions sur les soins et/ou traitements (% de répondants, contacts avec MG/MS) 

QP-5 Patients atteints d’un cancer localisé de la prostate ne recevant aucun traitement aux alentours de la date du diagnostic (%) 

QP-6 Patients atteints d’un cancer testiculaire localisé (séminome) recevant un traitement adjuvant après chirurgie (%) 

QP-7 Proportion d’hôpitaux généraux mesurant des PREMs après un séjour en lit C ou D (%) 

A-1 Couverture par l’assurance maladie obligatoire (% de la population)  

A-2 Part de la contribution personnelle des ménages dans les soins de santé (en % des dépenses de santé courantes) 

A-10 Part de la contribution personnelle des ménages dans les soins de santé  (en % de la consommation finale des ménages) 

A-3 Contribution personnelle des ménages dans les soins de santé, par habitant (in US $ PPP) 

A-11 Part de la contribution personnelle des ménages dans les soins dentaires (en % des dépenses courantes en soins dentaires) 

A-4 Besoins en soins non satisfaits pour des raisons financières auto-déclarés (% des individus inclus dans l’enquête)   

A-12 Accessibilité des tarifs de soins conventionnés: nombre de MG conventionnés (en ETP par 10 000 habitants) 

A-13 Accessibilité des tarifs de soins conventionnés: nombre de dentistes conventionnés (en ETP par 10 000 habitants) 

A-14 Part des suppléments d’honoraires (en % des honoraires officiels) lors d’une hospitalisation (classique ou de jour) 

A-5 Médecins en activité (/1000 habitants) 
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A-6 Infirmiers en activité (/1000 habitants)  

A-7 Nombre de places vacantes pour personnel infirmier dans les hôpitaux 

A-8 Nombre de patients par infirmier 

A-9 Temps d’attente pour un rendez-vous avec un médecin spécialiste (% de la population qui doit attendre plus de 2 semaines) 

E-1 Hospitalisations chirurgicales d’un jour (% du total des hospitalisations chirurgicales)  

E-3 Recours aux médicaments bon marché (% du total des DDD ambulatoires) 

E-4 Traitements biosimilaires (%) 

S-1 Dépenses courantes de santé (% du PIB)  

S-2 Dépenses courantes de santé par habitant (en US $ PPA) 

S-3 Dépenses courantes de santé (% financé par le secteur public)  

S-4 Nouveaux diplômés en médecine (/100 000 habitants) 

S-14 Médecins formés à l’étranger (% des médecins autorisés à exercer) 

S-5 Nouveaux diplômés en médecine devenant MG (% des diplômés avec spécialisation médicale)  

S-6 Âge des MG en activité (ETP, ans) 

S-7 Médecins de +55 ans (% des médecins en activité) 

S-15 MG de +55 ans (% des MG en activité)  

S-8 Nouveaux diplômés en soins infirmiers (/100 000 habitants) 

S-9 Infirmiers détenteurs d’un bachelier (% des nouveaux diplômés) 

S-10 Infirmiers de +50 ans (% des infirmiers professionnellement actifs) 

S-16 Infirmiers formés à l’étranger (% des infirmiers autorisés à exercer) 

S-11 Nombre de jours-lits en hôpitaux aigus (nombre par habitant) 

S-13 Pourcentage des MG utilisant le dossier médical global électronique (eDMG) via MyCareNet (%) 

S-17 Dossier médical global électronique (% de tous les dossiers médicaux globaux)  

EQ-1 Distribution des revenus dans la population (coefficient de GINI) 

EQ-2 Part des recettes progressives dans le  financement des soins (ratio recettes progressives/recettes totales, exprimé en %) 

EQ-3 Part des recettes régressives dans le financement des soins ratio recettes régressives/recettes totales, exprimé en %) 

P-1 Polio (%,4e dose) 
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P-12 Vaccination contre la diphtérie, le tétanos et la coqueluche chez les enfants (%, 4e dose)   

P-2 Vaccination contre la rougeole chez les enfants (%, 1ère dose) 

P-2 Vaccination contre la rougeole chez les adolescents (%,2e dose) 

P-3 Vaccination contre le pneumocoque chez les enfants (%, 3e dose) 

P-4 Vaccination contre la grippe (% pop. âgée de +65 ans)a 

P-5 Incidence de la rougeole (nouveaux cas/million hab.) 

P-6 Dépistage du cancer du sein (% des femmes âgées de 50 à 69 ans) 

P-7 Dépistage du cancer du sein via le programme organisé (% des femmes âgées de 50 à 69 ans)  

P-11 Contacts réguliers avec un dentiste (% de la pop. âgée de +3 ans) 

MH-1 Mortalité par suicide (/100 000 hab.) 

MH-2 Psychiatres en activité (/1 000 hab.) 

MH-3 Délais d’attente de plus d’un mois pour un 1er contact avec un centre ambulatoire de santé mentale (% de la pop. ayant eu un contact avec un CSM ambulatoire)  

MH-4 Taux d’hospitalisation sous contrainte dans un service de psychiatrie (/10 000 hab.)  

MH-5 Passage aux urgences pour un problème social, mental ou psychologique (% des admissions aux urgences des hôpitaux généraux)  

MH-6 Prise d’antidépresseurs (total DDD/1000 hab./jour)  

MH-7 Prise d’antidépresseurs (% pop. adulte, au moins une fois par an) 

MH-8 Pourcentage de patients recevant un traitement antidépresseur bref (< 3 mois) (% de la pop. sous antidépresseurs)  

MH-9 Prescription d’antidépresseurs à effet anticholinergique chez les patients de plus de 65 ans (%) 

MH-10 Nombre de jours d’hospitalisations en psychiatrie (/1000 hab.) 

MH-11 Proportion de réhospitalisations en psychiatrie dans les 30 jours suivant la sortie (dans le même hôpital, %) 

ELD-1 Soins de longue durée en structure résidentielle (% de la pop. âgée de +65 ans) 

ELD-2 Soins de longue durée à domicile (% de la pop. âgée de +65 ans)  

ELD-3 Aidants informels (% de la pop. âgée de +15 ans) 

ELD-4 Nombre de lits de soins de longue durée dans les institutions (par 1 000 hab. de +65 ans) 

ELD-5 Personnes présentant une faible dépendance aux soins vivant en structure résidentielle/de soins pour personnes âgées (% de résidents) 

ELD-6 Nombre de gériatres en activité (par 10 000 habitants) 

ELD-7 Incident de chute au cours du dernier mois passé en maison de repos pour personnes âgées (% de résidents) 
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ELD-8 Prévalence des escarres (de grade II-IV) en maison de repos pour personnes âgées (% de résidents) 

ELD-9 Prévalence du portage du MRSA en structure résidentielle (% de résidents) 

ELD-10 Prescription de médicaments anticholinergiques > 80 DDD chez les personnes âgées (% de la pop. âgée de +65 ans) 

ELD-11 Prescription d’antipsychotiques dans les structures résidentielles/de soins pour les personnes âgées (% de résidents âgés de +75 ans) 

ELD-12 Prescription d’antipsychotiques en dehors des structures résidentielles/de soins pour les personnes âgées (% de la pop. âgée de +75 ans) 

EOL-1 Patients ayant bénéficié de soins palliatifs (% des patients cancéreux terminaux décédés dans l’année) 

EOL-2 
Patients décédés dans la semaine suivant l’initiation des soins palliatifs (% des patients cancéreux terminaux ayant reçu des soins palliatifs et décédés dans 
l’année) 

EOL-3 Chimiothérapie moins de 14 jours avant le décès (% des patients cancéreux terminaux décédés dans l’année) 

EOL-4 Décès au lieu de résidence habituel (domicile ou MRS/MRPA) (% des patients cancéreux terminaux décédés dans l’année)  

MN-1 Taux de mortalité néonatale (par 1 000 naissances vivantes) 

MN-2 Nombre de nouveau-nés ayant un score d’Apgar faible (< 7) à 5 minutes (par 1 000 naissances vivantes) 

MN-3 Taux de césarienne (par 1 000 naissances vivantes) 

MN-4 Taux d’induction (par 1 000 naissances vivantes et mort-nés) 

MN-5 Taux d’épisiotomie (par 1 000 naissances vivantes par voie vaginale) 

MN-6 Proportion d’accouchements par voie basse après césarienne (VBAC) (% de toutes les femmes ayant déjà accouché par césarienne) 

MN-7 Naissances très prématurées dans un hôpital sans unité NIC (% de toutes les naissances entre 22 et 31 semaines de gestation) 

MN-8 Tests répétés de dépistage de la toxoplasmose pendant la grossesse (% des femmes dépistées au moins deux fois) 

MN-9 Durée moyenne du séjour pour un accouchement normal (jours)  

MN-10 Nombre médian de consultations prénatales pour une grossesse à faible risque  
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