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A QUAND LA FIN DU REGNE DE COLLA?



Cela fait trois mois que M. Colla n'occupe plus le poste de ministre de la Santé publique et nous découvrons encore toujours, dans le Moniteur, une avalanche d'arrêtés Colla dont l'utilité pour la population ou pour les soins de santé de ce pays nous échappe, comme c'était le cas avec tous les précédents arrêtés. On commence à se demander s'il ne s'agit pas d'une interprétation très large de la notion d'"affaires courantes" et si, en juin dernier, des "accords" n'ont pas été passés à la sauvette concernant l'inviolabilité du testament politique de l'empereur-sacristain.



Il est vrai que la dernière série d'A.R. (M.B. du 8.9.1999) que nous reproduisons ci-après, porte la signature de l'intérimaire VANDENBOSSCHE, lequel a cependant utilisé la plume de COLLA, qui plus est aux pires moments de la crise de la dioxine, à savoir le 16 juin. Comme si, en cet instant précis, la vision de COLLA concernant le "peer-review" et la fameuse "problématique des fins de carrière" revêtait une importance capitale. C'est l'énorme distance qui sépare le verbiage que les politiciens vendent à la télévision et le traficotage politique auquel ils se livrent dans leur for intérieur et qui nuit tant à leur popularité. Le citoyen perçoit cela d'une manière quasi intuitive... mais un homme politique de l'envergure de Colla n'a que faire de telles intuitions.



Ainsi l'A.R. relatif à l' "évaluation de la pratique médicale" transforme tout simplement l'accréditation en un système inévitable auquel tout médecin est tenu de collaborer, pour lequel des règles générales peuvent être imposées et par lequel l'agréation (titre professionnel particulier) du médecin peut être suspendue en cas de non-respect de la réglementation en vigueur en la matière. Qu'il nous soit permis de douter de la nature d' "affaires courantes", pour des dispositions qui transforment un système tout à fait volontaire en un ensemble de contraintes dont les effets peuvent conduire jusqu'au retrait du titre professionnel.



Compte tenu de la façon dont et de l'époque où ils ont finalement été promulgués, le nouveau gouvernement ferait bien de retirer ces arrêtés. Ils auraient normalement dû faire l'objet d'un arrêté concerté en Conseil des ministres (art. 35 duodecies, A.R. n° 78 du 10.11.67). En réalité, le Conseil des ministres avait décidé, il y a juste un an (le 11.9.1998), de demander l'avis du Conseil d'Etat. Puis c'est à la veille des élections que les projets – alors que leur auteur avait déjà démissionné – reviennent brusquement au Conseil des ministres (point 41 à l'ordre du jour). Comme s'il y avait péril en la demeure. Le gouvernement était-il en mesure de délibérer valablement à ce moment-là, dans la sérénité nécessaire?



Le summum de cette série d'A.R. consiste dans l'A.R. relatif aux "associations et accords de collaboration" qui était initialement prévu comme une mesure d'assouplissement de la mesure dite de fin de carrière, qui, à propos, n'a finalement pas (encore?) été publiée au Moniteur. Dans sa forme actuelle, cet arrêté permet aux pouvoirs publics de :

–	définir des normes auxquelles les associations (volontaires, sic!) entre un médecin généraliste ou spécialiste plus âgé et un médecin débutant doivent satisfaire,

– 	de prendre des mesures de suspension de leur agréation en cas de non-respect desdites normes.



Des conséquences juridiques similaires sont associées aux accords de collaboration (également volontaires) concernant la continuité des soins, la permanence, la concertation médicale, c'est-à-dire de simples ententes entre médecins ayant chacun un cabinet individuel.



Un médecin "plus âgé" (plus âgé que son collègue-associé?) qui a constitué une association doit communiquer la création, la composition de l'association, l'implantation du cabinet et sa dissolution éventuelle au Ministère de la Santé publique et à l'INAMI.



Il va de soi que ces dispositions ne sont d'aucune utilité et que toutes ces contraintes ne sont guère de nature à favoriser la collaboration mutuelle "volontaire" entre médecins (N.B. : à moins qu'ils aient la même date de naissance). Ce qui était aussi sans aucun doute l'intention secrète du dissimulateur de la dioxine Marcel COLLA. Le gouvernement prend une lourde responsabilité en couvrant ce genre de mesures.





16 JUIN 1999. - Arrêté royal relatif à l'évaluation de la pratique médicale (M.B. du 8.9.1999 - Edit. 2)



[...]



Article 1er. § 1er. Par "peer review", on entend, au sens du présent arrêté, un examen critique par des médecins de la qualité de leurs prestations des soins et, notamment, lorsqu'il existe des critères objectifs et représentatifs d'une pratique acceptable et adéquate, une évaluation de leur performance par rapport à ces critères.



Cet examen est mené par un nombre suffisant de praticiens, de la même discipline ou de disciplines suffisamment proches.



§ 2. Par "entretien de la compétence professionnelle", on entend, au sens du présent arrêté, la participation de praticiens à des activités, qui visent à améliorer leurs connaissances, leurs attitudes et leurs compétences et à rendre plus efficiente et efficace leur pratique quotidienne.



Art. 2. Les médecins spécialistes et généralistes prennent part au système d'évaluation "peer review" et d'entretien de la compétence professionnelle, tel que décrit à l'article 1er.



Art. 3. Les organes qui gèrent l'évaluation et l'entretien de la compétence professionnelle sont :



1° la section des médecins du Conseil supérieur des professions de la Santé, visée à l'arrêté royal du 16 juin 1999 relatif à la section médecins du Conseil Supérieur des professions de la santé. La mission de cette section, dans le cadre de cet arrêté, est de préciser les objectifs et de déterminer les critères auxquels l'organisation du peer review et du maintien de la qualification professionnelle doit satisfaire, la rédaction des recommandations pour une bonne pratique, ainsi que l'évaluation de l'organisation du peer review et du maintien de la qualification professionnelle;



2° le groupe de direction de l'accréditation, institué auprès de l'Institut national d'assurance maladie et invalidité. La mission de ce groupe de direction est d'organiser le peer review et le maintien de la qualification professionnelle, y compris l'agrément des activités y relatives, conformément aux objectifs et aux critères tels que, défini au 1°. Le groupe de direction de l'accréditation communique à la section des médecins du Conseil supérieur des professions de santé toute information utile en vue de l'évaluation telle que prévue au 1°.



Art. 4. Le Ministre chargé de la Santé publique et le Ministre qui a les Affaires Sociales dans leurs attributions, désignent chacun un représentant au "Groupe de direction de l'accréditation".



Dans le cadre des options politiques de ces ministres en matière d'évaluation et d'entretien de la compétence professionnelle ainsi que de règles de bonne pratique, ils ont un droit d'initiative et ils peuvent, lorsque des décisions du groupe de direction de l'accréditation ne sont pas conformes à ces options politiques, signifier leur réserve. Dans ce cas, le sujet est transmis au "Comité de concertation" visé a l'arrêté royal du 5 juin 1998 portant création d'un Comité de concertation entre le Ministre chargé de la Santé publique, le Ministre des Affaires sociales, les organisations professionnelles des médecins et les organismes assureurs.



Art. 5. Notre Ministre chargé de la Santé publique et Notre Ministre des Affaires sociales sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de l'exécution du présent arrête.



Donné à Bruxelles, le 16 juin 1999.





16 JUIN 1999. - Arrêté royal relatif à la section médecins du Conseil supérieur des professions de la santé (M.B. du 8.9.1999 - Edit. 2)



[...]



Article 1er. Au sein du Conseil supérieur des professions de la santé, visé à l'article 35terdecies de 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, il est créé une section médecins.



Art. 2. § 1er. La section se compose comme suit :

1° trois membres et trois suppléants désignés par le Ministre chargé de la Santé publique;

2° trois membres et trois suppléants désignés par le Ministre qui a les Affaires sociales dans ses attributions;

3° six membres et six suppléants désignés par le collège intermutualiste;

4° six membres et six suppléants désignés par les organisations professionnelles représentatives des médecins;

5° six membres et six suppléants désignés par les facultés de médecine et par les organisations scientifiques médicales.



§ 2. Les membres visés ci-dessus ont voix délibérative.



§ 3. Les membres, le président et le secrétaire sont nommés par Nous pour une durée de quatre années et le mandat est deux fois renouvelable.



§ 4. Les membres sont tous experts dans le domaine de l'activité médicale, soit comme médecin, soit comme personne possédant des qualifications généralement reconnues concernant les aspects sociologiques et économiques de l'activité médicale.



§ 5. Entre les membres médecins visés au § 1, 1°, 2°, 4° et 5°, il doit y avoir chaque fois autant de médecins-spécialistes que de généralistes.



Art. 3. Le président de la section est un médecin-fonctionnaire, nommé par Nous sur proposition du Ministre chargé de la Santé publique. Le secrétariat de la section est assuré par un fonctionnaire de l'Institut national d'assurance maladie invalidité, nommé par Nous sur proposition du Ministre qui a les Affaires sociales dans ses attributions. Le président et le secrétaire siègent sans voix délibérative.



Art. 4. § 1er. La section médecins du Conseil supérieur des professions de Santé peut créer des groupes de travail chargés d'une mission déterminée. Ces groupes de travail se composent de membres de la section parmi lesquels participent au minimum les membres visés à l'art. 2, § 1, 3°, 4° et 5° et, éventuellement, d'experts étrangers à la section.



§ 2. Il peut recourir au soutien permanent d'une cellule constituée de membres de l'Institut scientifique de la Santé publique-Louis Pasteur, constituée par le Ministre chargé de la Santé.



§ 3. Il peut recourir au soutien d'une cellule chargée de l'évaluation de la qualité des prestations médicales et constituée au sein du Conseil supérieur d'Hygiène auprès du Ministère des Affaires sociales, de la Santé publique et de l'Environnement.



§ 4. Il peut recourir au Conseil scientifique, visé à l'article 19 de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, ou à ses sections.



§ 5. Il peut faire appel respectivement aux associations scientifiques de médecins spécialistes et de médecins généralistes ainsi qu'aux universités.



§ 6. Dans le cadre de ses travaux, la section peut faire appel à des experts externes, non-membres.



Art. 5. La section peut demander, par l'intermédiaire du Ministre chargé de la Santé publique ou du Ministre qui a les Affaires sociales dans ses attributions, de disposer en vue de remplir les missions visées à l'art. 6, § 2, des données anonymes en possession du Ministère des Affaires sociales, de la Santé publique et de l'Environnement ainsi que des institutions qui en relèvent.



Art. 6. § 1er. En ce qui concerne l'organisation de la pratique médicale et la qualité des soins, la section a pour mission de signaler les problèmes et, le cas échéant, de formuler des avis à l'intention du Ministre chargé de la Santé publique, du Ministre qui à les Affaires sociales dans ses attributions, du Comité de concertation visé à l'arrêté royal du 5 juin 1998 portant création d'un Comité de concertation entre le Ministre chargé de la Santé publique, le Ministre des Affaires sociales, les organisations professionnelles des médecins et les organismes assureurs, du groupe de direction de l'accréditation, visé à l'arrêté royal du 16 juin 1999 relatif à l'évaluation de la pratique médicale, et à l'intention de l'Institut national d'assurance maladie-invalidité. 



§ 2. La section assure plus particulièrement les missions suivantes :



1. Formuler des options générales et fournir un soutien scientifique en ce qui concerne l'organisation et la méthodologie de l'évaluation de la pratique médicale et du système de l'accréditation.



2. Elaborer des recommandations en matière de pratique médicale.



La section se fonde notamment sur les informations qui lui sont transmises à ce sujet par les structures chargées de l'évaluation de la pratique médicale, visées à l'article 3, 2°, de l'arrêté royal précité du 16 juin 1999 relatif à l'évaluation de la pratique médicale.



3. Formuler des avis relatifs aux différents aspects de la pratique médicale, notamment en ce qui concerne le dossier médical général, le dossier médical, l'organisation et l'agrément des différentes formes de collaboration entre médecins (entre autres les pratiques de groupe, les associations et autres types d'associations), la définition du rôle des médecins spécialistes et des médecins généralistes ainsi que les accords de collaboration entre ceux-ci, et le rôle de la première ligne dans le système des soins de santé.



§ 3. Les missions de la section comme prévues dans les §§ 1 et 2 ne peuvent porter préjudice aux dispositions relatives à l'évaluation qualitative de l'activité médicale dans les hôpitaux visé par art. 15 de la loi coordonnée sur les hôpitaux du 7 août 1987 modifié par la loi du 29 avril 1996.



§ 4. Si aucun concensus n'est atteint les avis contiennent les points de vue de la minorité et de la majorité.



Art. 7. Les dépenses de la section médecins du Conseil supérieur des Professions de Santé et de ses groupes de travail sont à charge de l'Etat.



Ces dépenses comprennent les frais de transport et de séjour, les jetons de présence alloués aux membres de la section ou des groupes de travail qui ont été créés par cette instance, les honoraires et frais dus aux experts internes et externes ainsi que toutes autres dépenses autorisées par le Ministre chargé de la Santé publique ou par son délégué, sur proposition de la section.



Art. 8. Le président et les membres de la section ou des groupes de travail ainsi que les experts externes ont droit :



1° à un jeton de présence, conformément aux dispositions de l'article 1er de l'arrêté du Régent du 15 juillet 1946 fixant le montant des jetons de présence et les frais alloués aux membres des commissions permanentes ressortissant au département de la Santé publique et de la Famille. Les membres fonctionnaires ne peuvent y prétendre que dans la mesure où leur présence aux séances entraîne des prestations en dehors de leurs heures normales de service;



2° au remboursement des frais de transport, conformément à l'arrêté royal du 18 janvier 1965 portant réglementation générale en matière de frais de transport;



3° au remboursement des frais de séjour, conformément à l'arrêté royal du 24 décembre 1964, fixant les indemnités pour frais de séjour des membres du personnel des ministères.



Pour l'application du présent article, les membres non fonctionnaires de la section ou des groupes de travail sont assimilés aux agents titulaires d'un grade dans un des rangs 15 à 17.



Art. 9. Notre Ministre chargé de la Santé publique et Notre Ministre qui a les Affaires sociales dans ses attributions, sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de l'exécution du présent arrêté.



Donné à Bruxelles, le 16 juin 1999.





16 JUIN 1999. - Arrêté royal relatif aux associations et accords de collaboration (M.B. du 8.9.1999 - Edit. 2)



[...]



Article 1er. Le présent arrêté s'applique aux médecins spécialistes et généralistes.



Art. 2. § 1er. Il faut entendre par "Association" une collaboration convenue sur une base volontaire entre :

- un médecin généraliste établi et un médecin généraliste agréé depuis 5 ans au maximum ou qui a été médecin coopérant;

- un médecin spécialiste établi et un médecin spécialiste agréé depuis 5 ans au maximum ou qui a été médecin coopérant.



§ 2. Les médecins spécialistes collaborant au sein d'une association appartiennent à des disciplines médicales apparentées.



§ 3. Le jeune médecin spécialiste ou généraliste associé, visé au § 1er article, doit exercer l'activité médicale, au moins à temps partiel, dans le cadre de l'association.



§ 4. 1° Le Roi peut, après avis du "Conseil Supérieur des professions de la santé-section médecins" visé à l'arrêté royal 16 juin 1999 relatif à la section médecins du Conseil Supérieur des professions de la santé, mettre au point les notions "disciplines médicales apparentées" visées au § 2 et "à temps partiel" visée au § 3.



2° Ces avis du Conseil Supérieur des professions de la santé-section médecins sont aussi soumises au "Comité de concertation" visé à l'arrêté royal du 5 juin 1998 portant création d'un Comité de concertation entre le Ministre chargé de la Santé publique, le Ministre des Affaires sociales, les organisations professionnelles des médecins et les organismes assureurs.



§ 5. Le Roi détermine sur proposition de la Commission nationale médico-mutualiste les divers aspects de la relation entre les médecins qui font partie de l'association.



§ 6. Les médecins plus âgés qui ont constitué une association communiquent la création, les médecins concernés, l'implantation du cabinet et sa dissolution éventuelle au Ministère des Affaires sociales, de la Santé publique et de l'Environnement - Service Art de guérir et l'Institut national d'assurance maladie - invalidité.



Art. 3. § 1er. Par "Accord de collaboration" entre médecins spécialistes ou entre médecins généralistes, il faut entendre une forme de collaboration convenue sur une base volontaire qui concerne notamment la continuité des soins, la concertation médicale permanente, les médecins concernés ayant chacun un cabinet individuel.



§ 2. Le "Conseil Supérieur des professions de la Santé-section médecins" mentionné ci-dessus peut préciser les modalités de l'accord de collaboration.



§ 3. Les propositions visées au §2 sont soumises au "Comité de concertation" mentionné ci-dessus et doivent être validées par le Ministre chargé de la Santé publique.



Art. 4. Notre Ministre chargé de la Santé publique et Notre Ministre des Affaires sociales sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de l'exécution du présent arrête.



Donné à Bruxelles, le 16 juin 1999.





CRITERES GENERAUX D'AGREATION DES MEDECINS-SPECIALISTES, DES MAITRES DE STAGE ET DES SERVICES DE STAGE 

(A.M. 30.4.1999)



Questions et réponses (Lettre du G.B.S. du 6.7.1999 et réponses du Dr J.�P. DERCQ, Fonctionnaire dirigeant, Direction de l'Art de guérir du Ministère de la Santé publique du 26.8.1999)



Monsieur l'Inspecteur général,

Cher Confrère,



L'A.M. du 30.4.1999 (M.B. 29.5.1999) suscite de nombreuses questions. Nous nous permettons de vous en soumettre une partie, les réponses n'étant pas toujours si simples à formuler.





En vous remerciant d'avance pour les réponses que vous pourriez nous apporter à ces questions, éventuellement complémentées par un avis du Conseil supérieur lorsque cela vous paraît souhaitable, nous vous prions de croire, Monsieur l'Inspecteur général, Cher Confrère, en nos sentiments distingués.

Dr J. MERCKEN, Président




1. Article 1 : titres professionnels particuliers fixés aux articles 1 et 2 de l'A.R. du 25.11.1991 :

Le spécialiste suivant une formation complémentaire (art. 2) est�il "candidat spécialiste" ? Ex. art. 2 § 4 : "le candidat�spécialiste doit limiter son activité médicale aux activités de formation". Un interniste se spécialisant en gériatrie, ou cardiologue se spécialisant en soins intensifs, doivent�ils abandonner leur activité professionnelle en dehors du service de stage (p. ex. cabinet privé) ?



Réponse du Dr J.P. DERCQ (du 26.8.1999) :

La situation est hybride et la réponse est donc complexe.



D'une part le médecin spécialiste agréé bénéficie, précisément à ce titre, du remboursement des prestations par l'Assurance Maladie Invalidité.

D'autre part, il est soumis aux obligations du candidat spécialiste à partir du moment où il effectue un plan de stage, même pour la partie qui se déroule après l'obtention de l'agrément.



Il faut en tout cas qu'il veille à limiter éventuellement son exercice professionnel à ce qui est compatible avec les obligations d'un candidat spécialiste.



2. Qu'est�ce qu'une "spécialité" (art. 4 § 1) :

S'agit�il uniquement des titres professionnels de l'art. 1 de l'A.R. du 25.11.1991 ? ou un médecin�spécialiste ayant obtenu un titre complémentaire de l'art. 2 doit�il limiter son activité à la pratique exclusive de la discipline se rapportant à ce titre professionnel complémentaire ?



Réponse du Dr J.P. DERCQ :

Par définition, une " compétence particulière " (article 2 de l'AR du 25 novembre 1991) est un sous-ensemble de la discipline visée à l'article 1 de l'arrêté du 25 novembre 1991. Le médecin agréé pour une compétence particulière reste agréé dans la spécialité de base. Il a donc droit à l'exercice complet de la spécialité de base, qui comprend aussi l'exercice de la compétence particulière; il doit rester compétent dans l'ensemble de ces domaines.



3. Chapitre 2 � section 1 � Paragraphe 9 :

Le candidat spécialiste ne peut participer au service de garde que sous la direction de son maître de stage tenant compte de son niveau de formation et exclusivement dans l'hôpital où il effectue son stage.



Anciennement, les assistants de 3e année de formation ou plus étaient autorisés à effectuer des gardes en dehors de leur lieu de stage (gardes de salle d'urgences ou de Réa), à condition qu'ils aient effectué au préalable une année de formation dans le lieu de stage concerné.



Question : cette situation est�elle encore autorisée?



Réponse du Dr J.P. DERCQ :

Les activités de gardes sont en principe limitées aux services prévus dans le plan de stage. Il n'est pas souhaitable que d'autres gardes soient effectuées par le candidat spécialiste, car elles pourraient être en opposition avec certains aspects de la formation (charge de travail, horaire, formation théorique, scientifique, etc.); la rémunération des gardes est en principe comprise dans le traitement de base. Le remboursement des prestations est, à ma connaissance, limité par l'INAMI, aux services mentionnés sur le plan de stage.




4. Chapitre 2 � section 2 � paragraphe 2 :

Le candidat spécialiste rédige chaque année un rapport confidentiel à l'intention du médecin fonctionnaire en charge de la direction de l'art de guérir. Ces rapports sont un élément utilisé pour l'évaluation régulière du maître de stage et du service de stage.



Question : comment le maître de stage sera�t�il informé du résultat de ces rapports confidentiels?



Réponse du Dr J.P. DERCQ :

Le choix de la procédure et du destinataire des rapports confidentiels des candidats spécialistes vise



1)	à instaurer progressivement et sans heurts une procédure d'évaluation interne de la qualité des maîtres de stage ; cette évaluation interne fait l'objet de recommandations largement admises, notamment à l'échelle européenne par le PGWG (Post Graduate Working Group); cette procédure doit être initiée de manière à protéger, tout au moins au début, le candidat spécialiste et sa liberté d'expression;

2)	à protéger la réputation du maître de stage contre des évaluations aberrantes ou excessives ou non fondées;

3)	à éviter des procédures intempestives à l'encontre de l'agrément des maîtres de stage lors d'un conflit qui s'exprimerait par une évaluation négative;

4)	à permettre une évaluation statistique des maîtres de stage ; c'est sous cette forme, après un certain rodage que les évaluations seront communiquées au maître de stage; il est à noter, qu'en application de la loi sur la protection de la vie privée, le maître de stage peut à tout moment demander à être informé des données qui le concernent.



5. Chapitre 3 � point 9 :

Le maître de stage permet aux candidats spécialistes d'assister aux cours, exposés et groupes de travail prévus pour eux et prend les mesures organisationnelles appropriées.



Question : les cours et exposés concernés sont�ils uniquement des cours d'enseignement postuniversitaire organisés par les universités ou les congrès à l'étranger doivent�ils également être inclus dans cette section ?



Réponse du Dr J.P. DERCQ :

C'est toujours au maître de stage qu'il appartient de prendre les décisions en matière de formation des candidats spécialistes ; en cas de conflit, la commission peut être saisie par l'une ou l'autre partie. C'est donc au maître de stage qu'il appartient d'évaluer et d'autoriser ce qui est nécessaire au candidat spécialiste en matière de formation théorique, en plus de la formation spécifique qui est visée à l'article 4 de l'A.R. du 16 mars 1999 modifiant l'A.R. du 21 avril 1983 fixant les modalités d'agrément des médecins spécialistes et des médecins généralistes,



6. Chapitre 3 � point 11 :

Il est tenu annuellement d'établir en concertation avec le candidat spécialiste un programme de formation qui tient compte des critères de formation ainsi que de la formation déjà suivie par le candidat spécialiste. Ce programme, signé par le maître de stage et le candidat spécialiste, est transmis dans les trois premiers mois du stage à la Commission d'Agréation et au maître de stage qui coordonne la formation.





Question : que doit faire en pratique le maître de stage; s'agit�il d'un programme de formation individuel ou d'un programme de formation spécifique en fonction du type de spécialisation et de l'université coordinatrice ?



Réponse du Dr J.P. DERCQ :

Les arrêtés ministériels fixant les critères propres à chaque discipline décrivent les lignes de force de la formation et éventuellement leur chronologie. Pour chaque stage, il est donc important de tenir compte du parcours déjà effectué par et encore à effectuer par candidat spécialiste, afin qu'il puisse sans aucun doute parcourir tout au long de sa formation les domaines requis pour exercer sa discipline de manière indépendante. Le programme est donc la description individuelle et anticipée des activités du candidat spécialiste. Sa rédaction vise à éviter que le candidat soit chargé de prestations dont l'utilité est dictée par l'intérêt du service et non par l'intérêt de sa formation.



7. Chapitre 3 � point 17 :

Le maître de stage échelonne les activités imposées d'une manière équilibrée sur la semaine de travail, du lundi matin au samedi midi, de sorte que la durée de travail � à l'exclusion des gardes � s'élève au maximum à 9 heures par jour et 48 heures par semaine de travail.



Question : les heures de repas sont�elles incluses dans les 9 heures de travail ?



Par ailleurs, peut�on proposer des horaires coupés ?



Réponse du Dr J.P. DERCQ :

Il me paraît sage de laisser la réponse à cette question à la concertation entre le maître de stage et le candidat spécialiste.



8. Chapitre 3 � point 18 :

Le maître de stage veille à l'établissement d'une réglementation particulière. Cette réglementation particulière est établie après concertation entre les candidats et l'hôpital où est situé leur service de stage et doit être soumise à l'approbation du Conseil Supérieur des Médecins Spécialistes et des Médecins Généralistes.



Question : cette réglementation particulière sera�t�elle différente d'un lieu de stage à un autre ou sera�t�elle commune à tous les assistants d'un même réseau ?



D'autre part, quand et selon quelles modalités cette réglementation doit�elle être soumise à l'approbation du Conseil Supérieur des Médecins Spécialistes et des Médecins Généralistes ?



Réponse du Dr J.P. DERCQ :

L'obligation existe au niveau de l'hôpital où existe le service de stage; chaque hôpital est libre de négocier cette réglementation particulière au sein d'un ensemble tel que le réseau.



L'approbation est à caractère systématique, indépendamment ou non de toute procédure visant l'agrément des maîtres et services de stage. En pratique, ces règlements seront soumis au groupe de travail du Conseil supérieur.



9. Chapitre 3 � points 19 & 20 :

Gardes sur place et gardes d'appel.



Question : les gardes sur place et les gardes d'appel sont�elles cumulables ? En pratique, au cours d'une même semaine, un candidat spécialiste peut�il effectuer une garde sur place et une garde d'appel ?







Réponse du Dr J.P. DERCQ :

Rien ne me paraît empêcher qu'un candidat effectue la même semaine des gardes appartenant aux gardes sur place et aux gardes d'appel, pourvu que les définitions de ces gardes, les durées maximales, les nombres maximums et les périodes de repos soient respectées.




10. Chapitre 3 � point 21 :

Suite à une garde sur place, le candidat spécialiste a toujours droit à 12 heures de repos.



Question : le candidat spécialiste est�il obligé légalement de récupérer et de prendre ses 12 heures de repos ou cela est�il laissé à son appréciation ?



D'autre part, en cas de garde le vendredi, le candidat spécialiste ne peut récupérer le samedi les 12 heures prévues ; dans ce cas, doit�il transposer les heures non récupérées le lundi matin ?



Réponse du Dr J.P. DERCQ :

Il s'agit ici d'un droit dans le chef du candidat et non d'une obligation. Ceci peut faire l'objet de la réglementation particulière dont question plus haut.



11. Chapitre 3 � point 24 :

Outre les jours fériés légaux, le maître de stage accorde au candidat spécialiste au moins 20 jours de vacances par an, dont au moins 7 jours consécutifs. En outre, le maître de stage accorde au candidat spécialiste les dispenses de service nécessaires pour remplir ses obligations civiles, sociales et familiales.



Question : les 20 jours de vacances par an correspondent-ils à des jours calendrier ou à des jours ouvrables ? ... Nous imaginons qu'il s'agit de cette seconde hypothèse. Dans la mesure où il s'agit de jours ouvrables, le samedi est�il considéré également comme un jour ouvrable ?



D'autre part, si un candidat spécialiste est de garde un jour férié, doit�il récupérer pleinement ce jour férié comme jour de vacances complémentaire ?



Enfin, qu'en est�il des 15 jours de congés scientifiques qui étaient anciennement accordés aux candidats spécialistes ?



Réponse du Dr J.P. DERCQ :

Il s'agit de jours ouvrables ; le samedi n'a pas été défini comme jour ouvrable ou non. Ceci peut être précisé dans la réglementation particulière dont question plus haut.



12. Chapitre 3 � point 25 :

Le maître de stage s'engage à faire bénéficier les candidats spécialistes d'une rémunération équitable ; il en communique les modalités à la Commission d'Agrément compétente.



Question � quelles seront les répercussions financières pratiques de ce point 25 ?



Ces modalités sont�elles également applicables pour les compétences, qualifications complémentaires ou titres professionnels de l'art. 2 de l'A.R. du 25.11.1991 ?



Réponse du Dr J.P. DERCQ :

La répercussion financière est celle du barème mentionné à l'alinéa 2 du point 25 du chapitre III. Ces modalités sont effectivement d'application pour toutes les périodes de formation du candidat spécialiste, y compris en formation pour une compétence particulière selon l'article 2 de l'A.R. du 25 novembre 1991.





�


UN MINI-COMPLOT POLITIQUE 

ENCORE UN HERITAGE DE l'EX-MINISTRE COLLA

(traduction d'un article paru dans "De Standaard" 
 
d
u 12.7.1999
 



sous le titre "Former les spécialistes à la mode méridionale")



Le Prof. Gruwez met en cause la manière quasi clandestine dont la politique et l'administration ont imposé une transformation du système de formation des spécialistes, soumis dorénavant au dirigisme des universités.



En Belgique, le Conseil Supérieur des Médecins Spécialistes et des Médecins Généralistes a été érigé par les pouvoirs publics en organe consultatif pour le ministre de la Santé publique.

Le Conseil joue un rôle primordial dans le domaine de la formation. Ainsi les critères de formation des spécialistes ont-ils été examinés et remaniés par le groupe de travail et par le Conseil supérieur durant des mois afin de répondre aux exigences d'un statut pour les assistants en formation. Les nouveaux critères ont été publiés au Moniteur Belge sous la forme d'un arrêté ministériel le 29.5.1999.

De façon très soudaine, un arrêté royal (16.3.1999) modifiant les critères d'une manière bien plus fondamentale que tout ce qui avait donné lieu aux discussions de plusieurs mois évoquées plus haut est publié au Moniteur du 24.6.1999, et ce sans qu'il n'y ait jamais eu la moindre discussion à ce sujet au niveau de ce Conseil supérieur ou des groupes de travail, en d'autres termes sans que l'avis de cet organe n'ait été demandé.

En effet, aux termes de ce nouvel arrêté, le candidat-spécialiste doit non seulement, comme par le passé, envoyer au ministre, pour approbation, un plan de stage dans les trois mois à compter du début de sa formation, mais il doit désormais également fournir une "attestation qui prouve que le candidat est retenu par une faculté de médecine pour la discipline dans laquelle il compte se former".

En outre, le candidat doit avoir "suivi avec fruit une formation universitaire spécifique; cette formation doit avoir coïncidé avec les deux premières années de formation". Cette règle implique, pour l'organisation de la formation, un assujettissement total de la Profession à l'Université.

Les centres de formation non universitaires sont totalement soumis à l'arbitraire des centres universitaires. Pour peu que vous ne fassiez pas partie de l'un ou l'autre réseau universitaire, vous pouvez oublier la formation. C'est ainsi que sont récompensés les dizaines de centres non universitaires qui se sont donné beaucoup de peine, durant des décennies, pour former des centaines de candidats spécialistes, ainsi que le Groupement professionnel (GBS-VBS), qui a été à l'origine du premier règlement en matière d'agréation des médecins spécialistes.

Tant le contenu de cette mesure que la manière dont elle a vu le jour ne manquent pas d'intriguer le spectateur impartial. Il n'y a pas eu le moindre débat au niveau du Conseil supérieur avant la conclusion de ce "deal" secret, avant ce maquignonnage entre l'administration du ministère de la Santé publique et des Pensions, avec la complicité évidente du ministre et des facultés universitaires et des hôpitaux assoiffés de pouvoir (inquiets pour la main-d'oeuvre indispensable que constituent les assistants), d'une part, et quelques personnalités de premier plan du syndicalisme médical concernés par le "rachat" du numerus clausus en médecine, d'autre part.

En d'autres termes : les universités qui ne se sont jamais souciées de l'impact négatif de la pléthore de spécialistes tant au niveau des soins de santé qu'au niveau de la situation du spécialiste individuel formé par eux, obtiennent une compensation financière pour la perte des étudiants que le numerus clausus entraîne pour eux.

Cette mesure instaurée en catimini est une caricature inouïe d'une culture politique moderne ou une caricature du rôle du Conseil supérieur. De plus, nous adoptons ainsi les concepts méridionaux en matière de formation de médecins-spécialistes.

Dans un ouvrage récent intitulé Medicine and Medical Education in Europe (Gunther Eysenbach �– Thieme 1998), nous pouvons lire : "One prominent feature differentiates the countries of north-west Europe from southern Europe : specialist training in north-west Europe has traditionally been based on apprenticeship appointment in hospital departments, extending over several years – similar to the US residency system – while in contrast in southern Europe a university-based structure has been the general pattern."

Il est donc clair que nous, qui avons bénéficié d'une formation sur le modèle occidentalo-septentrional ("north west pattern"), nous nous engageons maintenant, d'une manière tout à fait inattendue, sur une voie d'influence méridionale. Ceci ne contribue pas à donner au jeune médecin diplômé une chance honnête de se spécialiser. Il n'y a pas la moindre garantie – en l'absence de toute spécification de ce que signifie "être retenu par une faculté pour la discipline dans laquelle il compte se former" – que le candidat le plus qualifié pourra se spécialiser dans le meilleur centre de formation.

Une sélection nationale constitue une solution évidente. Les personnes sélectionnées de cette manière pourraient alors opter librement pour les centres de formation offrant le niveau de qualité le plus élevé, sur la base d'un classement établi via la sélection. Cependant, les centres universitaires ne souhaitent pas courir le risque que les services non universitaires soient préférés aux universitaires.

Un tel système engendrerait à n'en pas douter une émulation positive entre les différents centres de formation, ce qui profiterait aux candidats spécialistes et donc indirectement à la santé publique.

Tout cela souligne une fois encore la façon dont la politique est conçue et menée dans notre pays. Les multiples A.R. et A.M. promulgués par l'ancien ministre de la Santé publique sont le couronnement du travail mené dans la coulisse par quelques individus! Un mécanisme démocratique où les nouvelles initiatives sont discutées au préalable avec les organes professionnels représentatifs ne semble pas encore avoir été intégré à la nouvelle culture politique.

On est également frappé par la différence de zèle dont il a été fait preuve pour donner naissance subrepticement à cet arrêté tandis que l'actualisation des critères pour la formation chirurgicale, qui a été préparée par les commissions d'agréation, qui a été examinée assez longuement en groupe de travail et qui a été approuvée il y 3 ans maintenant par le Conseil supérieur, végète encore toujours dans les tiroirs du ministère.

A l'occasion des formations gouvernementales qui se préparent, il a été question de la valeur de l'administration dans notre pays. Nous y avons également longtemps cru. Les manipulations incroyables auxquelles l'administration s'est livrée dans ce cas tend pour l'instant à prouver le contraire.



J.A. Gruwez

(L'auteur est professeur émérite, président de l'Union professionnelle des chirurgiens belges et président de l'European Board of Surgery).



�

LE ROLE DES UNIVERSITES ET LA FORMATION SPECIALISEE

A.R. 16 maRS 1999



1.	Lettre du Dr Mercken à Madame M. Aelvoet, Ministre de la Santé publique (13.7.1999)



	Madame la Ministre,



Un A.R. promulgué encore in extremis par votre prédécesseur Marcel COLLA est à la source d'une insécurité juridique considérable pour les MACS actuellement en formation.



Les art. 3 et 4 de l'A.R. du 16.3.1999 prévoient, d'une part, une attestation qui prouve que le candidat est retenu par une faculté de médecine et, d'autre part, une attestation d'une formation universitaire, suivie avec fruit, pendant les deux premières années de formation.



L'A.R. ne prévoit cependant pas de mesures transitoires, de sorte que :

–	les plans de stage déjà agréés, pour lesquels aucune acceptation par une faculté n'était prévue, ne sont plus complets. Les MACS suivant une formation par la filière "libre" ne pourront peut-être pas recevoir d'acceptation...

–	les formations déjà entamées ne pourront plus satisfaire à l'exigence de l'art. 4.



Dès lors, nous nous permettons de vous demander de bien vouloir abroger les art. 3 et 4 ou tout au moins de prévoir un règlement transitoire par lequel les art. 3 et 4 ne s'appliquent qu'aux plans de stage introduits à partir de l'année académique 1999-2000.



Nous sommes naturellement formellement opposés à la réglementation cloisonnée ("verzuilde regeling") proposée par votre prédécesseur. En lieu et place d'une acceptation par faculté, il serait beaucoup plus judicieux d'organiser une épreuve de sélection nationale en vue de déterminer, par spécialité, les candidats qui, au vu des résultats obtenus, entrent en ligne de compte pour une formation en spécialisation.



Les candidats peuvent alors choisir librement la formation qu'ils jugent la meilleure et composer un plan de stage répondant aux critères et qui est accepté par les commissions d'agréation.



Vous trouverez en annexe une copie d'un article du Prof. Dr J.A. GRUWEZ (De Standaard, lundi 12.7.1999) dans lequel cette position est présentée en détail.



Nous espérons que vous serez en mesure de réserver une suite favorable à la présente.



En vous remerciant pour l'attention que vous aurez pu nous accorder, nous vous présentons, Madame la Ministre, l'expression de nos salutations distinguées.



Dr J. MERCKEN

Président



2.	Réponse de M. Aelvoet



Cher Docteur Mercken,



C'est avec la plus grande attention que j'ai pris connaissance de votre courrier du 13 juillet 1999. La problématique ne nous est pas inconnue. Nous pouvons comprendre votre appréhension. Nous soumettrons cette question à un examen approfondie avec la plus grande diligence. 



Dans l'attente d'un examen approfondi, nous pouvons d'ores et déjà vous annoncer que l'article 3 de l'A.R. du 16.3.1999 est applicable aux demandes de plan de stage postérieures à l'entrée en vigueur dudit A.R. en question (c'est-à-dire dix jours après la publication du 24.6.1999), que l'article 3 de l'A.R. du 16.3.1999 n'est pas applicable aux demandes de plan de stage introduites avant l'entrée en vigueur dudit A.R., que l'article 3 de l'A.R. du 16.3.1999 n'est pas applicable aux formations entamées avant l'entrée en vigueur dudit A.R. et que l'article 4 de l'A.R. du 16.3.1999 n'est applicable qu'aux plans de stage qui sont régis par l'article 3 dudit A.R. du 16.3.1999. L'adoption de mesures provisoires ne nous semble dès lors pas nécessaire dans l'immédiat.



En ce qui concerne la "réglementation cloisonnée" (verzuilde regeling) et contrairement à ce qui est écrit dans l'article du Standaard, mon prédécesseur politique et l'administration n'ont enfreint aucune règle de droit.



Il n'empêche que nous examinerons la problématique des mesures transitoires possibles et de la "réglementation cloisonnée" très sérieusement et avec la plus grande diligence.



En espérant vous avoir ainsi rendu service, je vous présente, Cher Docteur Mercken, l'expression de mes salutations distinguées.



Ministre de la Consommation, de la Santé publique et de l'Environnement.



Magda Aelvoet



CONCLUSION

 

Contrairement au Ministre Aelvoet, nous sommes quand même d'avis que son prédécesseur politique a bien enfreint un certain nombre de règles. Citons par exemple le fait que la définition du contenu concret des différentes formations de spécialisation (qui relève de l'avis du Conseil supérieur) est partiellement laissée aux universités, sans que l'avis du Conseil supérieur des médecins spécialistes et des médecins généralistes n'ait été demandé. Le Conseil d'Etat statuera en la matière.







LE DOSSIER MEDICAL CENTRAL ET LE DOSSIER MEDICAL GENERAL



Les 17 et 30 juillet derniers, des arrêtés COLLA additionnels ont été publiés au Moniteur concernant, d'une part, le très contesté "Dossier Médical Général" et, d'autre part, le "Dossier Médical, visé à l'article 15 de la Loi sur les hôpitaux". Les deux arrêtés sont datés du 3 mai 1999; le premier entrant en vigueur à la date de publication, le deuxième à l'issue d'un délai de six mois, soit à la fin du mois de janvier 2000.



Le Dossier médical général (DMG) peut uniquement être géré par un médecin généraliste. Tout autre médecin est exclu. Ceci veut dire que le patient n'a plus la possibilité de choisir le médecin auquel il veut confier la gestion du dossier général. Un pédiatre qui est compétent pour dispenser des soins médicaux de la naissance à la fin de l'adolescence ne peut, par exemple, pas être désigné par ses patients comme gestionnaire du dossier médical général.



Par ailleurs, il est évident que tout médecin a non seulement la compétence médicale mais est également tenu d'un point de vue déontologique, de traiter et de gérer les éléments énumérés dans l'arrêté (les données socio-administratives, l'anamnèse et les antécédents, les rapports de collègues, etc.) et, le cas échéant, de communiquer au médecin généraliste les données qui lui sont spécifiquement destinées. La distinction est donc purement arbitraire.



Une conséquence importante de ceci est que la notion de "médecin traitant" est formellement dissociée du "gestionnaire du dossier".



L'A.R. est fondé sur l'art. 35 duodecies de l'A.R. n° 78 du 10.11.1967 relatif à l'exercice de l'art de guérir, en vertu duquel le Roi peut imposer des normes concernant les aspects de contenu, fonctionnels et structurels de l'exercice de la pratique par les professions médicales. La gestion du dossier du patient constitue pourtant un élément essentiel de la relation médecin/patient et du contrat de soins. Le fameux art. 35 duodecies n'offre aucune base juridique justifiant la limitation de la liberté de choix du patient ou le retrait de cet élément essentiel de la relation personnelle entre le patient et certains médecins.



Dès lors, cet arrêté va clairement à l'encontre du droit à l'autodétermination du patient. Ceci transparaît notamment dans le mode de transmission des données. Ce n'est pas le médecin traitant qui demande les données utiles ou nécessaires sur décision du patient, mais c'est le médecin généraliste qui décide lui-même de communiquer ces données avec l'accord du patient. Ce n'est pas non plus le patient qui décide que le médecin traitant doit transmettre  les données au gestionnaire du DMG : ceci s'effectue de manière implicite, sauf si le patient s'y oppose. Les modes de communication "in" et "out" du DMG sont par conséquent loin d'être identiques. En outre, la partie plus spécifiquement réservée au médecin généraliste est formellement exclue de toute communication à  quelque médecin que ce soit. Même le patient ne peut pas faire valoir le moindre droit à ce niveau.



Le but du DMG est d'optimiser la qualité et d'éviter les doubles emplois inutiles en ce qui concerne les actes. On peut en déduire que le but est d'utiliser le  DMG comme un instrument de contrôle. Il n'échappera à personne que la notion de "doubles emplois" est très extensible et sujette à interprétation. On est également en droit de se demander qui sera jugé responsable de l'emploi qualifié de "double".



Enfin, il faut aussi remarquer que la terminologie de la Loi sur la protection de la vie privée établit une distinction entre le "maître du fichier" (la personne qui décide d'introduire et de traiter les données) et le gestionnaire qui assure le traitement matériel. Who is who?



* * * * *



Quelques semaines après le DMG, c'est le dossier médical hospitalier qui a fait l'objet d'une publication au Moniteur. Un dossier médical doit être constitué pour tout patient passant par l'hôpital, qu'il soit ambulatoire ou hospitalisé.

La détermination du contenu minimum ne sera pas sans avoir d'incidence sur le budget de l'assurance-maladie, dans la mesure où le dossier de chaque patient doit contenir les résultats des examens cliniques, radiologiques, biologiques, fonctionnels et histo-pathologiques. Doivent également y figurer un diagnostic provisoire et définitif (n.d.l.r. : il est étrange de constater qu'il n'en est pas question dans le DMG du médecin généraliste gestionnaire), le traitement mis en oeuvre, l'évolution de la maladie, éventuellement le protocole de l'autopsie et le rapport de sortie. Le rapport de sortie provisoire est soit remis au patient, soit transmis directement au médecin traitant (en d'autres termes pas nécessairement au gestionnaire du DMG)... et "à tout médecin concerné" au sujet duquel on est en droit de se demander qui est visé précisément.  Revient-il à tout médecin qui s'estime concerné de juger s'il l'est? On est également frappé par la divergence importante par rapport au règlement prévu dans la loi sur la vie privée en ce qui concerne le droit à l'autodétermination du patient vis-à-vis du "médecin traitant" recevant le rapport de sortie provisoire (pour la continuité des soins) et qui n'est apparemment pas le même que le "médecin désigné par le patient" ensuite, qui reçoit le rapport complet du séjour à l'hôpital.



Les dossiers doivent toujours pouvoir être consultés par les médecins concernés par le traitement du patient. Ici aussi, on est en droit de se demander qui est visé par le terme "concerné".



Dans la mesure où ce produit COLLA entre en vigueur dans moins de cinq mois, nous invitons nos lecteurs à nous communiquer au plus vite leurs réflexions et leurs remarques, après confrontation avec leur propre système interne d'archivage médical. Nous vous remercions d'avance pour votre collaboration.



  


3 MAI 1999. - Arrêté royal relatif au dossier médical général (M.B. du 17.7.1999)



[...]



Article 1er. § 1er. On entend par « dossier médical général » (DMG) au sens du présent arrêté : un ensemble fonctionnel et sélectif de données médicales, sociales et administratives pertinentes relatives à un patient, qui font l'objet d'un traitement manuel ou informatisé. 



Le dossier médical général a pour but d'optimaliser la qualité des soins dispensés en d'éviter les doubles emplois en ce qui concerne les actes. 



§ 2. Le « dossier médical général » comprend les éléments suivants : les données socio-administratives relatives au patient, l'anamnèse et les antécédents (maladies, interventions, vaccins reçus), une liste de problèmes (allergies, médication), les rapports de médecins spécialistes et d'autres prestataires de soins ainsi que les examens de laboratoire, un volet plus spécificement réservé au médecin généraliste et, le cas échéant, des dossiers à rubriques spécifiques. 



§ 3. Le Ministre qui a la Santé publique dans ses attributions peut, sur proposition du « Conseil supérieur des Professions de la Santé - Section Médecins », visé à l'article 35terdecies de 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 formuler des recommandations précisant la structure et le fonctionnement du « dossier médical général ». 



§ 4. Par « Dossier Médical Global », comme visé par l'arrêté royal du 29 avril 1999 modifiant l'arrêté royal du 14 septembre 1984 établissant la nomenclature des prestations de santé en matière d'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, il est entendu le « Dossier Médical Général » comme défini par le présent arrêté, pris en exécution de l'article 35duodecies de l'arrêté royal n° 78 du 10 novembre 1967, inséré par la loi du 29 avril 1996, remplacé par la loi du 10 décembre 1997 et modifié par la loi du 16 avril 1998. 



Art. 2. Il y a un seul « Dossier Médical Général » par patient. Il est géré par un médecin généraliste. 



Art. 3. § 1. Le patient peut choisir librement le médecin généraliste qui gère son « dossier médical général »; il peut modifier son choix. 



Dans ce cas, sont d'application les dispositions de l'article 13, § 1er de l'arrêté royal n° 78 du 10 novembre 1967 mentionné ci-dessus, à tous les éléments du Dossier Médical Général comme visé à l'article 1er, § 2, à l'exception du volet plus spécificament réservé au médecin généraliste. 



§ 2. Le patient concerné fait connaître son choix à l'organisme assureur auquel il est inscrit. Cet organisme assureur transmet à la direction de l'art de Guérir du Ministère des Affaires sociales, de la Santé publique et de l'Environnement via l'INAMI le nombre des patients pour lesquels chaque médecin généraliste gère un dossier Médical Général. 



§ 3. Les modalités d'exécution afférentes aux règles définies aux §§ 1er et 2 du présent article sont précisées par les Ministres qui ont la Santé publique et les Affaires sociales dans leur attributions après concertation au sein du « Comité de concertation » visé par l'arrêté royal du 5 juin 1998 portant création d'un Comité de concertation entre le Ministre de la Santé publique, le Ministre des Affaires sociales, les organisations professionnelles des médecins et les organismes assureurs. 



Art. 4. § 1er. Le médecin généraliste-gestionnaire d'un « DMG » transmet, moyennant le consentement du patient, toutes les données nécessaires et utiles aux collègues médecins généralistes ou spécialistes qui traitent le patient en question. 



§ 2. Lors du traitement d'un patient, les médecins généralistes ou les médecins spécialistes s'enquièrent de l'éventuel médecin généraliste-gestionnaire d'un DMG et transmettent à ce dernier les informations nécessaires et utiles. Le patient peut s'y opposer. 



§ 3. Les modalités d'exécution afférentes aux règles définies aux §§ 1er et 2 du présent article sont précisées par les Ministres qui ont la Santé publique et les Affaires sociales dans leur attributions après concertation au sein du « Comité de concertation », visé par l'arrêté royal du 5 juin 1998 portant création d'un Comité de concertation entre le Ministre de la Santé publique, le Ministre des Affaires sociales, les organisations professionnelles des médecins et les organismes assureurs. 



Art. 5. Le présent arrêté entre en vigueur le jour de sa publication au Moniteur belge. 



Art. 6. Notre Ministre de la Santé publique et Notre Ministre des Affaires sociales sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de l'exécution du présent arrêté. 



Donné à Bruxelles, le 3 mai 1999. 








3 MAI 1999. - Arrêté royal déterminant les conditions générales minimales auxquelles le dossier médical, visé à l'article 15 de la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987, doit répondre (M.B. du 30.7.1999)



[...]



Considérant que l'arrêté soumis détermine les conditions minimales auxquelles le dossier médical doit répondre; lequel est constitué du dossier infirmier et du dossier du patient; 



Considérant que le présent arrêté royal dispose qu'un dossier médical est ouvert pour chaque patient dans un hôpital, tel que prévu à l'article 2 de la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987; que les travaux préparatoires parlementaires afférents à la loi du 13 mars 1985, par laquelle la définition actuelle du concept d'hôpital a été intégrée dans la disposition légale précitée, montrent à suffisance que la portée du concept d'hôpital ne se limite pas aux patients qui y séjournent, mais inclut également l'hopitalisation de jour et le traitement ambulatoire (Doc. parl., Sénat, 1984-85, 765, n° 2, p. 3); que le principe de la constitution du dossier médical s'applique donc à tous les patients visés; 



Considérant que l'on peut raisonnablement s'attendre à ce que le dossier médical ou certains de ses éléments, notamment le rapport de sortie, soit tenu, conservé et transmis sous forme électronique; qu'en attendant, cette possibilité est prévue dans le présent arrêté, lequel dispose que le Ministre qui a la Santé publique dans ses attributions peut fixer les modalités pratiques concernant l'échange électronique de données provenant du dossier médical; que les modalités précitées, afférentes à l'échange électronique de données et à tous les aspects qui y sont liées, notamment la structure des données, seront fixées dans le délai susmentionné; que, pour des raisons d'efficacité et de cohérence, le Ministre sollicitera l'avis de la Commission « Normes en matière de Télématique au service du secteur des Soins de Santé », créée par l'arrêté royal du 3 mai 1999 »; 



[...]



Article 1er. § 1er. Dans un hôpital, comme visé à l'article 2 de la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987, un dossier médical est ouverte pour chaque patient. Combiné au dossier infirmier, ce dossier constitue le dossier du patient. 



§ 2. Le dossier médical peut être tenu et conservé sous forme électronique pour autant qu'il soit satisfait à toutes les conditions fixées dans le présent arrêté. Le Ministre qui a la Santé publique dans ses attributions peut fixer des modalités pratiques concernant l'échange électronique de données provenant du dossier médical 



§ 3. Le dossier médical doit être conservé pendant au moins trente ans dans l'hôpital. 



Art. 2. § 1er. Le dossier médical comporte au moins les documents et renseignements suivants : 

1° l'identité du patient; 

2° les antécédents familiaux et personnels, l'histoire de la maladie actuelle, les données des consultations et hospitalisations antérieures; 

3° les résultats des examens cliniques, radiologiques, biologiques, fonctionnels et histopathologiques; 

4° les avis des médecins consultés; 

5° les diagnostics provisoires et défintifs; 

6° le traitement mis en oeuvre; en cas d'intervention chirurgicale, le protocole opératoire et le protocole d'anesthésie; 

7° l'évolution de la maladie; 

8° éventuellement le protocole de l'autopsie; 

9° une copie du rapport de sortie. 



§ 2. Les documents visés au § 1er, 3°, 4°, 5°, 6° et 8° doivent être signés respectivement par le médecin responsable, les médecins consultés, le médecin qui a posé le diagnostic, le chirurgien et l'anesthésiste traitants ainsi que par l'anatomopathologiste. 



Art. 3. § 1er. Le rapport de sortie, visé à l'article 2, § 1er, 9°, comprend : 

1° le rapport provisoire qui assure la continuité immédiate des soins; 

2° le rapport complet sur le séjour à l'hôpital, signé par le médecin responsable du patient. 



§ 2. Le rapport visé au § 1er, 1° est : 

1° soit remis au patient à l'attention de son médecin traitant et de tout médecin concerné; 

2° soit transmis au médecin traitant et à tout médecin concerné. 



Ce rapport contient tous les renseignements nécessaires permettant à tout médecin consulté par le patient d'assurer la continuité des soins. 



§ 3. Le rapport visé au § 1er, 2° est communiqué du médecin de l'hôpital au médecin désigné par le patient. 



Ce rapport contient les éléments anamnestiques, cliniques, techniques et thérapeutiques caractérisant au mieux l'hospitalisation et le suivi nécessaire. 



Art. 4. Le dossier médical, plus spécifiquement le rapport de sortie, doit être le compte rendu fidèle de la démarche diagnostique et thérapeutique. 



Art. 5. L'enregistrement du Résumé Clinique Minimum visé à l'article 153, § 2, 3°, de la loi du 29 avril 1996 portant des dispositions sociales, sera basé sur les documents de l'article 4. 



Art. 6. § 1er. Les dossiers de tous les patients ayant quitté le service sont classés et conservés dans des archives médicales organisées de préférence de manière centrale et électronique ou tout au moins groupées au niveau du service avec un numéro unique par patient au sein de l'hôpital. 



Les dossiers doivent être accessibles en permanence aux médecins associés au traitement du patient. 



§ 2. Le patient ou son représentant légal a le droit de prendre connaissance, par l'intermédiaire d'un médecin choisi par lui, des données du dossier médical qui le concernent. 



Art. 7. Le présent arrêté entre en vigueur six mois après le jour de sa publication au Moniteur belge. 



Art. 8. 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 Bruxelles, le 3 mai 1999. 








mesure de la pression intra�oculaire 

ET examEn DU champ visuel EN ALLEMAGNE



UNION PROFESSIONNELLE DES OPHTALMOLOGUES ALLEMANDS



	(Traduction du Rapport de justice de Klaus J. Willms, juriste)



COMMUNIQUE DE PRESSE



La Cour suprême de justice (Bundesgerichtshof) a rendu son jugement.



Les opticiens ne peuvent ni mesurer la pression intra�oculaire ni examiner le champ visuel.



Düsseldorf : Après une longue bataille juridique qui avait été engagée devant le tribunal régional (Landesgericht) de Bad Kreuznach en juillet 1995 contre l'exploitant d'un magasin d'optique à l'initiative de l'Union professionnelle des ophtalmologues allemands, le procès en révision (cassation) est maintenant arrivé à sa conclusion devant la Cour suprême de justice de Karlsruhe. Le 10.12.1998, la Cour suprême de justice a statué dans l'affaire portant la réf. I ZR 137/96 que l'opticien ne peut pas mesurer la pression intra�oculaire à l'aide du tonomètre "non contact" chez ses clients. Ceci vaut également pour l'examen du champ visuel (périmétrie). En conséquence, l'opticien ne peut pas non plus déclarer dans une publicité que le champ visuel et la pression intra�oculaire peuvent être examinés dans son magasin.



Dans les attendus de son jugement, la Cour suprême se fonde sur le §1 art. 2 de la loi relative à l'art de guérir, étant donné que la tonométrie et la périmétrie relèvent d'un exercice de la médecine, lequel est interdit à l'opticien en sa qualité d'artisan. Sur la base de la définition de l'art. 2 de la loi relative à l'art de guérir, l'exercice de la médecine est toute activité effectuée à titre professionnel et artisanal, visant à constater, guérir ou soulager des maladies ou des infirmités. En vue d'une interprétation constitutionnelle, l'interdiction d'exercice comprend des activités qui présupposent une expertise médicale et sont susceptibles d'occasionner des dommages à la santé. L'instance de révision est arrivée à la conclusion que les risques indirects pour la santé ne peuvent pas être exclus de manière satisfaisante.



Il y a un risque que de graves maladies des yeux, qui doivent déjà être soignées à un stade précoce, ne soient pas diagnostiquées dans un premier temps. Les mesures et les examens ne doivent pas être perçus comme la détermination de l'acuité visuelle, que les opticiens sont autorisés à réaliser en vertu d'un jugement de la Cour suprême de justice rendu en 1972. Les mesures qui sont ici visées sont des actes auxiliaires pour le diagnostic médical et donc des mesures qui peuvent également être effectuées par des non�médecins, mais il faut la garantie qu'un diagnostic médical ("ärztliche", c'est�à�dire "par un médecin") suive.



La mesure de la pression intra�oculaire et l'examen du champ visuel se distinguent également de la mesure de la pression sanguine, laquelle peut être effectuée par des non�initiés, parce que l'examen et la signification d'une mesure de la pression sanguine ont un degré de notoriété général.



L'arrêt de la Cour suprême de justice a une signification lourde de conséquences. En effet, une limite claire est tracée en ce qui concerne la notion d'activité médicale, à savoir le constat qu'un diagnostic médical (ärztliche) doit toujours être garanti.







REFORME DE LA SANTE EN ALLEMAGNE

PRIVATISATION A PETITE DOSE

Traduction d'un article publié dans l'hebdomadaire allemand "Focus" du 31.5.1999



Le remboursement des frais ("Kostenerstattung") constitue le meilleur remède contre la frustration des médecins conventionnés et le rationnement.



(n.d.l.r. : L'Allemagne favorise le paiement comptant ou "comptant différé" pour certaines catégories de patients.)



Tandis que médecins, industrie pharmaceutique et responsables politiques discutent de la prochaine réforme de la santé, de nombreux patients des caisses d'assurance�maladie peuvent rester détendus. En effet, pour 6,3 millions d'assurés volontaires ayant des revenus bruts supérieurs aux plafonds de calcul (est : 5400 marks; ouest : 6375 marks par mois), il existe un îlot légal qui a résisté aux vagues de réforme successives : le "remboursement des frais" ("Kostenerstattung"). Les projets de la coalition socialistes�écologistes qui devaient mettre un terme au "remboursement des frais" ont été abandonnés.



Classe privée. Le patient est soigné comme un patient privé et remet ensuite la note à la caisse. Pour la Techniker Krankenkasse (TK), par exemple, qui compte un nombre traditionnellement élevé de participants au remboursement des frais, l'expérience est positive. Le directeur de la TK, Norbert Klusen, déclare : "Les assurés doivent juste examiner au préalable la procédure avec leur caisse et informer le médecin qu'ils désirent appliquer le système de la "Kostenerstattung".



Avantage au niveau du service : délais d'attente raccourcis, rendez�vous plus rapides et traitement plus convivial que dans le cas d'utilisation du "Krankenschein" habituel. En fin de compte, les médecins et les thérapeutes ont leur payeur juste en face d'eux, sans que les caisses d'assurance�maladie ou des associations de médecins conventionnés ne servent d'intermédiaire. De plus, comme les offices de compensation des médecins privés ont pu le constater, les médecins touchent leurs honoraires à peine quatre semaines plus tard pour les soins dispensés aux patients ayant opté pour le remboursement des frais. Ils doivent par contre attendre de trois à neuf mois les honoraires des soins dispensés aux "Kassenpatienten" ordinaires utilisant la carte à puce. En outre, les associations de médecins conventionnés peuvent encore amputer les honoraires.



Désavantage au niveau de la gestion : Les patients doivent envoyer eux�mêmes les notes de médecin à la caisse et, au besoin, avancer le montant. Toutefois, la plupart des médecins font preuve de flexibilité en ce qui concerne le délai de paiement et acceptent d'être payés dès que la caisse�maladie a viré la somme aux patients.



En raison des problèmes causés par la conversion des honoraires privés en tarifs des caisses, de nombreux pratiquants de la "Kostenerstattung" restèrent assis sur une bonne partie de la facture. C'est maintenant fini. Jürgen Heilmeyer a mis au point, en collaboration avec la société de consultance Meditrust de Bad Wörishofen, un programme de conversion qui est déjà utilisé par plusieurs centaines de bureaux des caisses-maladies. Selon Heilmeyer, la quote�part du patient est "minime voire inexistante".



Pour freiner les dépenses, les caisses peuvent également limiter les suppléments à payer par leurs assurés, par exemple à 50 marks par demande de remboursement. "Il devient ainsi intéressant de rassembler plusieurs notes de remboursement de frais et de les remettre en une fois", fait remarquer M. Klusen, directeur de TK.



"Le remboursement des frais" correspond à la Business Class de l'assurance�maladie, selon le Dr Wilhelm Dierkopf, de Starnberg, qui a déjà testé le système. "Les patients doivent juste prendre la décision de quitter la classe économique."







tomographe à résonance magnétique avec calculateur électronique intégré (M.B. du 13.8.1999)



26 MAI 1999. - Arrêté royal fixant le nombre maximal de services où est installé un tomographe à résonance magnétique avec calculateur électronique intégré



ALBERT II, Roi des Belges,

A tous, présents et à venir, Salut.



Vu la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987, notamment l'article 44ter, insérer par la loi du 21 décembre 1994;



Vu l'arrêté royal du 27 octobre 1989 fixant les normes auxquelles un service où est installé un tomographe à résonance magnétique avec calculateur électronique intégré doit répondre pour être agréé comme service médico-technique au sens de l'article 44 de la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987, modifié par les arrêtés royaux du 26 février 1991, du 21 juin 1994 et du 26 mai 1999; 



Vu l'avis du Conseil national des Etablissements hospitaliers, Section Programmation et Agrément, du 23 avril 1998; 



Vu l'avis de l'Inspecteur des Finances du 26 octobre 1998; 



Vu l'accord de Notre Ministre du Budget, donné le 3 décembre 1998; 



Vu l'urgence, motivée par le fait que le nombre des services agréés dans lesquels est installé un tomographe à résonance magnétique avec calculateur électronique intégré, ne répond plus aux besoins réels, ce qui donne lieu à de longues listes d'attente chez les patients; que, pour y remédier, on pourrait encourager à très bref délai les hôpitaux concernés et les autorités d'agrément à installer et à autoriser les appareils supplémentaires : que l'autorité fédérale doit donc prendre d'urgence une initiative, par le biais d'une modification des normes et l'instauration d'une programmation, afin de créer, en vue de la sauvegarde de la qualité et de l'accessibité des soins, un cadre permettant l'installation d'appareils supplémentaires dans les hôpitaux qui en ont réellement besoin; que l'on a décidé il y a peu de temps seulement que, dans le budget 1999, les moyens financiers seront prévus pour des appareils supplémentaires; 



Vu l'avis du Conseil d'Etat, donné le 14 décembre 1998, en application de l'article 84, alinéa 1er, 2° des lois sur le Conseil d'Etat, coordonnées le 12 janvier 1973, remplacé par la loi du 4 août 1996; 



Sur la proposition de Notre Ministre de la Santé publique et des Pensions et de Notre Ministre des Affaires sociales et de l'avis de Nos Ministres qui en ont délibéré en Conseil, 



Nous avons arrêté et arrêtons :



Article 1er. § 1er. Le nombre de services agréés, visés à l'arrêté royal du 27 octobre 1989 fixant les normes auxquelles un service où est installé un tomographe à résonance magnétique avec calculateur électronique intégré doit répondre pour être agréé comme service médico-technique, est limité comme suit : 



1° en 1999 : 42 services, dont 24 sur le territoire de la Région flamande, 14 sur le territoire de la Région wallonne, et 4 sur le territoire bilingue de la région de Bruxelles-Capitale pour les hôpitaux relevant des institutions visées à l'article 60 de la loi spéciale du 12 janvier 1989 relative aux institutions bruxelloises; 



2° à partir de l'an 2000 : 53 services, dont 30 sur le territoire de la Région flamande, 17 sur le territoire de la Région wallonne, et 6 sur le territoire bilingue de la région de Bruxelles-Capitale pour les hôpitaux relevant des institutions visées à l'article 60 de la loi spéciale du 12 janvier 1989 relative aux institutions bruxelloises; 



§ 2. Par faculté universitaire de médecine proposant un programme d'étude complet, un service visé au § 1er n'est pas compté dans le nombre visé au § 1er. 



Art. 2. Le présent arrêté entre en vigueur le jour de sa publication au Moniteur belge.



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 Bruxelles, le 26 mai 1999.





26 MAI 1999. - Arrêté royal modifiant l'arrêté royal du 27 octobre 1989 fixant les normes auxquelles un service où est installé un tomographe à résonance magnétique avec calculateur électronique intégré doit répondre pour être agréé comme service médico-technique lourd au sens de l'article 44 de la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987 



ALBERT II, Roi des Belges,

A tous, présents et à venir, Salut.



Vu la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987, notamment les articles 15, modifié par la loi du 29 avril 1996 et 44, modifié par la loi du 30 mars 1994;



Vu l'arrêté royal du 27 octobre 1989 fixant les normes auxquelles un service où est installé un tomographe à résonance magnétique avec calculateur électronique intégré doit répondre pour être agréé comme service médico-technique lourd au sens de l'article 44 de la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987, modifié par les arrêtés royaux du 26 février 1991, du 21 juin 1994 et du 5 décembre 1994;



Vu l'avis du Conseil national des Etablissements hospitaliers, Section Programmation et Agrément, du 23 avril 1998;



Vu l'urgence, motivée par le fait que le nombre des services agréés dans lesquels est installé un tomographe à résonance magnétique avec calculateur électronique intégré, ne répond plus aux besoins réels, ce qui donne lieu à de longues listes d'attente chez les patients; que, pour y remédier, on pourrait encourager, à très bref délai les hôpitaux concernés et les autorités d'agrément à installer et à autoriser des appareils supplémentaires; que l'autorité fédérale dont donc prendre d'urgence une initiative, par le biais d'une modification des normes et l'instauration d'une programmation, afin de créer, en vue de la sauvegarde de la qualité et de l'accessibilité des soins, un cadre permettant l'installation d'appareils supplémentaires dans les hôpitaux qui en ont réellement besoin;



Vu l'avis du Conseil d'Etat, donné le 14 décembre 1998, en application de l'article 84, alinéa 1er, 2° des lois sur le Conseil d'Etat, coordonnées le 12 janvier 1973, remplacé par la loi du 4 août 1996;



Sur la proposition de Notre Ministre de la Santé publique et des Pensions et de Notre Ministre des Affaires sociales,



Nous avons arrêté et arrêtons :



Article 1er. Dans l'intitulé et dans l'article 2 de l'arrêté royal du 27 octobre 1989 fixant les normes auxquelles un service où est installé un tomographe à résonance magnétique avec calculateur électronique intégré doit répondre pour être agréé comme service médico-technique lourd au sens de l'article 44 de la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987, le mot "lourd" est supprimé.



Art. 2. Les intitulés de tous les chapitres du même arrêté sont supprimés.



Art. 3. L'article 1er du même arrêté royal est remplacé par les dispositions suivantes :



« Article 1er. Pour l'application du présent arrêté, on entend par :

1° « la loi organique du 8 juillet 1976 » : la loi organique du 8 juillet 1976 relative aux centres publics d'aide sociale;



2° « l'arrêté royal du 28 novembre 1986 » : 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 agrée comme service médico-technique au sens de l'article 6bis, § 2, 6°bis, de la loi sur les hôpitaux;



3° « l'arrêté du 26 mai 1999 » : l'arrêté royal du 26 mai 1999 fixant les critères concernant le nombre maximal de services dans lesquels est installé un tomographe à résonance magnétique avec calculateur électronique intégré;



4° « service d'imagerie médicale » : un service agréé conformément à l'arrêté royal du 28 novembre 1986;



5° « tomographe à résonance magnétique » : le tomographe à résonance magnétique avec calculateur électronique intégré ».



Art. 4. L'article 5 du même arrêté royal est remplacé par la disposition suivante :



« Art. 5. § 1er. Un tomographe à résonance magnétique ne peut être installé que dans un service d'imagerie médicale situé dans un hôpital et ayant un agrément en application du présent arrêté.



En dérogation à l'alinéa précédent et à l'article 3 a), et c), un tomographe à résonance magnétique peut être installé dans un service établi en dehors d'un hôpital, à condition que le service précité ait été agréé avant le 1er janvier 1999 sur base de l'article 8 du présent arrêté, tel que cette disposition était en vigueur jusqu'à sa modification par l'arrêté royal du 26 mai 1999 modifiant le présent arrêté et pour autant que ce service soit exploité, soit par un hôpital réalisant au moins 15 000 admissions par an, soit par une personne morale dont sont membres les hôpitaux qui, ensemble, réalisent au moins 15 000 admissions. La personne morale visée doit prendre la forme d'une association sans but lucratif ou d'une association visée à l'article 118 de la loi du 8 juillet 1976. Ce service ne doit pas être agréé comme service d'imagerie médicale bien qu'il ne puisse pas se situer à plus d'1 km de l'hôpital concerné ou d'un des hôpitaux concernés qui doit disposer d'un service d'imagerie médicale. Par dérogation à l'article 3, alinéa 1er, c), il suffit que tous les hôpitaux concernés disposent ensemble de l'équivalent de quatre radiologues reconnus à temps plein.



§ 2. Dans un service hospitalier d'imagerie médicale, agréé en application du présent arrêté, un seul tomographe à résonance magnétique peut être installé, excepté en cas d'application de l'article 6, §§ 3, et 6, et de l'article 7 du présent arrêté. ».



Art. 5. L'article 6 du même arrêté royal, est remplacé par la disposition suivante :



« Art. 6. § 1er. Sans que le nombre de services visé à l'article 1er, § 1er de l'arrêté royal du 26 mai 1999 ne puisse être dépassé, plus particulièrement en tenant compte de l'application de l'article 5, § 1er, et du § 6, du présent article, un service d'imagerie médicale avec un tomographe à résonance magnétique peut être exploité avec un seul appareil dans un hôpital qui a réalisé un nombre annuel de 25 000 admissions, dont au moins deux tiers comportent au moins une nuitée.



Parmi les admissions ne comportant pas de nuitée, les admissions en hospitalisations de jour, telles que visées à l'article 4, §§ 3, 6 et 7 de la convention entre les établissements de soins et les organismes assureurs, conclue le 24 janvier 1996 en application de l'article 46bis de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, et comme modifiée par la deuxième clause de modification conclue le 28 janvier 1998, ne sont pas prises en compte pour l'application de l'alinéa 1er.



Ne sont pas non plus prises en considération les admissions, comportant ou ne comportant pas une nuitée, dans un établissement de révalidation visé à l'article 23, § 3 de la loi coordonneé du 14 juillet 1994 précitée.



Le nombre d'admissions, comme visé à l'alinéa 1er, doit être réalisé, soit en 1998, soit par moyenne pendant les années 1996, 1997 et 1998. Les Ministres qui ont la Santé publique et les Affaires sociales dans leurs attributions peuvent préciser les règles qui imposent aux hôpitaux de démontrer, à l'autorité compétente en matière d'agrément, le nombre d'admissions, tel que visé à l'alinéa 1er.



Pour l'application du présent paragraphe, ce sont les services des hôpitaux qui comptent le plus grand nombre d'admissions annuelles qui sont agréés en priorité.



§ 2. Pour autant que le nombre de services visé à l'arrêté royal du 26 mai 1999, ne soit pas atteint en raison des §§ 1er et 6, un service peut être exploité avec un seul appareil dans un hôpital qui a réalisé un nombre annuel de 20 000 admissions, dont deux tiers comportent au moins une nuitée.



Les alinéas 2, 3, et 4 du § 1er, sont également d'application.



L'autorité compétente en matière d'agrément peut, par dérogation au § 1er, alinéa 4, agréer les services admissibles à cet effet en application du présent paragraphe, compte tenu du souci d'une meilleure répartition géographique et/ou de l'existence d'un besoin - en particulier pour ce qui concerne la nature et le volume des pathologies qu'ils traitent - relatif à cette activité, tel que visé à l'article 45bis de la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987.



§ 3. Pour autant que le nombre de services visé à l'arrêté royal du 26 mai 1999, ne soit pas atteint en raison des §§ 1er, 2, et 6, un deuxième appareil peut être installé dans un service agréé d'un hôpital qui n'est pas visé à l'article 7 et qui a réalisé au moins 35 000 admissions par an, comme visé au § 1er.



Les alinéas 2, 3 et 4 du § 1er sont également d'application.



L'autorité compétente en matière d'agrément peut, par dérogation au § 1er, alinéa 4, agréer les services admissibles à cet effet en application du présent paragraphe, compte tenu du souci d'une meilleure répartition géographique et/ou de l'existence d'un besoin - en particulier pour ce qui concerne la nature et le volume des pathologies qu'ils traitent - relatif à cette activité, tel que visé à l'article 45bis de la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987.



§ 4. Pour autant que le nombre de services, visé à l'arrêté royal du 26 mai 1999, ne soit pas atteint en raison des §§ 1er, 2, 3, et 6, un service peut être exploité avec un seul appareil dans un hôpital qui a réalisé un nombre annuel de 15 000 admissions, dont deux tiers au moins comportent au moins une nuitée.



Les alinéas 2, 3 et 4 du § 1er sont également d'application.



L'autorité compétente en matière d'agrément peut, par dérogation au § 1er, alinéa 4, agréer les services admissibles à cet effet en application du présent paragraphe, compte tenu de la répartition géographique et/ou de l'existence d'un besoin - en particulier pour ce qui concerne la nature et le volume des pathologies qu'ils traitent relatif à cette activité dans une zone d'attraction, tel que visé à l'article 45bis de la loi sur les hôpitaux coordonnée le 7 août 1987.



§ 5. Pour autant que le nombre de services visé à l'arrêté royal du 26 mai 1999, diminué du nombre de services pour lesquels le § 3, est appliqué, ne soit pas atteint en raison des §§ 1er, 2, 4, et 6, un service agréé disposant d'un appareil peut être exploité dans le cadre d'une collaboration formalisée entre hôpitaux qui, conjointement, répondent aux conditions visées au § 3.



Les alinéas 2, 3 et 4 du § 1er sont également d'application.



L'autorité compétente en matière d'agrément peut, par dérogation au § 1er, alinéa 4, agréer les services admissibles à cet effet en application du présent paragraphe, compte tenu du souci d'une meilleure répartition géographique et/ou de l'existence d'un besoin - en particulier pour ce qui concerne la nature et le volume des pathologies qu'ils traitent - relatif à cette activité, tel que visé à l'article 45bis de la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987.



§ 6. Sans préjudice de l'application de l'article 5, § 1er, les services agréés à la date de l'entrée en vigueur du présent arrêté, restent agréés jusqu'au 31 décembre 2000 ou jusqu'à la date où leur agrément prend fin si celle-ci se situe après la date précitée, moyennant la limitation à un appareil pour les hôpitaux généraux et deux appareils pour les hôpitaux universitaires avec un maximum d'un seul appareil supplémentaire par Faculté de médecine doté d'un curriculum complet.



Cet agrément est, le cas échéant, prolongé par l'autorité compétente, pour autant que les services concernés soient exploités soit par des hôpitaux qui réalisent au moins 15 000 admissions par an, soit dans le cadre d'un accord de collaboration formalisé entre les hôpitaux qui ensemble réalisent au moins 15 000 admissions par an, et pour autant que ces services répondent aux autres conditions de l'article 3, étant entendu que, dans le cas où le service est exploité dans le cadre d'un accord de coordination formalisé, il suffit que tous les hôpitaux répondent ensemble aux conditions de l'article 3, c).



§ 7. Dans les deux ans qui suivent l'entrée en vigueur du présent arrêté, un seul appareil supplémentaire pourra être installé par service. ».



Art. 6. L'article 7 du même arrêté royal est remplacé par la disposition suivante :



« Art. 7. Pour autant qu'un hôpital universitaire dispose d'un service agréé et qui répond aux conditions visées à l'article 6, §§ 1er ou 2, un appareil supplémentaire peut y être installé, avec un maximum d'un seul appareil supplémentaire par faculté de médecine dotée d'un curriculum complet, et ce compte tenu de la mission spécifique sur le plan de la formation ainsi que du développement de nouvelles applications et procédures.



Quand un hôpital universitaire visé au premier alinéa réalise au moins 55 000 admissions, comme visées à l'article 6, § 1er, un troisième appareil peut être installé dans le service agréé. ». 



Art. 7. L'article 8 du même arrêté royal, est remplacé par la disposition suivante :



« Art. 8. Les "appareils à usage spécifiques" ne peuvent être installés que dans un service agréé, en tant qu'appareil supplémentaire en application de l'article 6, §§ 3, ou 6, et l'article 7 et pour autant que le premier appareil ait une intensité magnétique d'au moins 1 Tesla. ». 



Art. 8. L'article 9 du même arrêté royal, est remplacé par la disposition suivante :



« Art. 9. § 1er. Pour demeurer agréé, un service d'imagerie médicale possédant un tomographe à résonance magnétique doit procéder à la vérification interne et faire procéder à la vérification externe de la qualité de l'activité médicale, conformément aux disposions de l'arrêté royal du 15 février 1999 relatif à l'évaluation qualitative de l'activité médicale dans les hôpitaux.



§ 2. L'enregistrement visé à l'article 3 de l'arrêté royal précité, doit au moins répondre aux conditions suivantes :



1° il doit comprendre suffisamment de paramètres pour permettre l'évaluation de la qualité de l'activité médicale;

2° il doit être effectué pour chaque patient, indépendamment de l'évolution de la situation;

3° il doit faire état de tout contact entre le patient et le service.



Les paramètres à enregistrer visés à l'alinéa 1er, sont au minimum les suivants :

1° le rapport d'installation;

2° le rapport périodique du service de contrôle et de l'organisme agréé d'entretien;

3° les preuves de la formation permanente des radiologues;

4° la justification clinique de l'examen;

5° la durée de l'examen;

6° les moyens de contraste utilisés;

7° les facteurs alourdissants, tel que, notamment, la sédation, l'anesthésie, l'alitement, le monitoring;

8° le postprocessing utilisé;

9° le résultat de l'examen;

10° la spécialité du médecin prescripteur (les 3 derniers chiffres du n° INAMI);

11° le caractère ambulatoire ou hospitalisé du patient.



Tant que le Collège de médecins n'a pas élaboré de modèle d'enregistrement au sens de l'article 8, 2°, de l'arrêté royal précité, chaque hôpital doit appliquer un système d'enregistrement répondant aux conditions visées à l'alinéa 1er. ».



Art. 9. § 1er. L'article 10, § 2, du même arrêté royal, est remplacé par les dispositions suivantes :



« § 2. L'agrément fait mention du nombre d'appareils pour lesquels il est octroyé, de la durée de l'agrément et de l'application éventuelle de l'article 8. ».



§ 2. L'article 10, § 3, du même arrêté royal est remplacé par les dispositions suivantes :



« § 3. En l'absence du service d'imagerie médicale, en application du présent arrêté, aucun tomographe à résonance magnétique visé dans le présent arrêté ne peut être installé. ».



Art. 10. L'article 8bis du même arrêté royal, inséré par l'arrêté royal du 21 juin 1994, est abrogé.



Art. 11. Dans le même arrêté royal, il est inséré un article 13bis, libellé comme suit :



« Art. 13bis. En 1999, seuls peuvent être agréés les services pour lesquels une demande est introduite auprès de l'autorité compétente, endéans les quatre semaines qui suivent l'entrée en vigueur de l'arrêté du 26 mai 1999 insérant le présent article.



En 2000, seuls peuvent être agréés les services pour lesquels une demande est introduite auprès de l'autorité compétente avant le 31 décembre 1999. ».



Art. 12. Le présent arrêté entre en vigueur à la date de sa publication au Moniteur belge.



Art. 13. Notre Ministre de la Santé publique et des Pensions et Notre Ministre des Affaires sociales sont, chacun en ce qui le concerne, chargés de l'exécution du présent arrêté.



Donné à Bruxelles, le 26 mai 1999.





29 JUIN 1999. - Arrêté royal modifiant l'arrêté royal du 27 octobre 1989 fixant les normes auxquelles un service où est installé un tomographe à résonance magnétique avec calculateur électronique intégré doit répondre pour être agréé comme service médico-technique au sens de l'article 44 de la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987 



ALBERT II, Roi des Belges,

A tous, présents et à venir, Salut.



Vu la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987, notamment les articles 15, modifié par la loi du 29 avril 1996 et 44, modifié par la loi du 30 mars 1994;



Vu l'arrêté royal du 27 octobre 1989 fixant les normes auxquelles un service où est installé un tomographe à résonance magnétique avec calculateur électronique intégré doit répondre pour être agréé comme service médico-technique au sens de l'article 44 de la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987, modifié par les arrêtés royaux des 26 février 1991, 21 juin 1994, 5 décembre 1994 et 26 mai 1999;



Vu l'avis du Conseil national des établissements hospitaliers, Section Programmation et Agrément, du 23 avril 1998;



Vu les lois sur le Conseil d'Etat, coordonnées le 12 janvier 1973, notamment l'article 3, § 1er, remplacé par la loi du 4 juillet 1989 et modifié par la loi du 4 août 1996; 



Vu l'urgence;



Considérant que le nombre des services agréés dans lesquels est installé un tomographe à résonance magnétique avec calculateur électronique intégré, ne répond plus aux besoins réels, ce qui donne lieu à de longues listes d'attente chez les patients; que, pour y remédier, on pourrait encourager à très bref délai les hôpitaux concernés et les autorités d'agrément à installer et à autoriser des appareils supplémentaires; que, par les arrêtés royaux du 26 mai 1999, l'autorité fédérale a donc pris d'urgence une initiative, par le biais d'une modification des normes et l'instauration d'une programmation, afin de créer, en vue de la sauvegarde de la qualité et de l'accessibilité des soins, un cadre permettant l'installation d'appareils supplémentaires dans les hôpitaux qui en ont réellement besoin; qu'un des arrêtés précités ne peut être appliqué que moyennant l'adaptation technique requise;



Sur la proposition de Notre Vice-Premier Ministre et Ministre de l'Intérieur, chargé de la Santé publique, et de Notre Ministre des Affaires sociales,



Nous avons arrêté et arrêtons : 



Article 1er. § 1er. L'article 6, § 4, alinéa 1er, de l'arrêté royal du 27 octobre 1989 fixant les normes auxquelles un service où est installé un tomographe à résonance magnétique avec calculateur électronique intégré doit répondre pour être agréé comme service médico-technique au sens de l'article 44 de la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987, inséré par l'arrêté royal du 26 mai 1999, est remplacé par la disposition suivante :



« Pour autant que le nombre de services, visé à l'arrêté royal du 26 mai 1999, diminué du nombre de services pour lesquels le § 3 est appliqué, ne soit pas atteint en raison des §§ 1er, 2, et 6, un service peut être exploité avec un seul appareil dans un hôpital qui a réalisé un nombre annuel de 15 000 admissions, dont deux tiers au moins comportent au moins une nuittée. ».



§ 2. A l'article 6, § 5, les mots « conditions visées au § 3 » sont remplacés par les mots « conditions visées au § 4 ».



Art. 2. Le présent arrêté entre en vigueur le jour de sa publication au Moniteur belge.



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







PRIX SCIENTIFIQUE 

DE LA SOCIETE DES SEXOLOGUES UNIVERSITAIRES DE BELGIQUE (S.S.U.B.) 1999



Ce prix de 50.000 BEF est destiné à encourager la recherche scientifique dans le domaine de la sexologie clinique en Belgique.



Il couronnera un travail original en français réalisé au cours des deux dernières années. Il est décerné tous les 2 ans à un chercheur belge ou résidant en Belgique, pourvu d'un diplôme universitaire de sexologie ou étudiant des 2e et 3e cycles universitaires en sexologie, psychologie, pédagogie, sociologie, criminologie et médecine.



Les mémoires doivent être déposés en cinq exemplaires au secrétariat de la S.S.U.B. : Av. Winston Churchill 83, 1180 Bruxelles avant le 15 décembre 1999.



Le règlement du concours peut être obtenu à cette même adresse.





�

REUNIONS SCIENTIFIQUES



Conférence sur la neurofibromatose

23 octobre 1999 à 14 h

Facultés ND de la Paix à Namur, rue de Bruxelles 55



Informations : NF KONTAKT vzw (asbl), Niverheidstraat 29/16, 9100 St-Niklaas. Tél./Fax : 03/766.13.41. E-mail : nfkontakt@club.innet.be





Section of Surgery

Division of Coloproctology

Union Européenne des Médecins Spécialistes (UEMS)



Applications are invited for the European Board of Surgery Qualification (EBSQ) in Coloproctology.

30th October 1999

Munich, Germany



Please apply to EBSQ Admin. Office, 6 Saumarez Street, St Peter Port, Guernsey GY1 2PT, Channel Islands, U.K. Fax : 00.44.1481.72.96.11 E-mail : 100565.2767@compuserve.com





EUROPEAN COURSE ON LAPAROSCOPIC SURGERY

COURS EUROPEEN DE CHIRURGIE LAPAROSCOPIQUE

University Hospital Saint�Pierre (U.L.B.)

under the auspices of E.A.E.S.



BRUSSELS

NOVEMBER 16 to NOVEMBER 19, 1999

APRIL 4 to APRIL 7, 2000

NOVEMBER 21 to NOVEMBER 24, 2000



COURSE DIRECTOR : G.B. CADIERE, M.D.

Université Libre de Bruxelles (U.L.B.)

Department of G.I. Surgery

University Hospital Saint�Pierre



� Live demonstrations. Interactive dialogue with the operating surgeons;

� Video forum : videotapes discussions, technical details, pitfalls;



TOPICS :



	• FUNCTIONAL GASTRIC SURGERY (NISSEN�TOUPET�GASTROPLASTY)

	• COLON (COLECTOMY�RECTOPEXY)

	• HERNIA (TRANS�/PRE�PERITONEAL APPROACH, BALLOON)

	• RETROPERITONEOSCOPY	

	• SPLENECTOMY

	• NEEDLE SURGERY

	• BILIARY SURGERY

	• NEW TECHNOLOGIES...



SURGEONS :

	J. BRUYNS, G.B. CADIERE, J. HIMPENS, J. LEROY, M. VERTRUYEN



�OFFICIAL LANGUAGE : ENGLISH



INTERNET SITE : http://www.LAP�SURGERY.com



For any further information :



SCIENTIFIC INFORMATION	ADMINISTRATIVE SECRETARIAT

C.H.U. Saint�Pierre	Conference Services S.A.

Dept of Digestive Surgery	Drève des Tumuli, 18

Rue Haute 322	B�1170 Brussels

B � 1000 Brussels

Tel : 322 535 41 15    Fax : 322 535 31 66	Tel : 322 375 16 48     Fax : 322 375 32 99

E�mail : coelio@resulb.ulb.ac.be	E�mail : conference.services@skynet.be





Third National Seminar on Travel Medicine

Topics in Travel Medicine

Travelers at risk

Arthropod-transmitted diseases

Thursday 25 November 1999

Brussels



The topics will be presented in the form of case studies and state-of-the-art lectures.



PROGRAM : Pregnant women and small children – Immunocompromised travelers – Travel Medicine and trekking – Diseases transmitted by ticks and lice – Personal protection against arthropods vectors of diseases – News from the Travel Medicine Congress (Montreal, 1999)



ACCREDITATION : 40 UFC/NE



The full program, the registration form and further information can be obtained from Dr F. Jacobs, Clinique des Maladies Infectieuses et tropicales, Hôpital Erasme, Route de Lennik 808,1070 Bruxelles. Tél. : 02/555.67.46 – Fax : 02/555.39.12. E-mail : erasmcmi@resulb.ulb.ac.be





Journée Scientifique 

du Groupement Recherche sur le Syndrome Temporo-Mandibulaire (GRSTM)

LES GOUTTIERES OCCLUSALES

le samedi 11 décembre 1999 à 9 h

Auditoire Société KNOLL - 14 rue Hamoir - 1180 BRUXELLES



PROGRAMME :	–	Principes généraux des gouttières occlusales; Gouttières de despasmation : Dr François UNGER de TOURS (F)

	–	Gouttière de distension - compression; Gouttières de propulsion - rétropulsion; Le traitement du STM suppose-t-il obligatoirement la gouttière : Dr Roger JOERGER de STRASBOURG (F)

	–	Indication de la gouttière; Orthèse avec indentation; Gouttières articulaires avec ressorts : Dr Carlo DI PAOLO de Rome (I)

	–	Le plan de morsure : Prof. Jean ROMEROWSKI de Paris (F)

	–	Table ronde : Modérateurs : Prof. CHARPENTIER - Dr MICHELI

		avec la participation des 4 conférenciers



ACCREDITATION DEMANDEE



Renseignements : 04/264.19.06 - 02/375.09.07







A noter dans vos agendas!



Union Professionnelle Belge des Médecins Spécialistes en Anatomie Pathologique

Union Professionnelle des Chirurgiens Belges



IVème Symposium



�

FROZEN SECTIONS: YES or NO? 

Ethical, Economical and Practical Aspects



�

Auditoire de la CGER, rue des Boîteux, 12 à 1000 Bruxelles

Bruxelles, samedi 25 mars 2000



Accréditation demandée catégorie Ethique et Economie



De plus amples informations vous seront communiquées ultérieurement







C.H.U. BRUGMANN

SEMINAIRES DU LABORATOIRE DE BIOLOGIE CLINIQUE

Année académique 1999�2000



Les lundis à la bibliothèque de la F.M.R.E.



A 13h � (accréditation 10 UFC demandée)

Lundi 11/10/99 : Chimie : P. Langlet (Gastro-entérologie, CHU Brugmann)

	L'hémochromatose à l'heure de la génétique.



Lundi 25/10/99 : Hématologie : A. Demulder - P. Fondu (Hématologie � CHU Brugmann)

	XVIle Congrès de l'ISTH�Washington, août 1999.



Lundi 08/11/99 : Immunologie : A. Michils (Pneumologie � Hôpital Erasme)

	HSP, cancer bronchique et antigénicité tumorale.



Lundi 15/11/99: Chimie : P. Bergmann (Chimie clinique � CHU Brugmann)

	Utilisation de la PCR pour la recherche de cellules tumorales circulantes.



Lundi 06/12/99 : Hématologie : P. Heiman (Laboratoire génétique médicale CHU Brugmann et Hôpital

	Erasme)

	Apports de la biologie moléculaire en hématologie.



Lundi 10/01/00 : Immunologie : G. Servais (Immunologie � CHU Brugmann)

	La pathogénicité potentielle des AC anti ADN natif et leur mise en évidence.



Lundi 24/01/00 : Chimie : D. Willems (Chimie clinique � CHU Brugmann)

	Electrophorèse capillaire.



Lundi 07/02/00 : Hématologie : F. Corazza (Hématologie � CHU Brugmann)

	Régularisation de la mégacaryopoièse.



Lundi 21/02/00 : Immunologie : T. Pepersack (Gériatrie � CHU Brugmann)

	Vaccination de la personne âgée.



Lundi 13/03/00 : Chimie : D. Willems (Chimie clinique � CHU Brugmann)

	Interférences dans le dosage des protéines spécifiques.



Lundi 27/03/00 : Hématologie : P. Anciaux (Centre Hustin � CHU Saint�Pierre)

	Mise au point des anémies hémolytiques acquises



A 12h 30 (accréditation 15 UFC éthique et économie demandée pour ces 2 conférences).

Lundi 08/05/00 : Microbiologie : J.P. Butzler (Microbiologie � CHU Saint�Pierre et Brugmann)

	Les infections alimentaires : problèmes éthiques et économiques.



Lundi 22/05/00 : Microbiologie : J.P. Butzler (Microbiologie � CHU Saint�Pierre et Brugmann)

	L'accroissement de la résistance aux antibiotiques des bactéries entéropathogènes. A qui la faute :

	aux médecins, aux vétérinaires ou aux deux : problèmes éthiques et économiques.



A 13 h (accréditation 10 UFC demandée).

Lundi 05/06/00 : Immunologie : J. Duchateau (Immunologie � CHU Brugmann)

	Les tests non IgE en allergologie.



Lundi 19/06/00 : Chimie : D. Willems (Chimie clinique � CHU Brugmann)

	Toxicologie industrielle



Pr. P. BERGMANN		Pr. J. DUCHATEAU		Pr. P. FONDU

Chimie Clinique		Immunologie			Hématologie





Réunions mensuelles 

du service de chirurgie cardio-vasculaire de l'Université de Liège

1999 - 2000



Vendredi 1er octobre 1999	1	"Le point sur le diagnostic et le traitement des ruptures traumatiques de l'isthme aortique." Dr S. Laurent

Vendredi 5 novembre 1999	2	"Anatomie chirurgicale de la région cervicale." Dr Ph. Kohl

Vendredi 26 novembre 1999	3	"Bilan de deux ans de chirurgie minimally invasive." Pr Th. Grenade

Vendredi 7 janvier 2000	4	"Bioprothèses "Stentless" : Bioengineering, techniques d'implantation et performances hémodynamiques." Dr M. Radermecker

Vendredi 28 janvier 2000	5	"Perturbations physio-pathologiques liées à la pneumonectomie chez l'adulte et chez l'enfant." Pr J.O. Defraigne

Vendredi 25 février 2000	6	"Le point sur les endogreffes dans le traitement des AAA en l'an 2000." Pr J.P. Dereume (Erasme) (Activité de GLEM)

Vendredi 31 mars 2000	7	"Pontages artériels jambiers." Pr F. Vermassen (Gent)

Vendredi 12 mai 2000	8	"Bilan exploratoire des patients thrombotiques, veineux ou artériels : apport de la biologie." Dr J.L. David (Activité de GLEM)

Vendredi 26 mai 2000	9	"Utilisation du robot en chirurgie cardiaque." Pr A.P. Brunet (Namur)

Vendredi 16 juin 2000	10	"Le pied diabétique." Dr H. Van Damme (Activité de GLEM)

N.B. : Chaque réunion est suivie de discussion de cas.



Lieu : Salle des Colloques A Bloc Central Niveau +2 à 18 h 30, C.H.U. du Sart Tilman

Accréditation : 20 points









ANNONCES



99039	BRUXELLES : Cabinet privé d'ophtalmologiste très bien équipé, cherche OPHTALMOLOGISTE pour partenariat d'activités, au cabinet, et/ou hôpital, et/ou polyclinique, avec ou sans option de reprise dans un délai raisonnable. Tél. : 02/647.21.49. le soir 02/375.68.74, GSM 075/65.16.73.



99056	BRUXELLES�WSL : Suite à départ proch. pension, rem. cab. gynécologie � convient aussi pour médecin généraliste. Très bien équipé + mobilier. Calme, jardin. Reprise de bail � Loyer 24.000 F. Réponse : Bureau du journal.



99057	BRUXELLES : Centre de médecine spécialisée situé à 1080 Bruxelles (Square Machtens) recherche la collaboration d'un(e) PNEUMOLOGUE pour reprise du service. Envoyer CV à CARDIOASSISTANCE, rue du Saphir 33 à 1030 Bruxelles.



99058	MONT-SUR-MARCHIENNE : A.S.B.L. Centre Orthogénique, Centre psycho-thérapeutique de jour agréé par l'INAMI, Centre de réadaptation fonctionnelle cherche un(e) PEDOPSYCHIATRE 10 h semaine avec possibilité de complément d'horaire dans l'avenir. Prendre contact pour rendez-vous au Centre Orthogénique au 071/43.03.87 entre 9 h et 16 h.



99059	CHAPELLE-LEZ-HERLAIMONT : Urgent : Centre de médecine spécialisée et dentaire situé rue A. Briart 77 Chapelle (centre) recherche GYNECOLOGUE pour reprendre consultations à partir du 1er septembre 1999. Tél. Dr Dartevelle 064/44.41.71.



99060	BRUXELLES : Cherche pour polyclinique spécialiste MEDECINE PHYSIQUE ou RHUMATOLOGIE. Tél. le soir au 02/425.95.18.



99065	FRANCE : Bourges – 200 km sud Paris. Dermato associé à J.F. cède cause retraite clientèle fidèle et régionale tenue 30 ans. Conditions à discuter. Tél. : 00.33.2.48.24.66.58 (après 20 h).



99066	BRUXELLES : Méd. âgé loue rez ch. 4 p. b. meublées, 1 ou plusieurs jours semaine ou au mois. Quartier Loi, r. 2 Eglises). Tél. : 02/217.65.17.



99067	FRANCE (Pas-de-Calais) : Recherche GYNECOLOGUE-OBSTETRICIEN en association dans clinique polyvalente de 100 lits. Tél. Dr Dewerdt au 00.33.3.21.47.41.47 ou 00.33.3.21.03.43.13.



99068	G.D. LUXEMBOURG : Cherche CHIRURGIEN GENERAL pour remplacement pendant les week-ends et les congés ou éventuellement mi-temps dans l'hôpital de Wiltz (Grand-Duché de Luxembourg - Ardennes). Tél. Dr Bettendorff Edgar au 00.352.95.95.447 (bureau) ou 00.352.95.76.74 (privé).



99069	BRUXELLES : Centre de médecine spécialisée situé à 1080 Bruxelles (Square Machtens) recherche un(e) spécialiste en MED. PHYSIQUE pour poursuivre l'activité du Service. Envoyer CV à CARDIOASSISTANCE, rue du Saphir 33 à 1030 Bruxelles.



99070	CHAPELLE-LEZ-HERLAIMONT : Centre privé de méd. spéc. offre poss. de consultations (sauf derm., oph., orl, gyn., rhu., psy, labo. dent.). Tél. : 064.44.41.71.
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