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STIMULATION des pratiques de premiere ligNE

Communiqué de presse de la ministre de la Santé publique – 26.10.1999

(Traduction)



La ministre de la Santé publique, de la Protection de la consommation et de l'Environnement, Magda Aelvoet, projette de soutenir les soins de santé de première ligne.



Déjà dans l'accord gouvernemental, il était stipulé que la politique de santé – qui doit toujours réserver une place centrale au patient – peut être améliorée en organisant la dispensation des soins au patient au niveau le plus adapté.

Alors que pour les deuxième et troisième niveaux (respectivement les soins hospitaliers et les soins hospitaliers spécialisés), il existe un cadre légal depuis plusieurs années et que les moyens organisationnels et financiers nécessaires sont disponibles, il y a toujours une lacune pour les soins de première ligne. Le ministre Aelvoet a élaboré un concept pour les soins de santé de première ligne.



Les soins de santé de première ligne constituent la base des soins de santé où chaque membre de la société bénéficie d'une première prise en charge professionnelle, quelle que soit la problématique, via le médecin généraliste, l'infirmier, le kinésithérapeute, l'assistant social, etc. Du fait de l'apparition de situations de soins plus complexes, une politique de soins monodisciplinaires n'est plus adaptée.

La stimulation de soins globaux intégrés se caractérise par une offre complémentaire de cabinets de première ligne par rapport aux cabinets en solo.



Pour garantir des soins continus, intégrés et globaux, le service de première ligne doit présenter les caractéristiques suivantes :

Accessibilité : Ce service doit être très proche du patient. L'accessibilité doit dès lors être garantie au maximum. L'accessibilité doit être renforcée tant sur le plan géographique que sur les plans financier et structurel.

Permanence : En cas de problème, le patient doit pouvoir bénéficier en permanence des soins de première ligne. En d'autres termes, il convient d'assurer une répartition convenable des possibilités de consultation et d'organiser un service de garde opérationnel 24 h sur 24. 

Polyvalence : Les soins de première ligne sont garantis au mieux par des petites équipes diversifiées (interdisciplinaires et intradisciplinaires).



Ceci conduit à un accord de collaboration entre les différents intervenants des soins de santé de première ligne en vue de mettre en place une concertation, une répartition des tâches et des protocoles de soins communs.



Les intervenants des soins de santé de première ligne sont ainsi en mesure de proposer des soins présentant les caractéristiques fondamentales suivantes :



des soins globaux impliquent que la demande de soins d'une personne est placée dans la totalité de cette personne unique dans son contexte unique,



par soins intégrés , on entend que l'on recherche à chaque instant l'approche la plus adaptée pour améliorer l'état de santé (curatif, prévention, promotion). Les meilleurs garanties sont offertes par une petite équipe polyvalente de première ligne effectuant une évaluation critique de la demande du patient et/ou référant le patient vers le deuxième échelon.

L'éducation et la promotion en matière de santé sont de préférence intégrés aux soins.



Par soins continus, on entend aussi bien des soins sur de longues périodes de la vie, que la disponibilité quotidienne des soins et ceci requiert du dispensateur de soins l'empathie nécessaire. La gestion du dossier de santé du patient constitue une condition indispensable pour assurer la continuité des soins. Il s'agit d'une forme minimale d'enregistrement pour le suivi et l'évaluation du patient.



Par dimension communautaire, on entend que l'offre de soins prend également en considération la prévention, les modifications de style de vie, l'intégration des handicapés, le milieu et la formation.



Par approche tournée vers le patient, on entend que les dispositifs de deuxième et troisième lignes doivent soutenir les soins de première ligne, et non pas l'inverse comme c'est actuellement trop souvent le cas.



Le ministre de la Santé publique entend soumettre ce concept en vue de la mise en place des soins de première ligne, aux groupements professionnels concernés et invite toutes les parties concernées, y compris les Communautés, à participer à une concertation intensive pour concrétiser ces soins de première ligne et insuffler la dynamique nécessaire. La réalisation de ce projet développera considérablement et rendra plus accessible le soutien, l'aide, la prise en charge et les soins au patient.

M. AELVOET





LE SPECIALISTE EXTRA-HOSPITALIER 

EST-IL  CONDAMNE A DISPARAITRE ?



Même s'il est rédigé en termes voilés, ce communiqué de presse du nouveau ministre de la Santé publique soulève un certain nombre d'interrogations très graves. Il convient ainsi de poser rapidement deux questions au gouvernement arc-en-ciel, à savoir :

–	Que va-t-il se passer avec la liberté de choix et de mouvement du patient dans le secteur des soins?

–	Quel sort cette politique réservera-t-elle aux 6.000 médecins spécialistes extra-hospitaliers?



En effet, alors que les soins monodisciplinaires disparaissent en première ligne, le deuxième échelon est défini comme étant celui des soins hospitaliers.

Du reste, le terme "spécialiste" est totalement absent du glossaire de ce concept de politique.



�En résumé, les "soins intégrés" se présentent comme suit :

–	première ligne : une petite équipe polyvalente (centre de quartier?) traitant le patient ou dirigeant celui-ci vers ...

–	deuxième ligne : l'hôpital.



Par "orientation vers le patient", on entend que les deuxième et troisième lignes doivent "appuyer" (ondersteunen) les soins de première ligne. On part ainsi du postulat que la première ligne est, par définition, orientée vers le patient et que le droit à l'autodétermination du patient est donc assujetti à la première ligne.



On peut difficilement dire que le ministre Aelvoet a créé un nouveau concept. Nous y reconnaissons des conceptions collectivistes de son conseiller le Dr Paul HEYERICK, fidèle adepte de Jan DE MAESENEER, d'une part, et les conceptions et mesures politiques correspondantes du nouveau ministre des Affaires sociales Vandenbroucke, qui a récemment (M.B. du 9.10.1999) dévoilé un A.R. portant sur la "patientèle" des médecins généralistes, en vertu duquel les mutuelles se serviront de la "méthode majoritaire" pour déterminer qui doit être considéré comme le médecin généraliste du patient.



En matière de politique de la santé, la palette du gouvernement ne contient qu'une petite touche de bleu/émeraude, très pâlotte, qui est quasiment éclipsée par un rouge vif de coucher de soleil.







TITRES PROFESSIONNELS  PARTICULIERS COMPLEMENTAIRES

 DES MEDECINS-specialistes



Dans l'édition 2000 de l'annuaire du GBS, qui est actuellement en cours de préparation, les membres des différentes spécialités figureront avec la mention de leur sous�spécialité ou compétence particulière éventuelle.



Le GBS n'a jamais été pour le fait d'introduire toujours de nouveaux titres professionnels particuliers. Cependant, au vu de la réalité sur le terrain, le Comité directeur du GBS a décidé, le 24.6.1999, d'introduire cette possibilité pour toutes les disciplines, en se limitant toutefois strictement aux dénominations légales déjà prévues dans la réglementation pour lesquelles une agréation est organisée.



Ceci s'accompagne d'une adaptation structurelle au sein du GBS en vue d'organiser une représentation correcte dans le cadre des organes de direction pluridisciplinaires et monodisciplinaires.



1.	Titres professionnels particuliers (à base pluridisciplinaire) pour lesquels une Union professionnelle associée ou une section du GBS existe ou est en cours de constitution (abréviations) :



(REV)	= Réadaptation fonctionnelle et professionnelle des handicapés

(SIZ)	= Soins intensifs

(URG)	= Médecine d'urgence



Les dénominations (URG), (SIZ), (REV) sont uniquement octroyées aux médecins porteurs du titre professionnel particulier et qui sont affiliés à l'union professionnelle ou à la section de la sous�spécialité, à savoir :



�	la section pluridisciplinaire des Médecins spécialistes en médecine d'urgence

�	l'Union professionnelle belge des médecins spécialistes en soins intensifs

�	l'Union professionnelle des médecins belges spécialistes en réadaptation fonctionnelle et professionnelle des handicapés



2.	Titres professionnels particuliers ou dénominations (monodisciplinaires ou attachés à une spécialité) (abréviations)



(ONCO)		= Oncologie (médicale)



La dénomination est considérée comme étant attachée à la spécialité. Sa mention est provisoirement insérée, durant la période transitoire de l'A.M. du 16.4.1999 (M.B. du 20.6.1999), sur base d'une copie de la demande adressée au ministère (voir infra p. 7).



N.B. : Certaines unions professionnelles partent du principe que dans leur spécialité, l'oncologie fait partie intégrante de la formation et de la pratique de la spécialité. Les commissions d'agréation de cette (ces) spécialité(s) doivent cependant s'exprimer à ce sujet. Si c'est effectivement le cas, il sera indiqué dans l'annuaire du GBS que pour cette spécialité, l'agréation/dénomination ONCO est implicite.

Entre-temps, le délai de forclusion de l'A.M. du 16.4.1999 court (voir p. 7). C'est surtout important pour les candidats-spécialistes et les médecins-spécialistes qui n'ont pas encore quatre ans d'expérience. Ceux-ci devront en effet, s'ils veulent conserver leurs droits, introduire le plus rapidement possible – et en tout cas dans les six mois à compter du 2.7.1999 – une demande d'agréation auprès de la commission d'agréation de leur spécialité.



Union professionnelle de médecine interne



(NEF)	= Néphrologie

(GER)	= Gériatrie

(EN/DIA)	= Endocrino-diabétologie



En outre, un certain nombre de médecins spécialistes en médecine interne exercent de facto principalement une des "sous-spécialités" reconnues ("polarisations"), à savoir  :

(CAR)	= Cardiologie

(GE)	= Gastro-entérologie

(PN)	= Pneumologie

(RHU)	= Rhumatologie



Ces dénominations sont uniquement octroyées aux médecins membres en médecine interne qui sont également membres de l'union professionnelle de la sous�spécialité pour laquelle ils sont inscrits dans la liste de membres avec l'abréviation (MIZ) (Médecine Interne/Inwendige Ziekten). Concernant les abréviations (CAR), (GE), (PN) ou (RHU), une seule d'entre elles peut être octroyée par médecin (voir infra : Informations complémentaires importantes).

�Association professionnelle de pédiatrie



(NEO)	= Néonatologie



Cette dénomination peut être octroyée aux membres de l'Union professionnelle moyennant copie de la demande adressée au Ministère (voir page 8).



(NPED)	= Neurologie pédiatrique



Cette dénomination est uniquement octroyée aux membres de l'Union professionnelle qui sont également membres de l'Union professionnelle belge des médecins spécialistes en neurologie pédiatrique.



Association professionnelle de neuropsychiatrie, neurologie et psychiatrie



(NPED)	= Neurologie pédiatrie



Cette dénomination est uniquement octroyée aux membres de l'Union professionnelle qui sont également membres de l'Union professionnelle belge des médecins spécialistes en neurologie pédiatrique.







Informations complémentaires importantes



Les membres affiliés à plus d'une union professionnelle ne paient qu'une seule fois la quote-part de la cotisation destinée au GBS (5.900 FB), avec le montant de la cotisation de l'union professionnelle de la spécialité de base dans laquelle ils sont reconnus (et ce pour des raisons strictement administratives). La part de la cotisation destinée à l'(aux) autre(s) union(s) professionnelle(s) est directement due au trésorier de cette(ces) dernière(s).



Les suppléments de cotisation pour les sous-spécialités ou l'exercice de sous-spécialités agréées en médecine interne ("polarisations") sont fixés à :

(SIZ)	=	750 FB

(REV)	=	600 FB

(CAR)	=	2100 FB

(GE)	=	700 FB

(PN)	=	600 FB

(RHU)	=	1000 FB



Pour les autres dénominations particulières, une cotisation forfaitaire de 500 FB est prévue, à titre provisoire, pour le fonctionnement de la section ou de l'union professionnelle particulière.



�Formulaire de réponse

A renvoyer (ou à faxer au 02/649.26.90) au GBS, avenue de la Couronne 20, 1050 Bruxelles





Titres professionnels particuliers



Je souhaite également être affilié à l'(aux) union(s) professionnelle(s) ou section(s) suivante(s) :



O	(SIZ)	année d'agréation : .........................

O	(URG)	année d'agréation : .........................

O	(NEF)	année d'agréation : .........................

O	(GER)	année d'agréation : .........................

O	(EN/DIA)	année d'agréation : .........................

O	(REV)	année d'agréation : .........................

O	(NPED)	année d'agréation : .........................









Médecine interne



Je souhaite également être affilié à l'union professionnelle suivante :



O	(CAR)

O	(GE)

O	(PN)

O	(RHU)







Dénominations pour lesquelles l'agréation ministérielle est encore en préparation



O	(ONCO)	(à titre provisoire)

O	(NEO)	(pédiatrie)





Nom, prénom : 	



Adresse : 	



Date : 	



Signature : 	





�

OU EN EST-on avec le TITRE PROFESSIONNEL PARTICULIER

 EN ONCOLOGIE ET EN ONCOLOGIE MEDICALE ?



L'Arrêté ministériel du 16 avril 1999 relatif aux titres professionnels "oncologie" et "oncologie médicale" (texte disponible sur demande auprès de notre Secrétariat), qui est attaqué de toutes parts et pour de multiples raisons devant le Conseil d'Etat, doit, également selon l'avis de l'administration de la Santé publique, faire l'objet d'adaptations.

Par ailleurs, les organes qui traiteront les dossiers des demandes et des agréations n'ont pas encore été clairement désignés. A moins que cela ne soit confié de manière implicite – il s'agit de la seule lecture possible du texte dans sa forme actuelle – aux commissions d'agréation respectives de la spécialité dans laquelle les demandeurs sont agréés.

Il n'empêche que cet A.M. prévoit des dispositions transitoires pour lesquelles courent dès à présent des délais de forclusion :



a)	pour les spécialistes ayant une expérience oncologique, ce délai est de 2 ans à compter du 2.7.1999. Ces médecins peuvent obtenir le titre professionnel en oncologie et en oncologie médicale s'ils "sont notoirement connus comme particulièrement compétents" en oncologie (ou en oncologie "médicale") ou s'ils apportent la preuve qu'ils exercent la discipline oncologique considérée, de manière substantielle et importante, depuis quatre années au moins après leur agréation comme médecin spécialiste. 

	Le fait d' "être notoirement connu" est prouvé par des publications personnelles, l'assistance à des congrès nationaux et internationaux, un profil de prestations typique de l'oncologie ou de l'oncologie médicale.



b)	pour les candidats-spécialistes et les spécialistes ayant une expérience oncologique inférieure à quatre années, ce délai est de 6 mois à compter du 2.7.1999. Ce médecin peut demander la validation d'une formation accomplie ou d'un  stage se prolongeant après le 2.7.1999, à concurrence de maximum 2 ans de stage valant en vue de l'agréation pour le titre professionnel particulier.



Il est donc recommandé d'introduire la demande auprès de la commission d'agréation de votre spécialité de base, et ce par lettre recommandée de manière à conserver une preuve de votre demande. Une demande complémentaire comme membre de l'Union professionnelle de votre spécialité constitue incontestablement un élément de preuve utile pouvant attester que vous "êtes notoirement connu comme particulièrement compétent" dans votre profession.



Quelles spécialités?  L'A.M. du 16 avril 1999 mentionne uniquement les spécialités de chirurgie, d'orthopédie, de chirurgie plastique, d'urologie, de neurochirurgie, de stomatologie, d'O.R.L., de dermato-vénérologie, de gynécologie-obstétrique, de neurologie, de médecine interne, de gastro-entérologie, de pneumologie et de pédiatrie.

Cette liste est toutefois attaquée devant le Conseil d'Etat  comme étant incomplète. Les dispositions transitoires de l'A.M. n'impose d'ailleurs pas d'exclusion explicite de certaines spécialités. Chaque spécialiste peut donc introduire une demande.



Et les radiothérapeutes? Dans un "erratum" publié au M.B. du 30.8.1999, le ministre COLLA a annulé purement et simplement la disposition transitoire spécifique pour les spécialistes agréés en radiothérapie "qui sont notoirement connus comme particulièrement compétents en oncologie médicale". Ceci a été fait totalement à tort et est donc attaqué devant le Conseil d'Etat comme un abus de pouvoir flagrant causant un grave préjudice professionnel aux médecins concernés. Nous conseillons dès lors à ces collègues de ne pas manquer d'adresser une demande à la commission d'agréation et de faire insérer leur mention "comme tel" dans l'annuaire du GBS.







NEONATOLOGIE



3 MAI 1999. - Arrêté ministériel modifiant l'arrêté ministériel du 15 septembre 1979 fixant les critères spéciaux d'agréation des médecins spécialistes, des maîtres de stage et des services de stage pour la spécialité de pédiatrie (M.B. du 8.7.1999)



[...]



Article 1er. Dans l'annexe à l'arrêté ministériel du 15 septembre 1979 fixant les critères spéciaux d'agréation des médecins spécialistes, des maîtres de stage et des services de stage pour la spécialité de pédiatrie, la rubrique A est complétée par un point 7, rédigé comme suit :



« 7. Peut être agréé comme porteur du titre professionnel particulier en néonatologie le médecin spécialiste agréé en pédiatrie, qui effectue deux années de stage dont une au moins après son agrément en tant que médecin spécialiste en pédiatrie, dans des services de stage agréés pour la pédiatrie et comportant des sections où sont pratiqués en permanence tous les aspects des soins néonatals intensifs et non intensifs, et sous la responsabilité du chef de service du service des soins néonatals intensifs. »



Art. 2. Par dérogation aux dispositions de l'annexe à l'arrêté ministériel du 15 septembre 1979, rubrique A, point 7, inséré par le présent arrêté, peut être agréé comme médecin spécialiste, porteur du titre professionnel particulier en néonatologie, le médecin spécialiste en pédiatrie notoirement connu comme particulièrement compétent dans cette discipline, qui apporte la preuve qu'il l'exerce sous tous ses aspects, à titre principal et depuis quatre années au moins, et qui en fait la demande dans les deux ans qui suivent la date d'entrée en vigueur du présent arrêté.

La preuve qu'il est notoirement connu comme particulièrement compétent peut être apportée notamment par ses publications personnelles, son assistance à des congrès nationaux et internationaux, son affiliation et son rôle actif dans des organisations scientifiques de néonatologie.



Art. 3. Une période d'exercice à plein temps de la néonatologie en tant que médecin spécialiste ou en tant que candidat médecin spécialiste, entamée avant l'entrée en vigueur du présent arrêté et se prolongeant après celle-ci, pourra entrer en ligne de compte pour, au maximum, une année de stage au sens du point 7 de la rubrique A de l'annexe à l'arrêté ministériel du 15 septembre 1979, inséré par le présent arrêté, dans la mesure ou la demande à cet effet est introduite dans un délai de six mois à compter de la date d'entrée en vigueur du présent arrêté.







Art. 50 bis et le patient ambulatoire :

Les suppléments en hôpital de jour sont legaux !



Introduction



On est surpris de constater comment diverses mutuelles tentent de répercuter sur les médecins, les obligations qu'elles ont en matière d'assurance complémentaire à l'égard de leurs affiliés, et ce en invoquant toutes sortes d'arguments fallacieux pour prétendre que l'interdiction de suppléments d'honoraires pour les salles communes ou chambres à deux lits serait étendue aux prestations exécutées dans le cadre de l' "hôpital de jour". Pour ce faire, une certaine virtuosité linguistique et le recours au langage imagé ont été de mise. Certains (ex-)prêcheurs de la rue de la Loi se livrent volontiers à ce jeu. La déclaration, régulièrement citée, que Jan LENSSENS (CVP) a faite durant une séance parlementaire, disant que la notion d' "hospitalisation" ne s'étendrait pas seulement à l' "hospitalisation classique", mais également à l' "hospitalisation de jour", en est un bon exemple. 



La situation légale est TOTALEMENT différente.

On oublie en effet qu'il n'existe qu'une seule notion légale d'hospitalisation et que, dans la loi sur l'AMI, le terme "hôpital de jour" ou "hospitalisation de jour" ou tout autre terme pouvant s'y rapporter fait défaut (à l'exception d'une seule disposition très récente et bien précise – voir infra sous 6.)



D'un point de vue légal, l' "hôpital de jour" (HJ) n'est rien d'autre qu'un accord tarifaire entre les parties signataires des conventions passées entre les hôpitaux et les mutuelles – l'art. 4, §§ 4 à 7, des conventions hospitalières – plus particulièrement pour octroyer des suppléments d'indemnisation de l'AMI aux hôpitaux pour une série de prestations de santé qui sont en fait effectuées en ambulatoire – et aussi d'un point de vue strictement juridique en application de la loi sur l'AMI.



Et ce ne sont pas une disposition très fragmentaire dans la loi sur les hôpitaux ainsi que les quelques dispositions d'exécution en matière de normes – apparemment avec le même renvoi à la convention hospitalière - qui y changent quelque chose.



Indépendamment de la validité juridiquement contestable des paiements effectués de cette manière depuis des années, il peut paraître étrange que personne ne se demande de quelle convention il s'agit exactement : celle de 1989, celle de 1993, de 1996, 1998...? M. Lenssens l'ignore. Tout comme le citoyen belge. Et personne n'est en mesure de dire ce qui se passera si aucune convention n'est conclue. Cependant, la loi sur l'AMI contient certaines dispositions fixant la portée de telles conventions, leur périodicité et leur mode de réalisation.



Et tout parlementaire comprendra également qu'une convention entre parties ne détermine pas le contenu de la loi. Si on laissait aux hôpitaux et aux mutuelles le soin de définir ensemble le contenu de la notion d'hospitalisation, il ne faudrait pas attendre longtemps avant que "l'hospitalisation à domicile" aussi soit organisée par les hôpitaux.



Il suffit de parcourir la réglementation existante pour constater que certaines libertés ont été prises avec la vérité juridique. Nous énonçons huit arguments précis.



1. L'hôpital de jour est un service médico-technique



* L'article 133 de la loi sur les hôpitaux impose la perception centrale des rémunérations  pour les prestations des médecins pour les patients hospitalisés. L'article 134 ajoute qu'à certaines conditions définies par A.R., cette perception centrale peut être étendue aux prestations des médecins hospitaliers dispensées dans des services médico-techniques aux patients étant examinés ou soignés en hôpital sans y être hospitalisés.



Aucun arrêté d'exécution spécifique n'a jamais été pris dans le cadre de la loi sur les hôpitaux. Les conventions hospitalières (AMI), quant à elles, peuvent difficilement être considérées comme des A.R. d'exécution de la loi sur les hôpitaux...



Quoiqu'on ait déjà observé des choses bizarres à cet égard... En 1986, le ministre des Affaires sociales de l'époque, J.L. DEHAENE, voulait instaurer un régime obligatoire de tiers-payant pour les patients hospitalisés. Comme la loi sur les hôpitaux ne laissait pas le champ voulu à la notion, la question a atterri sur la table des négociations de la convention hospitalière. Le règlement du 29.12.1986 qui en a résulté était rédigé en ces termes : 



Par "prestations de santé dispensées pendant une hospitalisation" (*), il y a lieu d'entendre les prestations dispensées dans les "situations" énoncées... :

"–	l'intervention de l'assurance dans le prix de la journée d'hospitalisation dans un établissement hospitalier;

–	les montants alloués dans le cadre de l'article 4, §§ 4, 5 et 6 de la convention nationale conclue entre les établissements hospitaliers et les organismes assureurs, tel qu'il a été modifié par l'art. 1er de l'avenant conclu le 16 décembre 1986."

(*)	Les guillemets sont incorporés dans un but précis, notamment en vue de restreindre le champ d'application au seul régime du tiers-payant.



Nul ne connaît dès lors, 13 ans plus tard, la portée exacte du régime obligatoire du tiers-payant. La convention de 1986 existe-t-elle encore? Et la pseudo "assimilation" de l'art. 4 §§ 4, 5 et 6 avec "l'hospitalisation" entre guillemets? L'HJ (§ 5bis) n'est certainement pas inclus.



Pour en revenir à notre phrase initiale sur l'absence d'arrêté d'exécution, il est utile de rappeler que l'HJ a été inscrit comme un service médico-technique en application de l'A.R. du 14.12.1987 et de la loi sur les hôpitaux.



* L'art. 34, 6° de la loi sur l'AMI définit la prestation de l'hôpital comme suit : "l'hospitalisation [ou l'admission dans un service hospitalier qui dépend d'une association d'hôpitaux visée à l'art. 69, 3°, de la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987,] pour mise en observation et traitement."



Un service médico-technique n'est pas précisément l'entité hospitalière qui est destinée, tout au moins pas selon les normes détaillées en la matière, à l'admission des patients pour une observation ou un traitement. Il n'y a jamais eu de dispositions concernant l'hospitalisation dans un Service d'Imagerie médicale, ou de Radiothérapie, ou de Physiothérapie, etc. Cela entraînerait une extension considérable du champ d'application de l'art. 94 de la loi  sur les hôpitaux et diminuerait d'emblée l'impact des dispositions très controversées de l'art. 139bis relatif aux frais à charge des honoraires.



Les dispositions de la convention hospitalière, dans le cas présent l'art. 4, §§ 4, 5, 5bis..., ne comprennent rien d'autre que l'énumération d'une série de situations, de cas et de listes ou types de prestations médicales pouvant être effectuées en ambulatoire dans un hôpital (ce serait aussi possible ailleurs) et ne pouvant pas être comprises sous la notion légale d'hospitalisation pour observation et traitement.



Il ne s'agit rien d'autre que de prestations effectuées par des médecins donnant lieu à la facturation d'un forfait par l'hôpital.



2. Et le patient est ambulant



L'art. 57 § 1 de la loi sur l'AMI stipule que l'Intervention dans les prestations de biologie clinique pour les bénéficiaires hospitalisés est fixée par hôpital sur base, soit d'un forfait payé par journée d'hospitalisation, soit d'un forfait par hospitalisation, soit de ces deux forfaits. Le § 4 de cet article stipule que le ou les forfaits visés au §1 sont payés, par les organismes assureurs, au service effectuant la perception centrale".



Il peut donc être intéressant de savoir comment les prestations de biologie clinique sont définies au niveau de la problématique hospitalisé/ambulatoire, et plus précisément dans l'optique de l'HJ (n.b. : le laboratoire est le prototype du service médico-technique).



La nomenclature prévoit des honoraires forfaitaires payables par hospitalisation, d'une part, dans un service aigu A, C, D, etc. et, d'autre part, dans le cadre de l'HJ ("par journée donnant droit au maxi- ou superforfait ou par journée donnant droit au forfait A, B, C ou D").



Les dépenses de biologie clinique en HJ ont bien été inscrites au budget de la biologie clinique ambulatoire. Pour les patients en HJ, il faut utiliser les numéros de code ambulatoires et les montants correspondants doivent également être déclarés dans le cadre de la réglementation relative aux ristournes pour la biologie clinique ambulatoire.



L'A.M. du 20 juin 1989 régit les modalités selon lesquelles les états mensuels des montants facturés pour les patients ambulatoires doivent être communiqués au Service des soins de santé (SSS) de l'INAMI. La circulaire du SSS du 2 juin 1989 indique expressément "dispensées à des patients non hospitalisés" : "Sont également visés les patients pour lesquels un maxi-forfait ou un superforfait est porté en compte. Les honoraires forfaitaires de l'art. 24 § 3 avec code ambulatoire, à savoir 591091, 591113 et 591135, doivent par conséquent également figurer sur l'état mensuel". Ce principe a été confirmé dans une circulaire du SSS du 13 juillet 1989.



3. La facturation sur support magnétique



Contrairement aux dispositions particulièrement confuses (et éteintes, cf. supra) portant sur le régime obligatoire du tiers-payant, le règlement (A.R. du 24.12.1963, art. 9ter § 12) relatif à la facturation obligatoire sur support magnétique établit clairement une distinction (quant à elle, non éteinte) entre deux catégories de bénéficiaires : le bénéficiaire hospitalisé, d'une part, et ... "un bénéficiaire dont le séjour dans un établissement hospitalier donne lieu au paiement d'un des montants prévus à l'art. 4 §§ 3 à 7 de la convention nationale entre les établissements hospitaliers et les organismes assureurs", d'autre part.



Le texte dit ainsi très clairement que le patient en HJ ne peut pas, ici non plus, être considéré comme un "bénéficiaire hospitalisé".



On retrouve ces mêmes termes et cette même distinction dans les dispositions plus récentes de l'art. 9 septies-quinquies de l'A.R. du 24.12.1963 relatif à l'application de la carte SIS...



4. L'ensemble des prestations... avec ou sans chambre



L'art. 50bis de la loi sur l'AMI formule les dispositions relatives aux tarifs maximums pour les chambres à deux lits comme suit : "patients admis en salle commune ou en chambre à deux lits, ayant demandé à être admis en salle commune ou une chambre à deux lits ou admis en chambre particulière pour des raisons médicales".



Rappelons que la convention hospitalière, comme nous l'avons déjà suffisamment expliqué, peut difficilement être considérée comme source juridique en la matière, et ce d'autant plus que l'art. 50bis a été adopté dans le cadre du régime d'accords médico-mutualistes et y fait également largement référence, cela vaut la peine de parcourir la terminologie effectivement peu classique des §§ 4, 5 et 5bis de l'art. 4 (ainsi que l'art. 4bis qui n'a étrangement jamais été cité) de la convention entre hôpitaux et mutuelles.



Les paragraphes 4, 5 et 5bis sur l'HJ de la convention hospitalière n'impose aucunement l'usage d'une chambre, mais ils n'excluent toutefois pas l'exigence et l'usage d'une chambre, même d'une chambre particulière, mais ils portent (ou peuvent porter) sur : 

"l'usage effectif d'une salle d'opération", "d'un service d'urgences", "un lit hospitalier", "ou traitement dans une "section d'hôpital de jour", etc. En outre, les §§ 3, 4, 5 et 5bis contiennent des définitions d'une série de situations, de prestations, etc.



La destination est donc totalement différente de la définition prévue à l'art. 34, 6° ou de l'hospitalisation telle que visée à l'art. 50bis.



N.B. : même l'A.R. du 25.11.1997 relatif aux normes de l'hôpital de jour chirurgical définit cette fonction comme "l'ensemble des prestations chirurgicales visées à l'art. 4, §§ 4, 5 et 5bis, de la convention hospitalière" (du 1.1.1993 qui, notons-le, n'existe plus non plus). Seuls l'art. 68, 1er alinéa, une partie de l'art. 71 et les art. 72 à 76 de la loi sur les hôpitaux sont d'application. En effet, l'art. 95 de la loi sur les hôpitaux exclut les prestations médicales du budget de l'hôpital.



Remarquons le parcours quasiment picaresque de l'art. 4bis de la convention hospitalière dans lequel les suppléments que l'hôpital peut porter en compte dans le cas d'une ... "chambre à deux lits" et d'une "chambre particulière" en hôpital de jour sont fixés. Le texte néerlandais est formulé comme suit : "Als de rechthebbende, behandeld wegens één van de situaties bedoeld in art. 4 §§ 4, 5 en 5bis, geëist heeft in een tweepersoonskamer te worden verpleegd..." (idem pour une chambre particulière). Dans la version française, le terme "verpleegd" est traduit par "hospitalisé". De la sorte, "l'hospitalisation à domicile" pourra être confiée demain aux hôpitaux. Même aux auteurs de la convention hospitalière, on peut pardonner ce genre de métaphore. Pudiquement, toutefois, l'art. 4bis n'est mentionné dans aucune transcription réglementaire de l'hôpital de jour.



Cela ne changerait d'ailleurs rien à la question. La convention entre hôpitaux et mutuelles ne constitue en aucune façon une source juridique valide pour l'art. 50bis. L'art. 50bis porte sur les accords visés à l'article 50 et dans les règlements tarifaires s'y rapportant, c'est-à-dire entre médecins et mutuelles.



5. Indépendants et communautés religieuses



La loi sur l'AMI ne définit en aucune façon le patient séjournant ou traité en HJ comme un patient hospitalisé.



Il convient de noter la récente adaptation apportée à l'art. 34 de la loi sur l'AMI (art. 104 de la loi du 25 janvier 1999, c'est-à-dire la même loi qui a introduit l'art. 50bis) relatif à la couverture d'assurance-maladie des indépendants et des membres de communautés religieuses. Pour la première fois dans l'histoire de l'AMI, cet article mentionne "séjour en milieu hospitalier qui donne lieu au paiement d'un des montants visés à l'art. 4, §§ 3 à 7, de la convention nationale entre les établissements hospitaliers et les organismes assureurs".



Nos parlementaires n'auront pas remarqué qu'ils ont ainsi abandonné aux parties de la convention hospitalière leurs compétences démocratiques, à savoir la compétence de définir les droits en matière d'assurance de certaines catégories de citoyens.



Il en résulte que les indépendants et les membres des communautés religieuses  sont exclus de l'indemnisation par l'AMI des médicaments en HJ, même pour les interventions visées à l'art. 14 de la nomenclature relevant, elles, des "gros risques". Ceci ne manquera pas de produire l'effet secondaire de favoriser une hospitalisation de 24 h minimum des indépendants.



6. Le patient est ambulatoire avant, pendant et après un séjour en HJ



L'art. 37 § 5 de la loi sur l'AMI prévoit que le ticket modérateur pour des prestations de santé dispensées à des bénéficiaires hospitalisés peut être fixé par A.R. forfaitairement, c'est-à-dire un forfait par hospitalisation, peu importe que ces prestations aient été effectuées. Par contre, pour les patients ambulants, les tickets modérateurs sont calculés respectivement en fonction des prestations effectuées.



Il est important de noter que le règlement du ticket modérateur forfaitaire ne s'applique pas aux patients effectuant un séjour dans un des cas prévus à l'art. 4, §§ 3 à 7, de la convention hospitalière. Ces patients qui sont considérés à juste titre comme ambulants paient par conséquent les tickets modérateurs respectifs associés aux différentes prestations effectuées et qui doivent être portées en compte avec leurs numéros de code ambulatoires respectifs.



7. La déclaration d'hospitalisation



L'art. 9, § 1, du règlement de l'INAMI (A.R. du 24.12.1963) stipule que le patient ne peut être hospitalisé que s'il n'est pas possible, en ambulatoire, de poser un diagnostic, de mettre en oeuvre une thérapie ou d'isoler efficacement un patient contagieux.



L'interprétation de M. LENSSENS ferait à tout le moins une entorse à cette disposition. A la lumière de l'art. 73 de la loi sur l'AMI, celle-ci ne peut d'ailleurs être interprétée, pour les médecins mais également pour les "autres dispensateurs de soins" (par exemple les hôpitaux), que dans un sens restrictif, dans ce sens que le dispensateur de soins doit s'abstenir d'exécuter ou de faire exécuter des prestations inutilement onéreuses ou superflues à charge de l'AMI. Pour les prestations qui peuvent être effectuées en ambulatoire, le patient ne peut pas être hospitalisé.



Un élément réglementaire du même art. 9, qui n'est pas sans avoir son importance consiste dans la "déclaration d'hospitalisation". Celle-ci doit être établie par le praticien de l'art de guérir, travaillant ou admis dans l'hôpital, et est jointe au dossier administratif du patient par l'hôpital. Cette "notification d'hospitalisation" doit ensuite donner lieu à un engagement de paiement, dans les trois jours de la réception, de la part de l'organisme assureur.



La réglementation prévoit cependant expressément que cette notification est absente pour les patients traités en HJ. Par ailleurs, la codification des services hospitaliers qui peuvent être concernés par l'hospitalisation est indiquée in extenso au verso des formulaires 47a et 47b (notification d'hospitalisation).



8. Honoraires de coordination



La seule prestation médicale spécifique, prévue dans la nomenclature et portant sur l'HJ, est le numéro de code 599480 (honoraires de coordination). La règle d'application en la matière est formulée comme suit : "La prestation 599480 ne peut être portée en compte qu'en cas d'exécu�tion, en ambulatoi�re, d'une des presta�tions n°s 247531, ... prévues spécifi�que�ment dans l'article 4 § 5bis de la Convention Nationale entre les institutions de soins et les organis�mes assu�reurs".



Rappelons que la nomenclature relève de la compétence de la Commission nationale médico-mutualiste.



Il est important que



–	les prestations pour lesquelles les honoraires de coordination sont portés en compte soient expressément exécutés en ambulatoire.



–	la prestation 599480 soit la seule prestation médicale pour laquelle il est fait référence à la convention hospitalière, et ce exclusivement en ce qui concerne la liste des prestations exécutées en ambulatoire.



–	l'article 4, § 5, de la convention hospitalière (correspondante) soit formulé comme suit : 

	"A titre d'expérience et en vue de stimuler l'exécution ambulatoire dans la fonction hôpital de jour, il est dû, pour les prestations suivantes, un montant fixé sur un multiple de la moyenne pondérée de la partie B2 ..., des hôpitaux qui ont réellement effectué en ambulatoire les prestations visées;..."





* * * * * 



Conclusion



Nous espérons qu'avec les huit arguments développés plus haut, nous aurons suffisamment démontré que le patient hospitalisé non traditionnel imaginaire de M. Jan Lenssens, ex-sénateur qui est cependant toujours vice-président de l'Assemblée générale des MC, est, dans sa réalité juridique, ambulatoire. Quoique M. Lenssens ait pu déclarer en session parlementaire à l'occasion de l'élaboration de l'art. 50bis, nous avons à notre sens, avec la série de constatations ci-avant, démontré de manière incontestable que le patient soigné en hôpital de jour ne relève pas du champ d'application des §§ 1 et 2 de l'art. 50 de la loi coordonnée sur l'AMI du 14 juillet 1994.

En d'autres termes, conformément à la loi et dans le respect des règles de la déontologie médicale, il est possible et permis de porter en compte des suppléments si besoin est.





Dr M. MOENS	J. VAN DEN NIEUWENHOF

Secrétaire général	Directeur administratif







HOSPITALISATIONS D'ENFANTS



29 AVRIL 1999. - Arrêté royal modifiant l'arrêté royal du 23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hôpitaux et leurs services doivent répondre (M.B. du 6.10.1999)



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 68;



Vu l'arrêté royal du 23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hôpitaux et leurs services doivent répondre, modifié par les arrêtés royaux des 16 septembre 1966, 12 janvier 1970, 16 février 1971, 15 février 1974, 24 avril 1974, 23 mars 1977, 12 avril 1984, 25 juin 1985, 7 juillet 1986, 14 août 1987, 15 août 1987, 7 novembre 1988, 4 mars 1991, 17 octobre 1991, 12 octobre 1993, 21 février 1994, 20 avril 1994, 12 août 1994, 16 décembre 1994, 13 janvier 1995, 13 novembre 1995, 20 août 1996, 13 juillet 1997 et 8 août 1998;



Vu l'avis du Conseil national des Etablissements hospitaliers, Section Programmation et Agrément, donné le 8 janvier 1998, le 11 juin 1998 et le 11 mars 1999;



Vu l'avis de l'Inspection des Finances du 28 octobre 1998;



Vu la délibération du Conseil des ministres du 30 octobre 1998, sur la demande d'avis dans le délai d'un mois;



Vu l'avis du Conseil d'Etat, donné le 19 janvier 1999, en application de l'article 84, alinéa 1er, 1°, des lois coordonnées sur le Conseil d'Etat; 



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. Dans l'arrêté royal du 23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hôpitaux et leurs services doivent répondre, modifié par les arrêtés royaux des 16 septembre 1966, 12 janvier 1970, 16 février 1971, 15 février 1974, 24 avril 1974, 23 mars 1977, 12 avril 1984, 25 juin 1985, 7 juillet 1986, 14 août 1987, 15 août 1987, 7 novembre 1988, 4 mars 1991, 17 octobre 1991, 12 octobre 1993, 21 février 1994, 20 avril 1994, 12 août 1994, 16 décembre 1994, 13 janvier 1995, 13 novembre 1995, 20 août 1996, 13 juillet 1997 et 8 août 1998, il est inséré un article 3bis, rédigé comme suit :



« Art. 3bis. § 1er. Sans préjudice de la possibilité pour un enfant mineur âgé d'au moins 15 ans d'être hospitalisé dans un service des maladies infantiles (index E) ou dans un service neuropsychiatrique pour enfants (index K), aucun mineur âgé de moins de 15 ans ne peut être hospitalisé dans le service neuropsychiatrique d'observation et de traitement (index A), ni dans le service de traitement neuropsychiatrique (index T) ni dans le groupe des services pour adultes, tel que défini à l'article 1bis, 5°, de l'arrêté royal du 30 janvier 1989 fixant les normes complémentaires d'agrément d'hôpitaux et des services hospitaliers et précisant la définition des groupements d'hôpitaux et les normes particulières qu'ils doivent respecter.



Une dérogation peut être accordée par l'autorité de la communauté concernée qui a l'agrément dans ses attributions pour les hôpitaux où sont effectuées à la fois des prestations chirurgicales et autres prestations médicales exclusivement pour les mineurs.



§ 2. Par dérogation au § 1er, les mineurs âgés de moins de 15 ans peuvent toutefois être admis dans les services visés dans ce paragraphe, à condition que ce soit pour l'un des traitements ou interventions suivants :



-	le traitement des grands brûlés;

-	les greffes de moêlle;

-	les transplantations;

-	les interventions effectuées au sein d'un service de neurochirurgie, tel que défini à l'annexe 2 de l'arrêté royal du 28 novembre 1986 fixant les normes auxquelles un service d'imagerie médicale où est installé un tomographe axial transverse doit répondre pour être agréé comme service médico-technique lourd au sens de l'article 44 de la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987;

-	le traitement spécialisé d'affections pneumologiques pédiatriques dans les hôpitaux disposant d'au moins 300 lits universitaires agréés;



à condition que l'hôpital qui ne dispose pas d'un service des maladies infantiles agréé (index E) ait conclu, avec un hôpital qui dispose bien d'un tel service, une convention de collaboration lui permettant d'avoir recours à un médecin spécialisé en pédiatrie.



§ 3. Par dérogation au § 1er, les mineurs âgés de moins de 15 ans peuvent toutefois être admis dans les services visés dans ce paragraphe pour y subir des interventions chirurgicales dans le cadre d'une « hospitalisation chirurgicale de jour », au sens de l'arrêté royal du 25 novembre 1997 rendant certaines dispositions de la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987, applicables à la fonction « hospitalisation chirurgicale de jour », et restent hospitalisés pour les complications médicales qui en résultent. L'admission susvisée est toutefois subordonnée à la condition que l'hôpital qui ne dispose pas d'un service des maladies infantiles agréé (index E) ait conclu, avec un hôpital qui dispose bien d'un tel service, une convention de collaboration lui permettant d'avoir recours à un médecin spécialisé en pédiatrie.



§ 4. Par dérogation au paragraphe 1er, les mineurs âgés de moins de 15 ans peuvent être admis, en cas de circonstances exceptionnelles dans un service des soins intensifs (index I) ou dans un service des maladies contagieuses (index L), sous la surveillance d'un médecin responsable et d'un pédiatre, dans le cadre d'une convention de collaboration.



§ 5. Par dérogation au § 1er, des mineurs âgés de moins de 15 ans peuvent être admis dans un service relevant du groupe des services pour adultes lorsqu'il n'y a pas d'hôpital disposant d'un service des maladies infantiles agréé (index E) dans un rayon de 25 km et à condition que l'hôpital où est hospitalisé l'enfant soit lié par une convention de collaboration avec un hôpital disposant d'un service des maladies infantiles agréé (index E) et qu'il puisse, à tout moment, faire appel à un médecin spécialiste en pédiatrie. ».



Art. 2. A la section III. (« Normes d'organisation ») de la rubrique « Normes générales applicables à tous les établissements concernant tous les services sans distinction, quel que soit l'index » de l'annexe de l'arrêté royal du 23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hôpitaux et leurs services doivent répondre, modifié par les arrêtés royaux des 16 septembre 1966, 12 janvier 1970, 16 février 1971, 15 février 1974, 24 avril 1974, 23 mars 1977, 12 avril 1984, 25 juin 1985, 7 juillet 1986, 14 août 1987, 15 août 1987, 7 novembre 1988, 4 mars 1991, 17 octobre 1991, 12 octobre 1993, 21 février 1994, 20 avril 1994, 12 août 1994, 16 décembre 1994, 13 janvier 1995, 13 novembre 1995, 20 août 1996, 13 juillet 1997 et 8 août 1998, le 1°bis, abrogé par l'arrêté royal du 4 mars 1991, est rétabli dans la rédaction suivante :



« 1°bis. Chaque hôpital disposant d'un service agréé des maladies infantiles (index E), de même que chaque hôpital qui ne dispose pas d'un tel service, mais qui est autorisé, en application du présent arrêté, à traiter des enfants, doit adopter, à l'issue d'une réflexion multidisciplinaire en son sein, un protocole définissant les axes d'une prise en charge spécifique des enfants, tant en hospitalisation, qu'en ambulatoire; l'exécution de cette obligation relève de la responsabilité du gestionnaire de l'hôpital.



Ce protocole traitera en particulier :

-	des mesures particulières d'information, de conseils et de soutien psychologique à destination des enfants, de leurs parents ou de leurs réprésentants légaux;

-	des actions à mettre en oeuvre pour associer, dans la mesure du possible, les parents à l'administration des soins prodigués à leur enfant;

-	des initiatives mises en place pour améliorer le confort des enfants hospitalisés, en ce qui concerne notamment la décoration des locaux, les repas, les heures de visite;

-	des mesures spécifiques visant à assurer la surveillance et la sécurité des enfants tant au sein de l'hôpital, que dans ses abords immédiats (parking, etc.);

-	des mesures de concertation entre un pédiatre et le médecin responsable du service pour adultes où est hospitalisé un enfant de plus de 14 ans;

-	des mesures de concertation entre les infirmiers spécialisés en pédiatrie et les infirmiers des autres services.



Ce protocole est communiqué aux membres du personnel de l'hôpital, et mis à la disposition des enfants, de leurs parents ou de leurs représentants légaux. ».



Art. 3. A la section III (« Normes d'organisation ») de la rubrique « Normes spéciales s'adressant aux services des maladies infantiles : index E ») de l'annexe de l'arrêté royal du 23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hôpitaux et leurs services doivent répondre, modifié par les arrêtés royaux des 16 septembre 1966, 12 janvier 1970, 16 février 1971, 15 février 1974, 24 avril 1974, 23 mars 1977, 12 avril 1984, 25 juin 1985, 7 juillet 1986, 14 août 1987, 15 août 1987, 7 novembre 1988, 4 mars 1991, 17 octobre 1991, 12 octobre 1993, 21 février 1994, 20 avril 1994, 12 août 1994, 16 décembre 1994, 13 janvier 1995, 13 novembre 1995, 20 août 1996, 13 juillet 1997 et 8 août 1998, le 3° est remplacé comme suit :



« 3° Les soins sont confiés à du personnel qualifié. Au moins un infirmier pédiatrique doit être assisté d'un nombre suffisant d'auxiliaires, tant en ce qui concerne les soins proprement dit, que pour assurer aux mineurs hospitalisés âgés de moins de 15 ans des activités ludiques et l'occupation des temps libres, ainsi qu'un soutien psycho-social pour ces mineurs et leur famille ou les représentants légaux.



Pour l'organisation des activités ludiques et l'occupation des temps libres l'hôpital doit disposer de personnel auxiliaire à concurrence de 1/2 ou 1 équivalent temps plein selon que les services des maladies infantiles (index E) comptent jusqu'à 30 lits ou plus. Le personnel auxiliaire doit être porteur d'un brevet ou d'un diplôme de l'enseignement secondaire ou d'un certificat d'étude de l'enseignement secondaire et doit pouvoir justifier avoir suivi avec fruit un programme de formation de 80 heures approuvé par le Ministre qui a la santé publique dans ses attributions.



Ce programme porte notamment sur :



-	la psychologie de l'enfant;

-	les règles en matière de santé et d'hygiène qui doivent être appliquées dans les hôpitaux;

-	la déontologie;

-	les contacts avec les patients mineurs, leurs parents ou leurs représentants légaux, ainsi qu'avec le personnel médical et soignant;

-	le travail en équipe et la communication.



Le soutien psycho-social des mineurs hospitalisés âgés de moins de 15 ans et de leur famille ou des représentants légaux est assuré, à concurrence de 1/2 équivalent temps plein pour les services E jusqu'à 30 lits et de 1 équivalent temps plein pour les services E de plus de 30 lits, par du personnel auxiliaire porteur d'un diplôme de l'enseignement supérieur de type court (A1) au moins. ».



Art. 4. Dans la rubrique « Normes spéciales s'adressant aux services neuro-psychiatriques d'observation et de traitement de malades adultes : index A » de l'annexe de l'arrêté royal du 23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hôpitaux et leurs services doivent répondre, modifié par les arrêtés royaux des 16 septembre 1966, 12 janvier 1970, 16 février 1971, 15 février 1974, 24 avril 1974, 23 mars 1977, 12 avril 1984, 25 juin 1985, 7 juillet 1986, 14 août 1987, 15 août 1987, 7 novembre 1988, 4 mars 1991, 17 octobre 1991, 12 octobre 1993, 21 février 1994, 20 avril 1994, 12 août 1994, 16 décembre 1994, 13 janvier 1995, 13 novembre 1995, 20 août 1996, 13 juillet 1997 et 8 août 1998, l'alinéa 1er est complété comme suit :



« Pour l'application des dispositions de la présente rubrique, il y a lieu d'entendre par « malades adultes » des patients âgés de 15 ans ou plus. ».



Art. 5. Dans la rubrique « Normes spéciales s'adressant aux services neuro-psychiatriques pour le traitement de malades adultes : index T » de l'annexe de l'arrêté royal du 23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hôpitaux et leurs services doivent répondre, modifié par les arrêtés royaux des 16 septembre 1966, 12 janvier 1970, 16 février 1971, 15 février 1974, 24 avril 1974, 23 mars 1977, 12 avril 1984, 25 juin 1985, 7 juillet 1986, 14 août 1987, 15 août 1987, 7 novembre 1988, 4 mars 1991, 17 octobre 1991, 12 octobre 1993, 21 février 1994, 20 avril 1994, 12 août 1994, 16 décembre 1994, 13 janvier 1995, 13 novembre 1995, 20 août 1996, 13 juillet 1997 et 8 août 1998, l'alinéa 1er est complété comme suit :



« Pour l'application des dispositions de la présente rubrique, il y a lieu d'entendre par « malades adultes » des patients âgés de 15 ans ou plus. »



Art. 6. Le présent arrêté entre en vigueur six mois après sa publication au Moniteur belge.



Art. 7. 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 29 avril 1999.







PROTECTION CONTRE LES RADIATIONS



En vertu de l'A.R. du 7.8.1993 modifiant l'A.R. du 28.2.1963 (Règlement général de la protection de la population et des travailleurs contre le danger des radiations ionisantes), les médecins utilisant des radiations ionisantes à des fins médicales doivent, à dater du 1er juillet 1999, disposer d'une autorisation délivrée par le "Service de protection contre les radiations ionisantes" (SPRI) du ministère de la Santé publique. Cette autorisation n'est délivrée qu'au médecin ayant reçu une formation particulière en radioprotection conformément à l'A.R. du 7.8.1993. Nous avons adressé une lettre aux doyens des facultés de médecine dans l'espoir qu'une dernière chance soit offerte aux médecins qui se sont trouvés dans l'impossibilité de suivre cette formation jusqu'à présent.



Nous pensons qu'il est de notre devoir d'attirer l'attention de nos membres sur le fait le SPRI a l'intention d'effectuer des inspections sur place, notamment dans les hôpitaux, dans un proche avenir afin de déterminer si les radiations sont réellement dosées par les porteurs d'une autorisation.



Les personnes n'ayant  pas encore introduit de demande d'autorisation peuvent obtenir le formulaire requis sur simple demande auprès de notre Secrétariat.





Lettre aux Doyens des Facultés de Médecine



Bruxelles, le 25 octobre 1999



Cher Professeur,



	Conformément aux prescriptions de l'A.R. du 28 février 1963 portant règlement général de la protection de la population et des travailleurs contre le danger des radiations ionisantes, des exigences de formation spécifiques sont imposées aux médecins qui utilisent, à des fins médicales, des radiations ionisantes dans le cadre de l'exercice de leur profession. Ces exigences en matière de formation et d'autorisation devaient être remplies au 1er juillet 1999.



	Nous pensons qu'un certain nombre de médecins-spécialistes de différentes spécialités n'ont pas été en mesure de se libérer de leurs engagements professionnels pour suivre les cours organisés par les Facultés. Le GBS espère que ces collègues auront une dernière chance de se mettre en règle avec les obligations légales. Dans cette optique, nous nous permettons de vous demander si votre Faculté ne voudrait pas organiser un cycle court sur la protection contre les radiations dans les prochains mois. La durée idéale de ce cours serait d'une semaine, par exemple durant les vacances.



	Le GBS est convaincu que cette formation complémentaire aura beaucoup de succès. Du reste, nous sommes tout à fait disposés à diffuser les programmes des cours parmi les groupes cibles concernés. Les fonctionnaires compétents du Service de protection contre les radiations ionisantes du ministère des Affaires sociales et de la Santé publique se déclarent également disposés à apporter leur concours à l'élaboration  des programmes ou des cours proprement dits.



	Dans l'espoir que vous serez en mesure de réserver une suite favorable à notre suggestion, nous vous prions d'agréer, Cher Professeur, l'expression de nos salutations distinguées.



Dr. M. Moens	Dr. J. Mercken

Secrétaire général	Président







MUTUELLES ET PRATIQUES (COMMERCIALES)



Le numéro de septembre/octobre de "Budget et Droits" contient un éditorial surprenant dénonçant certaines pratiques des mutuelles. Ci-après, nous reproduisons le texte intégral de l'éditorial. "Budget et Droits" aborde ainsi la question de l'assurance obligatoire volontaire complémentaire superposant une offre de services privés au rôle d'organisme public que les mutuelles remplissent dans le domaine des assurances-maladies obligatoires. Il va sans dire que ceci porte atteinte aux droits des affiliés des mutuelles en leur qualité de consommateurs. L'objectif recherché transparaît clairement du texte : acquérir une position dominante sur le marché et ... éliminer les alternatives possibles. L'éditorial passe toutefois sous silence le fait que les mutuelles se servent également des canaux et de leurs connexions politiques pour sauvegarder leurs intérêts financiers dans le secteur des services complémentaires.



Ainsi, la seule raison d'être des dispositions de l'article 50bis de la loi sur l'AMI (suppléments d'honoraires) est de réduire à zéro la charge financière de l'offre d'assurances complémentaires des mutuelles politiques. Pour ces mêmes raisons, on continue de refuser que les catégories de revenus, prévues dans l'accord médico-mutualiste, ayant droit aux tarifs sociaux d'honoraires soient réellement d'application.



Cela va plus loin encore lorsque certaines mutuelles utilisent l'assurance complémentaire pour déborder du cadre légal même au niveau de leurs activités dans le cadre de l'assurance-maladie obligatoire. Ainsi, certaines mutuelles n'hésitent-elles pas à conclure des accords avantageux particuliers avec certains dispensateurs de soins pour des activités entrant dans le domaine d'application de leur mission publique d'organisme assureur.



Le plus grave n'est pas tant le contenu de ces accords mais bien le fait que tous les dispensateurs de soins ne bénéficient pas des mêmes chances. Le comble, c'est que les effets escomptés des mesures de la politique gouvernementale sont annihilés au profit des intérêts amis (ou propres). Il en va ainsi avec les interventions particulières dans les tickets modérateurs des consultations dans certaines policliniques et institutions "amies". C'était déjà le cas par le passé. Dans un certain nombre de situations locales, le remboursement était même supérieur au ticket modérateur payé par le patient. Il est cependant grand temps que ces pratiques cessent. Si ce procédé est certes favorable au patient, il va pourtant à l'encontre des objectifs budgétaires du gouvernement arc-en-ciel. Dans l'intérêt général?



Malgré les différents rapports Jadot, les différences régionales continuent à constituer un problème dans l'assurance-maladie. Il en va peut-être ainsi parce que les grandes mutuelles politiques envisagent maintenant les choses d'une manière très régionale au niveau de leur gamme de services complémentaires... et parce que l'éthique et le degré d'acceptation de ces pratiques présentent des divergences communautaires notables.



Un praticien indépendant amer nous écrit : "Combien de temps va-t-on encore pouvoir accepter que l'assurance complémentaire de la Mutualité X n° autant accorde une indemnisation de 10.000 FB supérieure au remboursement normal d'un traitement orthodontiste?. Et que ces avantages ne soient applicables que dans certaines institutions. Cela se fait évidemment avec la plus grande prudence, sans publicité... puisqu'on sait que ce n'est pas correct : le patient est informé discrètement qu'il a intérêt à se renseigner auprès du délégué de la caisse-maladie... Les orthodontistes extra-hospitaliers de la région ne sont au courant de rien. Ils n'ont pas non plus la possibilité de conclure un accord. Mais, très rapidement, ils ne verront plus venir aucun affilié de la mutuelle X. Après quoi d'autres fédérations appliqueront également le même système."



S'agit-il de la toute nouvelle version (typiquement belge) du managed care : lier les "affiliés" (pas les "patients") disposant d'une assurance complémentaire "obligatoire-volontaire" à certains "centres médicaux" (pas aux "dispensateurs de soins") qui sont les seuls à pouvoir (à devoir ?) subsister? Cela va trop loin. Beaucoup trop loin.





Mutuelles abusives

(Edito de Budget et Droits – Septembre/Octobre 1999 N° 146)



"Certaines mutuelles rendent leur assurance complémentaire obligatoire : c'est contraire à la loi sur les pratiques du commerce et aux intérêts des consommateurs. Si vous n'êtes pas intéressé, refusez de payer.



Les mutualités sont des organismes privés auxquels l'Etat a confié l'importante mission d'assurer la gestion d'une branche essentielle de la sécurité sociale : l'assurance maladie�invalidité obligatoire. Dans ce cadre, elles assument un rôle de service public dont un des aspects les plus visibles est le remboursement des soins de santé.

Pour ce faire, les mutualités sont financées, y compris au niveau de leurs frais de fonctionnement, par de l'argent public provenant pour une large part des cotisations obligatoires prélevées sur les revenus du travail.

Parallèlement, sous le couvert d'assurances qualifiées de "complémentaires", dont les primes cumulées se chiffrent en milliards de francs, les mutuelles offrent une série sans cesse croissante de services annexes allant du prêt de matériel sanitaire à l'assistance à l'étranger en passant par l'organisation de séjours de vacances ou la garde d'enfants à domicile. Cela correspond à une prime annuelle d'environ 2 à 3 000 F.

Lorsque dans leurs conditions d'affiliation les mutualités rendent obligatoire la souscription de ces assurances complémentaires, elles soumettent leur mission de service public à des conditions non prévues par la loi et inacceptables pour les consommateurs, dont on ne respecte pas la liberté de choix.

Les mutuelles pratiquant de la sorte occupent désormais une position largement dominante sur le marché. Les alternatives sont donc de plus en plus difficiles à trouver pour les assurés sociaux.

Les services proposés dans le cadre de ces assurances doivent être acceptés en bloc, que les consommateurs y trouvent ou non leur intérêt. Lorsque de nouveaux services sont ajoutés et les prix augmentés, les consommateurs sont également mis devant le fait accompli.

Ces agissements ouvrent non seulement la porte à tous les abus mais sont aussi contraires à la loi sur les pratiques du commerce et sur l'information et la protection du consommateur. Certes, les mutuelles affirment ne pas être soumises à cette réglementation, ce que l'on peut éventuellement comprendre en ce qui concerne l'assurance obligatoire, mais pas pour l'assurance complémentaire, qui est composée de services identiques à d'autres disponibles dans le circuit commercial normal qui doit, lui, se plier aux obligations découlant de cette loi.

Certaines couvertures offertes par les mutualités, comme l'assistance à l'étranger ou le remboursement de frais d'hospitalisation, font régulièrement double emploi avec d'autres assurances, généralement plus complètes, dont les consommateurs bénéficient déjà ! Ils ont alors le choix entre payer deux fois pour la même chose ou opter pour un service de moindre qualité, ce qui est bien sûr inadmissible.

Dès lors, nous conseillons aux consommateurs qui ne sont pas ou peu intéressés par ces assurances complémentaires de ne plus accepter de les payer ! A notre connaissance, les mutuelles ne mettent pas en application leur menace d'exclure les assurés récalcitrants de peur de perdre les subventions publiques auxquelles ces assurés donnent droit et d'attirer l'attention du public sur des pratiques fort peu sympathiques. Si toutefois de tels faits devaient se produire, nous prendrions en charge la défense de nos membres qui en seraient victimes.

Nous interpellons également les autorités compétentes, ministre des Affaires économiques, ministre des Affaires sociales et Office de contrôle des mutualités, pour qu'ils mettent fin à ces pratiques. "







PRIX SCIENTIFIQUES – reglements



PRIX CENTRE D'ETUDES PRINCESSE JOSEPHINE�CHARLOTTE

pour la lutte contre les infections virales du système nerveux

et de la poliomyélite



Art 1.	Le Prix biennal Centre d'Etudes Princesse Joséphine�Charlotte, d'un montant de 500.000 BEF, est destiné à encourager la recherche scientifique dans le domaine de la virologie. 



Art. 2.	Ce Prix est réservé aux chercheurs rattachés d'une part à l'une des neuf institutions universitaires reprises à l'article 1 du décret du 5 septembre 1994 relatif au régime des études universitaires et des grades académiques de la Communauté française de Belgique et, d'autre part, à une université flamande reprise à l'article 3 du décret du 12 juin 1991 relatif aux universités dans la Communauté flamande, pour la réalisation d'un travail soumis sous la forme d'un mémoire original, faisant apparaître l'intérêt pour la santé humaine des recherches contribuant à la lutte contre les infections virales du système nerveux et la poliomyélite. 



Art. 3.	Le Prix peut couronner le travail présenté par une équipe; il peut exceptionnellement être partagé. Les candidats ne peuvent avoir obtenu antérieurement un Prix couronnant le même travail. 



Art. 4.	Les candidatures doivent être introduites avant le 1er février 2000 auprès de la Secrétaire générale du Fonds National de la Recherche Scientifique, au moyen du formulaire adéquat. 



Art. 5.	Toutes questions que soulèvent la recevabilité des candidatures ainsi que l'octroi du Prix sont tranchées sans recours par le F.N.R.S. 



Art. 6.	Le Prix sera décerné par le Fonds National de la Recherche Scientifique sur proposition d'un Jury constitué par le F.N.R.S. et suivant les règlements et jurisprudence en vigueur au Fonds National. 



Art. 7.	Ce Jury comportera également deux membres du Centre d'Etudes Princesse Joséphine-Charlotte ou deux personnalités désignées par le Centre. 



Art. 8.	Au cas où le Jury estime qu'aucun travail ne présente de valeur suffisante, le Prix ne sera pas attribué mais reporté à une année ultérieure.  





Prix scientifique Therabel s.a. � Division Therabel Pharma s.a. 



Art. 1.	A l'initiative de la Firme Therabel s.a., le Fonds National de la Recherche Scientifique décerne un Prix scientifique Therabel s.a. � Division Therabel Pharma s.a. d'un montant de 500.000 BEF. 



Art. 2.	Le Prix est accordé pour un projet original de recherche fondamentale dans le domaine de l'hypertension artérielle. 



Art. 3.	Le Prix sera attribué par le Conseil d'administration du F.N.R.S. sur proposition de la Commission scientifique compétente et selon les règlements et jurisprudence en vigueur au Fonds National. Au cas où le Jury estime qu'aucun travail ne présente de valeur suffisante, le Prix ne sera pas attribué. 



Art. 4.	Le Prix est réservé à un chercheur individuel ou à une équipe de maximum 3 chercheurs rattaché(s) au moment de l'introduction de la candidature à une université belge. 



Art. 5.	Les candidats doivent être porteurs d'un diplôme de Docteur en Médecine ou de Pharmacien. 



Art. 6.	Le Prix sera décerné par moitié pour récompenser le lauréat, l'autre moitié étant attribuée au laboratoire du lauréat. 



Art. 7.	Les candidatures doivent être adressées, sous pli confidentiel, avant le 15 février 2000, à la Secrétaire générale du F.N.R.S., rue d'Egmont 5 à 1000 Bruxelles, au moyen du formulaire adéquat. 



Art. 8.	Toutes questions que soulèvent la recevabilité des candidatures ainsi que l'octroi du Prix seront tranchées sans recours par le F.N.R.S. 



Art. 9.	La firme Therabel s.a. pourra, après consultation du ou des auteur(s), publier les travaux primés en mentionnant les nom et qualité du ou des auteur(s).





Prix scientifique Bio�TherabeL/AstraZeneca



Art. 1.	A l'initiative de Bio�Therabel/AstraZeneca, le Fonds National de la Recherche Scienti�fique décerne un Prix scientifique Bio�Therabel/AstraZeneca d'un montant de 500.000 BEF. 



Art. 2.	Le Prix est accordé pour un projet original de recherche fondamentale dans le domaine des affections du tractus gastro�intestinal. 



Art. 3.	Le Prix sera attribué par le Conseil d'administration du F.N.R.S. sur proposition de la Commission scientifique compétente et selon les règlements et jurisprudence en vigueur au Fonds National. Au cas où le Jury estime qu'aucun travail ne présente de valeur suffisante, le Prix ne sera pas attribué. 



Art. 4.	Le Prix est réservé à un chercheur individuel ou à une équipe de maximum 3 chercheurs rattaché(s) au moment de l'introduction de la candidature à une université belge. 



Art. 5.	Les candidats doivent être porteurs d'un diplôme de Docteur en Médecine ou de Pharmacien. 



Art. 6.	Le Prix sera décerné par moitié pour récompenser le lauréat, l'autre moitié étant attribuée au laboratoire du lauréat. 



Art. 7.	Les candidatures doivent être adressées, sous pli confidentiel, avant le 15 février 2000, à la Secrétaire générale du F.N.R.S., rue d'Egmont 5 à 1000 Bruxelles, au moyen du formulaire adéquat. 



Art. 8.	Toutes questions que soulèvent la recevabilité des candidatures ainsi que l'octroi du Prix seront tranchées sans recours par le F.N.R.S. 



Art. 9.	Bio�Therabel/AstraZeneca pourra, après consultation du ou des auteur(s), publier les travaux primés en mentionnant les nom et qualité du ou des auteur(s). 







FONDS INTERNATIONAL WERNAERS

POUR LA RECHERCHE ET LA DIFFUSION DES CONNAISSANCES



PRESENTATION GENERALE



A l'initiative de feu Monsieur Gustave Christin WERNAERS, le Fonds international WERNAERS pour la Recherche et la Diffusion des connaissances a été créé auprès du Fonds National de la Recherche Scientifique.



Le Fonds ISDT WERNAERS a pour objet de se consacrer à des actions de promotion de recherche et de diffusion des connaissances scientifiques, au sens large y compris sous leurs aspects culturels, dans un double but prioritaire de formation des formateurs et d'aide à toute forme de développement.



Le champ de son action est limité aux pays de l'Union européenne et de l'Afrique noire de langue française.



Toutes les disciplines scientifiques sont concernées, avec toutefois une préférence pour les sciences humaines et sociales, et dans la mesure du possible, en mettant l'accent sur la politique scientifique, l'économie, l'économie appliquée, la sociologie, le droit, la démographie, les statistiques.



Le Fonds ISDT WERNAERS s'interdit toute aide, de quelque nature que ce soit, à la recherche scientifique pouvant mettre en jeu l'expérimentation animale.



Ledit Fonds aura comme préoccupation majeure l'harmonisation et la régulation des systèmes sociaux ainsi que l'intégration des groupes qui en constituent le fondement.





BOURSE DE SPECIALISATION – REGLEMENT



Article 1.	Le Fonds ISDT WERNAERS accordera une bourse à un scientifique attaché à une institution universitaire de la Communauté française de Belgique, afin qu'il se spécialise dans les moyens à mettre en oeuvre pour renforcer l'intérêt pour les sciences.

	Après un séjour dans des milieux plus avancés dans le domaine, le lauréat sera invité à donner une série minimale de dix séminaires ou conférences, soit dans les Universités, soit dans les milieux de l'enseignement secondaire de la Communauté française de Belgique; il jugera des améliorations à apporter en Communauté française de Belgique dans le domaine concerné et rédigera un rapport à l'attention du Fonds.

	Tous les domaines de recherche sont éligibles pour l'année académique 2000�2001.



Article 2.	Le montant de la bourse d'une durée d'un an, est fixé à 500.000 BEF pour l'année académique 2000�2001.



Article 3.	Seront pris en considération les scientifiques attachés à l'une des neuf institutions universitaires reprises à l'article 1 du décret relatif au régime des études universitaires et des grades académiques de la Communauté française de Belgique du 5 septembre 1994 (M.B. 8.11.1994).



Article 4.	Les candidats ne peuvent avoir dépassé l'âge de 35 ans au 1er février 2000.



Article 5.	Les candidatures doivent être adressées sous pli confidentiel avant le 1er février 2000 à la Présidente du Comité de Gestion du Fonds, Mme M.�J. SIMOEN, rue d'Egmont 5 à 1000 Bruxelles au moyen du formulaire adéquat.



Article 6.	Le cumul de la bourse de spécialisation avec d'autres subside ou rétribution ne peut être autorisé qu'après accord du Fonds ISDT WERNAERS.



Article 7.	Le Comité de Gestion du Fonds ISDT WERNAERS peut décider de ne pas attribuer la bourse de spécialisation.

	La bourse de spécialisation et son montant sont reportés à l'année suivante.



Article 8.	Toutes questions que soulèvent la recevabilité des candidatures ainsi que l'octroi de la bourse seront tranchées sans recours par le Fonds ISDT WERNAERS.



Article 9.	Les débats relatifs à l'attribution de la bourse de spécialisation ne peuvent être ni révélés, ni publiés.



Article 10.	A la fin de l'année, le bénéficiaire adresse au Fonds ISDT WERNAERS un rapport sur les travaux réalisés.





SUBVENTIONS A DES REVUES OU POUR L'EDITION D'OUVRAGES D'INFORMATION – REGLEMENT



Article 1.	Le Fonds ISDT WERNAERS octroie des subventions à des revues de haute vulgarisation scientifique ou pour l'édition d'ouvrages d'information et de documentation scientifique et technique.



Article 2.	Ces subventions doivent contribuer:

	� aux frais d'édition et de promotion d'ouvrages d'information et de documentation scientifique et technique;

	� à la couverture des frais d'expédition de revues, d'ouvrages et, en particulier, au soutien d'abonnements de faveur à des revues, au profit d'établissements d'enseignement supérieur et dans le dernier cycle de l'enseignement secondaire (abonnements en faveur des Universités, Hautes Ecoles, écoles de maîtres et de formateurs, services de recherches).

	Une attention spéciale sera accordée aux régions et zones belges et étrangères confrontées à des difficultés économiques et sociales.



Article 3.	Un montant maximum de 800.000 BEF par an est affecté à cette action.



Article 4.	Les demandes de subventions doivent être introduites soit par l'éditeur de la revue ou de l'ouvrage, soit par leur(s) auteur(s).



Article 5.	Les candidatures doivent être présentées par des personnalités de la Communauté française de Belgique.



Article 6.	Les demandes de subvention doivent être adressées sous pli confidentiel auprès de la Présidente du Comité de Gestion du Fonds, Mme M.-J. SIMOEN, rue d'Egmont 5 à 1000 Bruxelles avant le 1er février 2000 au moyen du formulaire adéquat.



Article 7.	Le Comité de Gestion du Fonds ISDT WERNAERS peut décider de ne pas attribuer de subventions à des revues ou pour l'édition d'ouvrage d'information et de documentation scientifique et technique.



Article 8.	Les débats relatifs à l'attribution des subventions à des revues ou pour l'édition d'ouvrages d'information ne peuvent être ni révélés, ni publiés.



Article 9.	Toutes questions que soulèvent la recevabilité des dossiers ainsi que l'octroi des subventions seront tranchées sans recours par le Fonds ISDT WERNAERS.





PRIX WERNAERS – REGLEMENT



Article 1.	Le Fonds ISDT WERNAERS accordera en 2000 six Prix.



Article 2.	Les Prix récompenseront des personnes ou équipes de trois personnes maximum ayant fait preuve de créativité ou d'innovation dans la communication de leurs connaissances en faveur des professeurs et/ou des étudiants et élèves.



Article 3.	Les six Prix, d'un montant de 250.000 BEF chacun, seront décernés en 2000.



Article 4.	Les candidatures à ces Prix doivent être introduites sous pli confidentiel auprès de la Présidente du Comité de Gestion du Fonds, Mme M.-J. SIMOEN, rue d'Egmont 5 à 1000 Bruxelles avant le 1er février 2000 au moyen du formulaire adéquat.



Article 5.	Les candidats doivent être attachés à l'une des neuf institutions universitaires reprises à l'article 1 du décret du 5 septembre 1994 (M.B. 8.11.1994) relatif au régime des études universitaires et des grades académiques de la Communauté française de Belgique.



Article 6.	Le travail présenté peut avoir fait l'objet d'une publication partielle, mais il ne peut avoir été, ni présenté, ni publié précédemment dans sa totalité.



Article 7.	Les Prix seront décernés par le Comité de Gestion du Fonds ISDT WERNAERS sur proposition du Conseil consultatif constitué par le Fonds.



Article 8.	Le Comité de Gestion du Fonds ISDT WERNAERS peut décider de ne pas attribuer les ou l'un des Prix. Les Prix non attribués peuvent être reportés à l'année suivante et ajoutés aux six Prix annuels.



Article 9.	Toutes questions que soulèvent la recevabilité des candidatures ainsi que l'octroi des Prix seront tranchées sans recours par le Fonds ISDT WERNAERS.



Article 10.	Les présentations, rapports et propositions relatifs à l'attribution des Prix WERNAERS ne peuvent être ni révélés, ni publiés.



Article 11.	Le Fonds ISDT WERNAERS pourra éventuellement, après concertation avec le ou les auteur(s), publier les travaux primés en mentionnant le ou les nom(s) et qualité(s) de leur(s) auteur(s).







REMISE Du PRix DANONE INTERNATIONAL DE NUTRITION 1999



COMMUNIQUE DE PRESSE



Paris, le 21 octobre 1999 � Lauréat de la deuxième édition du Prix Danone International de Nutrition, le Professeur Leif Hallberg, de l'Université de Göteborg (Suède), a reçu ce 21 octobre 1999 de Franck Riboud, Président�Directeur Général du Groupe Danone, une dotation de FF 800.000 (environ BEF 4,9 millions) pour sa contribution majeure à la santé publique à travers ses travaux en nutrition humaine sur le fer.



�Carences en fer:

Les femmes et les adolescentes en première ligne!



Des besoins en fer plus importants pour la femme!

Chez la femme en âge de procréer, les besoins en fer sont bien plus élevés que chez les hommes pour deux raisons : les règles provoquent des pertes en fer estimées à 15 mg chaque mois et les grossesses entraînent une utilisation accrue du fer par l'organisme.

En dépit des recommandations émises par les nutritionnistes, une étude publiée en 1989 a montré que les femmes belges ont, en moyenne, un apport quotidien en fer de 13 mg alors que l'apport recommandé pour éviter les carences est de 20 mg.



Une alimentation déséquilibrée responsable des carences en fer des adolescents?

A l'âge où les besoins en fer sont autrement plus élevés que chez les adultes, les jeunes ne font pas toujours le bon choix alimentaire : le Professeur Leif Hallberg a ainsi détecté une carence en fer chez près de 25% des garçons et 40% des filles sur un échantillon de plus de 1.200 jeunes suédois âgés de 15�16 ans.



Championnes toutes catégories, les adolescentes qui pratiquent des régimes restrictifs amaigrissants ou des régimes végétariens. Ces adolescentes en pleine croissance devraient avoir un apport en fer de 21 à 22 mg / jour pour seulement 10 mg / jour pour les femmes ménopausées. Elles cumulent deux risques de carence en fer : les premières règles et une alimentation déséquilibrée.



Quels aliments pour des apports en fer équilibrés?

Le fer, indispensable à l'organisme, est apporté préférentiellement par les aliments d'origine animale comme la viande rouge et blanche, le foie, le boudin noir, le jaune d'oeuf. Ce fer est le plus facilement assimilable. Le fer se trouve également dans les aliments d'origine végétale, comme les céréales, le chocolat et les légumes secs, mais il est assimilable à un degré moindre.

Il faut néanmoins être attentif car certains aliments peuvent freiner l'absorption en fer et inversement, certains peuvent l'optimiser. Par exemple, la consommation d'un jus d'orange permet de multiplier par trois l'absorption du fer. Au contraire, le thé ou le café, par la présence de polyphénols ou de tanins, diminuent cette absorption.



Le paradoxe de la déficience en fer

Quarante années de recherche auront permis au Professeur Leif Hallberg de mettre en évidence ce qu'il convient d'appeler aujourd'hui "le paradoxe des déficiences en fer". Alors que notre alimentation devrait couvrir nos besoins en fer, des carences en fer existent en raison de la variabilité du degré d'absorption du fer et des facteurs de mode de vie.



Les travaux du Professeur Leif Hallberg montrent que les carences touchent en priorité les adolescentes et les femmes avec, pour principales conséquences, des anémies, une moindre capacité à l'effort physique et intellectuel et une moindre résistance aux infections.



Créé en 1997, avec le soutien scientifique de la Fondation pour la Recherche Médicale (France), le Prix Danone International de Nutrition est remis tous les deux ans à un chercheur ou une équipe de chercheurs dont les travaux en nutrition humaine ont apporté une contribution majeure à la santé publique.



Pour plus d'informations, veuillez contacter: Fabienne Trinon, Secrétaire Délégué Général, Institut Danone, Tél.: +32/2/770.63.54, Fax: +32/2/771.98.97





INITIATION A LA NATURE

ornithologie, fleurs sauvages et faune

sous la haute direction d’EDGARD KESTELOOT

Chef de travaux honoraire à l’Institut Royal des Sciences naturelles 



WEEK-END de trois jours  26-27-28  MAI 2000 

Presqu’île de Schouwen-Duivelland.



Vous êtes invités à une découverte de la nature, des oiseaux et de la flore.

Exposés et initiation par M. Kesteloot.

Au départ de Zierikzee, une CROISIERE sur un des plus ancien deux-mâts de Hollande nous découvrira la vie des rives hollandaises. La demi-pension se prendra au Duinhotel de HAAMSTEDE, niché dans le silence des dunes. En option le repas d’adieu du dimanche in den Struyskelder sur les quais idylliques de VEERE. En plus, inclus dans le prix, pour les amateurs: tennis, minigolf, sauna, fitness et vélos.

Le bateau et l’observation des oiseaux limitent fatalement le nombre des participants. Prix : 10.000 frs par personne (minime pour ce qui est offert). Les organisateurs ont testé pour vous l’hôtel et la région. C’est donc en connaissance de cause que le Club a réservé ferme pour obtenir les conditions optimales. Transport par covoiturage (1h30). 

Accord et versement doivent nous parvenir PAR RETOUR DE COURRIER. Formulaire à renvoyer au Docteur J.C. Minet 130, avenue G.E. LEBON 1160 Bruxelles 



Le comité du Club Médical de Bruxelles



Si vous n’êtes pas encore membre du Club Médical, rejoignez-nous en choisissant deux parrains parmi les membres du Comité : 

le Président  Guy Poilvache  Tél/fax 02/ 343 93 95

le Vice-Président  Jean-Claude Minet  Tél/fax 02/ 374 85 35

le Secrétaire général   Jacques Brochier  Tél/fax 016/ 48 84 03

le  Trésorier   Jean Gillis 02/ 731.66



L’inscription est gratuite la première année.



Je soussigné	

adresse	

Tél/Fax	

réserve 

1 ou 2  ou…demi-pension(s) en chambre double  les 26 et 27 mai 2000 et verse 5000 frs d’acompte au compte « 230007547933 activités du club  médical ». Je verserai sans rappel le solde pour le 15 avril. Tarif préférentiel pour les enfants logeant dans la chambre des parents et légèrement supérieur pour les personnes seules (informations auprès du Docteur  J.C.Minet  02/ 372 08 31).



Je souhaite en activité accessoire: vélo, tennis, sauna, fitness, ou minigolf. (à souligner).

Signature :







Au chevet de l'assurance maladie par Jean Stevens



Notre système social de santé est malade. Les hommes politiques et les économistes de la santé se montrent impuissants à concilier le contrôle des dépenses avec le respect des valeurs fondamentales de la médecine.

Par souci de ne pas rester un spectateur passif de la mort programmée du système, l'auteur tente de dire tout haut ce que beaucoup de ses confrères praticiens pensent tout bas.

Fort d'une expérience clinique de plusieurs années de médecine générale et de médecine spécialisée, il propose une grille de lecture des vices du système à partir du vécu du praticien et d'une approche théorique originale, inspirée à la fois de la cybernétique et de la biologie.

Il dégage ainsi les éléments de réflexion indispensables à un débat sur l'élaboration d'une stratégie globale et à long terme d'une assurance maladie respectueuse des principes de la médecine.



Jean Stevens (1948) est spécialiste en médecine interne. Il a pratiqué la médecine générale, la médecine hospitalière et la médecine spécialisée en privé. Parallèlement à son activité clinique, il mène en indépendant des travaux de recherche sur l'auto�organisation des systèmes biologiques.



Au chevet de l'assurance maladie par Jean STEVENS (595 BEF) – Bon de commande disponible au G.B.S. sur simple demande.





REUNIONS SCIENTIFIQUES



Journée d'étude "Attention patient"

Vendredi 19.11.1999 de 12 h à 18 h – Bruxelles



Public cible : médecins spécialistes, personnel infirmier, direction des hôpitaux, organisations professionnelles de médecins, groupes de patients.



Informations et inscriptions : Fondation Roi Baudouin – Anne Vigneron – Secrétariat. Tél. 02/549.02.80 – Fax 02/549.03.11 – E-mail : vigneron.a@kbs-frb.be





Congrès Mondial Enfants Victimes – Prévenir et réparer

Bruxelles – Palais des Congrès

20, 21, 22 novembre 1999



Thèmes des groupes de travail : 1. Catastrophes collectives et aide humanitaire –  2. Violences sexuelles – 3. Dictatures, répression politique, guerre, terrorisme – 4. Disparitions, investigation criminelle – 5. Historique, traitement de l'information : de l'enfant-victime à l'enfant spectacle – 6. Maltraitance – 7. L'enfant et la mort, la perte de l'enfant – 8. Survivants de génocides, de la Shoah, ...

Organisateur : Le Journal des Psychologues

Informations : Valérie Bombaerts, rue de l'Hospice communal 127, 1170 Bruxelles – Tél. : 02/650.25.34 – Fax : 02/650.42.57 – E-mail : VBOMBAERTS@admin.ulb.ac.be





Journées Nationales de la Société Française de Biologie Clinique (SFBC)

et Journées Lilloises de Biologie Clinique



25 & 26 novembre 1999

Faculté de médecine, Pôle Recherche, 1 place de Verdun, 59000 Lille



PROGRAMME



25.11.1999 : 9e Journée du Comité Interface Inserm / Biologie Clinique

Maladies neurodégénératives du Système Nerveux Central



25 & 26.11.1999 : 13e Journées Nationales de la SFBC et 13e Journées Lilloises de Biologie Clinique

Infectiologie : nouvelles techniques d'identification, infections, antibiogramme et automation, infections à CMV, toxoplasmose, accidents d'exposition au sang, tests VIH de 4e génération, techniques PCR; Analyses délocalisées : gaz du sang, mesure de la glycémie, de l'hémoglobine glyquée; Biochimie : Leptine, Procalcitonine, Homocystéine, Cystatine C, Troponine C; Informatique et LABM : Transmission des données, Internet, GBIU; Hématologie : Agglutinines irrégulières : Nouveaux traitements anticoagulants, Phase préanalytique et hémostase, Harmonisation des TP à l'aide de plasmas cryocongelés.



Informations : SFBC, Secrétariat Technique, BP 403, 54001 NANCY CEDEX, tél. : 00.33.3.83.35.36.25, fax : 00.33.3.83.35.75.13 ou Secrétariat Bioclinord, Hôpital St-Philibert, Laboratoire, 59462 LHOMME, tél. : 00.33.3.20.22.50.10 ou fax : 00.33.3.20.22.50.11.





�Symposium Cryopreservation of Human Embryos

Saturday December 4, 1999 – Brussels Auditorium Kiekens AZ-VUB



Programme : Laboratory aspects of human embryo freezing – Benefits of embryo freezing – Freezing of embryos from donated oocytes –  Questionnaire on the use of supernumerary embryos – Cryopreservation of human embryos – The fate of embryos in different cases – Overview of existing European laws – Ethical evaluation and consent form – Interactive debate on guidelines

Accreditation requested in the category "Ethics".



Organized by : Special Interest Group on Ethics of the European Society of Human Reproduction and Embryology (ESHRE)

Information : Orga-Med Congress Office, Peter Erard, tel. : 02/582.08.52, fax : 02/582.55.15, e�mail : orgamed@village.uunet.be





Formation continue – C.H.U. Liège – Département de Biologie clinique

Projet de programme 1999 - 2000 (modifié)

	

Jeudi 2.12.1999

Université d'Anvers�10e anniversaire du contrôle de qualité��Jeudi 13.1.2000

12 h 30 à 14 h�Place des examens d'urine dans la Biologie Clinique actuelle

Prof. J.P. Chapelle, Dr P. Melin��Jeudi 27.1.2000

12 h 30 à 14 h�Les antioxydants

Prof. J.O. Defraigne��Samedi 26.2.2000

9 h à 12 h 30�Immuno-hématologie - pratique : Dr C. Gérard

Réactions transfusionnelles et leur suivi : Prof. D. Sondag

Utilisation des produits sanguins en hématologie : Prof. Y. Beguin

Comité de transfusion : Prof. Lamy & Larbuisson��Jeudi 23.3.2000

12 h 30 à 14 h�Gravité de l'infection néonatale à streptocoques du groupe B : bénéfices à attendre des stratégies de prévention – devoirs du laboratoire

Prof. P. Gillet & Dr P. Melin��Samedi 8.4.2000

9 h à 12 h 30�Les tests d'auto-immunité : confrontation bio-clinique

Prof. M. Malaise & Prof. R.L. Humbel (Luxembourg)��

Informations : Prof. Jacques GIELEN, Sart Tilman 4000 Liège, tél. : 04/366.88.22, fax : 04/366.88.23





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 accordée : 35 UFC catégorie Ethique et Economie

De plus amples informations vous seront communiquées ultérieurement



Orthopaedica Belgica

SO.R.B.C.O.T. - B.V.O.T.

Namur

May 25 & 26, 2000





Programme : 

Complications in Lumbar and Lombosacral Fusion : Discussion and Treatment (May 25)

Revision Total Knee Arthroplasty (May 26)

Simultaneous translation English - French - English



INFORMATION :

Jean-Pierre Ghosez – tel. 081/30.51.40, fax : 081/30.60.92, E-mail : jean-pierre.ghosez@orth.ucl.ac.be







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.



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.



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.



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.



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.



99071	G.D. LUXEMBOURG : Cherche CHIRURGIEN GENERAL pour remplacements 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 00.352.95.95.447 (bureau) – 00.352.95.76.74 (privé).



99072	FRANCE (Côte d'Azur entre Cannes et Antibes) : PEDIATRE cède  clientèle de qualité, informatisée, large potentiel à développer, faibles charges, CA = 500.000 FF pour 35 h / sem. + crèches, 150.000 FF à débattre. Tél. : 00.33.4.93.64.34.14 vers 19 h.



99073	FRANCE : Centre Hospitalier de Falaise (Normandie) cherche GYNECO-OBSTETRICIEN(NE) pour 400 accouchements/an - Contacter Directeur médical Dr Perrot Tél. : 00.33.2.31.40.40.40 – Fax : 00.33.2.31.40.41.42.



99074	FLERON : Dans une maison à usage uniquement médical, je loue par tranche horaire des bureaux avec salle d'attente climatisée et conviviale. Bien situé. Parking facile. Tél. : 075/79.36.08.



99075	BRUXELLES : Cardiologue bruxellois recherche ASSISTANT(E) TECHNIQUE pour pratique d'ACTES CARDIOLOGIQUES NON INVASIFS. Bonne formation informatique et connaissance du traitement de texte indispensables. Envoyer CV + photo + lettre manuscrite + prétentions à Cardioassistance rue du Saphir, 33 à 1030 Bruxelles.



99076	BRUXELLES : Institut Médical Edith Cavell, rue Edith Cavell 32, 1180 Bruxelles (Entité fusionnée comprenant le Centre Médical Europe Lambermont, la Clinique du Parc Léopold, l'Institut Médical Edith Cavell, la Nouvelle Clinique de la Basilique) recherche pour son département de soins intensifs (Site Clinique du Parc Léopold) un MEDECIN REANIMATEUR porteur du titre professionnel particulier en soins intensifs, poste à temps partiel (5/10e). Les C.V. détaillés sont adressés avant le 15 novembre 1999, à l'attention du Docteur J.-Cl. GOFFIN, Administrateur-délégué de l'IMEC (ef).



99077	CALLENELLE : Château de Callenelle (Institution pour personnes handicapées mentales adultes) recherche un PSYCHIATRE ½ jour par semaine en tant qu'indépendant. S'adresser à Mme NAEIJE, 16 rue de Tournai, 7604 CALLENELLE, tél. : 069/77.10.37, fax : 069/77.40.75.



99078	BRUXELLES (Schuman-Loi) : Cabinet médical rez-de-chaussée 4 pl. b. meublé à louer 1 ou plusieurs jours semaine. Tél. : 771.97.21.



99079	BRUXELLES : Crèche du Parlement européen cherche pediatre 3 demi-journées par semaine. Contact Mme Genso, tél. 02-284.21.96.



99080	BRUXELLES (Rd Pt Churchill) : ( A REMETTRE clientèle gynécologue ( A VENDRE maison bourgeoise compr. au rez-de-ch. 2 vastes cab. méd. 36 et 25 m2, full équip. (même échographe) + secrétariat + salle att. + vaste espace archives : idéal pour équipe médicale et 2 étages privatifs (5 chambres), jardin, 2 garages, parking 4 voit. et conciergerie séparée. Tél. 02/344.62.94 Fax : 02/344.10.45.
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