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Avis 

 
Le 5 mai 2006, le Ministre Demotte a demandé un avis relatif aux normes d’agrément pour le 
programme de soins “pathologie cardiaque”. Un projet d’arrêté royal est annexé à sa 
demande, lequel est joint au présent avis. 
 
Pour résumer, le ministre prévoit les modifications suivantes: 
 

1. Les programmes partiels B1-B2-B3 ne peuvent être exploités conjointement que sur 
un seul site. 

2. Les programmes partiels B1-B2 peuvent exceptionnellement être exploités séparément 
s’il n’existe pas de B3 dans un rayon de 60km. 

3. Les niveaux d’activité du programme de soins B sont adaptés: le nombre total 
d’interventions passe de 500 à 650 et le nombre de cathétérismes cardiaques 
interventionnels de 200 à 400 (encore seulement) comme moyenne annuelle pour les 
trois dernières années. 

4. Le nombre d’opérateurs-cardiologues passe de 2 à 3 ;un niveau annuel d’activité de 
125 ACTP leur est imposé.  

5. Le nombre de chirurgiens cardiaques reste inchangé : 2 au minimum, mais le nombre 
de chirurgiens cardiaques exclusifs à temps plein passe de 2 à 1. 

6. Il y a un seul chef de service pour le programme de soins B. 
7. Un premier agrément d’un programme de soins B nécessite la conclusion d’un accord 

avec l’ensemble des hôpitaux de la même région ne disposant pas d’un programme de 
soins B. La région peut couvrir plusieurs communautés ou régions. 

8. Une demande d’agrément peut être subordonnée à la conclusion d’un accord de 
coopération avec ces mêmes hôpitaux, c’est-à-dire ceux ne disposant pas d’un 
programme de soins B, mais dans lesquels des prestations chirurgicales ou des 
cathétérismes cardiaques ont été effectués au cours de ces trois dernières années. 

9. La première application des nouvelles obligations concernant le niveau d’activité en 
2007 est basée sur les chiffres de 2003, 2004 et 2005. 

 
Remarques 
 

1. A la demande de la réunion plénière du 12 mai 2006 de la Section programmation et 
agrément, le président du CNEH a demandé au ministre, le 15 mai dernier, à pouvoir 
disposer des données concernant le diagnostic et le traitement de la pathologie 
coronarienne pouvant être effectué dans les différents centres individuels. 

 
2. Le CNEH n’a reçu aucune réponse de la part du ministre, ni les données demandées. 

 
3. Le CNEH déplore que le ministre ne mette pas les données à sa disposition. En effet, 

les informations provenant de ces données permettraient au Conseil d’étayer l’avis sur 
la politique à mener qui sera rendu au ministre. Le Conseil estime que, par analogie 
avec la politique menée par l’autorité en matière de promotion d’une “médecine 
étayée scientifiquement”, il doit également mener une “politique étayée 
scientifiquement”. 

 
4. A plusieurs reprises, le ministre a fait référence à la séparation des traitements B2 et 

B3 en terme de danger, en renvoyant, à cet égard, à (une argumentation avancée dans) 



la littérature internationale (voir par exemple sa réponse à la question parlementaire 
n°11054 de Madame Hilde Dierickx). 

 
5. Le Conseil rappelle la position qu’elle a adoptée en ce qui concerne la sécurité des B2 

distincts, tel qu’il est mentionné au point 4 de son avis du 9 décembre 2004. Le 
Conseil estime qu’il est utile de rappeler que la littérature internationale comporte 
suffisamment d’éléments permettant de démontrer l’utilité, l’efficacité et la sécurité de 
programmes de soins partiels distincts, et d’insister sur l’importance d’une 
angioplastie primaire rapide. En ce qui concerne l’angioplastie primaire, le score de la 
Belgique est relativement faible (moins de 5% des patients). Cependant, afin d’éviter 
une nouvelle fois que son opinion ne soit ignorée, sans motivation valable, le Conseil 
mentionne quelques références importantes, lesquelles sont censées préciser qu’il peut, 
en ce qui concerne sa position en matière de B2 isolés, se référer à des éléments 
scientifiques internationaux identifiés. Le Conseil peut s’attendre à ce que ces 
références permettent au ministre d’aborder la problématique en question et son avis 
de décembre 2004 de façon plus équilibrée.  
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Vous trouverez notamment d’autres références dans les différentes listes de littérature 
mentionnées dans ces articles. 
 
6. Le Conseil constate que le ministre n’a pas demandé d’avis en ce qui concerne la 

programmation. Cette question est pourtant essentielle et ce, pour deux raisons:  
1. pour pouvoir rendre un avis basé sur les besoins et la pathologie existante. 
2. pour pouvoir rectifier la situation actuelle, basée sur des moratoires antérieurs, 

et qui présente une situation faussée (om de bestaande situatie, die gebaseerd 

is op moratoria uit het verleden en die scheefgetrokken situatie voorstelt te 

kunnen rechtttrekken). 
 
Avis 

 
En se basant sur des arguments scientifiques, le Conseil reste convaincu que les programmes 
partiels distincts B1-B2, pourront apporter une contribution valable aux soins de santé, dans le 
cadre d’une collaboration de fait, étroite et formelle avec un Centre de pathologie cardiaque 
complet (B1-B2-B3). 
Les programmes partiels B1-B2 peuvent être créés à partir de programmes partiels B1 
existants ou en fonction des besoins /ou de l’activité passée. 
 
Le Conseil estime que ces programmes partiels peuvent améliorer efficacement et en toute 
sécurité l’accès à l’angioplastie coronarienne (primaire). 
 
Par ailleurs, il existe des références scientifiques sérieuses selon lesquelles l’angioplastie 
primaire constitue, en fonction de l’intervalle de temps entre l’incident et l’intervention, le 
traitement préférentiel pour un infarctus du myocarde (STEMI), plutôt qu’une thrombolyse.  
En outre, le nombre d’indications, et donc également le nombre d’interventions urgentes de 
chirurgie cardiaque effectivement effectuées pour des complications survenues à la suite d’un 
cathétérisme, est pratiquement réduit à néant. L’exigence absolue d’une présence chirurgicale 
cardiaque in situ n’améliore pas la sécurité. En revanche, cela augmente le coût. Par ailleurs, 
l’offre réduite de B1-B2 contribue à diminuer l’accessibilité. 
 
L’agrément de tels programmes partiels B1-B2 peut contribuer à réduire la demande de 
maintien de l’agrément des centres existants, ou la demande d’agrément de nouveaux centres 
de pathologie cardiaque complets (B1-B2-B3). De ce fait, seules les demandes pour un centre 
de chirurgie cardiaque complet (B1-B2-B3) suffisamment motivées ont une chance de succès. 
Le Conseil reconnaît que la tendance internationale à la baisse du nombre d’interventions de 
chirurgie cardiaque est également présente en Belgique. Les agréments supplémentaires des 



centres de pathologie cardiaque complets insuffisamment motivés (B1-B2-B3) risquent donc 
de compromettre les activités des actuels centres de pathologie cardiaque complets. 
 
Pour donner un résumé succinct, cet avis précise que (voir avis pour le texte intégral) 

 
1. les programmes de soins B1 isolés disparaîtront dans les deux ans ; 
2. à condition qu’il soit satisfait aux normes, tant une transformation de B1 en B1-B2 

qu’une création d’un nouveau B1-B2 doivent être possibles ; 
3. à condition qu’il soit satisfait à toutes les normes, un centre de pathologie cardiaque 

B1-B2-B3 peut faire l’objet d’une scission. 
 
Les normes d’agrément pour un B1-B2 distinct sont les suivantes : 
 

1. Minimum 3 cardiologues-opérateurs et >75 ACPT / année par opérateur. 
2. Activité: > 500 cathétérismes par année dont > 200 ACPT. 
3. Équipement : au moins 2 salles. 
4. Collaboration de fait, fonctionnelle et juridiquement formalisée, et agrément commun 

avec un centre de cardiologie complet B1-B2-B3. 
 
Les normes d’agrément pour une scission éventuelle d’un centre de pathologie cardiaque 
complet (B1-B2-B3) en 2 centres complets sont : 
 

1. B1-B2-B3 complet sur tous les sites. 
2. Satisfaire aux normes d’agrément sur chaque site. 
3. Collaboration de fait, fonctionnelle et juridiquement formalisée au sein d’une 

association et agrément commun. 
 
 
Cela signifie que le Conseil rejette les propositions du ministre en ce qui concerne une 
interdiction de B1-B2 distincts. Par ailleurs, le Conseil s’étonne de la seule mesure 
d’exception proposée, qui exprime l’accessibilité en distance. La nécessité d’intervenir de 
manière utile, voire vitale avec une angioplastie coronarienne devrait plutôt être exprimée au 
moyen du facteur « temps ». 
 
Le Conseil peut se rallier aux dispositions relatives aux 3 cardiologues-opérateurs et au chef 
de service unique. Le Conseil s’étonne toutefois de la proposition du ministre relative à la 
réduction du nombre de chirurgiens cardiaques. Cette proposition sape en effet son propre 
argument, le plus important, pour ne pas autoriser les programmes partiels distincts B1-B2, à 
savoir la sûreté par la continuité de la chirurgie cardiaque in situ. 
 
Le Conseil estime que, quoi qu’il en soit, tous les hôpitaux disposant d’un programme de 
soins complet B1-B2-B3 ou d’un programme partiel B1-B2 doivent chercher à coopérer avec 
tous les autres hôpitaux. Un accord suppose toutefois une décision impliquant au moins deux 
parties. L’existence d’une convention avec tous les autres hôpitaux comme condition 
d’agrément et d’exploitation (projet de modification de l’article 23 de l’arrêté royal) signifie 
qu’une seule partie, autre que les pouvoirs publics, peut faire obstacle à un agrément. Le 
Conseil rejette semblable disposition. 
 
Le Conseil rejette également la disposition relative à la recevabilité d’une demande 
d’agrément (projet de modification de l’article 24 de l’arrêté royal). 



Pour commencer, il ne s’agit que d’une possibilité (« peut ») ce qui rend possible un 
traitement inégal de dossiers différents mais similaires. 
Comme pour l’article 23, cette obligation d’accord de coopération avec tous les autres 
hôpitaux impliquerait en outre qu’un hôpital candidat qui satisfait aux normes soit tout de 
même repoussé sur la base d’un refus de coopération de la part d’une troisième partie.  
 
Pour terminer, le Conseil rejette tout renvoi au territoire visé à l’article 23 de la loi sur les 
hôpitaux. Aussi longtemps qu’aucun arrêté d’exécution n’a été pris, le Conseil ne peut, bien 
entendu, en apprécier ni l’intention ni les conséquences et ne peut donc pas non plus donner 
un avis sur la portée future. Étant donné, en outre, que le projet d’arrêté prévoit la possibilité, 
pour ce territoire, de couvrir différentes communautés ou régions, une répartition équitable 
des équipements programmés est éventuellement compromise. 
Selon le Conseil, une telle disposition relative aux territoires de l’article 23 de la loi sur les 
hôpitaux ne peut donc provisoirement pas être reprise dans un arrêté d’agrément et / ou de 
programmation. 
 
 
    --------------------------------------------------------------- 
 
 

 


