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DROITS DU PATIENT ET POLITIQUE DE SANTE



Concernant les « droits des patients » (projets Colla et Brouns), nous nous rallions complètement aux remarques de Kris Peeters, le responsable de la « Federatie van Vrije en Intellectuele beroepen (FVIB) », publiées dans l’ « Artsenkrant » (daté du 1.9.1998)



Il y a pourtant un élément qui surprend dans l’ensemble du débat : tant les propositions que le commentaire ne parlent que de la relation entre le patient et le dispensateur de soins. Ceci ne constitue cependant qu’une sous-partie de l’objet des « droits des patients » qui (comme indiqué dans la Déclaration d’Amsterdam) recouvrent « les droits de l’homme et les valeurs humaines ayant trait aux soins de santé ». Nous lisons que « ...les valeurs humaines... doivent être présentes dans le système de santé ».



La définition dans la loi des « droits des patients » doit par conséquent d’abord veiller à préciser les notions essentielles auxquelles les soins de santé doivent répondre. Ces règles de base doivent également être d’application pour l’Etat et la politique élaborée en matière de soins de santé. Il convient dès lors avant tout d’arrêter une « constitution » des droits des patients, avant même de définir les règles de conduite spécifiques pour les médecins, les hôpitaux ou toute autre personne.



Le droit à l’autodétermination du patient, qui peut être considéré comme un des droits fondamentaux primordiaux, implique évidemment l’ « informed consent » du et avec le médecin mais, dans un premier temps, le patient jouit d’une liberté de mouvement dans le régime de santé et s’adresse librement au praticien de son choix.



Les mesures que le gouvernement a prises au cours de ces dernières années ou a en projet démontrent une tendance évidente, prononcée même, à restreindre la liberté de mouvement du patient dans le régime des soins de santé, même si l’on est en présence d’une sorte de stalinisme « éclairé » ou d’une politique aux allures de Joseph II.



Avant de vouloir fixer des règles plus précises concernant la relation médecin-patient, il convient avant toutes choses de préciser que le patient s’engage dans cette relation librement et que les engagements contraints sont condamnables dans le régime de la santé. Ce principe implique également que le patient a droit à un médecin libre de ses mouvements dans le cadre du régime des soins de santé et ayant librement accès aux moyens diagnostiques et thérapeutiques disponibles. En effet, ici aussi, la politique de la santé doit faire face à une limitation croissante des droits du patient qui sont de plus en plus subordonnés aux intérêts économico-financiers des institutions, des réseaux, des circuits de soins, etc.



Un des autres droits fondamentaux du patient est le droit à la protection de sa santé. De tout temps, l’Etat a organisé cette protection en proposant un éventail de dispensateurs de soins qualifiés associé à un régime de soins aussi accessible que possible. Cependant, l’actuel ministre de la Santé publique souhaite désormais également promouvoir les soins de santé sans fondement scientifique, dans le respect des « règles » d’une économie de marché totalement ouverte. C’est ainsi que la « politique » de l’absurde voit le jour. D’un côté, des spécialistes totalisant des années d’expérience dans les soins d’urgence doivent apporter des preuves complémentaires de leur aptitude pour pouvoir continuer à sauver des vies. D’un autre côté, des non-médecins auront bientôt l’autorisation de soigner des patients asthmatiques en recourant à l’acupuncture et pourront faire de la publicité sans devoir justifier le moins du monde leurs faits et gestes. Le but de la publicité n’est en effet pas d’apporter des preuves, mais bien de convaincre. Peut-on encore parler d’une politique de santé? Que subsistera-t-il de la protection de la santé publique après ce gouvernement?



Les droits du patient sont : le droit au respect de sa personne en tant qu’être humain, le droit à l’autodétermination, le droit au respect de son intégrité physique et psychique ainsi qu’à la sécurité de sa personne, le droit au respect de sa vie privée, le droit au respect de ses principes moraux, de sa culture et de ses convictions religieuses et philosophiques, de même que le droit à la protection de sa santé. Les responsables politiques ont l’obligation de respecter ces principes. Une politique sans valeurs n’est pas une politique.







REACTION A UN ARTICLE DU JOURNAL « DE STANDAARD » CONSACRE AUX ERREURS MEDICALES COMMISES DANS LE CADRE DU DEPISTAGE DU CANCER DU COL DE L’UTERUS

 EN GRANDE-BRETAGNE



(Ces réflexions ont été publiées dans le journal « De Standaard » du lundi 3.8.1998.)



En réaction à votre article (« Medische blunders schokken de Britten » publié dans le « Standaard » du 29.7.1998)  consacré aux négligences observées à l’occasion du traitement de nombreuses Britanniques présentant un cancer du col de l’utérus, je souhaiterais vous faire part de quelques réflexions en ma qualité de président de la Vlaamse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie.



Le travail de pionnier du docteur grec Papanicolaou, qui a mis au point, il y a plusieurs décennies, la première méthode de dépistage précoce du cancer du col de l’utérus, a entre-temps permis aux gynécologues et aux généralistes du monde entier d’enrayer, par un acte très simple, l’augmentation du nombre de décès attribuable à cette maladie très répandue. Dans la plupart des pays industrialisés, les femmes sont encouragées, durant leurs années de fécondité, à participer à des programmes et à des campagnes de dépistage précoce du cancer du col de l’utérus. Chez les femmes qui y participent – et qui se rendent chaque année chez le généraliste ou le gynécologue –, il est possible de diagnostiquer les premiers stades de cette maladie qui peut alors être soignée facilement avec un taux de réussite de 100 %. Le pourcentage des cas invasifs sérieux, présentant un plus grand risque d’une issue fatale, pourra ainsi être réduit considérablement.



Le Pap-test constitue un exemple type du succès de la médecine préventive prônée tant par le monde médical que par les responsables politiques et dont l’utilité pour la santé publique  ne doit plus être démontrée depuis bien longtemps. La société en paie le prix mais elle en retire également des avantages au niveau de la santé.



La lecture de cet article inquiétant consacré à la situation totalement anarchique observée au Royaume-Uni soulève un certain nombre de questions et pousse à la réflexion quiconque joue un rôle crucial dans le domaine de la médecine préventive.



Chacun sait qu’au Royaume-Uni, le National Health System fait l’objet de vives critiques car il est à l’origine d’une médecine à deux vitesses. Il y a, d’une part, une médecine pour les gens aisés, lesquels peuvent à tout moment avoir librement accès à toutes les formes d’examen médical, de contrôle et d’analyses préventives, et, d’autre part, une médecine pour la classe moins favorisée qui dépend totalement du National Health System et de ses programmes. Cela n’est un secret pour personne, par exemple, qu’en ce qui concerne le dépistage précoce du cancer du col de l’utérus, le système de santé britannique limite fortement – pour des raisons strictement budgétaires et de rentabilité – la fréquence des frottis et de l’examen microscopique direct du col de l’utérus qui sont effectués au maximum tous les trois à cinq ans avec les conséquences désastreuses décrites dans votre article, à savoir un nombre élevé inacceptable de cas très avancés de cette maladie.



Au moment même où nos voisins britanniques tirent la sonnette d’alarme, chez nous, les responsables de la politique de la santé se penchent sur des projets de texte visant à limiter – également pour des motifs « économiques » – le remboursement du prélèvement et de l’analyse cytologique de cellules du col de l’utérus et ne prévoyant plus qu’un remboursement tous les trois à cinq ans des examens de dépistage annuels utiles et sûrs qui sont bien ancrés dans les habitudes de nombreuses femmes. Tant les recommandations d’associations internationales réputées dans le domaine du cancer que la situation britannique que nous venons d’évoquer m’amène à penser qu’il n’est pas raisonnable d’un point de vue médical et éthique de suivre l’exemple britannique. Je reconnais que la raison d’être de ces projets s’est vue conforter par un nombre élevé tout à fait inacceptable de « frottis sauvages », c’est-à-dire de frottis trop fréquents effectués chez une population à faible risque et qui, par ailleurs, sont encore tous remboursés par l’INAMI. Je profite toutefois de l’occasion qui m’est offerte ici pour mettre en garde contre le retour de manivelle, à savoir le retour à une fréquence nettement trop faible, trop dangereuse et peu sûre pour les patientes. Les dispensateurs de soins, qu’ils soient de première ou de deuxième ligne, sont censés mettre tout en oeuvre pour ne pas revenir en arrière et ne pas céder à des considérations purement économiques des responsables de la politique de la santé. Tout ce qui a été acquis au fil des ans, à savoir les progrès enregistrés au niveau de la réduction de la mortalité due au cancer du col de l’utérus, pourrait être annihilé par cette mesure. Je suis prêt à partir en croisade pour le maintien de la recommandation et du remboursement d’un frottis du col de l’utérus une fois par an. La patiente doit être informée du fait qu’en procédant à un frottis tous les trois à cinq ans, il y a davantage de risque que le dépistage survienne trop tard, comme la situation de crise en Angleterre l’atteste.



J’ose espérer que l’Etat en a conscience et que notre position, que bon nombre de nos voisins nous envient, en ce qui concerne la qualité élevée des soins de santé ne sera pas remise en cause par des mesures d’économie déraisonnables et injustifiées.



Dr J. VAN WIEMEERSCH







ANTIBIOTIQUES PROPHYLACTIQUES : 

QUID DES DROITS DU PATIENT? 



En application de l’A.R. du 21 février 1997, les médecins hospitaliers sont dans l’obligation d’apporter leur soutien à une politique d’économie contraignante du gouvernement en matière d’utilisation des antibiotiques. A l’exception d’un nombre restreint de cas opératoires, ceci s’effectue exclusivement par l’imposition de forfaits.

Il n’a pas encore été possible, sur la base des données de l’INAMI, de procéder à une évaluation des économies résultant de cette forfaitarisation. Cela ne sera envisageable qu’avec un recul d’un an à un an et demi. Il n’empêche qu’un rapport du Groupe de travail «  Antibioprophylaxie » indique qu’il ressort de différentes autres sources que les dépenses réalisées pour les antibiotiques prophylactiques ont sensiblement baissées. Les sources ne sont pas précisées. Cela n’est pas non plus nécessaire : un enfant aurait été en mesure de faire le calcul.



Telle était la situation en janvier 1998. Entre-temps, suite aux nombreuses remarques du monde médical, deux nouvelles mesures ont été élaborées et approuvées par le Comité de l’assurance en vue d’assouplir la réglementation initiale qui était bien trop stricte. Nous sommes maintenant en septembre 1998 et rien n’a encore été publié au Moniteur.



Et le patient?



L’Etat attend du citoyen qu’il supporte les risques de sa politique. Ce procédé est progressivement devenu une constante mais sa banalisation n’est pas sans présenter de sérieux risques. Et excepté dans les cas des magouilles financières au centre du procès Agusta-Dassault, les ministres ne risquent aucune sanction pour leurs actes politiques, même s’ils représentent une menace pour la population. En France aussi, dans le procès du sang contaminé, les hommes politiques compétents ont été mis hors de cause. Certes, il s’agissait là d’actes politiques « passifs ».



Les premiers drames consécutifs de la politique relative aux antibiotiques se sont fait jour récemment. Ainsi, un patient âgé a dû subir une intervention urologique. Conformément aux directives, aucune antibioprophylaxie n’a été mise en oeuvre. Bien que l’opération ait été réalisée suivant les règles de l’art, le patient âgé a dû être admis en soins intensifs en choc septique dans un état critique. Le patient s’en est heureusement tiré de justesse après plus de trois semaines de soins intensifs. La souffrance, le combat pour la survie du patient, l’angoisse et la tension terrible ressenties par la famille pèsent bien plus lourd que l’application forcée de la mesure gouvernementale.



Par conséquent, nous prions instamment le gouvernement de revoir d’urgence sa politique relative aux antibiotiques et d’adapter celle-ci en tenant compte des risques concrets qui peuvent se présenter. Dans le cas contraire, les médecins seront contraints et forcés, du fait de leur responsabilité, de chercher leur salut dans des moyens illégaux. 

Ajoutons encore ceci : dans le cas décrit plus haut, les faibles économies dans l’utilisation des médicaments ont entraîné un surcoût de plus d’un million de francs!
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LES FONCTIONS « SOINS URGENTS »



Après notre intervention auprès du premier ministre DEHAENE et des ministres COLLA et DE GALAN en juin dernier, il y a eu fort à faire, durant les vacances, avec les A.R. sur la fonction « première prise en charge des urgences » et la fonction « soins urgents spécialisés ». Il y a même eu pas mal de réactions des unions professionnelles concernées. Nous reproduisons ci-après une lettre (traduite) du Prof. Dr R. VERDONK, Président de l’Union professionnelle belge de chirurgie orthopédique et traumatologie.

Les professeurs de chirurgie des différentes facultés ont également protesté auprès du gouvernement.

Entre-temps, le G.B.S. a également introduit un recours en annulation auprès du Conseil d’Etat contre les dispositions contestées.



Une semaine à peine après que le ministre nous eut fait la promesse écrite d’adapter la réglementation en prenant en compte les droits acquis des anesthésistes, des chirurgiens, des internistes et des sous-spécialités, un A.R. est paru au Moniteur du 2.9.1998 concernant les normes d’agréation de la fonction S.M.U.R. (voir infra, page 7). Manifestement, il n’a été fait aucun cas des droits acquis, de sorte qu’ici aussi, il faudra prévoir des adaptations!





LETTRE DE L’UNION PROFESSIONNELLE MEDICALE BELGE 

DE CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIE

DE L’APPAREIL LOCO-MOTEUR

SUR LES SERVICES D’URGENCE

(traduction)



Gand, le 29 juillet 1998



Monsieur J.L. DEHAENE

Premier ministre





Concerne : A.R. du 27.4.1998 – SERVICES D’URGENCE – ORGANISATION



Monsieur le Premier ministre,





Vous n’êtes certainement pas sans savoir que le Groupement des unions professionnelles belges de médecins spécialistes - Section Orthopédie a quelques inquiétudes concernant la qualité de l’exercice de la profession.



En effet, depuis une éternité, nous veillons à optimaliser le traitement médical des traumatismes de l’appareil loco-moteur.



A cet égard, la collaboration des universitaires et des professionnels est optimale, tant au niveau du G.B.S. qu’au sein de la commission d’agréation d’orthopédie.



J’ai dès lors été navré de prendre connaissance des décisions faisant l’objet des A.R. du 27.4.1998 (M.B. du 19.6.1998) portant sur la première prise en charge des urgences.



1. Brevet de médecine d’urgence



	On part ici du principe que 120 heures de cours théoriques combinées à 140 heures de stage (réparties sur 24 mois) peuvent créer les qualités nécessaires en traumatologie.



	Un médecin-orthopédiste expérimenté accomplissant cette tâche jusqu’à aujourd’hui est écarté à partir de l’été 2000.



2.	Formation de médecin-spécialiste en orthopédie



	Lorsque le médecin-spécialiste en formation (M.A.C.S.) n’est plus en mesure d’assurer les urgences – dans sa spécialité –, à la fin de sa formation, il ne pourra plus obtenir d’agréation dans la spécialité de l’orthopédie.

	La traumatologie fait en effet partie des activités professionnelles normales du médecin-orthopédiste.



En outre, il est préférable que le niveau d’une urgence en traumatologie soit estimé par le spécialiste concerné, pour dispenser les soins appropriés ou pour renvoyer vers une consultation normale. Vous connaissez le pourcentage élevé de « pseudo-urgences » qui se présentent quotidiennement aux urgences, ralentissant le fonctionnement normale de ces services.



Un autre élément surprenant de l’A.R. susvisé est la discrimination qui y est faite entre les médecins et le personnel infirmier. A partir de l’été de l’an 2000, le médecin-spécialiste en orthopédie n’est plus totalement opérationnel dans un service d’urgences s’il n’a pas suivi une formation complémentaire de 360 heures. En revanche, le personnel infirmier spécialisé est dispensé de toute formation complémentaire pour autant qu’il puisse justifier de 5 ans d’ancienneté dans le domaine.



Monsieur le Premier ministre, je me devais de vous faire part de ces quelques réflexions en ma qualité de président du G.B.S.-orthopédie.



La qualité de la médecine en Belgique, qui vous tient à coeur depuis des années, pourrait être compromise si de telles mesures devaient être d’application dans le futur.



En vous remerciant d’avance pour l’attention que vous voudrez bien accorder à la présente et dans l’attente de votre réaction, je vous présente, Monsieur le Premier ministre, l’expression de mes sentiments distingués.



Prof. dr R. VERDONK

Président du G.B.S.-Orthopédie



cc. :	M. M. Colla, ministre des Affaires sociales, de la Santé publique et de l’Environnement

	Dr J. Mercken, Président du G.B.S.

	Dr M. Moens, Association Belge des Syndicats Médicaux.







FONCTION "SERVICE MOBILE D'URGENCE" (M.B. du 2.9.1998)



10 AOUT 1998. - Arrêté royal fixant les critères de programmation applicables à la fonction "service mobile d'urgence" 



(...)



Article 1er. § 1er. Les critères de programmation pour la création de la fonction "service mobile d'urgence" sont les suivants :



1° Un "service mobile d'urgence" peut être créé dans chaque arrondissement administratif, étant entendu que chaque Communauté peut disposer d'au moins un "service mobile d'urgence".



Lorsque la fonction "service mobile d'urgence" d'un arrondissement administratif ne peut être créée en raison du fait qu'aucun hôpital ne se trouve sur le territoire de cet arrondissement, ladite fonction peut être créée dans un hôpital d'une commune attenante à l'arrondissement concerné.



Outre le nombre de "services mobiles d'urgence" attribué sur la base du critère de programmation par arrondissement administratif, visé à l'alinéa ler, un "service mobile d'urgence" peut être créé par tranche supplémentaire de 150 000 habitants dans les provinces ayant un nombre d'habitants supérieur à 150 000 multiplié par le nombre d'arrondissements administratifs de la province concernée, étant entendu que les habitants installés sur le territoire de la Communauté germanophone ne sont pas pris en compte pour la fixation du nombre d'habitants de la province de Liège. Ce nombre total de "services mobiles d'urgence" dans la province est arrondi à l'unité supérieure, à condition que la dernière tranche de 150 000 habitants soit atteinte pour moitié. 



Dans la circonscription géographique de l'arrondissement administratif de Bruxelles-Capitale, le critère prévu à l'alinéa précédent, est d'application, ce qui implique que dans cet arrondissement administratif, un "service mobile d'urgence" supplémentaire à celui visé à l'alinéa 1er, peut être créé par tranche supplémentaire de 150 000 habitants et qu'également ce nombre de "services mobiles d'urgence" est arrondi de la manière visée à l'alinéa précédent.



2° Dans les provinces où la densité de population est inférieure à la densité moyenne de population du Royaume, on peut créer un "service mobile d'urgence" supplémentaire, en plus du nombre visé au point 1°.



§ 2. Le nombre de "services mobiles d'urgence" qui peut être créé dans une même commune est limité à un par tranche entamée de 150 000 habitants.



§ 3. Sans préjudice des dispositions du § 1er, la distance entre deux fonctions "services mobiles d'urgence" situées dans des communes différentes doit être d'au moins 10 km sauf si l'un des deux "services mobiles d'urgence" est situé dans une commune d'une densité de population d'au moins 1 200 habitants au km2 ou, si les deux "services mobiles d'urgence" sont situés dans des communes d'une densité de population d'au moins 600 habitants au km2 chacune.



Art. 2. L'arrêté royal du 11 avril 1995 fixant les critères de programmation applicables à la fonction "services mobiles d'urgence" est abrogé.



Art. 3. Notre Ministre de la Santé publique et des Pensions et Notre Ministre des Affaires sociales sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de l'exécution du présent arrêté.



Donné à Châteauneuf-de-Grasse, le 10 août 1998. 





10 AOUT 1998. - Arrêté royal fixant les normes auxquelles doit répondre une fonction "service mobile d'urgence" (SMUR) pour être agréée 



(...)



CHAPITRE I. - Définitions



Article 1er. Pour l'application du présent arrêté, il faut entendre par :



1° Ministre : le Ministre qui a la Santé publique dans ses attributions;



2° zone d'intervention : la zone attribuée conformément à l'arrêté royal 10 août 1998 instituant les Commissions d'aide médicale urgente et au sein de laquelle la fonction SMUR effectue ses missions;



3° SMUR : service mobile d'urgence qui, uniquement à la demande du préposé du système d'appel unifié, travaille dans la zone d'intervention qui lui est attribuée;



4° fonction "soins urgents spécialisés" : la fonction "soins urgents spécialisés" tel que visée dans l'arrêté royal du 27 avril 1998 fixant les normes auxquelles une fonction "soins urgents spécialisés" doit répondre pour être agréée;



5° association : une association d'hôpitaux agréée, visée dans l'arrêté royal du 25 avril 1997 précisant la description d'une association d'hôpitaux et des normes particulières qu'elle doit respecter;



6° protocole : la convention visée à l'article 7, alinéa 3, 2° et 3°, de l'arrêté royal du 2 avril 1965 déterminant les modalités d'organisation de l'aide médicale urgente et portant désignation des communes comme centres du système d'appel unifié, réglant la prise en charge des patients par les hôpitaux, conclue entre tous les hôpitaux de la province ou de l'arrondissement administratif de Bruxelles - Capitale ayant une fonction "soins urgents spécialisés", intégrée dans le fonctionnement de l'aide médicale urgente.



CHAPITRE II. - Dispositions générales



Art. 2. Pour être agréée et le demeurer, la fonction SMUR doit démontrer qu'elle est susceptible d'être intégrée dans le fonctionnement de l'aide médicale urgente et doit répondre aux normes d'agrément du présent arrêté.



L'agrément de la fonction SMUR est accordé à un hôpital disposant d'une fonction "soins urgents spécialisés" intégrée dans le fonctionnement de l'aide médicale urgente ou à une association d'hôpitaux disposant d'une fonction "soins urgents spécialisés" intégrés dans le fonctionnement de l'aide médicale urgente.



La (les) fonction(s) SMUR exploitée(s) par l'association (les associations) est (sont) considérée(s) comme une fonction de chacun des hôpitaux qui y participent.



CHAPITRE III. - Normes fonctionnelles



Art. 3. § 1er. La gestion de chaque fonction SMUR, disponible dans la province ou au sein de l'arrondissement administratif de Bruxelles-Capitale, est assurée par un hôpital ou une association hospitalière.



Lorsqu'au sein d'une même zone d'intervention, plusieurs hôpitaux disposant d'une fonction "soins urgents spécialisés" posent leur candidature à la création d'une fonction SMUR, toutes les fonctions SMUR de cette zone d'intervention doivent être exploitées par une seule association regroupant tous les hôpitaux ayant posé leur candidature.



Par dérogation à l'article 6, § 1er, de l'arrêté royal du 25 avril 1997 précisant la description d'une association d'hôpitaux et des normes particulières qu'elle doit respecter, la fonction SMUR exploitée par une association peut se trouver sur plusieurs sites, pour autant que ceci n'implique qu'un fonctionnement en alternance et que, dès lors, il n'y ait pas de fonctionnement simultané sur plus d'un site. 



§ 2. Outre les matières qui, en raison de l'application de l'arrêté royal précité du 25 avril 1997, doivent être réglées par la convention d'association, cette dernière organise au moins les questions suivantes :



1° l'indication du lieu de départ de l'équipe d'intervention que différents hôpitaux peuvent se partager pour autant qu'ils soient implantés à une distance raisonnable l'un de l'autre. On entend, par distance raisonnable, une distance d'un maximum de 5 km. Lorsqu'il s'agit d'une région rurale, I'autorité compétente pour l'agrément des associations peut octroyer une dérogation en ce qui concerne cette distance maximale à condition que les hôpitaux qui font partie de l'association introduisent une demande motivée à cet effet. La motivation doit au moins inclure un document précisant tant les besoins de la région que le potentiel de lieux de départ éventuels;



2° le mode de structuration de l'activité médicale, en ce compris le mode de désignation du coordinateur médical;



3° le mode de structuration de l'activité infirmière, en ce compris le mode de désignation du coordinateur infirmier;



4° les modalités générales relatives au fonctionnement et à la collaboration, y compris les aspects financiers;



5° la répartition des tâches entre les hôpitaux concernés et l'organisation des trajets;



6° la répartition des services de garde entre les hôpitaux.



Au cas où une association exploite plusieurs fonctions SMUR, la convention doit préciser les matières qui doivent être réglées séparément pour chaque fonction SMUR. Celles-ci englobent au moins les matières visées aux 1°, 5° et 6°.



Art. 4. Un protocole doit être conclu entre tous les hôpitaux disposant d'une fonction "soins urgents spécialisés" intégrée dans le fonctionnement de l'aide médicale urgente et qui sont situés dans la même province ou dans l'arrondissement administratif de Bruxelles-Capitale, avant que les fonctions SMUR dans la province concernée ou dans l'arrondissement administratif puissent être agréées.



CHAPITRE IV. - Normes d'organisation



Section 1re. - Du personnel médical et infirmier



Art. 5. Le médecin qui assure la direction de la fonction doit être un médecin spécialiste porteur du titre professionnel particulier en soins d'urgence et attaché, à temps plein, à l'hôpital ou à un des hôpitaux de l'association.



Art. 6. § 1er. Sans préjudice des dispositions qui régissent la disponibilité du personnel médical de la fonction "soins urgents spécialisés", la fonction SMUR doit assurer 24 heures sur 24 une permanence médicale propre.



§ 2. La permanence médicale est assurée par au minimum un médecin, attaché au moins à mi-temps à l'hôpital et possédant une des qualifications suivantes :



1° médecin spécialiste porteur du titre professionnel particulier en soins d'urgence;



2° médecin spécialiste en formation en vue d'obtenir le titre professionnel particulier en soins d'urgence;



3° médecin qui a suivi la formation visée à l'article 5, § 2, 2, b), de l'arrêté ministériel du 12 novembre 1993 fixant les critères spéciaux d'agrément des médecins spécialistes porteurs du titre professionnel particulier en soins d'urgence, ainsi que des maîtres de stage et des services de stage en soins d'urgence.



Art. 7. L'infirmier en chef qui assure la direction du personnel infirmier de la fonction doit être porteur du titre professionnel particulier d'infirmier gradué ou d'infirmière graduée en soins intensifs et d'urgence ou doit être un infirmier gradué ou une infirmière graduée justifiant, à la date de la publication du présent arrêté, une expérience minimum de 5 ans dans un des services visés à l'article 7, alinéa 2.



Cette expérience doit avoir été acquise, soit dans un service agréé de soins intensifs, soit dans un service de traitement intensif répondant à la description contenue dans l'annexe 3 de l'arrêté royal du 28 novembre 1986 fixant les normes auxquelles un service d'imagerie médicale où est installé un tomographe axial transverse doit répondre pour être agréé comme service médical technique au sens de l'article 6bis, § 2, 6°bis, de la loi sur les hôpitaux, soit dans un service des urgences répondant à la description contenue dans l'annexe I de l'arrêté royal précité du 28 novembre 1986. 



Art. 8. Sans préjudice des dispositions qui régissent la disponibilité du personnel infirmier de la fonction "soins urgents spécialisés", la fonction SMUR doit assurer 24 heures sur 24 une permanence infirmière propre constituée d'au moins un infirmier porteur du titre professionnel particulier d'infirmier gradué ou d'infirmière graduée en soins intensifs et d'urgence sauf s'il peut justifier à la date de la publication du présent arrêté, une expérience minimum de 5 ans dans un des services visés à l'article 7, alinéa 2.



Art. 9. Sans préjudice des dispositions qui régissent la disponibilité du corps médical et du personnel infirmier d'une fonction "soins urgents spécialisés", le personnel chargé d'exécuter les missions de la fonction SMUR fait partie du corps médical et du personnel infirmier d'une des fonctions "soins urgents spécialisés" visées à l'article 3, § 1er.



Art. 10. Pour chaque intervention, l'équipe d'intervention médicale de la fonction SMUR comprend au moins un médecin et un infirmier répondant aux conditions visées respectivement aux articles 6 et 8, et utilise un véhicule équipé, comme visé aux articles 13 à 17.



Art. 11. La fonction SMUR doit apporter la preuve du recyclage permanent de son personnel médical et infirmier conformément aux modalités définies par le Ministre.



Art. 12. La fonction SMUR doit participer activement à la formation des secouristes-ambulanciers, visée à l'article 6bis de la loi du 8 juillet 1964 relative à l'aide médicale urgente.



Section 2. - De l'équipement



Art. 13. La fonction SMUR doit disposer d'au moins un véhicule stationné à l'hôpital où se trouve l'équipe d'intervention médicale. Le véhicule doit être conforme aux caractéristiques définies par le Ministre.



Art. 14. Tous les membres de l'équipe d'intervention médicale doivent disposer d'un équipement personnel dont les caractéristiques sont fixées par le Ministre.



Art. 15. Le matériel portable suivant doit se trouver à bord du véhicule :



1° un cardioscope muni d'un défibrillateur avec possibilité d'enregistrement sur support papier du tracé ECG;



2° un oxymètre de pouls;



3° un tensiomètre non invasif;



4° une réserve d'oxygène portative, suffisante pour administrer de l'oxygène à un patient pendant 90 minutes à raison de 10 litres/minute;



5° une pompe pousse-seringue;



6° un glucomètre;



7° des colliers cervicaux et attelles pour les membres qui conservent leur forme pendant 6 heures au moins en cas d'utilisation;



8° un appareil électrique d'aspiration;



9° le matériel nécessaire à la réanimation avancée de l'adulte et de l'enfant;



10° un appareil de radiophonie mobile doté de la fréquence régionale et nationale du service 100 ainsi que de la fréquence interhospitalière conformément à la réglementation en vigueur en la matière;



11° un appareil de radiophonie portatif doté des fréquences visées au point 10°;



12° tout autre matériel ou équipement défini par le Ministre.



Tous les appareils susmentionnés doivent avoir une autonomie d'au moins 90 minutes.



Art. 16. Le Ministre peut établir une liste des médicaments devant se trouver à bord du véhicule. Ces médicaments doivent être conservés conformément aux dispositions de la pharmacopée belge.



Art. 17. Tous les appareils doivent être correctement entretenus, en bon état de fonctionnement et prêts à l'emploi. 



CHAPITRE V. - Dispositions transitoires



Art. 18. La permanence médicale visée à l'article 6, § 2, du présent arrêté peut, pour une durée de deux ans à compter de la date d'entrée en vigueur du présent arrêté, également être assurée par un médecin spécialiste visé à l'article 2, § 1er, de l'arrêté ministériel du 12 novembre 1993 fixant les critères spéciaux d'agrément des médecins spécialistes porteurs du titre professionnel particulier en soins d'urgence, ainsi que des maîtres de stage et des services de stage en soins d'urgence, qui a obtenu son agrément en tant que médecin-spécialiste au plus tard à la date d'entrée en vigueur du présent arrêté.



Le Ministre peut prolonger ce délai transitoire s'il devait apparaître qu'à l'expiration du délai visé à l'alinéa 1er, un nombre insuffisant de médecins répondent aux conditions prévues à l'article 6, § 2.



CHAPITRE VI. - Dispositions finales



Art. 19. Il est inséré, dans l'arrêté royal du 27 avril 1998 fixant les normes auxquelles une fonction "soins urgents spécialisés" doit répondre pour être agréée, un article 8bis, rédigé comme suit :



« Art. 8bis. L'hôpital disposant d'une fonction "soins urgents spécialisés", intégrée dans le fonctionnement de l'aide médicale urgente doit, conformément à l'article 4 de l'arrêté royal du 10 août 1998 fixant les normes auxquelles une fonction "service mobile d'urgence" (SMUR) doit répondre pour être agréée, conclure un protocole avec les autres hôpitaux de la même province ou de l'arrondissement administratif Bruxelles-Capitale, qui disposent d'une fonction "soins urgents spécialisés" intégrée dans le fonctionnement de l'aide médicale urgente. ».



Art. 20. Le présent arrêté entre en vigueur à la date fixée par la Ministre des Affaires sociales et le Ministre de la Santé publique et des Pensions et, en tous les cas, au plus tard, le 1er mai 1999.



Art. 21. Notre Ministre de la Santé publique et des Pensions et Notre Ministre des Affaires sociales sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de l'exécution du présent arrêté.



Donné à Châteauneuf-de-Grasse, le 10 août 1998. 







REVOCATION DU MEDECIN HOSPITALIER

DEUX DOCUMENTS IMPORTANTS



Il arrive parfois que le gestionnaire de l’hôpital remette en question l’obligation de solliciter l’ « avis renforcé » du Conseil médical lorsqu’il envisage de licencier un médecin hospitalier. Pour ce faire, il s’appuie sur toute une série d’interprétations données au terme « révocation ». Deux documents importants excluent pourtant ces interprétations. Il s’agit, d’une part, d’une prise de position officielle de la Commission nationale paritaire médecins-hôpitaux (CNPMH) et, d’autre part, d’une note explicative du ministre des Affaires sociales de l’époque et actuel premier ministre, Jean-Luc DEHAENE, adressée au Président du G.B.S., le Dr G. DES MAREZ lors de l’approbation définitive de l’A.R. n° 407 par le Conseil des ministres.



Ces deux documents sont par conséquent d’une importance capitale pour les médecins hospitaliers et les Conseils médicaux. C’est pourquoi nous invitons ceux-ci à conserver précieusement les informations suivantes.



1.	Annexe de la lettre de la CNPMH du 12.9.1991 (rectification du 08.11.1991) aux  Gestionnaires des Hôpitaux et aux Présidents des Conseils médicaux (N.B. : ces documents ont également été déposés auprès du Conseil national de l’ordre des médecins)



« ANNEXE A LA LETTRE RELATIVE A LA PROCEDURE VISANT A METTRE FIN AUX RAPPORTS JURIDIQUES ENTRE LE GESTIONNAIRE DE L’HOPITAL ET UN MEDECIN HOSPITALIER



1.	Matières à régler en application de l’article 130 § 3 (énumération non exhaustive) :



-	démission volontaire du médecin hospitalier;

-	dépassement de la limite d’âge;

-	terme d’un contrat conformément aux critères figurant dans la réglementation générale;

-	fermeture d’un service hospitalier ou de l’hôpital.



Dans ces cas où la réglementation générale contient des dispositions expresses relatives à la fin des rapports juridiques, de plein droit, entre l’hôpital et le médecin hospitalier, l’intervention du Conseil médical n’est, en principe, pas requise.



2.	Fin des rapports entre l’hôpital et un médecin hospitalier suite à une initiative du gestionnaire :



a)	Dans le cadre d’une initiative non liée à une procédure de révocation pour motif grave : il y a lieu de solliciter, en vertu de l’art. 127 § 1, l’avis renforcé du Conseil médical pour l’application de l’article 125, 7°.



b)	Dans le cadre d’une procédure de révocation pour motif grave : il suffit que le gestionnaire communique, dans les trois jours ouvrables, le motif invoqué au Président du Conseil médical. Sinon, le cas est réglé conformément au point 2.a).

L’application de cette procédure n’implique toutefois pas que le médecin hospitalier concerné ne puisse utiliser d’autres voies de recours. »



n.d.l.r. : -	l’art. 130 § 3 de la loi sur les hôpitaux se rapporte à la définition du contenu minimal de la Réglementation générale des rapports juridiques entre les médecins et l’hôpital.



-	en résumé, le point 1 signifie que les conditions acceptées par le Conseil médical dans le cadre du règlement général se rapportant à la fin des rapports juridiques dans certains cas précis prévus expressément, ne nécessitent plus l’avis renforcé du Conseil médical. L’objectif est en effet de rendre possible la fin de rapports juridiques dans des cas ou des circonstances bien déterminés (et ce en dérogation aux dispositions légales strictes du point 2).



2.	Extrait de la lettre du ministre J.L. DEHAENE du 7 avril 1986 adressée au Président du G.B.S. (traduction)



« Pour ce qui a trait aux points un et deux de votre lettre, je puis vous répondre ceci. S'il a été décidé de faire figurer la "révocation du médecin" parmi les points susceptibles de donner lieu à l'avis renforcé du Conseil Médical, c'est parce que l'on créait réellement de la sorte un élément de sécurité juridique. Certes, il s'est clairement dégagé de la discussion publique qui s'est déroulée au Sénat que le Parlement estimait que le recours à cette procédure ne pouvait aboutir à entraver l'action rapide du gestionnaire, s'il devait en présence de faits de nature telle que toute collaboration ultérieure entre l'hôpital et tel médecin hospitalier en devenait impossible. Mais ce n'est que dans cette hypothèse � et dans cette hypothèse seulement � que l'avis du Conseil Médical ne doit pas être recueilli, l'unique motif étant que la gravité des faits est telle qu'elle ne tolère aucun ajournement. Il ne saurait donc être question d'une mesure susceptible d'affaiblir la règle générale qui impose le recours à l'avis renforcé en cas de révocation. Le nouveau texte apporte par contre la solution d'un problème toujours pendant jusque là : placé devant des faits d'une gravité telle qu'une intervention immédiate est nécessaire, le gestionnaire peut�il se voir bloqué par la nécessité de recourir à l'avis renforcé ? L'hypothèse dans laquelle la décision de ne pas demander d'avis devient possible est donc liée à des conditions très strictes. Le nouveau texte n'ouvre donc aucune possibilité de recourir dans d'autres cas à pareille procédure et de contourner l'avis renforcé du Conseil Médical. Au cours de la discussion parlementaire, il est d'ailleurs clairement apparu que le gestionnaire qui, pour des raisons jugées par lui urgentes, aurait prononcé une révocation immédiate sans avis du Conseil Médical, aurait à démontrer devant le tribunal le bien fondé de sa décision, pour peu que celle�ci soit mise en cause par le médecin concerné.



Il est non moins clair que le gestionnaire aurait à supporter toutes les conséquences juridiques de son action dans le cas où le Tribunal conclurait à l'insuffisance de motivation de la révocation pour faute grave.

De ce qui précède, on peut également déduire que l'addition apportée au texte primitif de l'article 27, 7°, ne saurait avoir pour conséquence de mettre le gestionnaire en mesure de licencier son équipe médicale toute entière, quitte à la réengager ensuite à des conditions moins favorables, compte tenu des stipulations du nouvel article 30, par. 3. Interpréter de la sorte l'article 27, 7° nouveau est non seulement exagéré et tendancieux, mais manque de fondement juridique. En effet, la formulation du nouvel article 30, par. 3 a été précisément choisie pour qu'elle protège la situation acquise du médecin déjà accrédité, laquelle ne peut pas se voir modifier, suite à la mise en vigueur d'un nouveau règlement général. La formule "médecins encore à engager pour la première fois" pourrait sans doute donner matière à contes�tation dans son interprétation. Il est bien exact, comme le mentionne votre lettre, que, dans certaines institutions publiques, le recrutement de médecins se fait pour un mandat de durée déterminée, une manière de faire qui n'est pas contradictoire avec le caractère statutaire de ce recrutement; je suis d'avis que le médecin qui, à l'expiration de son premier mandat, voit celui�ci renouvelé pour une durée déterminée, ne doit pas, s'agissant de l'application du nouvel art. 30 par. 3, être considéré comme "médecin encore à engager pour la première fois". Pour que la stipulation précitée puisse être d'application, il doit s'agir d'une nomination foncièrement nouvelle comme médecin hospitalier dans une institution déterminée. Pour prévenir tout malen�tendu à ce propos, il pourrait être envisagé d'apporter une modification dans ce sens au texte de l'article 30 par. 3. »







COMMUNICATION DU MINISTERE DES FINANCES

CONCERNANT LA SOUCHE FISCALE  DES ATTESTATIONS DE SOINS

(Moniteur belge du 21.8.1998)



Communication relative à la loi du 9 décembre 1997 modifiant l'article 320 du Code des impôts sur les revenus 1992 en vue d'interdire aux dispensateurs de soins de détacher la souche fiscale des attestations de soins (Moniteur belge du 23 janvier 1998)



La loi du 9 décembre 1997 modifiant l'article 320 du Code des impôts sur les revenus 1992 en vue d'interdire aux dispensateurs de soins de détacher la souche fiscale des attestations de soins, entrée en vigueur le 2 février 1998, appelle les commentaires suivants : 

1.	la modification introduite par la loi n'implique pas de changement dans le modèle des formules de reçu-attestation de soins; ces formules continueront à se présenter sous la forme de deux documents séparables destinés à être utilisés à leurs fins spécifiques, selon les modalités prévues par les arrêtés ministériels, pris en exécution de l'article 320 précité, applicables aux dispensateurs de soins concernés;

2.	l'interdiction de détacher le reçu fiscal de l'attestation de soins est applicable lorsque le dispensateur de soins est tenu de délivrer au patient à la fois l'attestation de soins et le reçu fiscal; 

	(n.d.l.r. : ce qui est le cas lorsque le patient paie au comptant les honoraires du médecin.)

3.	l'interdiction susvisée vise le dispensateur de soins; le patient conserve toujours le droit de détacher le reçu de l'attestation de soins avant la remise de cette dernière à sa mutuelle.







COMPTES RENDUS DES DEUX DERNIERES SEANCES 

TENUES PAR  L’ACADEMIE ROYALE DE MEDECINE



Séance du 25 avril 1998



L’Académie royale de Médecine a tenu une séance conjointe avec sa Consoeur néerlandophone, la "Koninklijke Academie voor Geneeskunde van België", en date du 25 avril, à 10h.30.



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



Le président souhaite la bienvenue aux participants à la séance et s'exprime comme suit :



M. G. LEJEUNE. � Je souhaite la bienvenue au pré�sident de la "Koninklijke Academie voor Geneeskunde van Bel�gië" le professeur Kint, au secrétaire perpétuel le profes�seur Bogaert, et à tous les membres de notre "Académie-�soeur".

Rappelons que la précédente réunion conjointe a eu lieu le samedi 28 juin 1997, dans les locaux de celle�ci.



La présente séance s'inscrit dans le souvenir du 100e anniversaire de la découverte de l'agent transmetteur de la toxine botulinique par Emile Van Ermengem, professeur à l'Université de Gand, et secrétaire de l'Académie royale de Médecine de 1919 à 1932.

Emile Van Ermengem est né à Louvain le 15 août 1851 et décédé le 30 septembre 1932. Il est promu docteur en Médecine, Chi�rurgie et accouchements en 1875. Lauréat du concours des bourses, il visite de nombreux laboratoires réputés comme ceux de Claude Bernard, Koch et Ranvier. Nommé professeur à l'Université de l'Etat à Gand en 1885, il est admis à l'émé�ritat en 1919.

Durant sa carrière universitaire, il publie de nombreux arti�cles sur les techniques microbiologiques; son laboratoire d'analyses bactériologiques fut le premier individualisé, en Belgique �grâce à son initiative� à Gand dans le cadre de l'Institut d'Hygiène et de Bactériologie, commencé en 1902, et achevé en 1905. Le professeur Van Ermengem fut un hygié�niste et un bactériologiste avant la lettre.

Sa réputation mondiale, il la doit à la découverte du "clos�tridium�botulinum" ou bacille du botulisme, responsable d'une intoxication suite à la consommation de jambon, conduisant à une intoxication mortelle. L'épisode se déroula à Ellezelles dans le Hainaut. Une prophylaxie efficace en résulta.

Outre le fait que Emile Van Ermengem fut le secrétaire de l'Académie royale de Médecine de 1919 à 1932, il nous paraît que le mérite de cette découverte, au retentissement mondial, se devait d'être rappelé dans le souvenir de cette éminente personnalité.



"Het is voor mij een grote eer, als huidige voor�zitter, de werkzaamheden van deze gemeenschappelijke zitting te mogen leiden.

Inderdaad de Geneeskunde vormt een groot geheel : onderzoek dat uitgevoerd wordt om de Geneeskunde te bevorderen, wordt doorgaans in dezelfde terminologie uitgedrukt, door de individuele onderzoekers die erbij betrokken zijn.

De eerste spreker vandaag is Professor Dr. Alphonse Billiau, titelvoerend lid van de Koninklijke Academie voor Geneeskunde van België. Het lijkt me nuttig hem in het Frans in te leiden" :

Le professeur Albert Billiau est docteur en Médecine, chef du laboratoire d’Immunologie au "Rega Instituut" de la "Katholieke Universiteit Leuven".

Son laboratoire est très actif dans le domaine des interférons, interleukines et cytokines.

Ses recherches portent sur le rôle de certaines cytokines dans la résistance de l’hôte contre infection et cancer, ainsi que dans la pathogenèse de l’inflammation et des maladies auto-immunes.

Son enseignement concerne la microbiologie, l’immunologie et l’épidémiologie, tant à la K.U.L., qu’à la V.U.B. (Vrije Universiteit Brussel).

Titulaire de nombreuses distinctions, il s’est vu attribuer la Chaire Francqui, au titre belge, à la V.U.B., en 1995-1996.

Je suis heureux de lui donner la parole pour son exposé intitulé "Interféron gamma, het TH1/TH2 paradigma en auto-immunziekten".



La lecture de A. Billiau peut se résumer comme suit :



Autoimmuunziekten ontstaan door een defect in de mechanismen die autoreactieve lymfocytenklonen, welke ontsnapt zijn aan deletie, in bedwang houden. Men groepeert deze mechanismen onder de naam nondeletionele tolerantiemechanismen. Algemeen wordt aangenomen dat cytokinen daarin een belangrijke rol spelen. Eén denkrichting die de rol van cytokinen tracht te stroomlijnen is het nu 10-jaar oude TH1/TH2 concept.

Volgens dit concept kan ieder immunrespons, onder invloed van variërende omstandigheden, evolueren in de TH1-, de TH2- of een intermediair richting. De TH1-richting behelst productie door T helper lymfocyten van overwegend TH1-cytokinen, waaronder vooral interleukine-2 (IL-2) en interferon-( (IFN-(). De TH2-richting behelst productie door dezelfde of andere lymfocyten van overwegend TH2-cytokinen, waaronder vooral IL�4, IL-5 en IL-10. Het eerste type repons is effectief in het elimineren van microörganismen door fagocytose en intracellulaire doding. Het gaat gepaard met ontstekingsreacties van het uitgestelde-overgevoeligheidstype. TH2 responsen  zijn eerder geschikt voor het elimineren van organismen die niet door fagocyten kunnen bestreden worden, onder meer nematoden. Deze responsen gaan gepaard met ontstekingsreacties van het onmiddellijke-overgevoeligheidstype waarbij IgE antistoffen alsook eosinofiele en basofiele granulocyten betrokken zijn.



Het TH1/TH2 paradigma werd ook vooropgesteld als uitgangspunt voor het verklaren van de pathogense van autoimmuunziekten. Sommige autoimmuunziekten worden gezien als TH1 reacties. Een voorbeeld is experimentele autoimmune encephalomyelitis (EAE), een ziekte die induceerbaar is bij muizen, ratten en sommige andere diersoorten, en die model staat voor multipele sclerose. Een andere autoimmuunziekte waarin TH1 aspecten kunnen onderkend worden is collageen�geïnduceerde arthritis (CIA). Volgens sommige onderzoekers zou een "deviatie"  van het autoimmuunrespons in de TH1 richting deze ziekten doen ontstaan of bestendigen, terwijl een deviatie naar TH2 de ziekte zou afremmen.



Wij hebben de bruikbaarheid van deze hypothese getest aan de twee genoemde modellen. Daarbij hebben wij vooral aandacht besteed aan de rol van het TH1�cytokine, IFN�(. Door gebruik te maken van neutraliserende antistoffen tegen IFN-( evenals van IFN�(-receptor�knock�out muizen, konden wij aantonen dat endogeen IFN�(, geproduceerd tijdens EAE of CIA, een remmend effect op de ziekte uitoefent. Deze waarneming druist schijnbaar in tegen de grondgedachte van het TH1/T2 concept dat IFN-(, als TH1 cytokine, het ziekteproces aanjaagt. Ze is ook in tegenspraak met andere waarnemingen in ons laboratorium die erop wijzen dat IFN�( een inflammatie in het algemeen bevordert.



De symptomen van EAE en CIA zijn in de tijd beperkt of vertonen een cyclisch patroon van remissie en herval. Dit patroon wordt door sommigen gezien als een afwisselend overhellen van TH1� naar TH2�dominantie in het autoimmuunrespons. Om eerdergenoemde tegenstrijdigheden te verklaren stellen we als werkhypothese voor dat IFN�(�productie op de hoogtepunten van TH1 activiteit misschien wel bijdraagt tot de intensiteit van de ontstekingsreactie, maar dat ze tegelijkertijd het signaal geeft aan het cytokinenetwerk om terug van TH1 naar TH2 over te schakelen.



L'orateur est chaleureusement félicité.



* * *



La seconde lecture est donnée par notre confrère le professeur J.�M. Ghuysen, membre titulaire de notre Compagnie. Professeur ordinaire émérite de l'Université de Liège, M. Ghuysen est bien connu par ses travaux sur les macromolécules biologiques, qui lui ont valu de nombreux prix, dont le "prix international en Science médicale" de la "Gairdner Foundation" (1989), le prix Carlos J. Finley de Microbiologie de l'Unesco (1991), et plus récemment le "prix Albert Einstein pour la Science" (1997) du Conseil culturel mondial à Mexico.



Il est le directeur�fondateur du Centre d'Ingénierie des Protéines de son Université.

J.�M. Ghuysen a intitulé sa lecture : "Paroi bactérienne et résistance aux antibiotiques : faits, questions, espoirs".

Son exposé peut être résumé comme suit :



« Des acyl sérine transférases (DD�peptidases) spécialisées sont impliquées dans l'assemblage du peptidoglycane de la paroi bactérienne. Elles catalysent la rupture de liaisons peptidiques R-CONH�R s'étendant entre deux atomes de carbone à configuration D (en position ( à une fonction carboxylate libre) et le transfert du groupement R�CO sur un accepteur final. La réaction procède via la formation d'un intermédiaire acyl (peptidyl) enzyme. La liaison peptidique sensible et la liaison amide du noyau (�lactamique sont isostériques. Dès lors, la pénicilline est un substrat des DD�peptidases. Toutefois, la réaction s'arrête au stade de l’acyl (pénicilloyl) enzyme et les DD�peptidases se comportent comme des protéines liant la pénicilline (en abrégé : PLP). Beaucoup de (�lactamases sont également des acyl sérine transférases mais, contrairement aux PLP, elles hydrolysent les (�lactamines en métabolites biologiquement inactifs. Le mécanisme est efficace : une molécule (�lactamase peut hydrolyser 1000 molécules d'antibiotique par seconde!



Les PLP de faible masse moléculaire (( 35.000) sont des DD�carboxypeptidases. Leur inactivation par la pénicilline est tolérée. Les PLP de masse moléculaire élevée (60.000 � 90.000) sont des protéines multimodulaires. Le module acyl sérine transférase qui lie la pénicilline (module LP) est attaché à un module qui ne lie pas la pénicilline (module n�LP), et celui�ci est attaché à un segment transmembranaire. Les deux modules forment une seule chaîne peptidique qui se déploie à la surface externe de la membrane.



Les PLP multimodulaires forment deux classes, A et B, qui ne sont pas reliées par un index de similitude statistiquement significatif. Les modules n�LP des PLP de la classe A sont des glycosyl transférases. Les PLP de cette classe combinent les deux activités enzymatiques, une transglycosylase et une transpeptidase, nécessaires à la synthèse du peptidoglycane pariétal à partir d'unités "disaccharide peptide" exposées à la face externe de la membrane par un lipide transporteur. Les modules n�LP des PLP de la classe B sont des "déterminants morphogénétiques". Les PLP de cette classe font partie de réseaux biochimiques intégrés qui coordonnent l'expansion de la paroi et la formation du septum au cours du cycle cellulaire.



Les PLP multimodulaires sont, globalement les cibles létales de la pénicilline. Toutefois, des phénomènes évolutifs de radiation adaptative et de spéciation ont conduit à la diversification des PLP en plusieurs sous�classes A et plusieurs sous-classes B. Certaines PLP d'une même classe sont des orthologues : elles sont fonctionnellement redondantes. D'autres sont des paralogues : elles ne sont pas fonctionnellement compensatoires.



Les PLP monofonctionnelles, les modules LP des PLP multimodulaires et les (-lactamases  à sérine ont divergé d’un ancêtre commun. Elles ont acquis des propriétés nouvelles en adoptant des changements locaux qui ont modifié leur séquence en acides aminés mais n'ont pas modifié profondément leur mode de reploiement dans l'espace, leur mécanisme catalytique et la topologie de leur centre catalytique. Dans ce contexte, l'utilisation des (�lactamines fonctionne comme "combustible" d'une évolution dirigée. Le résultat est l'apparition de multiples variétés de PLP multimodulaires dont l'affinité par l'antibiotique est considérablement diminuée et des (�lactamases nouvelles à spectre anti�(-lactamine varié.



L'évolution naturelle et l'évolution dirigée montrent que les centres catalytiques "acyl sérine transférase" adaptent leurs propriétés à des situations nouvelles avec une extrême facilité. A ce niveau des investigations, l'angström, seules les méthodes de la chimie quantique peuvent dévoiler le mécanisme sous-jacent. Elles permettent d'explorer les hypersurfaces d'énergie potentielle qui décrivent les réarrangements géométriques et les redistributions électroniques que les partenaires en interaction, le centre catalytique et ses ligands, subissent au cours du chemin de réaction.



Des mutations, au niveau du gène, peuvent modifier la structure de la protéine codée par ce gène de façon telle que le centre catalytique d'une (�lactamase acquière la capacité d’hydrolyser une (�lactamine nouvelle, ou le centre catalytique du module LP d'une PLP multimodulaire acquière une affinité considérablement réduite pour l'antibiotique. Ces mutations sont sélectionnées, les protéines "mutées" sont maintenues et les bactéries résistantes qui produisent ces protéines nouvelles sont probablement, aussi aptes à se multiplier dans un monde où l’usage des (�lactamines serait exclu, que les bactéries sensibles. La résistance aux (�lactamines serait dès lors un chemin sans retour.



Ces approches théoriques sont de puissants outils de pénétration cognitive. Vraisemblablement, elles permettront de concevoir des molécules capables d'inactiver, de façon inédite, les protéines impliquées dans la biosynthèse du peptidoglycane. »



A la fin de cet exposé également intéressant et captivant, explicité de nombreux schémas et graphiques, l'orateur est à son tour vivement félicité.



* * *



M. le président, avant de lever la séance, invite tous les participants à la réception offerte dans la Salle de Marbre par l'Académie royale de Médecine.



S.P





Séance du 20 juin 1998



L'Académie royale de Médecine a tenu sa séance plénière mensuelle le samedi 20 juin 1998 à 10h.15.



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



Le président évoque la disparition de deux membres nationaux et celle d'un membre honoraire étranger.

Il s’agit de deux membres honoraires régnicoles, M. le professeur Georges Achten, décédé le 22 mai 1998 et M. le professeur Xavier Aubert, décédé le 6 juin 1998.

La carrière de chacun de ces personnalités est brièvement évoquée, tout en soulignant pour chacun d'eux leurs publications médicales et scientifiques les plus marquantes. L'éloge académique de nos deux confrères sera prononcé dans un proche avenir.

Mention est faite en outre du décès du professeur Francis Tayeau, ancien doyen de la faculté de Médecine de Bordeaux II, titulaire de la Chaire de Biologie médicale, membre et ancien président de l'Académie nationale de Médecine de France. Il était membre honoraire étranger de notre Compagnie.



* * *



Après avoir donné la liste des excusés, le secrétaire perpétuel fait part d'une série d'informations à la correspondance. Il mentionne notamment les marques de sympathie reçues après le décès de nos confrères G. Achten et X. Aubert, de la part des six autres Académies royales de Belgique, par le canal de leurs secrétaires perpétuels respectifs : M. André Goosse pour l'Académie royale de Langue et de Littérature françaises; Baron Roberts�Jones pour l'Académie royale des Sciences, Lettres et Beaux�Arts de Belgique; professeur M. Bogaert pour la "Koninklijke Academie voor Geneeskunde van België"; professeur G. De Schutter pour la "Koninklijke Academie voor Nederlandse Taal� en Letterkunde; professeur Schamp pour la "Koninklijke Academie voor Wetenschappen, Letteren en Schone Kunsten van België"; Mme Y. Verhasselt pour l'Académie royale des Sciences d'Outre�Mer.



Au plan administratif, annonce est faite des remerciements des nouveaux membres, nationaux ou étrangers, récemment élus ou promus, à savoir : M. Albert Dresse (U.Lg.), déjà correspondant, promu membre titulaire; MM. A. Pirson (U.C.L.), Etienne Pays et Lambert Brion (U.L.B.), élus correspondants nationaux. Les remerciements également du professeur P. Couvreur, directeur du Centre pharmaceutique de l'Université de Paris�Sud, élu correspondant étranger.



Allusion est faite au problème de la carence iodée en iode, déjà évoqué antérieurement, et dont le président de l'I.C.C.I.D.D. (International council for control of iode deficiency disorders), professeur F. Delange, remercie les deux Académies royales de Médecine, d'avoir adopté une attitude très positive à l'égard des mesures proposées. Le Cabinet du ministre de la Santé publique a modifié son attitude à ce sujet et un colloque sur la "Nutrition iodée en Belgique" interviendra dans le même sens.



Une demande de la rédaction du "Journal du médecin" a reçu l'accord d'imprimer les comptes rendus de certaines séances tenues par notre Académie.



Outre le rappel du dépôt des candidatures pour le "Prix Interbrew�Baillet Latour de la santé 1999", d'autres fondations renommées rappellent les dates limites pour l'introduction des candidatures à divers prix, notamment ceux du "Conseil culturel mondial", avec le "prix Albert Einstein" pour la Science; "José Vasconcelos" pour l'éducation, et "Leonardo Da Vinci" pour les Arts. Le Bureau dudit Conseil siège à Mexico.

Egalement des précisions sont apportées par le "Comité de gestion du Fonds Houtman" qui à l'occasion du 10ème anniversaire de sa création "souhaite donner un éclat tout particulier à cet événement". Il s'agit d'une remise de prix exceptionnels, avec l'attribution d'un prix de trois millions, d'une part, et d'un ou des prix d'encouragement, d'une valeur totale de deux millions, d'autre part, à attribuer en 1999. Candidatures à déposer avant le 30 novembre 1998.

De même sont mentionnés les prix des concours annuels de l'Académie royale des Sciences d'Outre�Mer, pour l'exercice 1999 et l'année 2000.



Annonce de l'organisation d'une réunion internationale à visée européenne, les 18 et 19 novembre 1998, séance mise sur pied à l'initiative de notre confrère le professeur J.J. Hoet.

Cette réunion concerne le "Consentement libre et éclairé à soumettre lors des recherches cliniques évaluant de nouveaux médicaments". Il s'agit essentiellement de l'approche éthique du problème.

Cette réunion internationale se tiendra au Palais des Académies à la date indiquée.



Requête des services de l'enseignement et de la recherche scientifique du ministère de la Communauté française pour le renouvellement de la commission d'entérinement des diplômes académiques (année 1998�1999).



Des précisions sont apportées concernant le programme des séances du second semestre du présent exercice 1998. La participation de plusieurs conférenciers nationaux ou étrangers de qualité est assurée et le programme complet du second semestre 1998 est confirmé.

* * *



L'Académie a été saisie de plusieurs demandes d'avis, notamment :



� du conseil provincial de l'Ordre des médecins du Hainaut, concernant la pratique de la liposuccion et les conditions de l'exercice d'une telle méthode;

� du directeur général pharmacien A. Pauwels, du ministère de la Santé publique, concernant le maintien ou non de la cocaïne en pratique médicale.

Les propositions discutées en Bureau sont soumises à l'avis de l'assemblée pour approbation;



* * *



M. le Premier vice�président, professeur J.�L. Pasteels, donne lecture des propositions d'une série de jurys ayant terminé leurs travaux, et dont les conclusions doivent être entérinées par l'Académie.

Il s'agit des fondations et prix suivants



� Prix Alvarenga de Piauhy 1997;

� Prix Maurice Godin�Maria Savelkoul (période 1995�1997);

� Prix Jeanne et Marie�François 1997;

� Prix Lucien Deloyers (1996�1997);

� Prix Hamoir (1993�1997);

� Prix Cornélis�Lebègue (1995�1997).



Les propositions des jurys et commissions de lecture sont successivement passées en revue et soumises à l'approbation de l'assemblée.



* * *



La parole est donnée au professeur P.�P. Pastoret, correspondant, qui présente un ouvrage qu'il a publié en langue anglaise sous le titre "Handbook of Vertebrate Immunology", en collaboration avec MM. Philip Griebel (Université de Saskatchewan, Canada), Hervé Bazin (U.C.L.) et André Govaerts (U.L.B.). Il s'agit d'un livre monumental de quelque 700 pages, composé de 19 chapitres passant en revue les systèmes immunitaires des espèces les mieux connues des vertébrés, ou celles qui présentent un intérêt médical ou économique majeur.

Chaque chapitre consacré à la description d'une espèce ou d'un genre comporte la description des organes lymphoïdes et de leur disposition anatomique, des leucocytes et leurs marqueurs, des molécules associées à la circulation leucocytaire, des cytokines, des récepteurs T, des immunoglobulines, des antigènes du système majeur d'histocompatibilité, de l'ontogénie du système immunitaire, du transfert de l'immunité passive, des réponses immunes chez le nouveau�né, de l'immunité non�spécifique, du système du complément, de l'immunité des muqueuses, des immunodéficiences, des tumeurs du système immunitaire, enfin, des réactions auto�immunes.

M. Pastoret conclut ainsi cette présentation : "Durant les vingt dernières années, le développement de l'immunologie était principalement une affaire d'homme et de souris. Actuellement la compréhension plus intime du système immunitaire ne peut se passer de l'examen de son fonctionnement dans un plus grand nombre d'espèces.

Puisse cet ouvrage offert en hommage à l'Académie, représenter une étape majeure dans cette direction".



Précisons que ce remarquable traité est édité par Academic Press, préfacé par B. Charley (INRA, Jouy�en�Josas), avec une introduction de John Steinbeck (Mice and Men).



* * *



Le professeur Pastoret a également déposé un volume édité sous l'égide de l'agence internationale pour la recherche sur le cancer I.A.R.C. � C.I.R.C., Lyon, sous le sigle de l'O.M.S. Il s'agit de la 70ème monographie consacrée à l'évaluation des risques carcinogènes pour l'homme. Cette monographie est centrée, d'une part, sur le virus Epstein�Barr et, d'autre part, sur le virus responsable du sarcome de Kaposi, soit l'Herpesvirus humain 8".

La monographie comportant plus de 500 pages contient les informations les plus importantes concernant ces deux infections pour l'évaluation de leur rôle dans l'étiologie éventuelle d'un cancer masculin.

Le professeur Pastoret quant à lui a collaboré à cette monographie avec le Dr. Ablashi pour toute la partie consacrée aux modèles animaux et aux infections expérimentales chez l'animal de laboratoire. Sa contribution est centrée sur les infections par virus EBV�like chez les primates et aux correspondants animaux de l'infection de l'homme par l'Herpesvirus humain 8. Il souligne que sont d'un intérêt particulier les analogies entre l'infection des bovins par l'Herpesvirus bovin 4 et celle de l'homme par l'Herpesvirus humain 8, deux rhadinovirus étroitement apparentés.



* * *



Le professeur H.G. Hers, membre honoraire régnicole, dépose également en hommage a l'Académie un ouvrage qu'il vient d'éditer, sous le titre : "Science, non�science et fausse science. Réflexion sur les chemins de la connaissance".

Cette plaquette � une réflexion philosophique de quelque 130 pages � est préfacée par le professeur Ch. de Duve qui écrit notamment : "Des origines de l'Homme au développement des cultures et des civilisations, des technologies aux sciences, de la biologie fondamentale à la médecine clinique, de la théorie darwinienne aux philosophies et aux religions, des arts aux directives éthiques, de l'astrologie aux médecines parallèles, tous les "chemins de la connaissance" sont passés en revue avec le même souci de clarté et d'objectivité, la même absence de prétention.



Le livre est édité dans la série "Questions contemporaines" chez l'Harmattan (Paris�Montréal).



* * *



M. le président déclare ouvert le second tour de scrutin devant intervenir ce jour, suite au vote de ballotta�ge de la précédente séance.

Les scrutateurs sont désignés pour le dépouillement.



* * *



La partie scientifique de la séance comporte deux lectures, l'une par Mme le docteur J. Piccart, directeur de l'unité de Chimiothérapie du service de Médecine de l'Insti�tut Bordet (U.L.B.), d'une part, et l'autre par Mme le pro�fesseur V. Préat, chef du laboratoire de Pharmacie galénique des Cliniques universitaires St.�Luc (U.C.L.).



Mme J. Piccart intitule son exposé : "Les taxanes : d'un mécanisme d'action original à l'échelon cellulaire, à des progrès cliniques significatifs dans le traitement des cancers de l'ovaire et du sein".

Elle précise d'emblée que les taxanes (paclitaxel et docetaxel) représentent une nouvelle famille d'agents anticancéreux, dont le principal mécanisme d'action consiste en l'inhibition de la dépolymérisation des microtubules. Elle souligne l'importance que ces substances viennent de démon�trer, au terme de dix années de recherches cliniques, et que des progrès marquants en cancérologie peuvent effectivement résulter de l'apport à notre arsenal thérapeutique, jusqu'ici relativement peu varié, d'agents au mécanisme d'action nou�veau et original.

Concernant les cancers avancés de l'ovaire, une augmentation significative de survie est démontrée, dans deux études randomisées successives, conduites l'une aux Etats�-Unis et l'autre en Europe et au Canada, lorsque le paclitaxel est associé au cisplatine dans le traitement de chimiothéra�pie de première ligne des cancers ovariens avancés : il s'agit là du premier "bond" en avant réalisé pour cette néo�plasie gynécologique particulièrement meurtrière, depuis la découverte des dérivés platine il y a vingt ans ...

Quant au problème du cancer du sein, le docetaxel apparaît comme le premier agent capable de rivaliser avec la doxorubicine dans le traitement chimiothérapique des cancers du sein : actif même en cas d'échec de celle�ci, il est actuellement étudié dans des utilisations séquentielles ou combinées avec l'anthracycline, au sein de régimes de chimiothérapie adjuvante, avec l'espoir d'un impact sur la guérison des cancers du sein à haut risque de récidive.

Mme Piccart ne manque pas de souligner l'importance des grandes études cliniques intergroupes dans lesquelles s'inscrivent les essais "transatlantiques" des taxanes, qui marquent un véritable tournant dans l'histoire de la recherche clinique en cancérologie. De ce fait, une accélération considérable est constatée pour le plus grand bénéfice des malades.



La présentation de Mme le docteur J. Piccart est écoutée avec grande attention. Elle répond, de manière très précise également, aux nombreuses questions qui lui sont posées.

A la fin de cet exposé d'une clarté remarquable et d'un grand intérêt pour un secteur important de la pathologie cancérologique chez la femme, Mme Piccart est chaleureusement applaudie par l'assemblée.



La seconde lecture par Mme V. Préat concerne "L'augmentation de la pénétration transdermique de médicaments".

Mme Préat souligne d'emblée que l'administration transdermique de substances médicamenteuses présente un certain nombre d'avantages par rapport à d'autres voies d'administration plus conventionnelles, même si elle est néanmoins limitée par la faible perméabilité de la barrière cutanée. Elle rappelle que différentes méthodes chimiques ou physiques ont été proposées pour augmenter la pénétration transdermique de principes actifs.

Parmi les méthodes physiques, le plus couramment utilisée est l’iontophorèse qui consiste à appliquer durant quelques minutes ou heures un courant électrique de faible intensité (max. 0,5 mA/cm2), entraînant ainsi le principe actif à travers la peau par électrophorèse. L'électroporation augmente transitoirement la perméabilité de bicouches lipidiques, notamment de la peau, par application d'impulsions électriques (( ou ms) de haute intensité (50�300 V/cm).

Mme Préat souligne que l'objectif des recherches est donc d'étudier et de comparer les deux techniques d'électroperméabilisation de la peau, utilisées pour augmenter le passage transcutané des médicaments. Les paramètres permettant de contrôler la libération du médicament ainsi que les mécanismes impliqués dans le transport transdermique ont été déterminés. L'intégrité de la peau après iontophorèse et électroporation a été évaluée par différentes techniques.

Notre collègue conclut son intéressant exposé en soulignant que de nouvelles applications, notamment pour la délivrance de peptides et acides nucléiques, sont en cours de développement.



L'exposé du professeur Mme Préat est également suivi avec grande attention. Elle répond aux questions de plusieurs intervenants.



* * *



L'Académie se forme ensuite en comité secret (sensu stricto) et prend tout d'abord connaissance du résultat du vote de ballottage intervenu ce matin.



Par ailleurs, M. R. Lauwerys donne connaissance du rapport établi par la commission de comptabilité. Quelques précisions sont demandées et le rapport est approuvé à l'unanimité des membres titulaires présents.



La séance est levée à 13 heures.



Alb. de SCOVILLE





������

REUNIONS SCIENTIFIQUES



FORMATION A L’HYPNOSE MEDICALE

en psychosomatique et en somatique générale

(pratique des techniques d’hypnose et des techniques de communication efficace)



en 10 samedis étalés sur un an (à partir d’octobre 98) de 13 h à 19 h, à Bruxelles.

ACCREDITATION : 60 U.F.C. par jour.

Renseignements : Dr Eric Mairlot, 72 avenue Ducpétiaux, 1060 Bruxelles – Fax : 02/534.40.81 – Tél. : 02/538.38.10 (ou 534.50.54) le mardi matin à partir de 9 h 30.





34e CYCLE DE PERFECTIONNEMENT EN SCIENCES HOSPITALIERES 1998-1999

pour responsables et cadres d’hôpitaux et d’institutions médico-sociales



29, 30 et 31 octobre 1998 :	Colloque international sur le management au service de la qualité



29 janvier 1999 :	Le personnel infirmier et soignant

	Le Maribel social

	Managed care



26 mars 1999 :	Les moyens modernes de communication de l’hôpital. Comment s’y préparer?

	Les enregistrements médicaux et infirmiers



Renseignements :	Secrétariat des sciences hospitalières - Ecole de santé publique U.C.L., Clos Chapelle-aux-Champs, 30 - bte 30-37, 1200 Bruxelles - Tél. : 02/764.34.39 ou 02/764.34.56 Fax : 02/764.34.35





PIAA INTERNATIONAL WORKSHOP

ON MEDICAL-LEGAL ASPECTS OF END-OF-LIFE CARE

November 12-14,1998

Amsterdam - Holland



Euthanasia has been permitted and practiced in the Netherlands for years, but recently end-of-life care has drawn both national and international attention as lawmakers and advocacy groups respond to reports of physician-assisted suicide. Government has been quick to propose regulation, while physicians are left to sort out the clinical, ethical, sociological and liability issues that surround caring for the terminally ill. In this two day workshop, an esteemed faculty of physicians, attorneys, professors and insurers will give a global perspective on end-of-life care issues.

At the conclusion of the workshop, attendees will be able to :

compare and contrast how Europe, Australia and North America view end-of-life care and euthanasia

identify end-of-life care issues and the concomitant liability that end-of-life care represents to clinicians, attorneys and professional liability insurers.



Organized by : the Physician Insurers Association of America

For further information : Hilde De Mets (phone 02/209.02.17 - fax : 02/218.50.32)





34TH ANNUAL POSTGRADUATE COURSE IN EAR SURGERY

Nijmegen (The Netherlands), April 5 - April 10, 1999



PROVISIONAL PROGRAM



Monday, April 5 – 18.00

Welcome reception



Tuesday, April 6 – Saturday, April 10

Lectures on :	Anatomy and pathophysiology of ear disease; Otosclerosis and tympanosclerosis; Tympanoplasty and reconstructive techniques, including allografts and biomaterials; 	Surgical treatment of ear disease by ‘open’ and ‘closed’ techniques; Postoperative care and complications; Neuro-otology; Facial nerve problems; Congenital anomalies; Cochlear implants and bone anchored hearing aids

Daily :	Televised surgery from two operation theatres with discussion on large screen television ; Temporal bone exercises

Panel discussion on :	Diagnostic radiology and audiology; Tympanoplasty; Surgery for chronic otitis media; Stapes surgery



The 15th William F.B. Brinkman lecture will be held on April 8



FOR FURTHER INFORMATION

Department of Otorhinolaryngology, University Hospital ‘Sint Radboud’, c/o J. Cornelisse, Philips van Leydenlaan 15, P.O. Box 9101, 6500 HB Nijmegen, The Netherlands

Telephone : 00.31.24.361.49.34, Fax : 00.31.24.354.02.51, e-mail : J.Cornelisse@kno.azn.nl







ANNONCES



98052	BRUXELLES : Centre médical en pleine activité cherche PHYSIOTHERAPEUTE, PNEUMOLOGUE, OPHTALMOLOGUE et PEDIATRE. Tél. : 02/215.05.12 (Dr Dejardin).



98053	A VENDRE : Suite arrêt d’activité, 1/3 du prix, 5 armoires métal. pour dossiers suspendus avec fardes. Prix : 6.000 FB (= 3.000 dossiers) à 8.000 FB (= 4.000 dossiers). Tél. : Dr Majois après 18 h au 071/36.81.05.



98054	A LOUER : Médecin loue partiellement  rez-de-chaussée médical luxueusement meublé. Rue des Deux Eglises. Tél. : 771.97.91 (de préférence 8 à 9 h).



98055	FRANCE (Nîmes) : A vendre 2 CABINETS DENTAIRES, emplacement idéal, immeuble de prestige, bail cessible, clientèle fidélisée, possibilité orthodontie, possibilité de présentation de patientèle dans les meilleures conditions. Tél. : 00.33.4.66.67.32.77 (heures de bureau), 00.33.4.66.23.93.52 (domicile).



98056	CENTRE D’IMAGERIE MEDICALE, situé à la frontière franco-belge, engage RADIOLOGUE à temps plein pour exercice en cabinet privé (radiologie générale, vaccation scanner). Téléphone : 075 40 26 83 ou 00 333 27 59 58 90 le soir après 19 h.



98057	A VENDRE : EEG portable 2 blocs 8 canaux, marque AHREND-VAN GOGH. Tél. : 02/771.71.17.



98058	A VENDRE : Encyclopédie médico-chirurgicale - Traité de psychiatrie (à jour fin 1997). Tél. : 02/771.71.17



98059	FRANCE : Cherche ORL pour association/succession. Clientèle importante. 88100 SAINT DIE (mi-chemin Strasbourg/Nancy). Equipement explorations fonctionnelles très complet. Clinique - Hôpital (Dr BODELET tél. : 00.33.3.29.56.16.34.



98060	BRUXELLES : CARDIOLOGUE bruxellois engage collaborateur(trice), paramédical(e), pour assistance technique de cardiologie non invasive et secrétariat. Maîtrise de l’informatique et voiture indispensables. Envoyer CV + lettre manuscrite + photo à CARDIOASSISTANCE, rue de Bossut 90, 1390 NETHEN.



98061	BRUXELLES : A LOUER - loyer de 30.000 francs par mois cabinet médical O.R.L. comprenant appartement rez 2 chambres sis avenue Jean Sobievski 12/14 à 1020 Bruxelles. S’adresser notaire Jean-Luc INDEKEU, rue du Congrès, 11 à 1000 Bruxelles. Tél. : 219.11.14.



98062	FRANCE : Clinique chirurgicale privée (dans les Ardennes 08) cherche un ANESTHESISTE remplaçant à partir du 27.7.98. Proposition aux conditions intéressantes. S’adresser à l’Attachée de direction Mlle D. Lett au 00.33.3.24.42.85.00.



98063	A VENDRE : Ensemble ou séparément, dans immeuble récent et bien situé à Anderlecht, MATERIEL DE RADIOLOGIE (PHILIPS). Etat neuf, avec ou sans locaux totalement équipés en cabinet de radiologie (plateau de ± 150 m²), comprenant : 1 table télécommandée PHILIPS DIAGNOST 92; 1 suspension plafonnière; 1 chambre noire  + chambre claire équipées équipées d’une machine à développer CRONEX T5; 2 négatoscopes doubles + nombreux accessoires, 2 tables d’examen; 1 échographe TOSHIBA, 1 matériel de bureau (bureau d’accueil) et accessoires divers. PRIX INTERESSANT : visites et renseignements au 02/376.93.67.



98064	BON-SECOURS : Clinique neuro-psychiatrique recherche PSYCHIATRE adjoint - full time ou part time. Tél. : 069/77.20.04 - Leman - Directeur.



98065	FRANCE : La Polyclinique l’Espérance (rue Jacques Monod 3, Val de Caussels, F-81030 ALBI CEDEX 9) recherche, dans le but de renforcer son équipe et de diversifier ses activités, un CHIRURGIEN VISCERAL (f/m) temps plein avec compétence en coelioscopie obligatoire, un CHIRURGIEN PLASTICIEN (f/m) temps plein et un CHIRURGIEN ORL (f/m) temps plein avec compétence en otologie et offre un plateau technique de très bon niveau. Potentiel local à développer et facilité d’installation. Si vous êtes intéressé ou pour obtenir des renseignements complémentaires, contacter le Dr FERRARA au 00.33.563.54.58.95 ou le secrétariat de la Polyclinique au 00.33.563.48.45.45 (fax 00.33.563.47.60.77).



98066	FRANCE (RHONE-ALPES) : Dans ville de 30.000 habitants - proximité Lyon et Grenoble - PEDIATRE cherche successeur. Activité libérale importante : cabinet privé + clinique + hôpital. Conditions intéressantes. S’adresser au Docteur Vidal SEBBAG, tél. : 00.33.4.74.93.30.53, 18 rue du Bacholet F-38300 BOURGOIN-JALLIEU.



98067	FRANCE (PROVENCE) : Clinique chirurgicale du sud de la France recherche 2 ANESTHESISTES (pas de maternité, pas d’accueil d’urgences). Tél. 00.33.4.92.70.84.61.



98068	BRUXELLES : Cherche collaborateur(trice) psychiatre pour service hospitalier 30 lits. Clinique Ste Anne/St Rémy. Contacter le Dr Rousseau. 075/79.68.23. Urgent.



98070	A VENDRE : Matériel ophtalmo complet (Jawal, lampe à fente, refractomètre automatique, ...). Tél. : 02/216.14.56.
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