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LETTRE OUVERTE 

AUX MINISTRES DEHAENE, COLLA ET DE GALAN

(29 mai 1998)



Madame le ministre,

Messieurs les ministres,



Avec les A.R. non encore publiés relatifs aux fonctions « fonction spécialisée soins d’urgence » et « service mobile d’urgence », signés le 27 avril 1998, dont nous venons juste de recevoir une copie du ministre des Affaires sociales, le gouvernement donne une véritable leçon dans le domaine de la conclusion d’un « contrat avec le Citoyen ».



Depuis 25 ans, les projets de normes en matière de services d’urgence se succèdent sans jamais faire l’objet d’une publication au Moniteur. Cela n’a pas été plus loin qu’un mini-règlement couplé aux normes d’installation du CT-scan. L’essentiel était ainsi résolu : les permanences ! Assurées par les chirurgiens, les anesthésistes, les internistes ou sous-spécialités ! Ces mêmes disciplines prenaient également en charge l’accompagnement du SMUR. Dans les situations où une vie est menacée, chaque minute compte. Il n’y a jamais eu de règles officielles en la matière.



Depuis 25 ans, les équipes de médecins concernées ont dès lors tout mis en oeuvre pour s’adapter aux rumeurs créées par ces projets successifs, chaque fois sans autres moyens que leur propre engagement, jour et nuit, et leur expérience professionnelle incontestable.



Aujourd’hui, vous décidez qu’il faut remercier ces anesthésistes, chirurgiens et internistes pour les services qu’ils ont rendus à la population et pour les compétences dont ils ont fait preuve en y mettant définitivement un terme. POINT FINAL.



Leur perfectionnement et leur expérience doivent ainsi céder la place à un mini-cours destiné aux médecins généralistes. Ne pensez-vous pas que la mise au même niveau que le médecin breveté pour l’éventuelle intégration dans les permanences et l’accompagnement du SMUR aurait déjà été suffisamment humiliante?



Pouvons-nous vous demander de rectifier cette erreur dans les A.R. avant qu’il ne soit trop tard, d’autant plus que cela ne peut avoir aucune incidence négative sur la Santé publique. Bien au contraire ! D’autant plus également que leur compétence en la matière a toujours été reconnue par la loi. 



En vous remerciant d’avance pour votre intervention, nous vous prions de croire, Madame le Ministre, Messieurs les Ministres, en l’expression de notre considération distinguée.



Dr J. MERCKEN,

Président







MEDECINS HOSPITALIERS :

DE LA CARTE SIS A LA PERCEPTION CENTRALE TOTALE?



L’usage de la carte SIS est rendu obligatoire à partir du 1er janvier 1999 pour la lecture des données d’identification du patient et de sa mutuelle en vue de la facturation en milieu hospitalier.



L’art. 37 de l’A.R. du 22 février 1998 relatif à l’usage de la carte d’identité sociale stipule que tout assuré social est tenu de présenter sa carte d’identité sociale sur demande faite par tout dispensateur de soins quand le régime du tiers payant obligatoire ou facultatif peut s’appliquer. Le deuxième alinéa de cet article précise quels sont les dispensateurs de soins devant faire usage de la carte SIS en cas d’application du régime du tiers payant : 1° les établissements hospitaliers, 2° les pharmaciens.



Les autres dispensateurs de soins peuvent faire usage de la carte SIS des assurés sociaux avec lesquels ils sont en rapport et utiliser toutes les données y figurant pour les prestations de santé.



N.B. : L’usage de la carte SIS implique un engagement de paiement de la mutuelle, l’assurabilité de l’ayant droit étant garantie pour une période d’un an. Remarque importante : pour les hospitalisations classiques, le formulaire (papier) 721bis (engagement de paiement) est toujours en usage. Fait quelque peu surprenant : l’usage de la carte SIS dans les hôpitaux vaudra donc en premier lieu pour les soins ambulatoires! En fait, il ne faut pas tergiverser : « Le point de départ consiste en ce que le patient qui se présente dans les bâtiments du site d’un établissement hospitalier ne doive plus utiliser les vignettes des mutualités. L’objectif est de rendre la lecture de la carte SIS obligatoire  pour tous les soins dispensés sur le site de l’hôpital (soins pour hospitalisés, hospitalisation de jour ou soins ambulatoires purs) relevant du régime du tiers payant (obligatoire ou non) et facturés sur support magnétique. » Ceci implique indirectement l’extension larvée du régime du tiers payant à tout ce qui se passe en milieu hospitalier.



Un nouvel arrêté actuellement en préparation stipule que la preuve électronique de l’utilisation de la carte SIS vaut obligation de paiement par la mutuelle:



–	au pharmacien pour les prestations pharmaceutiques



–	à l’hôpital, pour le séjour donnant lieu au paiement d’un des montants visés à l’article 4, §§ 3 à 7, de la convention avec les hôpitaux (forfaits hospitaliers)

	N.B. : On ne s’en tient pas à la ligne de séparation entre le régime du tiers  payant obligatoire et facultatif; il s’agit ici des § 3 (mini), § 4 (maxi), § 5 (forfait d’hospitalisation de jour), § 6 (hémodialyse) et §7 (salle de plâtre).



–	aux autres dispensateurs, pour les prestations donnant lieu à un de ces forfaits.

	N.B. : sont visées les prestations exécutées en hôpital par les médecins et donnant lieu aux forfaits susvisés.



La preuve électronique est fournie par l’utilisation conjointe de la carte SIS et de la carte professionnelle (carte SAM).



Cette carte professionnelle (art. 43 - A.R. du 22.2.1998) est délivrée sous la responsabilité de l’INAMI, sur demande de l’hôpital, au « conseiller en sécurité » (point 9° quater du point III « Normes d’organisation » des normes générales de reconnaissance de l’hôpital – annexe de l’A.R. du 13.10.1964) de l’hôpital (pour mémoire : voir annexe 1).



N.B. : Au stade actuel, il n’est donc prévu de délivrer les cartes SAM qu’aux pharmaciens et aux hôpitaux, et donc pas aux médecins, pas plus qu’aux médecins hospitaliers. Ceci ne cadre toutefois pas avec l’art. 37 de l’A.R. du 22.2.1998 qui rend obligatoire l’usage de la carte SIS pour les trois catégories, à savoir les hôpitaux, les pharmaciens et les dispensateurs de soins qui délivrent des prestations autres que pharmaceutiques dans un établissement hospitalier.



Le conseiller en sécurité de l’hôpital veille (art. 46 de l’A.R. du 22.2.1998) à la sécurité du système d’information associé à l’utilisation de la carte professionnelle soins de santé au sein de l’institution; il met tous les moyens en oeuvre afin d’assumer, entre autres, les tâches suivantes :



–	gestion des relations avec l’INAMI



–	(texte original) distribution et retrait des cartes professionnelles soins de santé aux agents nommément désignés au sein de leurs services

	N.B. : un projet d’A.R. entend modifier ce texte comme suit : « distribution et retrait de la carte professionnelle soins de santé aux agents nommément désignés au sein de leurs services et aux dispensateurs nommément désignés ou aux représentants d’associations qui facturent et perçoivent pour des dispensateurs qui délivrent des prestations autres que pharmaceutiques, aux assurés sociaux dans l’établissement hospitalier et avec application du tiers payant ».



–	tenue à jour d’un registre nominatif des personnes physiques à qui est distribuée une carte professionnelle soins de santé et statut de cette carte



–	surveillance de la conservation sur site et de la bonne utilisation des cartes professionnelles soins de santé



–	commande et stockage des cartes professionnelles soins de santé de réserve en vue d’assurer la continuité du service



La première délivrance de la carte professionnelle se fait gratuitement. L’INAMI tient à jour un registre central des cartes professionnelles destiné principalement à organiser de manière sécurisée leur délivrance et renouvellement. Ce registre comprend notamment les informations suivantes :



–	identification des hôpitaux

–	informations nécessaires pour les relations avec les hôpitaux

–	numéro logique de la carte professionnelle

–	numéro de série du microcircuit

–	type de profil d’autorisation

–	statut de la carte professionnelle : délivrée, active, réservée, volée, perdue, endommagée



Et maintenant?



Les dispositions légales relatives aux cartes SIS et SAM, et principalement l’arrêté de base du 22 février 1998, conduiront également à l’adaptation de la réglementation AMI, notamment en ce qui concerne la facturation sur support magnétique.



Il existe un projet visant à remplacer l’art. 9ter § 12 de la réglementation INAMI (A.R. du 24 décembre 1963) par une disposition en vertu de laquelle l’intervention de l’assurance maladie  ne peut être accordée qu’à la condition que la facturation soit associée à la délivrance des données de facturation par support magnétique, pour les prestations suivantes facturées dans le cadre du système du tiers payant :



1°	les prestations dispensées aux patients hospitalisés ou les prestations donnant lieu à un forfait hospitalier (art. 4 §§ 3 à 7 de la convention avec les hôpitaux).



	N.B. : n’est pas d’application pour un dispensateur non attaché à l’hôpital (exception classique de la perception centrale) ou pour le médecin qui, au 31 décembre 1983, perçoit lui-même, depuis vingt ans, ses honoraires  et qui a obtenu une dérogation par le biais du Conseil médical.



2°	les prestations de biologie clinique, d’anatomopathologie et de médecine nucléaire in vitro effectuées par un laboratoire de biologie clinique agréé.(*) 



3°	les prestations autres que celles visées sous 1° et 2° dispensées dans un hôpital et pour lesquelles le système du tiers payant peut être appliqué en vertu de l’A.R. du 10.10.1986.



Dans les cas où les dispensateurs de soins y sont tenus en vertu de l’art. 37 de l’A.R. du 22.2.1998 (carte SIS), la preuve de l’usage de la carte SIS doit faire partie intégrante de la délivrance des supports magnétiques.



Si le Conseil médical procède à la perception centrale, l’hôpital est tenu de transmettre au Conseil médical les données qu’il a lues et qui figurent sur la carte d’identité sociale (patients hospitalisés et forfaits art. 4 §§ 3 à 7 de la convention avec les hôpitaux).



N.B. : Deux remarques :

1.	Jusqu’il y a peu, la perception centrale n’était obligatoire que pour les patients hospitalisés et les maxi- et superforfaits. Dans la toute dernière convention avec les hôpitaux, il y a cependant un glissement vers les mini- et maxiforfaits (le superforfait n’est plus prévu), l’hôpital de jour et l’hémodialyse.



2.	La transmission des données SIS au Conseil médical ne vaut que pour les prestations aux ayants droit tombant sous le régime de la perception centrale obligatoire; et donc pas les prestations ambulatoires, bien que l’utilisation centrale de la carte SIS vaut ici. C’est en effet la carte SAM de l’hôpital que le conseiller en sécurité distribue aux agents nommément désignés au sein de leurs services et aux dispensateurs nommément désignés ou aux représentants d’associations qui facturent et perçoivent pour des dispensateurs.



Dans le courant des prochaines semaines, les hôpitaux recevront de l’INAMI une circulaire sur l’utilisation de la carte d’identité sociale. Dès que la version définitive sera disponible, nous ne manquerons pas de vous l’adresser.



Conclusion :



1. Dans le « Médecin Spécialiste », nous avons déjà insisté à plusieurs reprises sur l’importance des notions fondamentales de la Loi du 8 décembre 1992 relative à la protection de la vie privée, entre autres sur la notion de « maître du fichier ». Selon la définition qui en est donnée dans La loi sur la vie privée, à savoir la personne compétente pour décider les catégories de données (tant le dossier du patient que l’administration des données médicales) devant être traitées et la finalité de leur traitement, celui-ci ne peut être que l’association de fait des médecins hospitaliers, une personne morale éventuelle de médecins, ou si l’on se base sur l’art. 120 et ss. de la loi sur les hôpitaux, la structure représentative des médecins. Par conséquent, c’est le gestionnaire de l’hôpital qui est chargé de la gestion (pratique) du fichier, et qui est donc le « gestionnaire ».



On inverse tout simplement les rôles en partant du postulat que le gestionnaire de l’hôpital est le maître du fichier, et ce sur la base d’une interprétation simpliste de la norme d’organisation insérée dans l’annexe de l’A.R. du 13 octobre 1964. En combinaison avec la Loi relative à la protection de la vie privée et la responsabilité AMI (art. 164 de la loi sur l’AMI), cette norme d’organisation ne peut porter que sur les données personnelles médicales traitées par l’hôpital lui-même et relatives à l’hospitalisation et non pas les données personnelles strictement médicales du dossier « soins aux patients », ni les données personnelles (relatives aux prestations) médicales en vue de la facturation.



Les hôpitaux ont évidemment plusieurs fichiers :



–	le fichier « dossier médical » dont la finalité est d’évaluer qualitativement l’activité médicale (tant interne qu’externe) : art. 15 de la loi sur les hôpitaux.

	Il s’agit en fait d’un fichier de « données statistiques sur les activités médicales de l’hôpital » (règlement 9°quater du point III des Normes d’organisation). Le gestionnaire de l’hôpital (ou le médecin-chef?) est maître de ce fichier dont les données d’identification du patient doivent être supprimées étant donné sa finalité.



–	le fichier « administration des patients » en vue de la facturation des prestations de l’hôpital (hospitalisation), dont le gestionnaire doit être considéré comme le maître.



–	si l’hôpital procède à la perception centrale et exclusivement pour les honoraires visés par la perception centrale, le fichier « administration des patients » dont les médecins sont les « maîtres » et l’administration de l’hôpital le « gestionnaire ». En effet, en vertu de l’art. 164 de la loi sur l’AMI, le médecin dispensateur de soins est toujours responsable de la conformité aux règles de l’assurance maladie et dans le cadre du régime du tiers payant (ceci est stipulé expressément à l’art. 164 !); l’hôpital n’est solidairement responsable avec le dispensateur de soins que si les honoraires sont perçus pour le compte de l’hôpital dans le cadre du régime du tiers payant. Si l’hôpital en était le maître, c’est-à-dire la personne compétente pour décider les catégories de données devant y figurer, plus aucun médecin hospitalier ne pourrait être poursuivi par les inspecteurs de l’INAMI !



–	le fichier « soins des patients », c’est-à-dire le dossier médical (central) véritable comprenant les données personnelles médicales du patient et dont le maître ne peut être que la communauté des dispensateurs de soins. 



–	pour les soins ambulatoires, il n’y a ni perception centrale, ni archives médicales centrales. Ici, les maîtres sont les médecins individuels, même en cas de mandat individuel pour utiliser les attestations dites globales.



La conception selon laquelle seul le gestionnaire de l’hôpital se voit délivrer une carte SAM dont les médecins devront utiliser un dérivé avec l’intervention du « conseiller en sécurité » désigné par l’hôpital, est donc incompatible avec la législation et réglementation en vigueur sur base :



–	du règlement légal du traitement des données personnelles médicales où il y a manifestement une confusion au niveau des notions de « maître » et « gestionnaire »



–	de la finalité : provisoirement, seules les données d’identification et d’assurabilité y figurent, mais dans le futur, ce sera également le cas des données des prestations



–	la voie d’accès centralisée au régime du tiers payant via l’hôpital, entre autres pour les prestations ambulatoires



–	le fait que, dans 90 % des cas, les médecins sont des prestataires indépendants et que, dans 100 % des cas, il est possible d’invoquer l’autonomie professionnelle en qualité de médecin hospitalier.



–	le fait qu’il n’est nulle part indiqué à qui la carte SAM doit (ou peut?) être délivrée de même que la signification du terme « retrait » n’est pas précisée. Sans SAM, il n’y a plus de tiers payant et donc plus d’activités hospitalières!!



–	le fait que l’usage de la carte SAM implique la signature électronique du médecin, mais au nom de l’hôpital ? (avec engagement de paiement à l’hôpital?)



–	le fait qu’il n’y a aucune raison de délivrer une carte SAM à l’ensemble des dispensateurs de soins appliquant le régime du tiers payant. Pourquoi aux pharmaciens et pourquoi pas aux médecins? Curieux : pourquoi la carte SAM doit-elle être conservée dans l’hôpital?



2. D’aucuns penseront que nous coupons les cheveux en quatre. Cependant, la situation est étonnamment similaire à celle qui, il y a une dizaine d’années, a donné lieu, avec la facturation obligatoire sur support magnétique, à une extension ultrarapide de la perception centrale par l’hôpital. Ici, on veut clairement étendre la situation à la perception centrale des prestations pour les patients ambulants (N.B. la preuve en est que la mesure est également appliquée alors que les cartes SIS-SAM ne sont pas encore valables pour les patients hospitalisés).



3. Vu l’utilisation multifonctionnelle des appareils de lecture (cartes bancaires ou cartes de signature électroniques), nous pensons qu’il est fortement conseillé aux médecins de prendre eux-mêmes l’affaire en mains. Nous demanderons aux représentants médicaux au sein des instances de l’INAMI de mettre les points sur les « i » en ce qui concerne la mise en oeuvre de cette réglementation. Il faudrait tout d’abord une carte SAM médicale; à l’heure actuelle, le terme SAM couvre tout, ce qui est loin d’être compatible avec la dénomination « Secure Access Module » : inspecteurs de l’INAMI, fonctionnaires de l’Office de sécurité sociale d’outre-mer, de la Caisse de secours et de prévoyance en faveur des marins, employés des mutuelles, fonctionnaires des CPAS et dispensateurs de soins, tous peuvent se voir délivrer une carte SAM. Chacun a cependant accès aux données dans les limites d’une finalité bien définie, un aspect qui n’est naturellement abordé nulle part dans la réglementation y afférente! La seule manière de déterminer la finalité lors de la lecture réside dans l’octroi d’un code spécifique de la nature de la carte SAM.



Par ailleurs, la carte SAM doit être la propriété du dispensateur de soins, dans le cas présent le médecin. Il n’y a pas d’obstacle à ce que la carte SAM soit dotée d’un code de liaison avec une institution, mais le propriétaire doit pouvoir obtenir lui-même la carte auprès de l’instance nationale compétente et, en cas de vol ou de destruction, en obtenir un duplicata, sans l’intervention d’un tiers.



Dans les hôpitaux, les médecins – et nombreux sont ceux à l’avoir déjà fait – rempliront leurs devoirs et formalités en tant que « maître » de fichiers individuels et collectifs. En outre, les Conseils médicaux doivent se charger du règlement de sécurité (9° quater) et de la désignation d’une personne de confiance comme conseiller en sécurité. La liste des médecins recevant une carte SAM nominative doit être établie par le Conseil médical. Il ne peut être procédé à un retrait qu’en cas de perte légalement conforme de la qualité de médecin hospitalier selon les procédures légales en vigueur en la matière. En outre, il convient de trouver la solution collective la plus adéquate quant à l’installation des appareils de lecture conformes aux spécifications techniques. Il convient avant tout de tenir compte des applications dans le cadre du traitement informatisé propre aux différents services et aux éventuelles autres applications pratiques, notamment le paiement électronique.



Nous vous tiendrons informés au fur et à mesure que les renseignements nous parviennent. Cette nouvelle réglementation étant en pleine évolution, nous vous prions de bien vouloir nous faire part dès que possible de vos réflexions, remarques et suggestions. Nous vous remercions d’avance pour votre collaboration.





J. VAN DEN NIEUWENHOF	Dr J. MERCKEN

Administrateur délégué	Président





P.S. :	Les spécifications techniques des appareils de lecture sont indiquées sur le Website : http://www.socialsecurity.fgov.be/ksz-bcss







ANNEXE



[9° quater. Protection de la vie privée lors du traitement des données à caractère personnel relatives aux patients, en particulier les données médicales.



a) Chaque hôpital doit, en ce qui concerne le traitement des données à caractère personnel relatives aux patients, en particulier des données médicales, disposer d'un règlement relatif à la protection de la vie privée.



b) Les dispositions de ce règlement relatives aux droits des personnes sont communiquées aux patients, qui reçoivent en même temps notification des données visées à l'article 4 de la loi du 8 décembre 1992 relative à la protection de la vie privée à l'égard des traitements de données à caractère personnel.



c) Le règlement comporte, pour chaque traitement, au moins les indications suivantes:



-	les finalités de traitement;

-	le cas échéant, la loi, le décret, l'ordonnance ou l'acte réglementaire décidant la création du traitement automatisé;

-	l'identité et l'adresse du maître du fichier et de la personne qui peut agir en son nom;

-	le nom du médecin visé au f);

-	le nom du conseiller en sécurité visé au g),

-	l'identité et l'adresse du (des) gestionnaire(s) de traitements;

-	les droits et obligations du (des) gestionnaire(s) de traitements;

-	les catégories de personnes ayant accès ou étant autorisées à obtenir les données médicales à caractère personnel du traitement;

-	les catégories de personnes dont les données font l'objet d'un traitement;

-	la nature des données traitées et la manière dont elles sont obtenues;

-	l'organisation du circuit des données médicales à traiter;

-	la procédure suivant laquelle, si nécessaire, les données sont rendues anonymes;

-	les procédures de sauvegarde afin d'empêcher la destruction accidentelle ou illicite de données, la perte accidentelle de données ou l'accès illicite à celles-ci, leur modification ou diffusion illicite;

-	le délai au-delà duquel les données ne peuvent plus, le cas échéant, être gardées, utilisées ou diffusées;

-	les rapprochements, interconnexions ou toute autre forme de mise en relation de données faisant l'objet du traitement;

-	les interconnexions et les consultations;

-	les cas où des données sont effacées;

-	la manière dont les patients peuvent exercer leurs droits visés dans la loi du 8 décembre 1992 relative à la protection de la vie privée à l'égard des traitements de données à caractère personnel.



d) Le règlement visé au § 1er mentionne le numéro d'identification du traitement auquel le règlement se rapporte, attribué par la Commission de la protection de la vie privée et est transmis à la Commission pour la supervision et l'évaluation des données statistiques qui concernent les activités médicales dans les hôpitaux dans les trente jours de l'entrée en vigueur du présent article. Toutes les modifications apportées au règlement précité doivent être transmises, dans les trente jours de leur ratification par les instances compétentes du pouvoir organisateur, à la Commission pour la supervision et l'évaluation des données statistiques qui concernent les activités médicales dans les hôpitaux.



e) La Commission pour la supervision et l'évaluation des données statistiques qui concernent les activités médicales dans les hôpitaux, tient les règlements visés au a) à la disposition de la Commission de la protection de la vie privée et lui communique tous les six mois la liste actualisée des règlements reçus et des modifications de règlements qu'il a reçus.



f) Le maître du fichier désigne le médecin qui exerce la responsabilité et la surveillance visées à l'article 7, alinéa 1er, de la loi du 8 décembre 1992 relative à la protection de la vie privée à l'égard des traitements de données à caractère personnel.



g) Le maître du fichier désigne un conseiller en sécurité chargé de la sécurité de l'information. Le conseiller en sécurité conseille le responsable de la gestion journalière au sujet de tous les aspects de la sécurité de l'information. La mission du conseiller en sécurité peut être précisée par Nous.]





III, 9° quater : ins. A.R. 16-12-1994, art. 1 (Mon. 31.1.1995). Entrée en vigueur : le premier jour du septième mois qui suit sa publication.
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NOUVEAUX CRITERES D’AGREMENT

EN GERIATRIE



10 MARS 1998. - Arrêté ministériel fixant les critères spéciaux d'agrément des médecins spécialistes porteurs du titre professionnel particulier en gériatrie, ainsi que des maîtres de stage et des services de stage en gériatrie (M.B. 6.5.98)



Le Ministre de la Santé publique et des Pensions,



Vu l'arrêté royal n° 78 du 10 novembre 1967 relatif à l'exercice de l'art de guérir, de l'art infirmier, des professions paramédicales et aux commissions médicales, notamment l'article 35sexies, inséré par la loi du 19 décembre 1990;



Vu l'arrêté royal du 21 avril 1983 fixant les modalités de l'agrément des médecins spécialistes et des médecins généralistes, notamment l'article 3;



Vu l'arrêté royal du 25 novembre 1991 établissant la liste des titres professionnels particuliers réservés aux praticiens de l'art médical, en ce compris l'art dentaire, notamment l'article 2, modifié par les arrêtés royaux du 22 juin 1993 et du 8 novembre 1995; 



Vu l'avis du Conseil supérieur des médecins spécialistes et des médecins généralistes, rendu le 6 septembre 1996;



Vu l'avis du Conseil d'Etat,



Arrête :



CHAPITRE Ier. - Disposition générale



Article 1er. Pour l'application du présent arrêté, il convient d'entendre par service G : un service de gériatrie au sens de l'arrêté royal du 23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquels les hôpitaux et leurs services doivent répondre.



CHAPITRE II. - Critères spéciaux

pour l'agrément en tant que médecin spécialiste

ayant une qualification professionnelle particulière en gériatrie



Art. 2. Quiconque souhaite être agréé en tant que médecin spécialiste ayant une qualification particulière en gériatrie, doit :



1° être agréé en tant que médecin spécialiste en médecine interne;



2° avoir accompli un stage d'au moins un an, après l'agrément visé au point 1°, dans un ou plusieurs services de stage agréés en gériatrie;



3° avoir présenté, au moins une fois au cours du stage visé au 2°, une communication à une réunion scientifique ou avoir publié un article sur un sujet gériatrique.



Art. 3. Pour demeurer agréé, le médecin spécialiste ayant une qualification particulière en gériatrie doit conserver son agrément en tant que médecin spécialiste en médecine interne et exercer une fonction à plein temps dans un service G ou dans un service Sp.



CHAPITRE III. - Critères spéciaux 

d'agrément des maîtres de stage en gériatrie



Art. 4. § 1er. Quiconque souhaite être agréé comme maître de stage en gériatrie, doit :



1° travailler à plein temps (au moins huit dixièmes de l'activité professionnelle normale) dans le service G et consacrer la plus grande partie de son temps à des activités cliniques, policliniques et techniques dans sa compétence;



2° être agréé depuis huit ans au moins en tant que médecin spécialiste ayant une qualification professionnelle particulière en gériatrie;



3° disposer de collaborateurs à plein temps (au moins huit dixièmes de l'activité professionnelle normale) à savoir un collaborateur jusqu'à 48 lits, ou davantage en fonction de l'importance des activités du service G. Les collaborateurs, répondant au nombre minimum requis, doivent faire preuve d'un intérêt scientifique soutenu et avoir obtenu depuis 5 ans au moins l'agrément en gériatrie;



4° disposer dans le même établissement d'une policlinique à laquelle les candidats gériatres devront collaborer. Il les intégrera dans les activités de garde du département de médecine interne.



§ 2. Le maître de stage peut assumer la formation de candidats à raison d'un candidat pour vingt-quatre lits.



La formation des candidats est assurée à plein temps.



Le maître de stage permet aux candidats qu'il forme de prendre part aux activités d'autres services dans le même établissement, en ce qui concerne les patients gériatriques.



CHAPITRE IV. - Critères spéciaux

d'agrément des services de stage en gériatrie



Art. 5. Pour être agréé comme service de stage en gériatrie, le service doit : 



1° être un service G;



2° comprendre tous les domaines de la gériatrie, sans sélection préalable des cas.

Eventuellement des stages de rotation de courte durée dans des établissements spéciaux peuvent être souhaitables;



3° disposer d'au moins 48 lits dans le cadre d'un établissement ou d'un groupement ou d'une fusion d'établissements ou dans le cadre d'une association de services;



4° le service doit posséder une infrastructure adéquate ainsi que le nombre de collaborateurs prévu au chapitre II, point 4, pour garantir une médecine scientifiquement fondée; 



5° le service doit avoir un lien fonctionnel avec le service de médecine interne et doit pouvoir hospitaliser ses malades dans une unité de soins intensifs, pourvue d'un équipement adéquat avec permanence médicale;



6° chaque service de stage doit conserver le registre et les dossiers médicaux des patients ainsi qu'une seconde classification par diagnostic.



CHAPITRE V. - Dispositions transitoires et finales



Art. 6. La formation suivie en tant que candidat spécialiste ou en tant que spécialiste, entamée avant l'entrée en vigueur du présent arrêté pourra être prise en considération en vue de l'obtention d'un agrément à condition qu'elle se soit déroulée dans des services qui répondent aux critères des services de gériatrie visé à l'article 5.



Bruxelles, le 10 mars 1998.



M. COLLA



Remarque importante : Avis du Conseil d’Etat



« ... En ce qui concerne les agréments accordés après le 29 juin 1985 en application de l’arrêté ministériel du 21 juin 1985, il convient d’indiquer que l’annulation de cet arrêté ministériel n’entraîne pas de plein droit l’annulation des arrêtés individuels pris en application de l’arrêté annulé. »







COMMENTAIRES DE L’ASSOCIATION PROFESSIONNELLE BELGE 

DES NEUROLOGUES ET DES PSYCHIATRES 

A PROPOS DE L'ARRETE ROYAL DU 25 JUIN 1997

(Moniteur belge du 24 juillet 1997 )

 FIXANT LE TARIF DES HONORAIRES ET FRAIS DES EXPERTS DESIGNES PAR LES JURIDICTIONS DU TRAVAIL DANS LES LITIGES RELATIFS AU REGIME D'ASSURANCE OBLIGATOIRE, SOINS DE SANTE ET INDEMNITES 

(concernant donc la capacité ou l'incapacité de travail des patients en litige avec leur mutuelle ou l 'I.N.A.M.I.) 



Lors de notre assemblée générale du 26.2.98, a eu lieu un débat à propos des conséquences de cet arrêté royal. 



Cet arrêté royal fixe les honoraires personnels de l'expert judiciaire à 10,534 Frs, les frais administratifs de l'expert judiciaire à 3.152 Frs, les frais pour examens médicaux demandés par l'expert judiciaire d'autres spécialistes  au montant de la nomenclature I.N.A.M.I., les frais d'un psychologue avec batterie complète de tests à 4.282 Frs, tout autre examen à 2.141 Frs. 



Auparavant, l'état des honoraires et des frais d'expertise était réglé par l'article 982 du Code Judiciaire, soit: "... L’état est fixé en tenant compte de la qualité des experts, de la difficulté et de la longueur des travaux qu'ils ont accomplis et de la valeur du litige..."



Les honoraires personnels alloués à l'expert judiciaire, soit 10.534 Frs, correspondent pour un jeune psychiatre accrédité, sortant frais émoulu de l'université, à une prestation de 4h20' de travail au tarif psychothérapie de la nomenclature (109631: 2.440 Frs par heure). 



Pour ce tarif standardisé imposé, quelle que soit la complexité de l'expertise, le psychiatre devrait étudier les documents transmis, convoquer par recommandé les parties, le patient, les conseils médicaux et juridiques des 2 parties, examiner le patient, adresser éventuellement le patient à des spécialistes pour examens complémentaires en leur détaillant ce qu'il attend d'eux, rédiger les préliminaires du rapport d'expertise et l'adresser par recommandé aux conseils des parties, rédiger après réception des observations des conseils des parties, la discussion et la conclusion et l'expédier par recommandé aux parties, en même temps qu'il adresse également par recommandé au Tribunal le rapport d'expertise.



Même pour l'expertise la plus simple et pour le jeune psychiatre accrédité, il s'agit là d'une tâche impossible, s'il veut prendre la peine d'écouter avec sérénité et de laisser s'exprimer librement son patient.



Qu'en est�il par ailleurs du patient s'exprimant en langue étrangère et ne pouvant pas être entendu valablement sur le plan psychopathologique dans la langue de l'expert. Quel interprète acceptera de se rendre au cabinet de l'expert et d'y prester 2 heures pour un tarif de 2.141 Frs, alors que le tarif minimum en vigueur au Palais de Justice de Bruxelles pour une telle prestation est de 6.500 Frs.



A quel spécialiste l'expert judiciaire va�t�il pouvoir adresser son patient, pour que, pour le tarif de la nomenclature, soit le tarif d'une consultation, ce dernier étudie un dossier complexe, examine le patient, demande éventuellement lui�même des examens spécialisés dans sa discipline et rédige un rapport de qualité?



Qu'en est�il de ce patient, victime d'un accident de travail, considéré par l'assurance comme simulateur, rejeté par la mutuelle ou l'I.N.A.M.I., qui suit l'avis du médecin conseil de l'assurance? Qu'en est�il si l'expert pense qu'il peut non pas s'agir d'une simulation, mais d'une pathologie psychiatrique grave, tel un état régressif majeur et qu'il lui appartient d'en faire la preuve s'il veut faire oeuvre de qualité?



Quel psychologue acceptera de recevoir un patient, de faire une batterie complète de tests, de rédiger un rapport, pour la somme globale de 4.282 Frs, alors que les honoraires habituels pour ce type de prestation dépasse généralement les 10.000 Frs?



Est�il besoin d'en dire plus pour montrer que l'application de cet arrêté royal instaurant un carcan tarifaire standardisé en matière d'expertise concernant la capacité ou l'incapacité de travail des malades constitue une atteinte à l'honneur, à l'autorité et à la liberté de l'expert médical, peut�être particulièrement de l'expert psychiatre appelé à traiter avec des patients, qui, de par leur atteinte mentale, demandent que leur soit accordé du temps pour être écoutés,  compris et indemnisés justement.

Pour le patient, il s'agit d'une injure par rapport à son droit d'être écouté, entendu dans sa souffrance, injure qui dans un nombre non négligeable de cas, peut entraîner une aggravation de son état de santé et un coût  plus élevé que les honoraires et frais liés à une expertise bien réalisée.



Dr Paul Lievens,

Secrétaire







SOCIETES DE MEDECINS :

IMPLICATIONS AU NIVEAU DE LA FACTURATION

ET DE L’USAGE DES ATTESTATIONS



« Apparemment, on ne veut toujours pas voir la lumière » », nous écrit un confrère, faisant allusion à l’attitude de certains hommes politiques et gestionnaires d’hôpitaux devant la réapparition régulière du monstre du loch Ness que constituent les sociétés professionnelles de médecins. A l’origine de ceci : un avis du « Verbond der verzorgingsinstellingen » (V.V.I.) faisant suite à une réponse du ministre MAYSTADT à une question parlementaire du député Jo VANDEURZEN, publiée dans le bulletin des « Questions et réponses » du 2.2.1998. Selon le ministre, dans le cadre d’une société professionnelle de médecins, les prestations prodiguées à un patient hospitalisé doivent figurer sur des attestations vertes du modèle C ou D au nom de la personne morale, ce qui est pourtant incompatible avec la législation de l’A.M.I. qui impose, pour les patients hospitalisés, la note d’hospitalisation comme seul moyen de facturation obligatoire.



Nous avons attiré l’attention du ministre des Finances sur le fait que son interprétation est fondée sur une lecture incorrecte de ses arrêtés ministériels du 2.12.1994 et nous attendons maintenant sa réponse.



Par ailleurs, il est clair que sur la facture hospitalière ou sur les attestations, il faut faire figurer les nom et numéro d’identification du dispensateur de soins (et non pas de la personne morale), peu importe que les prestations soient perçues pour son propre compte ou pour le compte d’une personne morale. Il est cependant important que le médecin dont les prestations sont perçues pour le compte d’une société veille à ce que son mandat autorisant la signature par le médecin-chef responsable ne puisse pas donner lieu à une mauvaise interprétation. Pour plus de clarté, il est recommandé de veiller à ce que le mandat écrit mentionne expressément que :

-	les prestations sont effectuées pour le compte de la société

-	et qu’il est donné au nom et pour le compte de la société



Nous reprenons ci-après plus en détail la correspondance échangée sur le sujet.



En ce qui concerne la lettre du Dr F. PRAET, directeur général du Service des soins de santé de l’INAMI, il convient de faire une petite remarque. L’art. 164, 2e alinéa, de la loi sur l’AMI précise que « lorsque les prestations ont été perçues, pour son propre compte, par une personne physique ou morale, celle-ci est solidairement tenue au remboursement avec le dispensateur de soins ».



...On peut en déduire que dans le chef de l’hôpital, il est toujours plus avantageux de ne pas percevoir les prestations pour son propre compte et il sera même préférable de les percevoir pour le compte de la société professionnelle de médecins qui est ainsi solidairement responsable avec le médecin (et non pas l’hôpital).



1. AVIS DU « VERBOND DER VERZORGINGSINSTELLINGEN » (V.V.I.) (traduction)



Il arrive parfois que des médecins hospitaliers ayant une société insistent auprès de l’hôpital dans lequel ils exercent pour que le nom de la sprl figure sur la note d’hospitalisation (facture individuelle + récapitulative) sous la rubrique « identification du dispensateur » en lieu et place de leur nom individuel. Ce type de requête est faite dans le souci d’être assujetti à l’impôt des sociétés et non pas à l’impôt des personnes physiques. En d’autres termes, les médecins concernés veulent avoir une garantie supplémentaire que leur société est bien reconnue en tant que telle sur le plan fiscal. Une lettre qui nous est récemment parvenue de l’INAMI (voir annexe 1) indique toutefois qu’il n’est en aucun cas permis de faire figurer le nom de la société comme dispensateur sur les attestations et les notes d’hospitalisation (factures individuelles et récapitulatives). Dans le cadre de l’assurance des soins de santé, c’est en effet le médecin proprement dit qui est le dispensateur et c’est donc lui qui est responsable de son imputation. Par ailleurs, il est également utile, dans le cadre des profils, que le numéro INAMI du médecin individuel y figure.



Il va de soi que dans le cas des attestations vertes du modèle C ou des attestations récapitulatives vertes du modèle D, le nom de la société peut figurer à la rubrique « identification de l’institution perceptrice ». Ceci implique que les honoraires sont perçus  pour le compte de la société. Le cas échéant, le fisc réclame d’ailleurs qu’il soit toujours fait usage d’une attestation verte du modèle C ou d’une attestation récapitulative verte du modèle D avec le nom de la société mentionné comme institution perceptrice, et ce qu’il s’agisse de prestations à des patients ambulants ou hospitalisés. C’est ce qui ressort d’une question parlementaire, récemment publiée, du ministère des Finances (1), dont vous trouverez copie en annexe 2. Pour être plus précis, le fisc est d’avis que le règlement de faveur, prévu dans l’arrêté ministériel du 2 décembre 1994 et en vertu duquel il est possible d’être dispensé, à certaines conditions, de l’usage des attestations, n’est pas d’application dans des situations où les honoraires sont perçus pour le compte de sociétés de médecins. En revanche, le règlement de faveur susvisé peut, moyennant le respect de certaines conditions (3), être d’application si l’hôpital perçoit les honoraires pour son propre compte (4) ou pour le compte du dispensateur individuel (5).



W. VERCRUYSSEN,	C. BOONEN,

Collaborateur	Directeur général



Annexes : 2



(1)	Question n° 935 de M. Jo Vandeurzen du 6 juin 1997 au ministre des Finances Ph. Maystadt, Questions et réponses de la Chambre, 2 février 1998, séance 1997�98, n°. 115, pp. 2012�2013.



(2)	AM du 2 décembre 1994 déterminant le modèle et l’usage des attestations de soins et de la vignette de concordance à utiliser par les établissements qui dispensent des soins de santé M.B. 22 décembre 1994. Voir note du VVI 95/4 du 9 janvier 1995.



(3)	Ces conditions peuvent se résumer grosso modo comme suit :

�	Les prestations figurent sur une facture établie conformément aux dispositions INAMI en vigueur (notamment en matière de mandat) sur laquelle il convient d’apposer les vignettes de concordance requises.

�	L’hôpital est tenu de fournir annuellement au fisc un relevé des recettes perçues pour le compte des médecins ou des honoraires reversés aux médecins.



(4)	Ceci suppose que les honoraires aboutissent d’abord dans le patrimoine de l’hôpital avant de devenir la propriété du médecin ou de la société.



(5)	Ceci exclut naturellement les médecins ayant une société.



* * * * * *



ANNEXE 1 : 

Lettre de l’INAMI au Verbond der Verzorgingsinstellingen (traduction)



A l’attention de Mme C. BOONEN, directeur général, et de M. W. VERCRUYSSEN, collaborateur



Concerne : Sociétés de médecins - mentions sur les factures hospitalières



Madame,

Monsieur,



Suite à votre lettre du 19 janvier 1998 (vos réf. WV/KVDH/70/80.2/98) concernant la mention du nom de la société de médecin sur les attestations et sur les notes d’hospitalisation, nous vous informons que cela n’est autorisé en aucun cas.



Dans le cadre de l’assurance obligatoire des soins de santé, le médecin est le dispensateur et c’est donc lui qui supporte la responsabilité de l’imputation.



Dans le cadre des profils, il est également nécessaire que le numéro INAMI du médecin concerné y figure (du reste, il n’y a pas de numéro d’INAMI pour les sociétés de médecins, à l’exception du conseil médical d’un hôpital dans le cadre du transfert de données de facturation sur support magnétique).



Veuillez agréer, Madame, Monsieur, l’expression de nos salutations distinguées.



Le fonctionnaire dirigeant,



F. PRAET,

Directeur général

* * * * * *



ANNEXE 2 : 

Questions et réponses Chambre des représentants

Question n°  935 de M. Jo Vandeurzen du 6 juin 1997

(traduction)



Hôpitaux – Médecins.



Dans la plupart des hôpitaux, les médecins travaillent comme indépendants, soit à titre de personne physique, soit dans le cadre d’une société professionnelle possédant la personnalité juridique.



1. Quelles sont les formalités à remplir pour que, dans le cas d’un patient soigné en hôpital (ambulant ou hospitalisé), les prestations médicales  puissent être résumées sur une attestation commune?



2. On peut se demander si, dans le cadre de ces formalités, il faut faire une distinction entre la situation où les honoraires sont perçus pour le compte de l’hôpital, qui est également propriétaire des honoraires, et la situation où les honoraires sont perçus par l’hôpital, mais pour le compte des médecins ou des sociétés professionnelles qui en sont propriétaires (situation la plus fréquente).



Réponse : Il convient d’établir une distinction entre la situation où les honoraires sont perçus pour le compte de l’hôpital et la situation où les honoraires sont perçus par l’hôpital, mais pour le compte des médecins ou des sociétés professionnelles.



Quand l’hôpital perçoit les honoraires pour son propre compte, il doit utiliser la vignette de concordance (à apposer sur la facture relative à un patient hospitalisé) ou les attestations ou les attestations récapitulatives de soins (pour les prestations prodiguées à un patient ambulant) à son nom selon que ces honoraires figurent ou non sur une facture.



Comme un hôpital perçoit les honoraires relatifs aux prestations exécutées dans cet hôpital pour le compte de tiers (médecins ou sociétés professionnelles), les situations suivantes sont possibles :



1.	perception pour le compte de tiers



–	les honoraires visés figurent sur une facture établie conformément aux dispositions légales ou réglementaires en vigueur en matière d’assurance maladie-invalidité : l’institution utilise la vignette de concordance qu’elle a commandée;



–	les honoraires visés ne figurent pas sur ce type de facture : les médecins utilisent les reçus-attestations de soins du modèle A ou les attestations récapitulatives du modèle D. Pour utiliser le formulaire du modèle D, il faut en avoir demandé l’autorisation au préalable au directeur général de l’Administration des contributions directes.



2.	perception pour le compte d’une société professionnelle



	Le médecin travaillant en hôpital sous la forme d’une société et accomplissant des prestations de soins pour le compte de la société, doit toujours utiliser les formulaires des attestations de soins du modèle C ou des attestations récapitulatives du modèle D au nom de cette société, qu’il s’agisse de prestations pour des patients hospitalisés ou ambulants.



* * * * *



2. LETTRE DU G.B.S. A M. PHILIPPE MAYSTADT



							A Monsieur Philippe MAYSTADT

							Vice-Premier Ministre et

							Ministre des Finances



							Bruxelles, le 5 mai 1998



Monsieur le Ministre,



Concerne:	l’usage des factures hospitalières et des attestations de soins pour les prestations attestées dans le cadre de l’Assurance-Maladie, pour compte de sociétés professionnelles.



Le problème de l’usage des factures et des attestations de soins en milieu hospitalier vous est bien connu. Nous nous référons notamment à votre réponse à la question parlementaire de M. Jo VANDEURZEN du 6 juin 1997.



Les difficultés résultent en fait de ce que votre interprétation stricto sensu quant à l’utilisation de la facture hospitalière (malades hospitalisés) ou des attestations globales (malades ambulants) de l’hôpital est en quelque sorte incompatible avec les obligations découlant de la facturation et de la perception centrale dans les institutions, dès que les prestations sont effectuées pour compte d’une personne morale autre que l’hôpital.



Or, l’article 3 de l’A.M. (F.94 - 3277) du 2 décembre 1994 (MB du 22.12.1994) stipule clairement « Sans préjudice des dispositions légales ou réglementaires en vigueur en matière d’assurance maladie-invalidité, les établissements... ».

Cet article énonce ensuite les formules d’attestation ou la facture à utiliser.



La réglementation INAMI, quant à elle, précise (art. 9ter, §1, 8° 3e alinéa de l’A.R. du 24.12.1963) que « par dérogation aux dispositions des 1° à 7° du présent paragraphe, les prestations dispensées à un bénéficiaire hospitalisé peuvent être mentionnées sur cette note d’hospitalisation. »



Le cas du médecin exerçant pour le compte d’une société professionnelle est formellement visé sous le point 6° du même art. 9ter, §1 («  une attestation... verte lorsqu’il s’agit de prestations effectuées pour compte d’autrui... »).  Il me semble dès lors que le point de vue développé dans votre réponse parlementaire doive être adapté, dans le sens souhaité par la disposition susmentionnée.  L’article 3 de l’A.M. du 2 décembre 1994 ne peut être appliqué de manière telle que la dérogation visée à l’art 9ter §1, 8° ne puisse se réaliser pour chacune des dispositions des 1° à 7° de ce même paragraphe. 



Nous restons, bien entendu, à votre entière disposition pour toute suggestion ou pour tout entretien à ce sujet , et nous vous prions de croire, Monsieur le Ministre, à toute notre considération.



						Dr J. MERCKEN

						Président







COMPTES RENDUS DES DEUX DERNIERES SEANCES 

TENUES PAR  L’ACADEMIE ROYALE DE MEDECINE



Séance plénière ordinaire le 28 février 1998



Au Bureau : MM. G. Lejeune, président; A. de Scoville, secrétaire perpétuel; J.�L. Pasteels et P.�J. Kestens, vice�présidents.



Le président ouvre la séance à 10h.15 précises et donne immédiatement la parole au secrétaire perpétuel. Celui�ci mentionne notamment :



� les remerciements du professeur A.R. Damasio, du département de Neurologie de l'Université de Iowa�City, promu récemment membre honoraire étranger, ainsi que l'annonce du prix Oswald Vander der Veken � tumeurs de l'appareil locomoteur - qui doit couronner en 1999 "une contribution originale, ou approfondie à la connaissance des tumeurs de l'appareil locomoteur, leurs causes, leur prévention, le diagnostic et/ou le traitement".

Il s'agit d'un prix de 1.000.000 de F.B., pouvant couronner soit un travail déjà réalisé dans le domaine de la connaissance des tumeurs de l'appareil locomoteur, soit/ou un programme de recherche qui, selon l'avis du jury, présente des prévisions prometteuses dans ce domaine. Dans ce dernier cas, le candidat � ou l'équipe de chercheurs � pourrait à nouveau poser sa candidature à une nouvelle session;



� des précisions concernant la séance de remise des prix de la "Fondation d'Electrophysiologie cardiaque professeur Pierre�Rijlant", prévue pour le samedi 21 mars prochain, le jury de ce prix triennal s'étant réuni le samedi 24 janvier précédent.

Il est signalé que trois lauréats ont été élus ex�aequo : le professeur P. d'Alché, du laboratoire de Physiologie animale et Bio�informatique de l'Université de Caen; le professeur M. Allessie, titulaire de Physiologie à l'Université du Limbourg à Maastricht, et le professeur P.W. Mac Farlane, professeur de Cardiologie médicale et d'Electrocardiologie à l'Université de Glasgow. Les membres du jury étaient les professeurs Lequime, Kulbertus, Abel, Macchi et Taccardi.

Des informations complémentaires sont apportées concernant plusieurs jurys devant prochainement siéger, notamment le jury conjoint avec la K.A.V.G., pour l'attribution des prix SmithKline Beecham, ainsi que celui, conjoint également, devant proposer le prix de l'AGIM de l'Académie.



Le secrétaire perpétuel présente le rapport des activités durant l'exercice 1997.

La mémoire est tout d'abord évoquée de notre confrère M. Roland, membre titulaire de la Vème Section, dont l'éloge académique est fixé pour la séance de mars.

Sont également mentionnées les disparitions de plusieurs membres étrangers, au cours de l'exercice 1997 : MM. Pfeiffer (Ulm), E. Laine (Lille), A. Monsaingeon (Paris), P. Mercier (Paris), R. Ferrando (Lyon), J. Garrett (Lisbonne).



Sont rappelées encore les nominations et les promotions des nouveaux membres et correspondants, tant nationaux qu'étrangers, élus au cours des élections des deux semestres de l'exercice 1997.



Rappel est également fait des prix et distinctions scientifiques obtenues par plusieurs membres de l'Académie, notamment le prix Albert Einstein 1997 du "Conseil culturel mondial", attribué au professeur J.�M. Ghuysen; le prix "Europe et Médecine 1997" des Sciences de la Santé, de Paris, attribué au professeur Théophile Godfraind; les nominations en qualité de docteur "honoris causa" de Ch. van Ypersele de Strihou et de Robert Lauwerys, distinctions respectivement attribuées par l'Université de Bâle et l'Université de Montréal.

Sont encore mentionnés le prix attribué par la "Fondation de Physiopathologie professeur Lucien Dautrebande" aux professeurs L. Hue et G. Rousseau, de l'U.C.L., importante distinction également, remise par S.M. la Reine Fabiola, le 16 décembre 1997, tandis que les "prix quinquennaux du Gouvernement" ont été remis au professeur H. Beaufay, d'une part, et H. Van den Berghe, d'autre part, le 14 juin.

Mention également de la remise du "prix Interbrew�Baillet Latour de la Santé" au professeur M. Sela, de Rehovot, en Israël, cérémonie s'étant déroulée le 17 juin au Palais des Académies, en présence de S.M. la Reine.

Mention enfin de l'attribution du prix Thienpont au professeur K. Stewart, de Seattle, attribué conjointement par les deux Académies royales de Médecine.

Est encore mentionnée la célébration, le 11 octobre 1997, de la manifestation scientifique mise sur pied à l'occasion du 80ème anniversaire de notre confrère, le professeur Ch. de Duve.



Le secrétaire perpétuel a passé en revue la suite des principaux exposés présentés par les membres et correspondants nationaux, ainsi que par des membres honoraires étrangers. L'accent a été mis à nouveau sur la possibilité, grâce à l'article 87 du Règlement d'ordre intérieur, pour le Bureau d'administration, d'inviter, en fonction de leurs mérites personnels, des chercheurs à occuper durant l'exercice 1997, la tribune de l'Académie.

Une série de chercheurs, nationaux ou étrangers, ont donc pu ainsi nous faire part de leurs travaux et des résultats de leurs recherches les plus récentes.



L'action est en outre soulignée des réunions des jurys de concours et des travaux de commissions qui ont marqué l'action de l'Académie, au même titre que les propositions de plusieurs commissions importantes, parmi lesquelles furent notamment soulignées les activités de la commission "Nutrition et environnement", et de celle dite de "l'Art de guérir et de l'article 57".



Enfin furent mentionnés les résultats des concours ordinaires des IIème et IVème Sections, l'attribution du prix Alvarenga de Piauhy 1996, celle du prix triennal Melsens, outre les décisions du jury conjoint des deux Académies de Médecine ayant attribué les prix quinquennaux du Gouvernement pour la période 1991�1995. 



*  *  * 

La parole est ensuite donnée au professeur Ph. Evrard, correspondant, qui présente deux ouvrages consacrés l'un à la grande prématurité, réel problème de santé publique, et l'autre, ayant trait à la Médecine préventive et aux neurosciences .

Le livre "Grande prématurité. Dépistage et prévention du risque" regroupe les travaux de l'équipe d'experts réunis par l'INSERM dans un tel domaine, ouvrage faisant partie de la collection des "expertises collectives" de l'INSERM, suite à une requête du ministère de la Santé publique de France.

Le second ouvrage s'intitule : "Genetic versus environmental determination of human behaviour and health", publié en supplément des "Acta pediatrica scandinavica", édité à l'occasion d'un symposium Nobel tenu à Stockholm, en 1997, et qui tente de faire le point sur le débat "Nature�Nurture".

On en retiendra, entre autres, la notion que selon plusieurs auteurs, dont D. Barker et J.J. Hoet "les gènes, l'alimentation et l'exercice seraient bien moins importants que la fonction placentaire dans l'éclosion future de la maladie coronarienne''.

*  *  * 

La partie scientifique de la séance est consacrée à deux lectures, l'une par le professeur A. Ferrant, de l'U.C.L., et l'autre par le professeur J. Pirenne, de la K.U.L. 



Le premier orateur, président du service d'Hématologie dans le département de Médecine interne de l'U.C.L., a retenu comme titre de sa lecture : "L'approche thérapeutique de la leucémie myéloïde aiguë".

Il rappelle qu'il n'y a pas trente ans, la leucémie myéloïde aiguë était considérée comme menant inéluctablement à la mort à brève échéance. Actuellement, la probabilité de guérison de ces patients âgés de moins de soixante ans se situe entre 30 et 40 %, résultats qui sont le fruit d'une amélioration des traitements, à savoir la chimiothérapie cytostatique et les thérapies myéloablatives suivies de greffe de moelle.

L'orateur précise ainsi la place des différentes modalités thérapeutiques : la greffe de moelle allogénique, associée à une toxicité non négligeable (15 %), mais dont la probabilité de récidive est faible (22 %); la greffe de cellules hématopoïétiques autologues, utilisées comme sauvetage après thérapie myéloablative, qui reste associée à une importante probabilité de rechute (46 %) : c'est un traitement agressif grevé d'une probabilité de mort toxique de 10 %; finalement, la chimiothérapie d'intensification, fréquemment efficace (probabilité de longue survie 35 %), mais les récidives en restent fréquentes (60 %).

Le professeur Ferrant souligne également que l'optimalisation des approches thérapeutiques, une fois la rémission obtenue, se fonde sur l'évaluation de facteurs pronostiques. Il est démontré que parmi les facteurs pronostiques, le caryotype, au moment du diagnostic, est le plus performant, car il permet de stratifier les patients en vue du traitement d'intensification.

En conclusion de son exposé, l'orateur estime que malgré ces progrès, les échecs restent trop nombreux et que de nouvelles approches, basées sur une meilleure connaissance des anomalies menant à la leucémie myéloïde aiguë, sont nécessaires. Il pense notamment que de nouvelles perspectives thérapeutiques sont ouvertes par la caractérisation des protéines synthétisées à l'occasion de la formation de gènes chimériques. Notre collègue donne comme exemple le traitement des leucémies aiguës promyélocytaires (M3) par l'acide transrétinoïque ou par des dérivés de l'arsenic, formule offrant une thérapeutique efficace et non toxique, basée sur la connaissance de la cause du défect de maturation, secondaire à la t (15;17), qui caractérise cette maladie.



La très intéressante lecture du professeur Ferrant est suivie avec grande attention et l'orateur doit répondre à plusieurs intervenants.

*  *  * 

La seconde lecture, par le professeur J. Pirenne, est intitulée : "Transplantation intestinale : une réalité clinique en 1998".

L'orateur introduit son exposé en rappelant que chaque année décèdent des milliers de personnes souffrant de la perte anatomique ou fonctionnelle de l'intestin grêle et que seule une transplantation intestinale constitue pour eux une solution thérapeutique. Il définit ensuite les difficultés posées par la transplantation intestinale, à savoir :

1) les caractéristiques physiologiques complexes de l'intestin grêle, dont la simple autotransplantation, étrangère par définition au phénomène du rejet, peut temporairement perturber la fonction, du fait de la dénervation, de l'interruption lymphatique et de l'ischémie;

2) par ailleurs, la septicité de l'organe, ouvert sur l'extérieur, pose un problème infectieux majeur en cas de transplantation;

3) enfin, les particularités immunologiques de l'allogreffe intestinale ne sont pas négligeables : celle�ci suscitant chez son hôte un conflit immunologique mixte soit, non seulement une réaction classique de rejet du greffon par l'hôte, mais aussi une réaction de rejet de l'hôte par le greffon, quelque peu analogue à celle rencontrée dans les greffes de moelle : il s'agit d'une réaction due au tissu lymphoïde accompagnant le greffon intestinal



Le professeur Pirenne précise ensuite que l'introduction d'une nouvelle molécule immunosuppressive, le FK506, en association avec des schémas antibiotiques de décontamination digestive et une protection anti�virale vigoureuse (cytomégalovirus et Epstein�Barr), a permis d'améliorer significativement les résultats et que, de ce fait, la greffe intestinale est passée récemment du stade expérimental au stade clinique, la survie à un an des greffons intestinaux étant maintenant d'environ 70 %.

En conclusion � et malgré les incontestables progrès de cette forme de chirurgie que l'on peut qualifier d'avant�garde � l'orateur souligne que, de par ses caractéristiques microbiologiques et immunologiques, l'intestin reste l'organe abdominal dont la transplantation est la plus ardue.



De nombreuses interventions sont faites après la passionnante lecture du professeur Pirenne, qui répond avec précision aux intervenants.

Il est chaleureusement félicité et applaudi.

*  *  * 

La séance est levée à 13 heures.

S.P. 





Séance plénière mensuelle le 28 mars 1998, à 10 h.



Au Bureau : MM. G. Lejeune, président, Alb. de Scoville, secrétaire perpétuel, J.�L. Pasteels, et P.�J. Kestens, vice�présidents.



La séance débute par l'éloge académique du professeur Michel Roland, membre titulaire, par le professeur P. Dumont, membre titulaire.

C'est en des termes parfaits que celui�ci relate la vie et l'oeuvre de notre regretté confrère Michel Roland, professeur à l'Université catholique de Louvain, président du Conseil national de l'Ordre des Pharmaciens, ancien membre du Bureau d'Administration de l'Académie royale de Médecine.

Le professeur Dumont retraçant sa carrière académique, souligne les qualités de "chercheur de haut niveau et d'éveilleur de talents" du professeur Roland, qu'il qualifie encore de "chercheur de renom international". Il avait également accueilli de nombreux élèves dans son laboratoire et les a imprégnés de son esprit de rigueur. Plusieurs d'entre eux d'ailleurs exercent une carrière académique, soit en Belgique, soit dans des universités européennes, soit en Afrique.

Michel Roland était entré au Conseil national de l'Ordre des Pharmaciens en 1970, en qualité de membre effectif, désigné sur proposition de l'U.C.L.; il devint le président de l'Ordre le 22 février 1990.

L'orateur évoque également toutes les qualités de l'homme, amoureux du beau, "habilité par la joie de vivre".

Le professeur Roland fut élu correspondant en 1982 et promu membre titulaire en 1993. Il assistait régulièrement aux séances et prenait une part active à nos travaux, ayant siégé au Bureau en tant que premier assesseur.



L'exposé du professeur P. Dumont, en présence de Mme Roland, de ses enfants et de toute la famille, de ses collaborateurs et de ses élèves, a été particulièrement apprécié par l'assemblée.



L'Académie, debout, s'est recueillie en mémoire de ce confrère et collègue très regretté.



*  *  * 

La séance est interrompue pour permettre au Bureau de raccompagner Mme Roland et ses enfants.



*  *  * 

A la reprise de la séance, M. le président donne la parole au secrétaire perpétuel qui, précise diverses nouvelles de type administratif. Il porte à la connaissance de l'assemblée, une intervention du Bureau à faire auprès du service d'inspection de la pharmacie du ministère de la Santé quant aux difficultés à prévoir pour le renouvellement de la "Commission de transparence". En effet la limite d'âge imposée de 65 ans constitue une difficulté majeure pour les chefs des services cliniques universitaires et des services universitaires de Pharmacie, la plupart débordés par des charges d'enseignement ou d’administration, et dont les jeunes collaborateurs ne manifestent aucun enthousiasme de participer, chaque quinzaine, aux travaux de ladite commission.



En outre, allusion est faite à une intervention importante motivée par certaines décisions surprenantes, concernant notamment l'élargissement de l'utilisation des "substances homéopathiques" comme le ministre de la Santé l'a décidé.

Dans cette intervention � comme il est souligné dans le document adressé à M. M. Colla � est encore rappelée la mission de l'Académie royale de Médecine, telle que l'article II des Statuts organiques de celle�ci le définit, notamment "de répondre aux questions posées..." et également, d'initiative de donner les avis qu'elle estime devoir formuler en ce qui concerne les divers aspects de l'exercice de l'art de guérir. L'Académie a pris connaissance avec satisfaction de l'intervention urgente de son Bureau.



*  *  * 

La partie scientifique de la séance est consacrée a l'exposé de deux lectures mettant en évidence les résultats des travaux de deux chercheurs, du laboratoire d'Histologie de la faculté de Médecine de l'U.L.B., en collaboration avec les services de Neurochirurgie et d'Anatomopathologie de l'Hôpital Erasme.

Le thème général des deux lectures s'intitule : "Mise en évidence de nouveaux marqueurs diagnostiques et pronostiques des tumeurs astrocytaires humaines. Applications thérapeutiques potentielles".



C'est Mme I. Salmon, invitée, qui a remarquablement défini la "mise en évidence des nouveaux marqueurs diagnostiques et pronostiques" en ce domaine difficile.

Ses travaux ont comme but "d'améliorer l'évaluation du pronostic des patients porteurs de tumeurs astrocytaires. L'approche en est basée sur l'optimisation de l'évaluation anatomopathologique classique du degré de malignité des tumeurs astrocytaires s'appuyant, d'une part, sur la quantification de marqueurs morphologiques classiques et, d'autre part, sur l'introduction de paramètres biologiques relatifs au contenu en ADN des populations tumorales. Ces paramètres résultent de l'application de la microscopie assistée par ordinateur et sont soumis à des méthodes de traitement de données adaptées. Une série de 250 tumeurs astrocytaires a été analysée et comprend 39 astrocytomes (AST), 47 astrocytomes anaplasiques (ANA) et 164 glioblastomes (GBM), identifiés selon la classification de l'O.M.S.

Cette classification permettant de différencier des groupes de tumeurs associés à un pronostic relativement favorable (AST), intermédiaire (ANA) ou défavorable (GBM), ne tient néanmoins pas compte du haut degré d'hétérogénéité tumorale au sein de chaque groupe. Appliquée aux cas individuels en effet, cette classification peut s'avérer peu prédictive. Les travaux de l'auteur, par l'identification de nouvelles entités au sein de ces groupes histologiques, ont permis d'améliorer l'évaluation du pronostic des tumeurs astrocytaires en établissant de nouveaux points de référence au sein du continuum biologique AST � ANA � GBM.



La seconde lecture, donnée par M. R. Kiss, également invité, concerne plus particulièrement les "applications thérapeutiques potentielles" dans le même domaine.

L'exposé de R. Kiss, au nom du même groupe de collaborateurs, peut se résumer comme suit : "Les tumeurs astrocytaires humaines se développent au sein du parenchyme cérébral soit en restant confinées sur elles�mêmes, soit en diffusant au sein de ce parenchyme. Cette diffusion est liée à la double capacité de certains types d'astrocytes tumoraux de posséder un taux de motilité très élevé et d'une capacité de sécréter diverses protéases en quantité importante.

Les résultats enregistrés par R. Kiss et son équipe démontrent que certains peptides appartenant à la famille de la gastrine et de la cholécystokinine sont capables de moduler de manière significative (voire très significative) le taux de croissance (incluant les taux de prolifération et de mort cellulaire), le taux de motilité et le taux d'invasion (lié au taux de sécrétion de certains types de protéases) dans divers modèles expérimentaux de tumeurs astrocytaires humaines.

Les auteurs s'occupent, en ce moment, de synthétiser des dérivés de cette famille de peptides à des fins thérapeutiques, afin d'inhiber le taux de croissance, de motilité et de sécrétion de protéases de ces astrocytes motiles".



Les deux exposés, très remarquables et parfaitement complémentaires, ont été particulièrement appréciés par l'assemblée.

Au cours de la discussion commune qui s'ensuit, chacun des orateurs répond avec précision aux questions posées. Les deux orateurs sont chaleureusement applaudis.



La séance est levée à 12h.15.

S . P . 







ELECTION D’UN CONSEIL MEDICAL EN CAS D’UNE FUSION

PRISE DE POSITION DU BUREAU PERMANENT DE CONCILIATION (SEANCE DU 28.10.1997)



L’arrêté royal du 31 mai 1989 précisant la description d’une fusion d’hôpitaux et des normes particulières qu’elle doit respecter prévoit à l’article 6, § 1er, que les gestionnaires des hôpitaux qui font partie d’une fusion doivent conclure une convention dite le plan de fusion. Conformément au § 3 de l’article précité, ce plan de fusion doit être établi de manière telle que dès la réalisation de la fusion, il y ait un gestionnaire, un directeur, un médecin en chef, un chef des services infirmiers et un conseil médical pour l’ensemble des hôpitaux qui font partie de la fusion.



L’arrêté royal du 10 août 1987 fixant les règles relatives à la composition et au fonctionnement du Conseil médical en exécution des articles 24, 25 et 26 de la loi du 23 décembre 1963 sur les hôpitaux prévoit à l’article 2, § 4, que, pour les premières élections au sein de la fusion d’hôpitaux, les éventuelles activités partielles des médecins hospitaliers dans les hôpitaux regroupés au sein de la fusion d’hôpitaux, sont additionnées pour déterminer l’activité retenue pour la fixation du droit de vote pondéré. Il ressort de cette disposition que pour les médecins pratiquant dans un seul hôpital, c’est le niveau d’activité dans cet hôpital au moment de l’élection qui est pris en considération.



Le Bureau permanent de conciliation attire l’attention sur l’article 5, § 2, de l’arrêté du 10 août 1987 stipulant que, préalablement aux élections, des modalités particulières peuvent être fixées afin de garantir une composition équilibrée et représentative au sein du Conseil médical. Cette proposition doit émaner des assemblées générales des médecins hospitaliers et elle doit obtenir l’accord des gestionnaires des hôpitaux faisant partie de la fusion.



Au cas où, pour une raison quelconque, il n’y aurait pas encore de conseil médical unique au moment de la réalisation de la fusion, la procédure y afférente doit immédiatement être entamée ou poursuivie et doit être terminée dans les délais maximums prévus dans l’arrêté du 10 août 1987. Dans ce cas, les conseils médicaux respectifs restent en fonction afin que la continuité indispensable soit assurée.







POSITION DE L'UEMS SUR LES SOINS PRIMAIRES



Préambule :

Les soins primaires sont les soins de première ligne mis à la disposition des personnes nécessitant des soins médicaux non urgents. Ils doivent être accessibles d'une manière égale à tout patient indépendamment du système de soins de santé.

Le caractère du problème médical détermine la nature des soins de santé les plus appropriés dans les circonstances données.

Le statut du médecin qui délivre les soins primaires diffère selon les traditions des Etats Membres ou de la région, ainsi qu'en fonction de considérations pratiques. Afin d'assurer la rentabilité et la rapidité de ces soins médicaux, le médecin doit avoir la formation, les connaissances et l'équipement nécessaires pour fournir le traitement approprié, ou assurer un transfert rapide vers un autre médecin pouvant effectuer un tel traitement.

En cas d'urgence, des arrangements spéciaux distincts doivent être disponibles.



Rentabilité :

Dans le but de contrôler les coûts, tous les systèmes de soins de santé exigent des médecins un diagnostic et un traitement rapides et efficaces afin d'éliminer tout examen, toute médication et toute intervention inutiles. Une rentabilité optimale des soins de santé est donc garantie au patient aussi bien par le médecin généraliste que par le médecin spécialiste.

  

Structure des soins primaires :

Traditionnellement, plusieurs modèles de soins primaires se sont développés dans les différents pays et régions d'Europe. Il est essentiel que le patient ait le libre choix du médecin à consulter. Les différences nationales, culturelles et même régionales requièrent des approches différentes. Dans plusieurs pays, l'évolution a abouti à une situation où le médecin généraliste traite initialement la plupart des cas, transférant le patient ailleurs si nécessaire. Dans d'autres pays européens, l'évolution a abouti au fait que des spécialistes en pratique extra-hospitalière donnent des soins primaires d'une manière efficace et rentable.

Le choix à effectuer entre le médecin de famille et le spécialiste en soins primaires dépend de circonstances locales et de la démographie médicale. La disponibilité, l'expérience antérieure du patient et les traditions du pays ou de la région sont d'autres arguments pour garantir au patient des soins appropriés.



Position de l'UEMS :

L'UEMS respecte les diverses conditions établies pour les soins primaires dans les différents Etats Membres. Aucun changement unilatéral ou soudain ne peut être imposé sans l'accord et l'implication de la profession médicale au risque de mener à une perte de qualité des soins. L'UEMS insiste sur le fait que tout changement de système requiert l'acceptabilité par le patient, la garantie de la qualité des soins ainsi qu'un consensus et un accord au sein de la profession médicale. 

L'UEMS souhaiterait développer davantage ce problème avec l'UEMO afin d'aboutir à une prise de position commune.

2 mars 1998



�

IN MEMORIAM



Le 9 mars 1998, le Docteur Jean DE WITTE nous a quittés paisiblement à l’âge de 89 ans. Le Dr Jean DE WITTE, diplômé en 1932, a été un des pionniers belges de la Gastro-entérologie.

Dès le début de sa reconnaissance comme spécialiste en Gastro-entérologie, il a été la cheville ouvrière de l’Union professionnelle belge des gastro-entérologues, en étant le président et le secrétaire de l’Union durant de nombreuses années.

Il a été Chef de service de Gastro-entérologie à l’Institut chirurgical de Bruxelles jusqu’en 1975, année où il a quitté ses fonctions hospitalières mais a continué à pratiquer en consultation à son domicile.

A la naissance de la fibroscopie digestive, malgré un âge déjà avancé, il est parvenu à s’initier parfaitement à la technique de l’endoscopie haute.

Qui mieux que son cousin, notre confrère le Dr Jehan PRIGNON, pouvait mieux que tous, tracer les traits de caractère du Docteur Jean De Witte lors de l’éloge funèbre prononcé pendant la cérémonie religieuse d’enterrement?

Je me permettrai donc d’en reprendre les principaux passages touchant à la personnalité, oh combien attachante, du Dr Jean De Witte.



« Mon propos ne sera pas long, l’homme préférait l’écriture au long discours. »

En 1994, le Dr Jean De Witte avait écrit un livre édité chez Bruylant et intitulé « L’homme ce bâtisseur de joies ».

« Professionnellement, il avait opté dans une activité où l’homme souffrant l’intéressait plus que la science médicale.

A cette époque, le caractère humaniste prédominait et de loin, le caractère scientifique vers lequel a évolué la médecine.

C’est le dialogue avec l’homme malade qu’il a poursuivi tout au long de cette vie professionnelle qui était devenue sa vie tout court, vie professionnelle qu’il n’a d’ailleurs jamais complètement abandonnée ».

« Chacun de vous ici l’a connu et de façon à la fois différente mais où chaque interlocuteur retrouvait toujours cette curiosité, curiosité non pas stérile mais dirigée vers un contact et un échange toujours plus profond.

Il avait une ouverture d’esprit qu’il a gardée tout au long de sa vie vis-à-vis de la médecine, vis-à-vis du monde qu’il a parcouru mais se confortant surtout par des entretiens approfondis personnels. »



Merci Docteur De Witte, d’avoir été pour des générations de gastro-entérologues, un exemple de travail mais aussi d’humanisme.

Merci pour tout ce que vous avez fait pour l’Union professionnelle belge des gastro-entérologues, dont vous êtes resté Membre d’honneur jusqu’à la fin de votre vie.



Dr. J.C. Lienard,

Secrétaire de l’Union







�

COMPTES RENDUS DES DERNIERES REUNIONS DU GBMEH



Compte rendu de la réunion du lundi 1er décembre 1997



1 – Acceptation des rapports des trois séances précédentes



2. – Le Président accueille le Docteur MOENS, qui a eu l’amabilité de bien vouloir changer son agenda pour assister à notre réunion.



Le Dr MOENS est bien au courant des derniers développements et des discussions autant au sein du Comité d’Assurances qu’à la Médico-Mut, au GBS qu’au Syndicat, cela lui donne une casquette multicolore où sa connaissance approfondie du V.A.S. l’aide au V.B.S. et vice versa. 



3. – Le président remercie tous les participants de s’être déplacés chez lui, pour donner à cette réunion un cachet plus amical qui rappelle ce qui s’est passé il y a quatre ans lorsque beaucoup d’entre nous avons faxé au Docteur BECKERS un manifeste pour ne pas accepter la signature d’une convention où trop de choses pouvaient devenir dangereuses pour le corps médical. Nous nous rappelons que certains au GBS central n’étaient pas heureux de notre action. Elle a pourtant eu un certain retentissement puisque le Docteur Beckers a hésité à signer cette convention. Et pourtant il est bon de le rappeler. L’enjeu était la mise en route de l’accréditation qui devait nous protéger de la fidélisation et de l’échelonnement.



Osons résumer les dernières années ainsi :

1992	Année des Etats généraux contre la loi Moureaux

			avec l’ABSyM, le GBS et l’UHAK

1993	Année de la négociation des accords de la St Valentin,

			démarrés avec l’ABSyM, le GBS et l’UHAK

1994	Année de la mise en route de l’Accréditation

1996	Année du combat contre la loi Colla et de l’obtention d’un certain numerus clausus

1997	Année de l’absence d’une convention, des grèves hospitalières contre les forfaits et de la négociation difficile d’une convention nouvelle



4. – La présence du Docteur MOENS donne au président et à tous les membres l’occasion de demander des éclaircissements sur la dernière convention en s’éclairant par les rapports des dernières réunions du GMBEH.



D’une manière courtoise, le Docteur MOENS a parcouru tous les points abordés avec l’assemblée.



Le premier point est l’asservissement des médecins aux mutuelles. 



On constate le saucissonage des forfaits annoncés en biologie, radiologie et anatomo-pathologie. Malgré la grève des hospitaliers, les forfaits s’installent dans plusieurs spécialités.



On constate la menace de l’incorporation des actes courants pour l’ORL, l’ophtalmo et la gynéco, notion que l’on retrouve dans les textes de la Médio-Mut. !!



On constate que la loi Vermassen vient d’être reprise par M. Lenssens comme vice-président des mutualités chrétiennes. Or il est écrit solennellement que si la loi Vermassen passe, la convention devient caduque et pendant ce temps, malgré tout, on légifère.



On constate d’une manière générale que les mutualités veulent garder le pouvoir qu’elles ont par leurs institutions, leurs responsabilités et aussi leurs relais politiques. Elles restent à nos yeux peu crédibles comme défenseurs des tarifs des patients, puisqu’elles gèrent cliniques, polycliniques et pharmacies. (A relire les passages à ce sujet dans le rapport précédent) et ont des relais politiques puissants.



Le deuxième point concerne le fait que la convention ne donne que de très maigres progressions tarifaires et donne bien sûr un cadre juridique de sécurisation tarifaire contre lequel plusieurs vont faire campagne pour sortir de ces carcans qui deviennent invivables. Toutefois personne ne fera cette campagne de vive voix. Nous n’avons pas le courage de le faire pendant ces vacances (dixit Dr Moens) et le GBMEH se dit peu enclin à porter cet étendard.



La convention est certainement la plus favorable pour les généralistes qui obtiennent une augmentation de la consultation et de la visite à domicile et progressent sur 3 points :

– la diminution des tickets modérateurs comme premier accès. Ce texte se retrouve sous forme de recommandation au Ministre dans la Médico-Mut.

– le statut social qui est promis comme rattrapage pour 1997 et pour 1998.

– le dossier médical pour lequel un quart de million est prévu dans l’accord si une proposition valable est faite avant le 1er avril.

Mais où sont donc restées les négociations en faveur des spécialistes?

Les extra-hospitaliers quant à eux restent sur leur faim avec des tarifs trop peu augmentés.

Ils continuent à constater que partout ils sont oubliés et ignorés.

Ils restent aussi très méfiants à l’égard des avancées dans le dossier médical global. Le spectre d’une fidélisation et d’un échelonnement reste présent.



Une seule chose semble intéressante pour certains spécialistes, c’est que la convention garantit - mais pour combien de temps encore - l’accès au tiers payant pour les non-conventionnés. Nous connaissons trop le désir de certains milieux d’éjecter progressivement les médecins non recyclés, non accrédités, non conventionnés. Ce spectre reste réellement présent. La pléthore le réalisera.



Souvent d’ailleurs se brandit le spectre d’une menace d’accords partiels comme pour les opérations endoscopiques par les mutualités socialistes à Anvers, ou les opérations à prothèses orthopédiques dans la région de la Flandre Occidentale. Force est de constater que ce mouvement est donc déjà en route, à cause de l’incertitude de ne pas avoir de convention. Le résultat est que nous aurons les deux maux : la soumission globale et les accords locaux. 



Certains participants à la soirée remarquent amèrement que les spécialistes sont de moins en moins bien défendus par les Chambres Syndicales. 



En troisièmement point, le président évoque le paragraphe de la convention qui met le Comité d’Evaluation Médicamenteuse à nouveau sous la coupe des mutuelles. Celles-ci font d’ailleurs pour l’instant le forcing sur un contrôle par l’instauration d’une piste unique pour Pharmanet. Madame le Ministre De Galan s’est clairement prononcée pour accélérer ceci. Le GBMEH répète sa volonté de voir Pharmanet rester dans les mains de l’INAMI.



VARIA

– Le Dr Van Durme pose une question personnelle quant à l’avenir du Dr Moens comme successeur pressenti pour le Dr De Toeuf. Nous avons droit à une réponse de normand.



– Le Président invite les Drs Van Bogaert et Lievens à discuter la fois prochaine de l’avancement des travaux pour une commission d’Ethique pour et par les extra-hospitaliers.



La prochaine séance se tiendra au GBS le lundi 12 janvier 1998. Bonne année.



Dr Jacques DEBOIS,

Président

*  *  *  *  *



Compte rendu de la réunion du lundi 3 mars 1998



1.	Acceptation du rapport de décembre 1997.

     

	Le président raconte qu’il a reçu une série de corrections du Dr Eric VAN BOGAERT. Il en  tiendra compte dans la mesure du possible.

	La séance de janvier avait discuté de ce rapport et demandé de l’écourter. Le président en étant absent, il n’y a « donc » pas de rapport de janvier.

	La séance de février a été annulé pour cause de trop de réunions dans le chef  du président.

	C’est d’ailleurs ce qu’il explique en premier lieu.

	Tout d’abord il insiste surtout les travaux qu’il réalise pour les dermatologues comme le calendrier des activités(1), la trésorerie de la Société (2), la liste des activités accréditées (3), la réalisation de ce fameux Concilium (4). Pour la première fois l’union professionnelle et la Société Scientifique se sont réunies ensemble. Last but not least, le Photobook des dermatologues (5) dans sa troisième édition. Tout cela sans secrétaire.



	Il participe aussi à plusieurs réunions en plus de celles du GBS.



	Il est particulièrement heureux de pouvoir engranger officiellement dans le « Vlaamse gezondheidsraad » - Werkgroep Ziekenhuisconcept la notification officielle de l’hospitalocentrisme et de l’absence de la place de la collaboration avec les extrahospitaliers.	

	Ceci est le résultat qui figure dans le rapport intermédiaire de ce groupe de travail, obtenu par une présence très assidue du président, qui a véritablement enfoncé le clou.

	Il demande au secrétaire Jos de donner à tout le monde copie du document de financement dont on discutera dans ce groupe. Ceci pourrait devenir le sujet à l’ordre du jour des prochaines réunions du GBMEH.



	Il explique aussi les réunions du GBS et du VAS et de l’Absym. il salue la future nomination du dr Moens comme président de l’Absym-Bvas. Toutefois étant le seul membre du Comité directeur présent au VAS pour cette nomination, il relate les explications du dr Moens et les remarques généralistes. Il faudra bien se rendre compte que le Dr Moens peut tout aussi  bien devenir l’otage des généralistes et pour cela cette nomination n’est pas nécessairement bénéfique au GBS et aux médecins spécialistes, comme certains le pensent. En tout cas, il semble difficile d’accepter un cumul comme secrétaire du GBS avec cette fonction.

	Ensuite il explique ses réactions lors du dernier CEM-Comité d’Evaluation des Médicaments.

	Il note que lors de la dernière réunion, il a exigé le passage pour avis par les sociétés scientifiques et aussi des explications sur l’analyse prioritaire de la prescription des internistes, des gynécos, des pédiatres et des dermatos parce que ceux-ci ont une fonction d’exemplarité vis-à-vis des médecins généralistes.



	Il est aussi fort conscient que même en étant à toutes les réunions du VAS, du BVAS-ABSYM, de la chambre syndicale d’Anvers et ceci comme administrateur, tout est décidé ailleurs par les têtes dirigeantes des Chambres Syndicales. Il est navrant de constater que tout est  décidé avant par des conciliabules de couloir qui excluent une vraie concertation démocratique sur des points non tranchés d’avance.

	Le Dr Houart s’esclaffe en disant qu’il trouve que le président a bien mis le temps avant de découvrir cela. Le président réplique qu’il vit cela d’une toute autre manière puisqu’il est membre des structures du syndicat.

	Ceci est d’autant plus navrant qu’il avait prévenu de ne pas croire les partenaires de la médico-mut lorsque la loi Vermassen s’inscrivait et lorsqu’il avait mis en garde le VAS que l’on n’aurait pas de statut social pour deux ans. Maintenant les dirigeants s’affairent et se font un plaisir de dire que c’est navrant et qu’il faut résilier un accord qui d’après le président n’aurait jamais dû voir le jour, comme il l’avait dit à l’Absym avant la signature. Cette explication avait été accueillie avec un silence complet ni désapprobateur, ni confirmant la chose. Cette remarque n’a d’ailleurs pas été reprise dans le compte-rendu de l’Absym.



2. 	Le Dr lievens explique son projet de Comité d’Ethique dont il explique la marche à suivre pour le mettre en route au profit des extrahospitaliers. Il distribue un papier sur le schéma de travail pour créer cette commission. Tout le monde fait remarquer que le dr Lievens a bien préparé les choses. On est d’accord d’appeler à des candidatures à ce sujet et aussi de mettre ce point à l’ordre du jour de l’A.G.



3.	La relation par les journaux médicaux au sujet de notre recours à la Cour d’Arbitrage contre les mesures de discrimination en cas d’échelonnement, est trouvé fort décevant par les participants au débat.

	Il est noté que ces journaux si friands de demander des avis aux personnes concernées, ne l’ont pas du tout fait dans ce cas. Y aurait-il des influences sur cela ?

	La conclusion des titres est assez spécieuse. L’échelonnement peut être instauré. Le GBMEH débouté.

	Il est remarquable de voir que le juriste NYS nous indique dans son analyse qu’il est remarqué par la Cour d’Arbitrage qu’il faut aller en conseil d’Etat. Mr Van Den Nieuwenhof nous rappelle que cette démarche est déjà faite par le GBMEH.



4. 	Les réunions suivantes seront le lundi 6 avril et le lundi 4 mai.

	Il est rappelé que l’on travaillera sur deux points à savoir

	- le document sur le financement et

	- aussi la commission d’Ethique.



5. 	L’A.G. du mercredi 10 juin devra être préparée aussi pendant ces réunions d’avril et de mai.

	Les deux secrétaires à savoir le Dr Van Bogaert et le Dr Page devront se concerter.

	L’appel aux candidatures pourrait susciter de nouvelles vocations aux GBMEH qui souffre de l’absence de l’enthousiasme des jeunes. C’est à se demander si les jeunes n’ont pas une autre façon de penser quant au travail des médecins.



6. 	Le président lit une lettre d’un collègue interniste de Lessines, auquel il répondra.

	Les membres du Comité Directeur font part d’une atmosphère de dépression dans la morosité et les attaques du temps présent contre le monde médical.

								Dr Jacques DEBOIS

								Président 





REUNIONS SCIENTIFIQUES



INTERNATIONAL MEETING ON OVARIAN AGING AND FAILURE

SEPTEMBER 4-5, 1998 IN BRUSSELS



Subject : Endocrine disorders, Geriatrics, Gynaecology and Obstetrics

Keywords : ovary, menopause, aging, infertility, osteoporosis, SERMs, cancer, cardiovascular

Information and call for abstracts :	Belgian Menopause Society phone : 02/731.09.00 – fax : 02/731.33.55 

				e-mail : SRozenberg@compuserve.com or YPC@compuserve.com

Organiser : Belgian Menopause Society and World Foundation for Medical studies in Female Health





QUALITY OF LIFE AND LONGEVITY MEDICINE

Brussels 24/26 September 1998



Hormone Treatments – Nutrition – The Latest Scientific Breakthroughts

EAQUALL – c/o Dr Thierry Hertoghe, av. Albert Giraudlaan 95, B - 1030 Brussels



�Symposium 1

�Symposium 2

�

NOUS SOMMES SUR LE WEB !





N’oubliez pas de visiter notre site !



http://www.gbs-vbs.org



Outre les échos de l’actualité médicale, vous y trouvez le WHO’s WHO du GBS, les renseignements relatifs aux Unions, et toutes les informations au sujet des activités reconnues dans le cadre de l’accréditation.



Nous attendons vos suggestions pour d’autres développements.

Bonne visite !









APPEL AUX ORGANISATEURS

DE REUNIONS D’ETHIQUE & ECONOMIE





Régulièrement nos membres sont à la recherche de réunions d’éthique intéressantes. Nous essayons de les renseigner au mieux de nos possibilités.



Cependant, outre les difficultés éventuelles de joindre ‘’la’’ personne fiable susceptible de fournir les informations pratiques, beaucoup de réunions s’adressent à des « habitués » et font partie d’un ensemble évolutif, accueillant de ce fait plus difficilement des confrères extérieurs occasionnels



Nous voudrions dès lors lancer un appel  à la collaboration de tous les organisateurs de réunions d’éthique isolées, désireux d’élargir leur audience habituelle, afin qu’ils nous communiquent dès qu’ils les possèdent, toutes les informations pratiques concernant les réunions qu’ils organisent.(date, lieu exact - éventuellement le n°  ou le nom de l’auditoire, modalités d’inscription, participation aux frais, etc..)

Un programme serait le bienvenu...



Madame Paule De Winter, personne de contact pour l’accréditation, se tient à votre disposition pour tout renseignement complémentaire (tél. 02/242.94.40 - fax 02/215.96.95 - E-mail  : paule.dewinter@skynet.be)



Nous vous remercions d’avance pour votre collaboration.







�ADRESSE PROFESSIONNELLE



�

ANNONCES



98014	A VENDRE : EEG portable 2 blocs 8 canaux, marque AHREND-VAN GOGH. Tél. : 02/771.71.17.



98015	A VENDRE : Encyclopédie médico-chirurgicale - Traité de psychiatrie (à jour fin 1997). Tél. : 02/771.71.17



98024	BRUXELLES : Centre de médecine spécialisée situé à 1060 BRUXELLES recherche d’urgence PEDIATRE - GYNECOLOGUE �- INTERNISTE - GASTRO-ENTEROLOGUE. Envoyer C.V. à CARDIOASSISTANCE, rue du Saphir 33, 1030 Bruxelles.



98028	FRANCE : Cherche associé et/ou rempl. SPEC. MED. PHYS. ET REED. FONCT. ET/OU RHUM. Dr Tellier, rue V. Hugo 32, F-73200 ALBERTVILLE, tél. 00.33.4.79.32.26.33.



98029	FRANCE : Clinique obstétricale/chirurgicale Centre Manche recherche GYNECOLOGUE-OBSTETRICIEN pour succession d’un des 3 praticiens. CA : 960.000 FF. URGENT. CONDITIONS TRES INTERESSANTES. Tél. 00.33.2.33.05.52.21.



98030	A VENDRE : Encyclopédie Médico-chirurgicale - Techniques chirurgicales en chirurgie plastique et réparatrice (1 tome). Mise à jour jusqu’en fin 1997. Dr P. BELLEN Tél. 02/734.49.53. Fax : 02/732.40.68.



98031	A VENDRE : Appareil lipectron-bus pour liposculpture par ultrasons. Peu servi. Prix intéressant. Tél. : 04/252.67.13.



98032	A VENDRE : Négatoscope une plage + variateur. 5.000 FB. Tél. : 04/252.67.13.



98033	A VENDRE : Appareil MICROTIN 32 (électrocoagulation). Tél. : 04/252.67.13.



98034	A VENDRE : Violon Grand Gérard Mirecourt ± 1800, 150.000 FB et violon d’étude 15.000 FB. Tél. : 04/252.67.13 ou 04/368.51.46.



98037	DEMANDE D’EMPLOI : Technicienne de laboratoire en ANATOMIE-PATHOLOGIE et en CYTOLOGIE (coupes et montage des biopsies et des frottis; colorations spéciales et de routines; immunohistochimie) recherche emploi plein temps ou mi-temps. Contacter : Ghislaine ELBERS, avenue de l’Opale 117 (b12), 1030 BRUXELLES.



98038	A VENDRE : 1/3 prix 5 armoires métalliques pour archivage dossier format A4 (3 à 4.000 par armoire), type Jalema. Tél. 071/36.81.05 ap. 18 h.



98039	FRANCE : La Mutualité Rhône Alpes (4 établissements hospitaliers mutualistes de court séjour – 900 lits) recherche GYNECOLOGUES-OBSTETRICIENS et ANESTHESISTES. Plusieurs postes sont à pourvoir à temps complet et/ou à mi-temps dans les cliniques de Lyon, de Grenoble et d’Ambérieu en Bugey (Ain). Les dossiers de candidature (lettres + CV) sont à adresser à Monsieur NICOLET, Clinique Mutualiste des Eaux Claires, 8/12 Rue Docteur Calmette, F-38028 Grenoble Cedex.



98040	BRUXELLES : Centre de médecine spécialisée situé à 1070 Bruxelles recherche d’urgence UROLOGUE. Envoyer C.V. à CARDIOASSISTANCE - rue du Saphir 33 - 1030 BRUXELLES.



98041	A VENDRE : Appareil de radiographie de Man C.G.R. 128 kV 250mA convenant pour la radiographie osseuse. Prix à convenir. Rue Joseph Stallaert 20 à 1050 Bruxelles. Tél. 02/770.35.24



98042	LIBRAMONT : Le Centre hospitalier de l’Ardenne (355 lits répartis sur deux sites) cherche à s’adjoindre la collaboration à temps plein d’un médecin interniste spécialisé en RHUMATOLOGIE. Un intérêt additionnel pour la gériatrie sera considéré comme un plus. Les candidats éventuels peuvent obtenir de plus amples renseignements au sujet de la fonction auprès de la direction médicale de l’établissement (Docteurs F. Gérard et P. Rutten - tél. 061/238.111). Les candidatures sont à adresser au Président du Conseil d’administration du Centre hospitalier de l’Ardenne, avenue de Houffalize 35 à 6800 LIBRAMONT.



98043	FRANCE : Clinique obstétrico-chirurgicale du sud-ouest de la France recherche ANESTHESISTE temps complet. Pour plus de renseignements, joindre Mme Olive ou le Dr Barthélemy : Clinique du Docteur Barthélemy, 56 avenue des Pyrénées, F - 3200 AUCH (tél. : 00.33.5.62.61.42.42 - Fax : 00.33.5.62.61.81.15)



98044	FRANCE : Clinique médico-chirurgicale située dans le Pas-de-Calais (à 1 h 45 de Bruxelles), avec une concession de service public, cherche : ( un GYNECO-OBSTETRICIEN pour la maternité qui fait 585 accouchements par an, pour partager l’activité et les honoraires avec un autre gynéco-obstétricien. Revenu : 1.200.000 FF/an  ( un ANESTHESISTE pour partager l’activité et les honoraires avec deux autres anesthésistes. Revenu : 1.200.000 FF/an  ( un CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE ayant une compétence en chirurgie du membre supérieur pour partager l’activité avec un autre chirurgien orthopédiste. Revenu : 1.200.000 FF/an. Contacter Dr D. Persoons (tél. : 00.33.3.21.64.09.35).



98045	BRUXELLES : Centre médical recherche PHYSIOTHERAPEUTE. Tél. : 02/215.05.12 (Dr Dejardin).



98046	LASNE : Laboratoire d’analyses médicales à Lasne cherche jeune généraliste pour prise de sang les matins de 7 h 30 à 9 h 30 habitant la région de Lasne, Rixensart, Genval, La Hulpe, Waterloo. Tél. aux heures de bureau au 02/351.04.04



98047	FRANCE : URGENT : Poste plein temps praticien hospitalier diplôme européen ANESTHESISTE-REANIMATEUR en France pour Centre hospitalier 200 lits + Maternité. Site agréable proche LYON (Vallée du Rhône). Nouveau plateau technique bloc opératoire de tout premier plan inauguré en JUILLET prochain. Possibilités évolution de carrière après période de confirmation. Merci d’écrire avec dossier à : EUROMEDICA, 165 boulevard Haussmann, F - 75008 PARIS, qui transmettra.
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(*) 	Une exception est prévue pour les prestations effectuées dans un laboratoire sur le campus d’un hôpital où le patient ne s’est pas présenté directement.
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