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ASSEMBLEE GENERALE STATUTAIRE DU GBS – 5 Fevrier 2000

MESSAGE DU PRESIDENT, DR J. MERCKEN



Mes chers Confrères,



C'est la dernière fois que je m'adresse à vous comme Président du GBS : j'ai succédé en 1987 à Guy Des Marez qui avait marqué notre Groupement d'une forte empreinte et lui consacrait une énorme énergie.



Mon passage à la présidence du GBS m'a beaucoup appris: j'ai pu y rencontrer des Confrères d'origines et de disciplines diverses, j'ai pris connaissance de leurs problèmes propres. Je leur ai moins apporté que je ne l'aurais voulu, car j'étais peu préparé à cette rencontre si enrichissante. Au fil des années, ma connaissance des problèmes de la médecine spécialisée s'est affinée, mes contacts sont devenus plus fructueux.



Le peu que j'ai pu faire, ces dernières années, pour notre cause à tous, l'a été grâce à la présence de Marc MOENS au Secrétariat Général de notre Groupement. Sa merveilleuse connaissance des dossiers, la faculté instinctive qu'il a de distinguer l'essentiel de l'accessoire, son très grand souci du bien commun de tous les spécialistes et de leurs patients m'ont toujours été d'un grand secours.



Jacques GRUWEZ m'a beaucoup aidé aussi: il partage avec moi, avec grande efficacité, la responsabilité de la présence belge à l'UEMS. Il a fait progresser plusieurs dossiers de façon magistrale.



Le Dr Bernard Vanden HEULE est le gardien attentif de nos finances. Mais il est mieux que cela: discret et plein d'humour, il donne, chaque lundi, un avis clair et chargé de bon sens sur tous nos problèmes du moment.



Monsieur Van den NIEUWENHOF et son équipe administrative ont été chaque jour, une aide indispensable et efficace à mon activité. Je les remercie du fond du coeur de ce qu'ils ont fait et des liens de réelle amitié que j'ai pu créer avec eux pendant les 10 années passées Avenue de la Couronne, dans ce bâtiment que nous avons pu acheter pendant ma présidence et qui, malgré quelques inconvénients, est devenu notre maison à tous.



Grâce à eux, grâce à tous les membres du Comité Directeur, que je ne pourrais nommer tous, mais qui travaillent tous au bien commun, nous avons progressé dans bien des domaines :



� informatisation de nos données administratives,

� création d'un service à nos membres en matière d'accréditation,

� assistance aux médecins dans leurs problèmes hospitaliers et autres,

� toilette de nos statuts,

� mise à disposition des Unions d'une aide en matière de gestion de leur trésorerie...



Nous avons pu augmenter, ces dix dernières années, de manière substantielle, la représentation en nos rangs de nos confrères flamands. Grâce à leur présence chez nous, notre Groupement reflète mieux que jadis, l'image exacte de la médecine spécialisée en Belgique.



Nos relations avec les Chambres Syndicales se sont améliorées ces derniers temps et, dans plusieurs domaines, une collaboration efficace a vu le jour. En ces temps difficiles, l'union des forces médicales est leur seul espoir de salut.



Vous allez, dans quelques instants, élire mon successeur. Je connais bien les deux candidats qui sollicitent vos suffrages: ils sont tous deux de bonne race, je vous garantis leur dévouement à la cause professionnelle. Ils ont d'excellents états de service qui le prouvent, dans des domaines très divers. Je dis d'avance "Bonne Chance" à mon successeur et lui souhaite de pouvoir, comme j'en ai eu l'avantage, compter sur des collaborateurs de grande classe.



Je vous remercie de la confiance que vous m'avez accordée pendant ces dix années en des circonstances parfois difficiles et malgré mes insuffisances. La défense professionnelle est une tâche nécessaire et exaltante: le GBS est en ce domaine un outil irremplaçable. Je lui souhaite de continuer longtemps son chemin pour le plus grand bien de nos membres et de leurs patients.







PROPOSITION DE LOI SUR LES DROITS DU PATIENT (Doc. 50 0390) 

déposée par Mme Magda De Meyer (SP)



Article 1er



La présente loi régit une matière, visée à l'article 78 de la Constitution.



Art. 2



Dans l'arrêté royal n° 78 du 10 novembre 1967 relatif à l'exercice de l'art de guérir, de l'art infirmier, des professions paramédicales et aux commissions médicales, est inséré un chapitre Illbis, libellé comme suit :

« Illbis. � Les droits du patient





Section 1re



Le droit à l'information



Art. 37bis



§ 1er. Les praticiens visés aux articles 2, 3, 21 bis, 21 quater et 22, donnent aux patients � chacun pour ce qui concerne leur compétence légale � en temps opportun et dans un langage compréhensible pour eux, toutes les informations nécessaires à l'appréciation de leur état de santé.

La nécessité des informations devant être communiquées par le praticien est notamment appréciée à la lumière des données que le praticien a lui�même reçues du patient.

L'information visée à l'alinéa 1er concerne toujours le diagnostic posé et les perspectives relatives à l'évolution de l'état de santé du patient.

Lorsqu'un examen ou un traitement est proposé, l'information portera, en outre, au minimum sur :



1° la nature, l'objectif et, pour permettre la décision du patient, les risques substantiels des examens et/ou traitements proposés, les contre-indications et effets secondaires, la justification du choix proposé lorsque plusieurs examens et/ou traitements sont possibles, ainsi que les examens et/ou traitements alternatifs;

2° les possibilités éventuelles de suivre une partie ou la totalité des examens et/ou des traitements proposés dans ou en dehors d'un établissement de soins;

3° les résultats escomptés ainsi que les conséquences liées à l'absence de traitement;

4° la postcure éventuelle à dispenser au patient;

5° une estimation du coût escompté pour le patient de la (des) prestation(s) et/ou du (des) traitement(s) à effectuer par le praticien.

Les informations visées à l'alinéa 4 doivent, sauf en cas d'urgence, être fournies préalablement à chaque examen et/ou traitement et à chacun de leurs changements importants.

Lorsque le patient en fait la demande et/ou lorsque les praticiens concernés l'estiment nécessaire, ces informations sont fournies par écrit.



§ 2. En principe, les informations visées au § 1er, sont communiquées par les praticiens visés au §1er, alinéa 1er, au patient lui�même.



§ 3. Les informations visées au § 1er sont également communiquées aux parents du patient mineur qui exercent l'autorité sur lui ou à son tuteur.

Le patient mineur âgé de plus de 14 ans peut s'opposer à la communication à ses parents ou à son tuteur d'informations relatives à sa vie sexuelle ainsi qu'à des maladies sexuellement transmissibles.



§ 4. Le patient peut désigner une personne de confiance. Cette désignation doit faire l'objet d'un mandat spécial donné par écrit par le patient.

Le patient doit communiquer par écrit au praticien visé au § 1er, alinéa 1er, l'identité de la personne visée à l'alinéa 1er ainsi que l'étendue de son mandat.

Le praticien peut communiquer, dans le cadre du mandat susvisé, les informations visées au § 1er à cette personne de confiance.

Le mandat visé à l'alinéa 1er stipule quelles données la personne de confiance peut communiquer aux tiers ainsi que l'identification explicite des tiers susvisés.

La personne de confiance visée à l'alinéa 1er doit être majeure.



§ 5. Par dérogation au § 2, pour un patient dont le praticien visé au § 1er, alinéa 1er, estime qu'il ne peut pas être considéré comme apte à apprécier raisonnablement ses intérêts, les informations sont communiquées à son représentant légal et/ou à la personne de confiance visée au § 4 pour autant qu'elle ait été désignée.

Si le patient est mineur et que le praticien visé au § 1er, alinéa 1er, estime qu'il ne peut pas être considéré comme apte à apprécier correctement ses intérêts, les dispositions du § 3 du présent article ne s'appliquent pas.

Dans le cas visé à l'alinéa 2, les informations visées au § 1er sont, par dérogation, uniquement communiquées aux parents exerçant l'autorité sur le mineur ou à son tuteur.

Chaque patient a néanmoins le droit, en fonction de ses capacités de compréhension, à un minimum d'informations.



§ 6. Si aucune des personnes visées aux §§ 3, 4, et 5, n'est désignée et/ou disponible, les informations sont communiquées à l'époux, l'épouse ou au compagnon ou à la compagne du patient, à défaut, respectivement, à un parent, à un fils ou une fille, à un frère ou une soeur.



§ 7. Les praticiens, visés au § 1er, alinéa 1er, ne peuvent priver le patient des informations précitées que dans la mesure où la communication de celles�ci se révélerait de façon manifeste préjudiciable pour la santé du patient.

En outre, le dossier du patient doit préciser les motifs de cette non�communication.



§ 8. Le patient qui ne veut recevoir aucune ou une partie seulement des informations visées au §  1er en informe le praticien visé au § 1er, alinéa 1er, par écrit. Ce document doit être ajouté dans le dossier du patient.



§ 9. Dans les cas visés aux §§ 7 et 8, les informations sont communiquées aux personnes visées aux §§ 3, 5 et 6, soit à la demande du patient, soit à l'initiative des praticiens visés au § 1er, alinéa 1er, lorsqu'ils le jugent nécessaire pour la santé du patient.



§ 1er. Par dérogation aux §§ 7 et 8, les informations sont néanmoins communiquées au patient lui�même si le défaut d'information risque de porter gravement atteinte à la santé du patient lui�même ou à celle de tiers.



Section 2



Le droit de consentement du patient



Art. 37ter



§ 1er. Sauf urgence, le consentement libre et éclairé du patient est requis pour tous les examens et/ou traitements.

Il doit toutefois, dans tous les cas, être tenu compte des souhaits antérieurement exprimés de façon fréquente et persistante par le patient qui au moment du traitement n'est pas en état d'exprimer sa volonté.

Le consentement doit être donné préalablement à l'examen et/ou au traitement et à chacun de leurs changements importants.

À la demande du patient et/ou lorsque le praticien le juge nécessaire, le consentement est donné par écrit.



§ 2. Le consentement est en principe donné par le patient lui�même.



§3. Pour le patient mineur, par dérogation au § 2, le consentement des parents exerçant l'autorité sur le mineur, ou de son tuteur est requis.

Toutefois, le consentement du mineur même est requis s'il est âgé de plus de 14 ans et si l'examen ou le traitement porte sur sa vie sexuelle ou sur des maladies sexuellement transmissibles.



§ 4. Par dérogation au § 2, pour un patient dont le praticien visé à l'article 37bis, § 1er, alinéa  1er, estime qu'il ne peut pas être considéré comme apte à apprécier raisonnablement ses intérêts, le consentement est donné par le représentant légal ou par la personne de confiance visée à l'article 37bis, § 4.

Dans la mesure du possible, le patient doit être associé à la prise de décision de son représentant.

Toutefois, si le patient est mineur et que le praticien visé à l'article 37bis, §1er, alinéa 1er, estime qu'il ne peut pas être considéré comme apte à apprécier correctement ses intérêts, le consentement à l'examen et/ou au traitement est donné par les parents exerçant l'autorité sur la personne du mineur ou par son tuteur.



§ 5. Si aucune des personnes visées aux §§ 3 et 4 n'est désignée et/ou disponible, le consentement est donné par l'époux, l'épouse ou par le compagnon ou la compagne du patient. À défaut, le consentement est respectivement donné par un parent, par un fils ou une fille, par un frère ou une soeur.



§ 6. Le refus ou le retrait du consentement par le patient ou par une des personnes visées aux §§ 3, 4 et 5, est consigné de préférence par écrit. Dans ce cas, il ne peut être mis fin aux soins nécessaires.



§ 7. Si, pour un examen ou un traitement, le consentement est refusé ou retiré par une des personnes visées aux §§ 3, 4, ou 5, le praticien pourra néanmoins effectuer cet examen ou ce traitement s'il le juge nécessaire pour éviter un préjudice manifestement sérieux pour la santé du patient.



Section 3



Le droit de consultation et de

copie du dossier du patient



Art. 37quater



§ 1er. Le patient a le droit, soit directement à sa demande et accompagné ou non d'une personne de son choix, soit indirectement par l'intermédiaire d'un autre praticien désigné par le patient, de consulter le dossier du patient constitué à son sujet et d'en obtenir copie au prix coûtant.



§ 2. Le praticien visé à l'article 37bis, § 1er, alinéa 1er, peut refuser l'accès direct du patient à son dossier s'il estime que la consultation directe et la possibilité d'obtenir une copie seraient manifestement préjudiciables pour la santé du patient. Dans ce cas, il prend contact avec un praticien désigné par le patient et ils se concertent pour établir dans quelle mesure la consultation directe et la possibilité d'obtenir une copie peuvent être accordées.

Le praticien peut également refuser l'accès direct au dossier du patient s'il estime que le patient n'est pas en mesure de comprendre les données du dossier.

Dans ce cas, il peut demander au patient de désigner un praticien, par l'intermédiaire duquel il exerce le droit d'accès.



§ 3. La consultation et la copie de certaines données figurant dans le dossier du patient peuvent être refusées si l'intérêt du patient ne prévaut pas contre l'intérêt de tiers au regard de leur vie privée.

Les annotations personnelles que les praticiens visés à l'article 37bis, §  1er, alinéa  1er, ont apportées dans le dossier du patient, peuvent être exclues de la consultation et/ou de la copie.



§ 4. Le cas échéant, les droits visés au présent article sont exercés par un représentant visé à l'article 37bis, §§ 3, 4, 5 et 6.



§ 5. Lorsque la consultation ou la copie d'un dossier de patient conservé dans un hôpital est requise, les compétences attribuées au praticien par les §§ 1er à 3 sont exercées sous la responsabilité du médecin en chef.



Section 4



Le droit au respect de la dignité



Art. 37quinquies



§ 1er. Les praticiens, visés à l'article 37bis, §1er, alinéa 1er, sont tenus de respecter la vie privée et la dignité du patient, lors de l'exécution d'actes qui leur sont confiés par ou en vertu de la loi.



§ 2. Sauf opposition du patient, les personnes dont la présence est justifiée dans le cadre de leur formation de praticien d'une des professions visées à l'article 37bis, § 1er, alinéa 1er, peuvent assister aux soins, aux examens et au traitement. D'autres personnes peuvent également être présentes pour autant que le praticien traitant et le patient l'aient décidé de commun accord.



Section 5



L'examen des plaintes



Art. 37sexies



§ 1er. Le patient, un représentant visé à l'article 37bis, §§ 3, 4, 5 et 6, ou une autre personne ou organisation habilitée par le patient à intervenir peut adresser une plainte à la commission des plaintes instituée auprès de chaque commission médicale, pour violation de ses droits visés au présent arrêté par un praticien visé à l'article 37bis, § 1er, alinéa 1er.

Le Roi fixe, par arrêté délibéré en Conseil des ministres, la composition et les modalités de fonctionnement des commissions des plaintes visée à l'alinéa précédent.



§ 2. La commission des plaintes visée à l'alinéa 1er a pour mission :

1° d'examiner la plainte et d'essayer de régler le litige à l'amiable;

2° à défaut d'un règlement à l'amiable, d'informer le plaignant des autres recours possibles.

Si la plainte concerne le traitement à l'hôpital, la commission des plaintes ne pourra examiner la plainte que lorsqu'elle aura été examinée par le médiateur visé à l'article 17nonies de la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987, et que celui�ci aura constaté qu'aucun règlement à l'amiable n'a été atteint.



§ 3. À la demande de la commission des plaintes, les données nécessaires relatives au patient, à l'exception de celles qui peuvent porter atteinte au respect de la vie privée de tiers, doivent lui être communiquées par les praticiens visés à l'article 37bis, § 1er, alinéa 1er, moyennant l'accord du patient ou de la personne qui a introduit la plainte.

Les données visées à l'alinéa 1er ne peuvent être conservées que pendant le temps nécessaire au traitement de la plainte.



§ 4. La commission des plaintes transmet annuellement, au ministre qui a la Santé publique dans ses attributions, un rapport reprenant le nombre des plaintes reçues ainsi qu'un classement par sujet. Ce rapport contient des recommandations éventuelles. ».



Art. 3



Le titre  Ier de la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987, est complété par le chapitre suivant :



« CHAPITRE V



Traitement des plaintes



Art. 17nonies



§  1er. Le patient, un représentant visé à l'article 37bis, §§ 3, 4, 5 et 6, de l'arrêté royal n° 78 du 10 novembre 1967 relatif à l'exercice de l'art de guérir, de l'art infirmier, des professions paramédicales et aux commissions médicales, ou une autre personne ou organisation habilitée par le patient à intervenir, peut introduire une plainte auprès du médiateur, visé à l'alinéa 2, en ce qui concerne l'activité médicale ou infirmière de l'hôpital.

Le médiateur est désigné par l'hôpital. Une personne peut intervenir en qualité de médiateur dans plus d'un hôpital.



§ 2. Le médiateur visé au paragraphe  1er a pour mission :

1° d'examiner la plainte et d'essayer de régler le litige à l'amiable;

2° à défaut d'un règlement à l'amiable, d'informer le plaignant des autres recours possibles;

3° d'informer, le cas échéant, les autorités qui ont l'agrément dans leurs attributions des problèmes structurels qui ressortissent de leurs compétences.

Le Roi peut fixer les délais et modalités de traitement des plaintes par le médiateur visé au paragraphe 1er.



§ 3. L'exercice de ses missions ne peut entraîner de désavantages pour le médiateur visé au § 1er. Il ne peut, en particulier, être licencié ou remplacé en raison de l'exécution des tâches qui lui sont confiées.



§ 4. À la demande du médiateur visé au § 1er, les données nécessaires relatives au patient, à l'exception de celles susceptibles de porter atteinte au respect de la vie privée de tiers, doivent lui être communiquées par les praticiens visés à l'article 37 bis, §  1er, alinéa  1er, de l'arrêté royal n° 78 précité, moyennant l'accord du patient ou de la personne qui a introduit la plainte.

Les données visées à l'alinéa  1er ne peuvent être conservées que pendant le temps nécessaire au traitement de la plainte.

Le médiateur est tenu au respect du secret professionnel. Toute infraction à cette obligation est punie conformément aux dispositions de l'article 458 du Code pénal.



§ 5. Le médiateur transmet annuellement au ministre qui a la Santé publique dans ses attributions et aux autorités qui ont l'agrément dans leurs attributions un rapport contenant un aperçu du nombre de cas, du sujet et des résultats des plaintes traitées.



§ 6. Le Roi peut fixer des règles complémentaires pour l'application du présent article. ».



Art. 4



§ 1er. L'article 70 de la même loi coordonnée, est remplacé par la disposition suivante :

« Le respect des dispositions des articles 10 à 17nonies et des chapitres ler, et III, sections Il et III, du titre IV, constitue pour les hôpitaux une condition de leur agrément. ».

§ 2. L'article 125, alinéa 1er, 18°, de la même loi coordonnée, est remplacé par la disposition suivante :



« Les plaintes relatives au fonctionnement des services médicaux soumises au conseil médical par le gestionnaire après qu'elles aient été portées à sa connaissance par le médiateur visé à l'article 17nonies, §  1er.».



25 novembre 1999					Magda DE MEYER





PROPOSITION DE LOI SUR LES DROITS DU PATIENT

COMMENTAIRE DU GBS Dr M. MOENS – Prof. J. GRUWEZ – J. VAN DEN NIEUWENHOF



Projet 390 : "LES droits du patient" ?



Non, c'est une vision très fragmentaire des droits du patient. La reconversion en "droits du patient" de seulement quelques-unes des matières instaurées en obligations des médecins dans le Code de déontologie médicale.

A côté de cela, il existe tout un tas de matières qui doivent être considérées comme des droits du patient et qui sont disséminées dans différentes sources juridiques : la constitution (un seul droit fondamental très vague), la législation relative aux médicaments, le prélèvement d'organes, la loi sur les transplantations, l'aide médicale urgente, la loi sur la protection de la vie privée, les droits du patient psychiatrique, etc.



La plupart de ces matières trouvent leur origine dans le Code de déontologie médicale.

Le morcellement a conduit à un chaos qui ne favorise en aucune façon la sécurité juridique.

La proposition de loi manque son but lorsqu'elle se présente comme "Les droits du patient" et les pouvoirs publics ratent une occasion de réaliser un travail de pionnier en coulant dans une loi une approche globale cohérente des droits du patient.



Les DROITS du patient?



Non, il ne s'agit pas des droits du patient mais, comme c'est indiqué dans les "Développements" de la proposition, de procurer au patient "des instruments complémentaires lui permettant de préserver ses droits". Ses droits? Lesquels? En dehors de l'article 23 de la constitution "droit à la protection de la santé et droit à l'assistance médicale", aucun droit fondamental n'est défini que ce soit dans la proposition (à l'exception d'un) ou dans la législation existante. Même les instruments "complémentaires" procurés par cette proposition de loi n'ont aucun point d'ancrage direct dans ce droit fondamental



Par ailleurs, le droit à la dignité humaine – qui est immanquablement un droit fondamental – a un champ d'application beaucoup plus large que la relation de soins stricte qui est traitée ici. Une organisation interne des établissements hospitaliers favorable au patient constitue un autre aspect de ce droit. On pourrait également avancer un certain nombre de principes juridiques pour éviter que notre pays connaisse des situations  comparables à celles observées dans certains pays voisins (listes d'attente, circuits de soins obligatoires, arrêt de traitement en fonction de critères se rapportant à la catégorie de la population, etc.).



Les droits fondamentaux comme le droit à la vie, le droit à l'intégrité physique, le droit inaliénable à l'autodétermination du malade, le droit d'accès à une assistance médicale équitable, de qualité et adaptée, le droit à la protection contre les abus vis-à-vis du malade, le droit à une continuation raisonnable des soins, le droit à une "second opinion", le droit à des services de qualité (dépassant les soins de santé), le droit au respect de sa dignité humaine, le droit au respect des convictions morales, religieuses et philosophiques, le droit à l'égalité de traitement, la protection contre les effets de la publicité ou option d'instaurer une interdiction absolue de publicité pour tous les soins de santé, etc. ne figurent nulle part dans cette proposition de loi.



Les droits fondamentaux relatifs à la protection du malade ne doivent pas être perçus dans le seul cadre des soins de santé proprement dits, mais également au niveau de tous les éléments environnementaux (ex. : hôpitaux, maisons de repos et autres dispensateurs de soins, organes et établissements accordant une assistance, ...) et des autres éléments ayant un rapport direct ou indirect avec le fait d'être malade (ex. : contrats d'assurances).

Les véritables droits fondamentaux sont laissés de côté. Ceci constitue une lacune criante dans la législation belge



Le patient belge?



Les Développements mettent le doigt sur un aspect particulièrement délicat lié au droit à l'information : le droit à une information compréhensible ... dans la langue du patient (belge) ? La "méconnaissance" de la langue du patient suppose que "le praticien prenne toutes les dispositions utiles pour que le patient comprenne ses propos". Espéranto? Langage des signes? Ou le terme "tout" suppose-t-il qu'il est fait appel à un interprète qualifié?



Voici une petite anecdote illustrant le problème : en 1998, un spécialiste bruxellois francophone a soigné un demandeur d'asile d'origine russe envoyé par un centre situé en périphérie flamande. Le Russe avait quelques notions de français. Le CPAS compétent a pourtant refusé systématiquement le remboursement car la note était établie en français.



On imagine sans peine à quel point le problème de l'usage de la langue devient épineux dans notre société multiculturelle dans le domaine particulièrement complexe de l'information concernant l'état de santé du patient.



Indépendamment de la question de savoir si les droits du patient constituent bien une matière liée à la personne, on pourrait effectivement veiller à ce que les feuillets d'information soient disponibles dans les différentes langues du pays (cf. notices des médicaments). Mais pour ce qui est des informations quant aux risques inhérents à une intervention et de l' "informed consent", les exigences définies ici engendreront pas mal de problèmes dans les établissements situés dans un environnement à fort caractère multiculturel. Quelle est la valeur du consentement si le patient d'origine étrangère déclare après coup ne pas avoir compris le document qu'il a signé?



Enjeu véritable de la proposition de loi



Même si cette proposition de loi traite des aspects défendables des soins de santé, force est de constater qu'il n'est ici question que des matières risquant à coup sûr de déstabiliser totalement l' "équilibre" déjà très précaire de la problématique de la responsabilité médicale (et de l'assurance RC professionnelle).



Les exigences définies dans ce projet de loi en matière d'obligation d'information partent du postulat insoutenable que la médecine serait une science exacte, comme si un diagnostic correct serait la suite logique et exacte d'un examen diagnostique, les pronostics pourraient être infaillibles et tout traitement conduirait tout naturellement au bon résultat. Les "Développements" donnent à cet égard une image qui va totalement à l'opposé de ce qui est inscrit dans le texte de loi, de sorte que l'on est en droit de se demander qui on essaie de berner : le médecin, le patient ou les deux? Ceci ne profite en aucune façon à la sécurité juridique.



Il est inacceptable d'amplifier les problèmes de la responsabilité médicale sans insérer dans cette proposition de loi une définition claire de la responsabilité professionnelle du dispensateur de soins en termes de droits du patient. Pour le médecin, ceci implique : droit à des soins de santé de qualité suivant l’état d’avancement de la science et tenant compte des moyens mis à disposition par les pouvoirs publics. Il n’est jamais possible d'accorder un « droit » à l’infaillibilité ou à des résultats positifs garantis. Au niveau de l’obligation d’information également, le dispensateur de soins ne peut pas non plus garantir que le patient a compris les explications de même qu’il ne peut pas garantir que les informations fournies sont les seules et sont absolument exactes.



D’autre part, l'enjeu est dépassé de façon parfois irréaliste dans les Développements. Il est ainsi écrit que la loi est applicable aussi bien en dehors d'une relation thérapeutique comme « dans le cadre de la médecine préventive, de la médecine du travail, de la médecine du contrôle, de la médecine légale ».



La médecine du travail, la médecine du contrôle et la médecine légale exigent certainement une protection spécifique, notamment parce que la personne n’est pas nécessairement un « patient ». Dans le cadre de la médecine du contrôle, il faudra ainsi tenir compte de la proportionnalité de l’intervention des contrôleurs. Un médecin de contrôle peut-il par exemple s’immiscer dans la vie privée d’une personne qui est interrogée en qualité de témoin dans le cadre d’une enquête de l’INAMI? Peut-il demander à la personne de se déshabiller? Jusqu'où peut aller la "pression" morale ou physique sur le patient témoin? Selon toute logique, le devoir d’information imposerait au minimum que le contrôleur explique de manière explicite et rassurante la nature et l’objet de son intervention. Parfois, ce n’est absolument pas le cas, de sorte qu’ici aussi, une procédure de plainte devrait être possible.



On peut difficilement concevoir que dans le cas de la médecine préventive, par exemple lors d’un screening mammographique collectif, le devoir d’information soit rempli avec un « mode de communication de l’information et son étendue différents selon l’identité, la formation, l’âge, ... du patient », ou que toutes les exigences en matière d’information soient remplies.



Par ailleurs, on peut se demander si le traitement médicamenteux est concerné par le devoir d’information des médecins (la proposition de loi concerne les praticiens des art. 2 et 3, c’est-à-dire les médecins et les dentistes, de l’art. 21bis [les kinésithérapeutes], de l’art. 21quater [le personnel infirmier] et de l’art. 22 [le personnel paramédical]). L’obligation d’information des pharmaciens n’est pas réglementée. Si les médecins ont une obligation d’information concernant les médicaments prescrits, celui-ci concerne-t-il exclusivement le dosage et les conditions d’administration ou le médecin doit-il adapter les notices des médicaments suivant que le patient ait une formation de l'enseignement primaire, secondaire ou supérieur? Et peut-être également par écrit si le patient en fait la demande?



L’ajustement de l’information aux capacités de compréhension du patient constitue naturellement un problème complexe qui sera une source d’insécurité juridique. La seule solution rationnelle que l’on puisse apporter à ce problème est de mettre à disposition des feuillets d’information adaptés, qui sont le fruit d’un consensus professionnel, que le dispensateur de soins remet au patient avec des explications. Il est logique que les pouvoirs publics doivent ici prendre leurs responsabilités en visant ces documents. Certes, il faudra quelques années avant qu’un tel catalogue puisse être disponible.



D’abord l’essentiel?



Le projet entend arriver à ce que le patient puisse jouer un rôle plus actif. Pour ce faire, la meilleure garantie consiste à préserver sa liberté de choix du dispensateur de soins ou de l’établissement où il entend être soigné. Une deuxième exigence essentielle concerne le droit à une « second opinion ». Le projet reste muet sur ce sujet.



Mais il y a bien pire. Le secteur le plus menacé de dépendance (personnes âgées, handicapés, enfants, patients psychiatriques) est également oublié. Le droit à l’autodétermination de ces patients perd toute sa substance de par leur dépendance physique ou psychique et cela n’est aucunement compensé par une réglementation adaptée. Même la sécurité sociale présente parfois quelques lacunes criantes à ce niveau. Il est impératif de prévoir des règles particulières pour les droits des patients se trouvant en maisons de repos, en MRS et dans d’autres établissements.



Pourquoi ne doit-il y avoir un ombudsman que dans les hôpitaux et pas dans les établissements pour personnes âgées, moins-valides et enfants, etc.?



Il ne s’agit pas seulement de problèmes concernant le droit à l’intégrité physique et à la protection de la vie privée, mais également de l’intégrité matérielle (ex. : faire signer des chèques de pension – par? au nom de? –patients Alzheimer).



La proposition de loi glisse allègrement sur la notion de « personne de confiance » qui constitue pourtant un problème juridique en soi. Celle-ci ne peut pas être concernée directement par la dispensation des soins et elle ne peut pas avoir un lien direct ou indirect avec l’établissement où le patient est soigné. Il convient également de définir clairement les devoirs incombant à la personne de confiance en question suite à l’acceptation du mandat.



CONCLUSION



Procédez à un screening approfondi de tous les éléments de droit existant dans la législation concernant les droits du patient.

Prenez enfin  l’initiative (certes difficile) de définir les droits fondamentaux du patient.

Elaborez une véritable loi sur les « droits du patient ».



Postface



Jusqu’à présent, le Code de déontologie médicale constituait le seul document cohérent prévoyant une approche globale des droits du patient en ce qui concerne les soins de santé. Les pouvoirs publics ont attendu trente ans sans accorder la moindre forme d’entérinement légal à ces dispositions, même si ce n'est qu’à celles se rapportant spécifiquement aux droits du patient (obligations du médecin vis-à-vis du patient). Ceci est en partie le résultat d’une rancune à l'égard d'un document émanant des médecins, mais c’est surtout dû au fait que les pouvoirs publics ont préféré éluder ces problèmes éthiques complexes et aussi probablement parce qu’on préférait ne pas s’interroger sur le rôle actif à jouer par le patient.



Deux lois extrêmement importantes ont été adoptées concernant les soins de santé durant ces années perdues :



–	la loi sur les hôpitaux dans laquelle la notion de « patient hospitalisé » n’est même pas définie et où ses droits sont forcément oubliés,



–	la loi sur les mutuelles confiant la défense des intérêts des membres-patients aux organismes assureurs, de sorte que les O.A. peuvent se substituer au patient, sans qu’il n’y soit fait mention des droits du patient de même qu’aucune disposition n'est prise pour que les patients puissent jouer un rôle actif. Bien au contraire, « on pense pour eux ».



Le contenu du Code de déontologie médicale appartient donc strictement à la sphère disciplinaire. Ce que l’on reproche fréquemment et avec véhémence à l’Ordre.



Ne tirez donc pas sur le pianiste. Enfin, signalons également qu’il n’y a jamais eu de codification des devoirs dans le chef des autres dispensateurs de soins.





 Commentaires relatifs aux articles



Art. 37bis et ss. A.R. 78 – IIIbis    Les droits du patient



-	vu la loi du 29 avril 1999 (M.B. 24.6.1999) relative aux pratiques non conventionnelles, avec laquelle nous ne pouvons en aucune façon être d'accord, il convient également de se demander si ces droits sont aussi applicables aux personnes s'adressant à des praticiens des pratiques non conventionnelles.

-	ces droits sont-ils aussi applicables aux personnes s'adressant à un médecin, à un kinésithérapeute ou à du personnel infirmier ou paramédical dans le cadre de l'exercice de pratiques non conventionnelles?



�Droit à l'information



Art. 37bis 



§ 1: 	-	"toutes les informations", ( pour autant qu'elles soient disponibles et ( pour autant que la communication de ces informations ne puisse pas porter préjudice à l'état de santé du patient ou d'un tiers ( et pour autant que le traitement ne s'en trouve pas rendu plus compliqué ou menacé.

	-	"en temps opportun" : quelle est la signification de "en temps opportun" dans le cas d'un diagnostic fatal?

		Cela a-t-il un sens d'exiger des informations "en temps opportun" (diagnostic et pronostic) si l'on ne garantit pas d'abord le droit du patient d'accéder "en temps opportun", c'est-à-dire aussi rapidement que possible, aux examens diagnostics appropriés et au traitement adéquat?

	-	2e alinéa : "données" : non seulement celles obtenues du patient, mais également celles reçues des autres praticiens concernés par le traitement du patient. Par ailleurs, pour le patient, il est beaucoup plus important que les données le concernant soient communiquées en totalité au praticien auquel il s'adresse et non pas à lui-même.



		Il conviendrait d'insérer au moins deux droits du patient supplémentaires :

	-	le droit (devoir?) d'autoriser le praticien à demander les informations déjà disponibles à d'autres praticiens compétents

	-	le droit à une "second opinion"



	-	3e alinéa :	-	ajouter au début : "Concernant les praticiens visés à l'art. 2 (A.R. n° 78), l'information visée à l'alinéa 1er a..."

			-	"toujours" : transforme la médecine en une science exacte avec obligation de résultat mathématique :

			-	le "diagnostic" ne peut pas toujours être présent

			-	les "perspectives" ne sont jamais sûres

			-	"évolution de l'état de santé" : suppose que le médecin sait tout



	-	4e alinéa : "au minimum" devrait être limité aux traitements invasifs ou aux examens ayant des conséquences irréversibles. Tous les actes médicaux ne placent pas le patient devant un dilemme.



N.B. :	le devoir d'information concernant 

	-	"toutes les informations nécessaires à l'appréciation de leur état de santé"

	-	 (4e alinéa, 1°) "plusieurs examens et/ou traitements" qui "sont possibles, ainsi que les examens et/ou traitements alternatifs"

	-	"possibilités éventuelles" ... "dans ou en dehors d'un établissement de soins"

	-	"les résultats escomptés" (comme si les "résultats" étaient programmables)

	Il faut tenir compte du fait qu'une obligation absolue en matière de communication de toutes les données nécessaires, y compris les examens ou traitements alternatifs, aura des répercussions financières importantes pour l'assurance-maladie. On impose en effet des exigences médico-légales là où l'AMI attend un médecin économe se limitant au strict nécessaire, à la fameuse  "Evidence Based Medicine" qui n'existe que très partiellement.



	-	"par écrit" lorsque le patient en fait la demande : prestation non prévue dans l'AMI mais qui représente inévitablement un coût considérable en termes de secrétariat. Est aussi irréaliste : exige un catalogue médical. A limiter aux examens et/ou aux traitements invasifs (cf. supra).

�	-	personne de confiance : nécessite un approfondissement quant aux droits et devoirs, compétence, implication, confidentialité, etc.

		Exige un débat éthique.



§6 : 	communication des données à d'autres personnes que le patient (ou à l'éventuelle personne de confiance), même à des membres de la famille : uniquement lorsque c'est absolument nécessaire (situations menaçantes pour la vie). Le médecin ne connaît pas nécessairement toujours les relations interpersonnelles entre le patient et sa famille (par exemple personnes vivant séparées, procédures de divorce en cours, enfants ayant une relation difficile avec un parent, etc.). La non-communication peut être une exigence de prudence dans nombre de cas. Ces cas ne sont pas forcément communiqués par le patient et le praticien ne peut pas non plus porter atteinte au droit à l'autodétermination du patient en lui posant des questions indiscrètes qui ne sont pas pertinentes pour le traitement proprement dit. Ceci nécessite un débat éthique.



§7 :	-	la non-communication dans l'intérêt : "se révélerait" : remplacer par "pourrait se révéler"

		(la possibilité doit suffire; il n'est jamais possible de prévoir exactement l'impact d'une communication)

	-	mention "non-communication" dans le dossier du patient : 

	-	en réalité, dans la situation créée par la proposition de loi, le médecin est tenu d'indiquer également les données communiquées dans le dossier (la charge de la preuve appartient au praticien)

	-	comme élément de la partie non accessible du dossier. On ne peut que constater qu'on vise ici le contexte médico-légal : le médecin doit pouvoir prouver que la "non-communication" se justifie. L'objet de la proposition est donc bien de fournir matière à procès. Pour le médecin, la "non-communication" est pertinente et non pas la "justification" de cette non-communication, sauf si l'information doit être communiquée à un autre praticien.

		N.B. : idem pour le §8



§9 :		renvoi au §1 devrait chaque fois répéter "pour ce qui concerne leur compétence légale". Pour des raisons d'ordre pratique, les personnels infirmier et paramédical ont accès aux dossiers médicaux, mais le médecin décide seul de la communication. 

		Que se passe-t-il lorsque des éléments du dossier médical peuvent être déduits de données infirmières?



§§ 7 à 10 :	Quid si avantages et désavantages en ce qui concerne les conséquences (non prévisibles avec exactitude) pour l'état de santé?





-Art 37ter « consentement éclairé »



§1. Premier alinéa: Etre plus explicite:  « Lorsque le patient se présente dans un service d'urgences ou un service de garde pour soins urgents, son consentement avec l'acte médical est considéré comme implicite. Pour tous les autres examens et/ou traitements invasifs susceptibles d'avoir des conséquences irréversibles, le consentement libre et éclairé du patient est requis ».

 

Deuxième alinéa: impose quasiment de noter tous les souhaits du patient et de mettre ceux-ci à disposition, à titre d'élément du dossier du patient, de tout praticien pouvant être concerné à un moment donné par le diagnostic ou le traitement.

Ne serait-il pas possible de limiter cela aux souhaits du patient communiqués par écrit? C'est plus simple que "de façon fréquente et persistante".



3e alinéa: Le médecin traitant doit disposer au minimum de toutes les données pertinentes du dossier. Que se passe-t-il lorsque le patient ne souhaite pas que ces données soient communiquées au médecin? Son autorisation ne doit-elle pas alors être considérée comme implicite?



§3: sexuele exceptio. N'y a-t-il pas d'autres exceptions, par exemple psychologiques ou psychiatriques? Quid en cas de déviance sexuelle d'autres personnes dont le jeune patient est victime?



§§4 à 7: exige un débat éthique approfondi. Des éléments moraux, religieux, philosophiques, voire ethnologiques, jouent également un rôle. Le respect des convictions religieuses et philosophiques constitue un droit fondamental essentiel duquel on ne peut s'écarter qu'en fonction de règles éthiques strictes. Des notions telles que "époux/se, compagnon/compagne, parent exerçant l'autorité sur la personne du mineur" ont également une signification différente selon le contexte ethnologique ou religieux. Il convient également d'en tenir compte.



Des éléments génétiques peuvent également constituer un problème lorsque la communication est à destination des proches (voir également art. 37 quater ci-après).



Art 37 quater. Attention : Dans ce cas-ci, le droit à l'autodétermination risque de se retourner contre le patient. Une obligation contractuelle de communication du dossier par le biais du patient à des tiers ("une personne de son choix") devient donc possible. Cela peut être par exemple un employeur ou un collaborateur, un représentant d'une compagnie d'assurances et, en fait, quiconque souhaitant conclure un contrat avec le patient (ex. : biens immobiliers avec rente viagère)

Les contrats conclus avec des tiers où la communication du dossier d'une personne est exigée doivent être déclarés nuls d'office.

  

ll convient également de tenir compte de l'évolution technologique de la médecine. Dans le futur, un nombre sans cesse croissant d'informations génétiques seront ainsi inscrites dans le dossier médical à la suite de diagnostics et de traitements dans un contexte génétique. C'était sans aucun doute à juste titre que le Code de déontologie médicale établissait jusqu'à présent une distinction entre, d'une part, les éléments objectifs du dossier, comme les résultats d'examens ou d'imagerie médicale, pouvant être communiqués directement au patient et, d'autre part, les autres données, plus subjectives, comme des réflexions du médecin. Cependant, les développements enregistrés notamment dans le domaine de la génétique font qu'il conviendrait peut-être également de réexaminer les points de vue à ce niveau.



La réglementation proposée va à l'encontre de la loi sur la protection de la vie privée. La communication au praticien (médecin en ce  qui concerne les données médicales) est une sécurité nécessaire.

Il est exaspérant de constater avec quelle légèreté les données médicales sont traitées dans certaines institutions comme les compagnies d'assurances. Normalement, les données médicales concernant un assuré ne peuvent être communiquées qu'à un médecin-conseil. Dans un nombre croissant de cas, cette règle minimum n'est même plus respectée.



§5: « exercées sous la responsabilité du médecin en chef ». Cette mention est peu pertinente. Le médecin en chef a la compétence organisationnelle concernant le dossier médical dans l'hôpital. Il n'empêche qu'il n'est pas nécessairement associé en sa qualité de médecin au traitement du patient. L'A.R. du 3 mai 1999 définit de façon détaillée le contenu et la communication des données. Malgré tout, certains éléments suscitent des questions éthiques (notamment antécédents familiaux et personnels) en ce qui concerne la communication à d'autres personnes que le patient proprement dit.



Art 37 sexies §1: indépendamment des remarques faites plus haut concernant la représentation, nous sommes d'avis qu'il faut encore apporter les restrictions suivantes :

	- les personnes autres que le patient ne peuvent agir qu'à la demande du patient; le texte actuel amène à penser que le représentant ou d'autres personnes peuvent, une fois qu'ils disposent d'une autorisation (générale), déposer une plainte en toute indépendance, même contre la volonté du patient. L'autorisation ne peut être valable que si l'objet est défini spécifiquement et avec précision, surtout lorsque le patient est capable.

	- il conviendrait également de déterminer les conditions que l'autre personne (personne physique ou personne morale) doit satisfaire pour pouvoir agir à ce titre. 



En ce qui concerne les organisations, il doit ressortir de leurs dispositions statutaires que ces conditions sont remplies. La personne ou l'organisation ne peut pas être liée à la dispensation de soins ou à l'organisation de celle-ci, de même qu'elle ne peut pas avoir un intérêt direct ou indirect.

Dans l'intérêt du patient, il faut que ces organisations soient reconnues et enregistrées. 



En ce qui concerne la composition de la commission des plaintes, nous sommes d'avis que les "autres personnes ou organisations" pouvant agir comme partie plaignante ou les personnes concernées directement ou indirectement ne peuvent pas simultanément faire partie de la commission des plaintes.



Il serait souhaitable de prévoir quelques principes de base, entre autres que la commission des plaintes puisse se faire assister par des experts dans les matières particulières en rapport avec la plainte, désignés par le Président de la commission provinciale. Les experts ne peuvent pas exercer leurs activités dans cette même province.



Les patients les plus dépendants et habitant de fait (pour une longue période et généralement à titre définitif) dans un établissement (maison de repos, MRS, etc.) ne sont probablement pas aidés par une plainte devant une commission des plaintes externe. Le seuil de plainte est en effet plus élevé par crainte qu'une telle plainte puisse nuire aux relations quotidiennes au sein de l'établissement. Dès lors, il serait souhaitable de prévoir en première instance une procédure de médiation pour tous les établissements.



Art 17 nonies et loi sur les hôpitaux



Les remarques portant sur la plainte, la représentation, etc. pour l'article précédent sont également d'application mutatis mutandis pour les plaintes relatives à l'activité médicale de l'hôpital.



Vu la remarque concernant l'extension du rôle de l'ombudsman, il serait souhaitable de remplacer le terme "hôpital" par "les établissements visés aux art. 1 à 6 de la loi coordonnée du 7.8.1987".



Pourquoi les plaintes se limitent-elles à l'activité médicale et infirmière? Qu'advient-il des kinésithérapeutes et du personnel paramédical? De plus, on est en droit de se demander si le pharmacien hospitalier ne devrait pas également être mentionné. En effet, il a la charge de la fourniture de bon nombre de dispositifs médicaux. Pourquoi pas également la direction voire le gestionnaire de l'hôpital qui a en effet la charge de toute l'organisation? Conformément à l'art. 11, il assume la responsabilité finale. Qu'advient-il des plaintes relatives à des questions administratives ou à la gestion?



Etant donné notamment la fonction de l'ombudsman vis-à-vis des pouvoirs publics (indication des problèmes structurels au ministère de la Santé publique) et le principe de neutralité, il est certainement préférable de confier cette fonction à un ou plusieurs médiateurs désignés par les Commissions médicales provinciales. Ceux-ci pourraient constituer conjointement un Service central de médiation des établissements de santé (S.C.M.E.), instauré auprès du ministère de la Santé publique.



L'implication proposée avec l'hôpital, lui-même partie, ou avec une partie plaignante (par exemple une mutuelle qui peut également être l'exploitant d'établissements de soins) n'offre pas les garanties de neutralité requises. En outre, l'expertise technique doit être présente pour fournir les renseignements nécessaires au sujet des autres possibilités de recours.



Il est clair que la disposition prévue au § 3 ne sera souvent pas suffisante pour garantir l'indépendance de l'ombudsman.



Par ailleurs, il serait utile d'instituer, auprès du S.C.M.E.,  une commission mixte d'accompagnement, composée du bureau central du S.C.M.E., de fonctionnaires du ministère de la Santé publique, de représentants des praticiens, en fonction de leurs compétences respectives, et/ou des établissements, afin d'analyser les problèmes structurels susmentionnés et d'apporter des conseils judicieux en la matière.







Etayer et structurer le Premier échelon:

la composante essentielle de 

l'organisation des soins de santé

(Note du Cabinet du Ministre de la Santé publique – 6/12/99)



Début mars, la ministre Magda AELVOET a envoyé la note conceptuelle reproduite ci-après. Elle clôturait sa lettre d'accompagnement en ces termes "Puis-je vous demander de nous faire part de votre expérience dans les matières visées et, le cas échéant, d'apporter une contribution judicieuse à cette redéfinition du paysage de la santé en Belgique?." Le GBS est d'avis qu'il nous faut impérativement apporter à la ministre "une contribution judicieuse" ne laissant rien à désirer en matière de clarté. (A suivre)



1.	Points de départ



1.	L'Accord de Gouvernement stipule que : 

la prise en charge du patient doit se faire au niveau la mieux adapté 

les soins de première ligne et la prévention doivent être stimulés

l'échelonnement des soins de santé doit être initié de manière à ce que le généraliste joue un rôle central dans le système

le dossier médical doit être développé plus avant



2.	Echelonnement signifie des soins de santé organisés à différents niveaux (=échelons). Il faut distinguer un premier, second et troisième échelons. En simplifiant à l'extrême, l'on pourrait dire que le premier échelon se compose des soins donnés à des patients qui ne sont pas hospitalisés, le second échelon couvre les soins hospitaliers et le troisième échelon vise les soins hospitaliers très spécialisés.



3.	La Belgique s'est dotée d'une loi sur les hôpitaux (= 2e et 3e échelon) depuis de longues années déjà. Mais aucune loi ne régit à ce jour les soins du premier échelon. Cette lacune doit être comblée en priorité; si tel n'est pas le cas, il ne peut être question d'un échelonnement des soins ou d'un développement du premier échelon. Sur la base de cet Accord, je me propose d'amorcer un mouvement consistant à appuyer et à renforcer le premier échelon des soins de santé. A cet effet, une note conceptuelle a été élaborée qui devra être concrétisée par de nombreuses discussions avec toutes les parties concernées. Ladite note invite aussi tous les intéressés à se concerter en la matière.





�2.	Caractéristiques fondamentales des soins du premier échelon



Les soins du premier échelon sont définis comme l'interface au sein du secteur des soins de santé, là où le patient rencontre le conseiller professionnel de premier recours (généraliste, infirmier, kinésithérapeute, travailleur social, etc. ) qui assure une première prise en charge de la plainte ou du problème qui lui est soumis.



Ils sont aussi le décor du dialogue entre l'individu (et son environnement) et le professionnel de santé qui tente de formuler une réponse cohérente à la demande de soins. Une mission essentielle pour le premier échelon est la responsabilité dite d'adressage : il s'agit de déterminer la gravité de toute plainte ou de tout problème; faut�il l'interpréter dans le cadre du schéma d'une maladie donnée ou s'agit�il, au contraire, d'une incommodité insignifiante, d'un désagrément qui disparaîtra spontanément ou d'un problème qui peut être résolu par un traitement symptomatique ? Si le médecin s'acquitte efficacement de cette tâche, des interventions ultérieures aussi inutiles que coûteuses à d'autres échelons pourront être évitées. Les médecines parallèles doivent également être situées dans le contexte du premier échelon.



A cette fin, le professionnel de santé du premier échelon dispensera des soins globaux, intégrés et continus. La démarche diagnostique et thérapeutique devra, de plus, être de type communautaire et avoir une relation bilatérale avec les second et troisième échelons.



1. la globalité des soins



Il faut entendre par là que toute demande de soins, tout problème et toute intervention sont ciblés sur la personne, unique, dans sa totalité, dans son contexte unique lui aussi (approche holistique). Cet aspect est important dans la perspective de l'organisation des soins. Non seulement les différents aspects et composantes de l'offre de soins, mais aussi la cohérence et la cohésion de ladite offre en tant que telle, de même que la faisabilité de la réalisation, sont des éléments importants (notamment dans le but d'optimaliser l'observance thérapeutique).



2. l'intégration des soins



Il faut, à tout moment, tenter de trouver l'approche la plus appropriée pour promouvoir la santé. C'est la raison pour laquelle les soins du premier échelon doivent être intégrés, en ce sens que les différents types de soins (curatifs, préventifs, promotion de la santé) s'engrènent les uns dans les autres sans heurts. Les activités préventives, l'éducation sanitaire, la promotion de la santé seront de préférence intégrées dans l'offre de soins, étant donné que le patient et son environnement qui formulent une demande de soins sont, à ce moment précis, réceptifs à ce type de messages. Une petite équipe polyvalente (éventuellement pluridisciplinaire) de soins de santé primaires, qui appuie I'action du dispensateur de soins individuel et réserve un examen critique à la demande du patient, y apporte une réponse adéquate et/ou l'oriente vers un second échelon (rôle de "gate keeper") est le modèle organisationnel qui garantit à la fois une approche appropriée de la demande (plainte) et la meilleure protection du patient contre une médicalisation ou une technicisation extrêmes.



3. la continuité des soins



La continuité des soins vise tant la continuité pendant de longues périodes de la vie que la disponibilité quotidienne continue des soins. Les soins du premier échelon assurent, en principe, une prise en charge du patient/client avec son ou ses problème(s) de santé, jusqu'à la disparition du risque sanitaire ou la réintégration sociale en ce sens que la personne visée peut se passer de toute aide professionnelle. L'organisation de cette continuité suppose un engagement empathique du dispensateur de soins qui tente de comprendre le patient et de l'accompagner pendant tout son trajet dans le secteur des soins de santé. Cela implique que les soins du premier échelon seront décentralisés et facilement accessibles, aussi proches que possible de l'environnement quotidien du patient. La disponibilité permanente est une autre nécessité absolue.



Assurer la continuité des soins ne se conçoit pas sans une forme adéquate d'enregistrement. La gestion des données personnelles du patient dans un dossier médical central général ou global est une mission typique du premier échelon des soins de santé.



4. des soins ciblés sur la communauté



Dans de nombreux domaines, les soins offerts au premier échelon présentent, outre une démarche individuelle, une dimension ciblée sur la population : prévention, adaptation au mode de vie, intégration des handicapés, environnement, formation.



Les besoins de la communauté, l'attention pour tout un chacun et un intérêt plus soutenu encore pour les groupes marginaux et/ou vulnérables, les facteurs de morbidité, en bref, le contexte social et l'assise communautaire dans leur ensemble, tout cela a, de toute manière, sa place dans l'offre de soins au premier échelon.



Prendre en charge de manière active (en ce compris le 'social reporting') un groupe ou une communauté identifiables (=population) serait l'amorce d'une approche plus systématique. Un système d'inscription auprès d'une équipe ou d'un professionnel de santé du premier échelon est un instrument pertinent à cet égard et donne accès à un système d'information et d'évaluation cohérent.



5. liens réciproques avec les second, troisième échelons



Comme complément au premier échelon, les structures du second et du troisième échelons axeront surtout leur action sur les examens plus approfondis ou pousseront plus loin les investigations et/ou les traitements, sur la base d'une compétence spéciale (=spécialiste), éventuellement à l'aide technologie plus sophistiquée ou rare. Cela implique notamment que les spécialistes, qu'ils soient intra� ou extra�muraux, se situent en principe à un échelon plus élevé (2e ou 3e) que le dispensateur de soins du premier échelon. L'organisation du lien entre le premier échelon et la médecine spécialisée selon le principe d'un échelonnement permettra de mieux apprécier les 2e et 3e échelons en fonction de leur rôle et mission spécifiques. Des programmes de soins intégrés pour les malades chroniques (entente sur la répartition des tâches entre le premier et le second échelon) peuvent donner un signal important à cet égard. Pour cette raison, l'hospitalocentrisme doit céder la place à une approche centrée sur le patient. Un principe important à cet égard est que les deuxième et troisième échelons doivent étayer l'action du premier échelon qui propose l'offre de soins la plus intégrée et non pas vice versa.





3. Notions�clés pour l'organisation du premier échelon



Afin d'être en mesure de répondre aux impératifs d'une dispensation de soins continus, intégrés et globaux, un service du premier échelon doit présenter les caractéristiques suivantes :



1. Décentralisation



En d'autres mots, des structures très proches du patient. L'accès � géographique, financier et culturel � aux services du premier échelon doit être garanti au maximum. Cette accessibilité doit encore être améliorée par un choix intentionnel en faveur de services de dimensions réduites. Les très grands établissements perdent pour ainsi dire spontanément une partie de leur accessibilité et de leur humanité. Cette accessibilité directe et sans problème doit être assortie d'un système de référence efficace.



2. Permanence



Le patient doit pouvoir faire appel à un service du premier échelon chaque fois qu'il en ressent le besoin. A cet effet, un étalement adéquat des formules de consultation et d'accueil sur un laps de temps suffisamment long doit être assuré. Cette accessibilité doit aller de pair avec une organisation efficace des services de garde en dehors des heures de service (permanence 24 heures sur 24).



3. Polyvalence



Les soins au premier échelon requièrent une approche professionnelle polyvalente qui est l'antipode d'une approche spécialisée. Cet objectif peut être réalisé par le professionnel du premier échelon opérant seul, par le biais d'ententes formelles entre différents travailleurs de santé, mais il sera atteint plus facilement par de petites équipes diversifiées, tant interdisciplinaires qu'intradisciplinaires.



4. Action centrée sur la communauté



Un contact intensif avec le groupe�cible (description de la population via le système d'inscription) est une condition sine qua non de l'indispensable responsabilisation du professionnel de santé; de plus, ce contact positif installe un climat de confiance avec la population, ce qui donne de bons résultats sur le plan de l'observance thérapeutique. Il faut, en outre, veiller à étayer autant que faire se peut l'action des services de proximité. Les effets de toutes les mesures prises doivent être examinés dans ce contexte.



4. Les acteurs et leur forme d'organisation



4. 1. De la verticalité à l'horizontalité



Il existe une grande diversité d'intervenants professionnels au premier échelon. Si l'on se place du point de vue de la 'discipline', l'on distingue les médecins généralistes, les infirmiers, les kinésithérapeutes, les diététiciens, les dentistes, les pharmaciens, les ergothérapeutes, les psychologues, les physiothérapeutes, les logopèdes, les travailleurs sociaux etc., alors que, du point de vue de l'organisation ou de l'établissement, il sera question de pratiques individuelles, de pratiques de groupe (de médecins généralistes, d'infirmiers, de kinésithérapeutes etc.), de services organisés de soins à domicile, de "wijkgezondheidscentra" et de maisons médicales. L'Inspection médicale scolaire, l'ONE, les services d'aides familiales et d'aides seniors, les crèches, les résidences�services, les MRS, les maisons de repos pour personnes âgées, ... relèvent également du premier échelon en raison de la nature des soins qu'ils offrent et de leur accessibilité directe. Dans les faits, les spécialistes privés et les policliniques se situent également, à l'heure actuelle, au premier échelon étant donné qu'ils peuvent aussi être consultés directement par les particuliers. Toutefois, ils n'y ont pas leur place en raison de la spécificité de leur fonction.

A quelques exceptions près (p.ex. les maisons médicales), cette activité professionnelle est organisée de manière verticale (pratique individuelle et/ou pratique de groupe), ce qui signifie que l'organisation est intradisciplinaire, parallèle et verticale. Certes, certains établissements travaillent avec plusieurs disciplines, mais ils appréhendent le patient/client dans l'optique d'une collaboration non intégrée avec d'autres services pouvant offrir l'offre complémentaire requise. Tant que la dispensation de soins se limite à des interventions simples, souvent ponctuelles concernant un nombre relativement élevé d'affections (passagères) de courte durée (maladies aiguës, de nature infectieuse ou non), cette forme d'organisation est défendable, mais, compte tenu de l'attention accordée ces trente dernières années à la chronicité, la polymorbidité ainsi qu'aux situations complexes en matière de soins (engendrés, notamment, par l'allongement de l'espérance de vie, le vieillissement de la population et la démographie), le cadre monodisciplinaire n'est plus adapté pour pouvoir répondre de manière cohérente aux besoins en soins souvent complexes et chroniques. 

Cette forme d'organisation verticale est contraire aux caractéristiques précitées de l'offre de soins du premier échelon, à savoir la globalité, l'intégration, la continuité et l'aspect dit des 'soins communautaires'.



�Verticaux		Intégrés

� médecins généralistes	N		E

� infirmiers	E		E

� kinésithérapeutes	T		R

� diététiciens	W		S

� ergothérapeutes	E		T

� travailleurs sociaux	R		E

� pharmaciens	K		L

� dentistes	I		lJ

� psychologues	N		N

	G		S

pratiques de groupe

IMS			P

ONE			R

Crèches			A

Maisons de repos pour personnes âgées et MRS		K

			T

			IJ

			K



Chaque pratique du premier échelon doit s'organiser et se structurer de manière à pouvoir traiter toutes les situations possibles en matière de soins, qu'elles soient simples ou complexes.

Chaque pratique (de quelque service du premier échelon que ce soit) a pour mission de guider le patient (client), en suivant un parcours structuré, à travers l'offre de soins existante. Une pratique individuelle (au sens strict du terme), en tant que forme d'organisation, ne peut plus le faire. Cette mission dépasse le cadre d'organisation monodisciplinaire. Il en résulte qu'une condition minimum fondamentale pour pouvoir être considéré comme pratique du premier échelon à part entière et pouvoir offrir des soins du premier échelon est l'existence d'une collaboration pluridisciplinaire structurée (= une structure en réseau).

Ce réseau doit faire l'objet d'une organisation concrète et répondre à des critères minimums. Ces critères peuvent varier selon la discipline et être définis, par conséquent, dans chaque discipline, sans que l'aspect pluridisciplinaire soit oublié.

Les centres polydisciplinaires du premier échelon représentent un niveau d'organisation et d'intégration supérieur. Ils doivent également répondre à des critères. Dans cette formule d'organisation, les transferts de tâches entre les différentes disciplines sont plus faciles et la qualité des soins, de même que leur caractère global, continu et intégré, peuvent être optimalisés. La gestion cohérente de l'ensemble est le principal facteur pouvant y contribuer.



C'est la raison pour laquelle, dans le cadre de la politique à mener, il faut se fixer l'objectif d'expliciter les missions et de développer des incitants afin d'assurer un accompagnement de l'ensemble des activités du premier échelon et d'orienter celles-ci davantage vers plus de globalité, d'intégration et de continuité, La promotion des structures réticulaires (liens de collaboration) et le développement de centres polydisciplinaires du premier échelon sont les meilleurs moyens d'y parvenir.





4.2. Typologies des formes d'organisation



Schématiquement, on peut distinguer plusieurs modèles d'organisation. Ils sont présentés ci-après par ordre croissant d'intégration :



	1. Pratiques individuelles



	2. Pratiques de groupe monodisciplinaires

		� caractéristiques:

			�	lien de collaboration monodisciplinaire

			�	gestion conjointe de fonctions logistiques, (p. ex. secrétariat, infrastructure de gestion des dossiers)

			� 	la dispensation des soins en tant que telle s'effectue plutôt sur une base individuelle



	3. Réseaux pluridisciplinaires

		� caractéristiques:

			�	lien de collaboration interdisciplinaire

			�	maillage non étroit

			�	les cas complexes sont traités de manière interdisciplinaire et  adéquate

			�	répartition des tâches après concertation de chaque discipline

			�	financement reste monodisciplinaire

			�	fonction de coordination pluridisciplinaire



	4. Pratiques de groupe pluridisciplinaires:

		� caractéristiques: 

			�	pratique et concertation interdisciplinaires 

			�	accords en matière de répartition des tâches avec gestion globale

			�	formes de financement mixtes: à l'acte, global, selon la pratique, la mission et le résultat 

			�	gestion pluridisciplinaire des dossiers 

			�	protocoles de soins standardisés 

			�	gestion financière centrale



	5. Pratique intégrée du premier échelon:

		� caractéristiques:

			�	pratique et concertation interdisciplinaires 

			�	répartition conjointe des tâches 

			�	gestion conjointe avec possibilité de substitution 

			�	protocoles de soins interdisciplinaires 

			�	activités axées sur le quartier, la population (éducation sanitaire, fonction de signal)



4.3. Déments de définition de critères pour les différents niveaux d'intégration:



gestion (médicale) globale des dossiers de patients (de manière pluridisciplinaire ou non)

missions de pratique 

inscription, mission (pour les professionnels) et droits (pour le patient) 

collecte de données (enregistrement) à des fins d'évaluation 

développement proactif d'activités dans le domaine de la prévention et de la promotion de la santé 

possibilités d'accueil et de prise en charge

relation de travail structurelle du deuxième échelon (p. ex. programmes de soins intégrés)

permanence et services de garde (possibilités de prise en charge)

formation permanente et continue des professionnels (accréditation)

territorialité comme niveau périphérique de gestion, de dispensation des soins et de planification

restriction de l'offre en fonction des besoins

critères et assurance de la qualité

évaluation intercollégiale et pluridisciplinaire

recherche et évaluation

explicitation des missions et des engagements

structure de gestion du financement de la pratique (tant sur le plan financier qu'organisationnel)

accords en matière de répartition interdisciplinaire des tâches par le biais de protocoles et d'une supervision

lien avec une instance faîtière intradisciplinaire et interdisciplinaire au sein d'une structure territoriale

représentation au sein d'une structure territoriale

élargissement à des tâches spécifiques (maisons de repos pour personnes âgées, MRS, école, consultation des nourrissons, CSM, centre de médecins confidents)





5. Leviers et instruments en vue d'un accompagnement du processus



1.	systèmes d'enregistrement et d'agrément

2.	développement d'un système d'inscription et de gestion des dossiers

3.	explicitation et organisation d'un système d'adressage logique (à l'intérieur d'un même échelon et entre les échelons)

4.	développement de systèmes de financement complémentaires (forfaitaires)

	�	soutien et financement de la pratique en ce qui concerne tant le fonctionnement que l'investissement

	�	financement des missions

	�	financements des objectifs

5.	collecte de données et niveau d'agrégation à des fins d'évaluation

6.	structuration en fonction des hôpitaux (territorialité)





6. En concertation avec les acteurs concernés



L'objectif est que l'autorité fédérale (Santé publique et Affaires sociales, en concertation) élabore un cadre structurel en fonction de ses compétences. Les Communautés d'une part, les dispensateurs de soins de l'autre, seront associés au projet par le biais d'une concertation intensive et seront invités à développer ce cadre structurel au moyen de mesures ou de projets propres,



Magda Aelvoet







LE PATIENT EN HOPITAL DE JOUR EST AMBULATOIRE



Arrêt de la Cour de Cassation (14.6.1999)

I.N.A.M.I. c/ Union Nationale des Mutualités Professionnelles et Libres

(traduction)



Vu l'arrêt attaqué, rendu le 3 novembre 1997 par la Cour du travail de Bruxelles, 

En ce qui concerne le moyen, énoncé comme suit :

Violation des articles 1134 et 1135 C.C. (...) 26 et 31 (...), de la loi du 9 août 1963 instituant et organisant un régime d'assurance obligatoire contre la maladie et l'invalidité, étant actuellement respectivement (...), 42 et 46 (...), des dispositions légales relatives à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnées par l'A.R. du 14 juillet 1994, 9octavo de l'A.R. du 24 décembre 1963, 1, deuxième alinéa, 3°, 4°, 19° et 25°, de l'A.R. du 30 juillet 1964 portant les conditions dans lesquelles l'application de la loi du 9 août 1963 instituant et organisant un régime d'assurance obligatoire contre la maladie et l'invalidité est étendue aux travailleurs indépendants, avant modification par les arrêtés royaux du 3 octobre 1991 et du 10 avril 1995,

attendu que l'arrêt attaqué annule la décision n° 93.100.407/96 du 9 mars 1993 du requérant, attaquée par la partie adverse, et statue que l'intervention de l'assurance-maladie obligatoire dans le régime des travailleurs indépendants est accordée à juste titre pour toutes les prestations mentionnées dans la décision susmentionnée, pour les motifs suivants : art. 1 de l'A.R. du 30 juillet 1964 portant les conditions dans lesquelles l'application de la loi du 9 août 1963 instituant et organisant un régime d'assurance obligatoire contre la maladie et l'invalidité est étendue aux travailleurs indépendants, stipule au deuxième alinéa que cette extension a pour objet : 3° l'hospitalisation pour mise en observation et traitement, 4° les médicaments délivrés durant un séjour dans cet établissement; il est clair que les termes "cet établissement" renvoient à l' "hôpital" mentionné sous 3° et qu'une autre terminologie est utilisée pour les "médicaments délivrés", (à savoir séjour et pour la "mise en observation et traitement") à savoir l'hospitalisation; l'art. 4, § 1 de la convention nationale entre les établissements hospitaliers et l'organisme assureur stipule : "Lorsque l'hospitalisation ne comprend pas une nuit et, quelle que soit la durée du séjour, à la condition, soit qu'il ait été fait usage effectif d'une salle d'opération ou de la salle de plâtres, soit que le malade ait effectivement séjourné dans un lit hospitalier, à l'exclusion de salles de garde et d'examen et des locaux d'un service de consultation externe de l'établissement hospitalier, les montants prévus aux §§ 3, 4 et 5 sont dus dans les situations qui sont visées aux mêmes paragraphes, pour autant qu'elles ne soient pas suivies immédiatement d'une période d'hospitalisation."; Les montants forfaitaires sont remboursés aux travailleurs indépendants lorsque la prestation proprement dite peut être remboursée et pour une hospitalisation qui ne comprend pas une nuit, quelle que soit la durée du séjour; La disposition de l'art. 1, deuxième alinéa, 25° de l'A.R. du 30 juillet 1964 susmentionné vise le remboursement des médicaments, administrés au moyen d'une perfusion intraveineuse dans le cadre d'un traitement de chimiothérapie ambulatoire, que ce traitement donne ou non droit à la facturation d'un forfait pour hospitalisation de jour et, comme la partie adverse l'indique à juste titre, l'art. 1, deuxième alinéa, 25°, est indépendant des dispositions de la convention organismes assureurs-établissements hospitaliers; La Cour (de travail) est d'avis que, vu la terminologie utilisée expressément à l'art. 1, deuxième alinéa, 4° de l'A.R. du 30 juillet 1964, à savoir séjour dans cet établissement, et vu ce qui est stipulé à l'art. 4, § 1, de la convention nationale susmentionnée, à savoir que les montants forfaitaires sont dus lorsque l'hospitalisation ne comprend pas une nuit, quelle que soit la durée du séjour, à la condition, soit qu'il ait été fait usage effectif d'une salle d'opération ou de la salle de plâtres, soit que le malade ait effectivement séjourné dans un lit hospitalier, que l'intervention de l'assurance-maladie obligatoire dans le régime des travailleurs indépendants a été accordée à juste titre en ce qui concerne les médicaments délivrés dans le cadre de soins pour lesquels un forfait a été porté en compte,

tandis que, première branche (...)

deuxième branche (...)

En ce qui concerne la deuxième branche :

Considérant que l'art. 1 de l'A.R. du 30 juillet 1964 portant les conditions dans lesquelles l'application de la loi du 9 août 1963 instituant et organisant un régime d'assurance obligatoire contre la maladie et l'invalidité est étendue aux travailleurs indépendants, stipule au deuxième alinéa que cette extension a pour objet : 3° l'hospitalisation pour mise en observation et traitement, 4° les médicaments délivrés durant un séjour dans cet établissement;

Que, par "séjour", il faut entendre, au sens de cette disposition, une hospitalisation nécessaire parce qu'il n'est pas possible d'appliquer le traitement requis ou de poser le diagnostic approprié en ambulatoire.

Que, pour juger s'il y a ou non un séjour au sens de cette disposition légale, peu importe que, dans certaines circonstances, en vertu d'une convention nationale entre les établissements hospitaliers et les organismes assureurs, un montant forfaitaire soit ou non porté en compte pour le séjour; que, notamment, la circonstance que l'hospitalisation de jour peut être portée en compte de manière forfaitaire dans certaines conditions, n'a aucun rapport avec la notion de "séjour" où les médicaments peuvent être portés en compte;

Considérant que l'arrêt statue qu'il ressort de la cohérence entre l'art. 1, deuxième alinéa, 4°, de l'A.R. et l'art. 4, § 1, de la convention nationale entre les établissements hospitaliers et les organismes assureurs que les médicaments délivrés durant un séjour même de courte durée, sont remboursés à la condition qu'il est fait usage effectif d'une salle d'opération ou de la salle de plâtres, soit que le malade ait effectivement séjourné dans un lit hospitalier;

Que l'arrêt établit ainsi une distinction que la loi ne fait pas et ajoute des conditions à la notion de séjour qui ne sont pas définies dans l'arrêté;

Que la branche est fondée. 

...





PRESENCE PERMANENTE DU GYNECOLOGUE EN MATERNITE

(Point de vue de la « Vlaamse Vereniging voor Obstetrie en Gynecologie)



L’exigence d’une présence permanente d’un titulaire en maternité, n’offre aucune plus-value.

Pratiquement toute hospitalisation nécessite une phase « work-up » avant de pouvoir procéder à une intervention décisionnelle ou physique.

Le titulaire constitue en outre un dédoublement coûteux, alors qu’il peut intervenir au moins aussi efficacement en seconde opinion, qui sépare l’accessoire de l’essentiel et qui peut fournir des instructions éventuelles complémentaires de novo.

La présence permanente semble dès lors une absurdité administrative, d’autant plus que la disponibilité permanente immédiate n’existe logiquement qu’à condition que l’on ne fait rien.

A l’époque de la « Evidence Based Medicine », nous ne pouvons que constater que l’hypothétique utilité de telles interventions administratives dans l’organisation des soins médicaux n’est nullement démontrée.



						Dr J. VAN WIEMEERSCH

						Président de la VVOG







RECTIFICATION



Rapport du Secrétaire Général - « Colour blind under the rainbow » IX.6. Les Ophtalmologues. (Le Médecin Spécialiste n°2 - Février 2000, p. 55)

___________________________________________________________________



Malgré l’injection promise de 570 millions de BEF, en réalité réduite à 430 millions, dans le budget de l’ophtalmologie, dans le cadre de l’accord médico-mutualiste du 15.12.98, la demande budgétaire pour rendre viable une ophtalmologie moderne, reste tout entière.





�

Le Dr Jacques MERCKEN, le GBS 

et la communauté médicale



Le départ du Dr J. MERCKEN, qui, après 14 années de présidence, a passé les commandes du GBS à son successeur le 5 février dernier, ne peut pas laisser indifférente la communauté médicale. Ce pédiatre aux allures présidentielles quasi naturelles et doté d'un sens prononcé des valeurs, de l'honnêteté et du tact – une sorte d' "aristocratie de la vie" – a, avec beaucoup de diplomatie, contribué de manière durable à l'équilibre et à la bonne entente au sein du corps médical. Son rôle a été bien plus important que nous pouvons l'imaginer ou que lui-même le peut.



Son sens quasi inné de l'humilité – les plaisanteries laissant transparaître sa modestie étaient monnaie courante – l'amenait généralement à se mouvoir à l'arrière-plan. Ce que d'aucuns interprétaient à tort comme une peur des médias. Dans la vie, disait-il, il ne faut jamais abuser des bonnes choses.



En sa qualité de président, il savait faire la différence entre ce qui était dans le domaine du possible et l'inadmissible. Malgré les intérêts parfois contradictoires du secteur, il a rempli son rôle de meneur pratiquement sans se départir de son flegme, mis à part quelques rares éclats, au sujet desquels il s'empressait de reconnaître son tort, même si cela n'était pas tout à fait vrai. Il donnait sa préférence aux solutions modérées dans un souci de consensus, prenant en considération les points de vue des différents adversaires.



D'aucuns prétendent que la pédiatrie est une spécialité "douce" et y voient l'explication des mandats présidentiels paisibles du Dr Mercken. Peut-être bien. Mais il savait faire montre d'un humour corrosif et tenir des propos caustiques quand le besoin se faisait sentir. Pour peu que des valeurs fondamentales de la pratique médicale, comme l'intérêt du patient, étaient en péril, il lui fallait réagir et gare à celui qui en était la cause. L' "empereur sacristain" COLLA et bon nombre d'autres responsables politiques ont eu, à maintes reprises, la gorge nouée à la lecture de ses interventions généralement concises mais cinglantes.



Peu nombreux auront été les médecins hospitaliers à s'apercevoir que quelques-uns des aspects fondamentaux de leur position juridique ont résisté, grâce à son action, à l'érosion du statut organisée par le lobby hospitalier. Toute une série d'actions importantes entreprises, au cours de cette dernière décennie, par les médecins spécialistes et les médecins hospitaliers sont le fruit de sa collaboration tranquille avec Marc MOENS. Il était généralement admis que l'approbation de Jacques MERCKEN venait confirmer le meilleur choix. L'année dernière, il avait encore veillé personnellement à mener une opposition farouche contre les poursuites injustifiées engagées par le Service du contrôle médical de l'INAMI dans le dossier des consultations effectuées par des spécialistes à la demande du généraliste chez des personnes âgées ayant une dépendance physique ou psychique. Il est important de noter que, par son action, ce dossier va peut-être trouver une solution acceptable préservant l'intérêt général du patient et respectant pleinement le rôle du généraliste.



Le Dr J. MERCKEN ne quitte en aucune façon la scène du GBS. Désormais, il sera le représentant des pédiatres au sein du Comité directeur du GBS. Il reste également le chef de file de la délégation belge auprès de l'Union européenne des médecins spécialistes.



Il y a quelques années, lorsqu'il fit son apparition à une réunion, un médecin qui était installé à côté de moi, me demanda qui était cet homme ressemblant à ce point à l'ex-ministre français Raymond Barre. Ce à quoi je lui répondis que Jacques Mercken était bien plus grand que Barre. Et lorsque le regard de mon voisin glissa sur la silhouette plutôt élancée du personnage, je réalisai qu'il n'avait pas compris ce que j'avais voulu dire.

Jos Van den Nieuwenhof







Moniteur belge janvier - fEvrier - mars (jusqu'au 16/3/2000)



24 NOVEMBRE 1999. - Arrêté ministériel fixant le prix des allogreffes orthopédiques et des cultures orthopédiques de cellules d'origine humaine. (MB 4/01/2000 p.105)



Quinzième liste des médicaments dont l'enregistrement est radié. (MB 8/01/2000 p.544)



Treizième liste des médicaments dont l'enregistrement est radié. Erratum (MB 8/01/2000 p.557)



30 DECEMBRE 1999. - Arrêté royal relatif aux conditions de formation et d'expérience professionnelles, aux conditions d'examens médical et psychotechnique pour l'exercice d'une fonction de dirigeant ou d'exécution au sein d'une entreprise de gardiennage ou d'un service interne de gardiennage et relatif à l'agrément des formations (MB 12/01/2000 p. 1154)



21 DECEMBRE 1999. - Arrêté ministériel exonérant la spécialité pharmaceutique Ectocur, solution buvable, de la prescription médicale.(MB 26/01/2000 p.2310)



22 NOVEMBRE 1999. - Arrêté royal modifiant l'arrêté royal du 14 septembre 1984 établissant la nomenclature des prestations de santé en matière d'assurance obligatoire soins de santé et indemnités et modifiant l'arrêté royal du 10 janvier 1991 établissant la nomenclature des prestations de rééducation visée à l'article 23, par. 2, alinéa 2, de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, portant fixation des honoraires et prix de ces prestations et portant fixation du montant de l'intervention de l'assurance dans ces honoraires et prix. (MB 27/01/2000  p. 2832) (Art. 30 nomenclature verres de lunettes - oeil artificiel - lentilles)



9 JANVIER 2000. - Arrêté royal modifiant l'arrêté royal du 29 décembre 1997 portant les conditions dans lesquelles l'application de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, est étendue aux travailleurs indépendants et aux membres des communautés religieuses.

(MB 27/01/2000 p. 2855)



28 DECEMBRE 1999. - Loi modifiant la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994.(MB 28/01/2000 p. 2917) (modifications commission de contrôle)



8 DECEMBRE 1999. - Arrêté ministériel modifiant l'arrêté ministériel du 24 janvier 1985 fixant l'intervention de l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités dans les frais de voyage des bénéficiaires dialysés.(MB 28/01/2000 p. 2924)



Arrêté ministériel intégrant des fonctions « soins urgents spécialisés » agréées dans le fonctionnement de l'aide médicale urgente, p. 2925.(MB 28/01/2000 p. 2925) (liste agréee soins urgents spécialisés)



Avis de l'INAMI concernant l'entrée en vigueur de certaines dispositions de la nomenclature des prestations de santé concernant la biologie clinique moléculaire.  (MB 28/01/2000 p. 2962)



24 DECEMBRE 1999. - Arrêtés ministériels portant nomination des membres des commissions d'agréation des médecins spécialistes. (MB 29/01/2000 p. 3053)



Arrêté royal du 12 janvier 1993 fixant le tarif des honoraires et frais pour les médecins-experts désignés dans les litiges relatifs aux allocations aux handicapés, arrêté royal du 21 novembre 1994 fixant le tarif des honoraires et frais pour les experts médicaux désignés dans les litiges relatifs aux allocations familiales pour travailleurs salariés et arrêté royal du 25 juin 1997 fixant le tarif des honoraires et frais dus aux experts désignés par les juridictions du travail dans les litiges relatifs au régime d'assurance obligatoire soins de santé et indemnités. Indexation au 1er janvier 2000. (MB 3/02/2000 p. 3482)



2 FEVRIER 2000. - Arrêté ministériel fixant le modèle de la formule de demande d'agrément d'un laboratoire de biologie clinique .(MB 11/02/2000 p. 4157)



21 JANVIER 2000. - Arrêté royal portant nomination des membres de la Commission d'appel de biologie clinique. (MB 11/02/2000 p. 4204)



21 JANVIER 2000. - Arrêté royal portant nomination des membres de la Commission de biologie clinique. (MB 11/02/2000 p. 4205)



26 AVRIL 1999. - Règlement modifiant l'arrêté royal du 24 décembre 1963 portant règlement des prestations de santé en matière d'assurance obligatoire soins de santé et indemnités. (MB 17/02/2000 p. 4926) (formulaire  frais de voyages des bénéficiaires dialysés)



17 DECEMBRE 1999. - Arrêté du Gouvernement flamand portant octroi d'une subvention à l'Université de Gand pour le monitorage de crises cardiaques aiguës dans deux régions flamandes.(MB 19/02/2000 p. 5207)



17 DECEMBRE 1999. - Arrêté du Gouvernement flamand portant octroi d'une subvention à l'Institut scientifique de la Santé publique - Louis Pasteur - pour la mise en place et l'essai d'un registre cytologique flamand.(MB 19/02/2000 p. 5211)



17 DECEMBRE 1999. - Arrêté du Gouvernement flamand portant octroi d'une subvention à la « Vlaamse Liga tegen Kanker » (Ligue flamande contre le Cancer) pour la mise en place d'un réseau de registres de cancer en collaboration avec le Registre de Cancer anversois et le Registre de Cancer limbourgeois.(MB 19/02/2000 p.5214)



25 JANVIER 2000. - Arrêté royal approuvant le deuxième addendum à la 3e édition de la Pharmacopée européenne intitulé « ADDENDUM 1999 ».(MB 24/02/2000 p. 5608)



21 FEVRIER 2000. - Arrêté ministériel fixant le prix des grands conditionnements de médicaments remboursables.(MB 26/02/2000 p. 5785)



28 JANVIER 2000. - Arrêté royal fixant, pour l'année 1999, le pourcentage de la quote-part en pourcentage de chaque trimestre dans le budget global des moyens financiers, en exécution de l'article 61, par. 13, de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994.(MB 26/02/2000 p. 5795) (biologie clinique ambulatoire)



16 JUIN 1999. - Arrêté royal modifiant l'arrêté royal du 15 février 1999 fixant la liste des programmes de soins, visé à l'article 9ter de la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987 et indiquant les articles de la loi sur les hôpitaux applicables à ceux-ci. (MB 02/03/2000  p. 6303) (programmes de soins pathologie cardiaque )



16 JUIN 1999. - Arrêté royal fixant le nombre maximal de programmes de soins "pathologie cardiaque" B, T et C pouvant être mis en service et fixant les critères de programmation applicables à ces programmes. (MB 02/03/2000 p. 6304) (programmes de soins pathologie cardiaque)



16 JUIN 1999. - Arrêté royal fixant les normes auxquelles les programmes de soins "pathologie cardiaque" doivent répondre pour être agréés. (MB 02/03/2000 p. 6305) 



25 JANVIER 2000. - Arrêté royal modifiant l'arrêté royal du 16 juin 1999 fixant les normes auxquelles les programmes de soins « pathologie cardiaque » doivent répondre pour être agréés. (MB 02/03/2000 p. 6320)



Quatorzième liste des médicaments dont l'enregistrement est radié. Erratum.(MB 02/03/2000 p. 6383)



20 DECEMBRE 1999. - Arrêté royal modifiant l'arrêté royal du 3 août 1976 fixant les critères de programmation des services psychiatriques hospitaliers.(MB 03/03/2000 p. 6426)



18 FEVRIER 2000. - Arrêté royal modifiant l'arrêté royal du 14 septembre 1984 établissant la nomenclature des prestations de santé en matière d'assurance obligatoire soins de santé et indemnités. (MB 03/03/2000 p. 6443) (prothèse mammaire - gaine de bras)



14 JANVIER 2000. - Arrêté du Gouvernement flamand portant organisation de l'examen d'admission aux formations de médecin et de dentiste en l'an 2000. (MB 03/03/2000 p. 6477)



Seizième liste des médicaments dont l'enregistrement est radié.(MB 03/03/2000 p. 6515)



1er MARS 2000. - Arrêté royal modifiant l'arrêté royal du 7 mai 1991 fixant l'intervention personnelle des bénéficiaires dans le coût des fournitures pharmaceutiques remboursables dans le cadre de l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités.(MB 04/03/2000 p. 6556)



9 JANVIER 2000. - Arrêté royal fixant le nombre global de dentistes, réparti par Communauté, ayant accès à l'attribution de certains titres professionnels particuliers pour les années 2004 et 2005.  (MB 08/03/2000 p. 6984)



Liste des médicaments enregistrés entre le 1er avril 1999 et le 30 juin 1999. (MB 09/03/2000 p.7150)



Liste des médicaments enregistrés entre le 1er janvier 1998 et le 30 juin 1998. Erratum. (MB 09/03/2000 p. 7159)



3 FEVRIER 2000. - Arrêté royal précisant les règles, visées à l'article 32 de la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987, concernant les lits dans les services des maladies infantiles (index E).

(MB 16/03/2000 p. 7835)



18 FEVRIER 2000. - Arrêté royal modifiant l'arrêté royal du 16 juin 1999 précisant les règles, visées à l'article 32 de la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987, relative au type et au nombre de lits dont la désaffectation peut permettre la mise en service de lits hospitaliers (MB 16/03/2000 p. 7836)



18 FEVRIER 2000. - Arrêté royal modifiant l'arrêté royal du 16 juin 1999 précisant la réduction équivalente d'un certain nombre de lits d'hôpitaux comme visé à l'article 5, par. 4, 1 alinéa, de la loi du 27 juin 1978 modifiant la législation sur les hôpitaux et relative à certaines autres formes de soins.

(MB 16/03/2000 p. 7837)



18 FEVRIER 2000. - Arrêté royal modifiant l'arrêté royal du 16 juin 1999 fixant le nombre maximum de places d'habitations protégées pouvant être mis en service, ainsi que les règles relatives à la réduction équivalente d'un certain nombre de lits d'hôpitaux comme visé à l'article 35 de la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987. (MB 16/03/2000 p. 7838)



18 FEVRIER 2000. - Arrêté royal modifiant l'arrêté royal du 16 juin 1999 précisant les règles, visées à l'article 32 de la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987, relative au type et au nombre de lits dont la désaffectation peut permettre la mise en service de lits hospitaliers, p. 7839. (MB 16/03/2000)



Une copie des documents cités ci-dessus peuvent être obtenus sur simple demande auprès de notre  secrétariat 







Séminaires sur les aspects pratiques de responsabilité 

et de gestion pour Médecins

organisés par les Ateliers de la Fucam à Mons



Les devoirs du médecin à l'égard de son patient, aspects de déontologie et de droit de la responsabilité : Le mercredi 5 avril 2000 de 18.30 à 21 heures – Jean Cruyplants, Avocat au Barreau de Bruxelles; Guillaume David, Avocat au Barreau de Bruxelles

Comment établir une communication satisfaisante avec son patient ? : Le jeudi 11 mai 2000 de 18.30 à 21 heures  – Sabine Tielemans, Psychologue 

Les médecins conseils , inspecteurs, contrôleurs et experts; les droits et devoirs de leurs mandants, des patients et des médecins traitants : Le mercredi 17 mai 2000 de 18.30 à 21 heures – Jean Cruyplants, Avocat au Barreau de Bruxelles; Olivier Louppe, Avocat au Barreau de Bruxelles

Annoncer une mauvaise nouvelle à son patient ? : ¨Le jeudi 25 mai 2000 de 18.30 à 21 heures – Sabine Tielemans, Psychologue 

Les récoltes de données administratives : Le lundi 5 juin et le mercredi 7 juin 2000 de 18.30 à 21 h – Danielle Rossi-Turck, Professeur aux Facultés Universitaires Catholiques de Mons, Professeur visiteur ULB-ESP, Co-responsable académique du Diplôme d'Etudes Spécialisées en Gestion des Organisations sanitaires et Sociales; Pol Leclercq, Docteur en médecine, Directeur Laboratoire Economie de la Santé ULB-ESP 

Le statut du médecin en milieu hospitalier  : Les mardi 30 mai, mercredi 31 mai et jeudi 22 juin 2000 de 18.30 à 21 heures – Henri Anrys, Docteur en Droit, Secrétaire Général de la Chambre syndicale des médecins des provinces du Hainaut, de Namur et du Brabant wallon, Secrétaire Général de l'Association nationale belge contre la tuberculose

Aspects financiers de l'activité médicale en société : Le mardi 9 mai 2000 de 18.30 à 21.30 heures – Serge Comin, Administrateur Délégué, CHR Clinique Saint Joseph et Hôpital de Warquignies

Les principes de responsabilité médicale  : Le lundi 29 mai 2000 de 18.30 à 21 heures – Pol-Henri Delvaux, Avocat au Barreau de Bruxelles, Maître de conférence à l'UCL

Les assurances de responsabilité civile médicale : Le mercredi 14 juin 2000 de 18.30 à 21 heures – Jacques Leynen, Docteur en droit, Risk Manager 



AccrEditation demandEe - sauf pour "Les Aspects financiers de l'activité médicale en société" - dans la catégorie Ethique et Economie.



RENSEIGNEMENTS  et INSCRIPTIONS : Les Ateliers de la FUCaM, rue des Soeurs Noires 2, 7000 MONS

David Volant, Responsable des formations interentreprises, TEL. : 065/35 33 88 – FAX : 065/ 35 57 42 – david.volant@ateliers.fucam.ac.be – inscriptions@ateliers.fucam.ac.be









PROGRAMME  du  CLUB MEDICAL de BRUXELLES

AVRIL- MAI



Mercredi 12 Avril 20h30 – Conférence par le Professeur Léon Cassiers de l’UCL:  L’EUTHANASIE, notre position.



Samedi 6 Mai – Balade à vélo le long du Rupel, intérêt Nature et histoire avec Armand jacquemin. Info Tél 733.83.89.



Mercredi 17 Mai 20h30 – Conférence par Son Excellence le ministre plénipotentiaire auprès de l’Union Européenne Yanek 

Kulakowski : La Pologne, évolution récente, perspectives.



Week-end 26-27-28 Mai – Séjour d’initiation à la nature à Schouwen avec Edgar Kesteloot. COMPLET 



Lieu de conférences: Auditoire AstraZeneca 110 rue Egide Van Ophem 1180 Uccle (Calevoet). Parking aisé.

Tous les médecins et leur famille sont invités. Pas de droit d’entrée.

Info Dr JCMinet 02-374.85.35 ou Dr J Tichon 02-345.33.94





�

REUNION SCIENTIFIQUE



6e Colloque sur les urgences extra-hospitalières

28 et 29 avril 2000, de 9 h à 17 h, au Centre culturel de Libramont



Le succès croissant de ce colloque a incité les organisateurs à dédoubler les exposés. Ceux-ci seront donc répétés de façon identique le vendredi 28 et le samedi 29.



PROGRAMME du VENDREDI 28 répété le SAMEDI 29 AVRIL 2000



7h45 à 9h00 : Accueil et petit déjeuner



Amphithéâtre



9h15 : introduction Dr. Et. Ferrant (C.H.A. Libramont)



Management de voies respiratoires



  9h30 à 10h00 	un tube : pourquoi ?			Dr. Th. Sottiaux  (Clinique Notre-Dame 								de Gosselies)

10h00 à 10h30	un tube : toujours utile ?		Dr. M. Vranckx  (CHU Tivoli)



		PAUSE CAFE



11h00 à 11h30	je calme ou j’endors ?			Dr. Et. Ferrant  (C.H.A. Libramont)

11h30 à 12h00	je relâche ou pas ?			Dr. M. Stainier (C.H.A. Libramont)



		DINER/BUFFET



13h30 à 14h00	et si je rame : quelles conséquences ?	Dr. P. Thielemans (I.M.C. Tournai)

14h00 à 14h30	et si je rate : que faire ?			Dr. G. Hartstein (CHU Sart Tilmant)



		PAUSE CAFE



15h15 à 15h45	à la main ou à la machine ?		Dr. V. D’Orio (CHU Sart Tilmant)

15h45 à 16h15	sous quel contrôle ?			Dr. D. Boelens (Clinique Ottignies)

16h15 à 16h45	que retenir ?				Dr. P. Guérisse (CHU Erasme)

Salle du bas



 9h00 : introduction Dr. Et. Ferrant (C.H.A. Libramont)



Arca : où en est-on ?



9h15 à   9h45	quand ne pas commencer ou ne pas poursuivre le BLS ?	Pr. P. Mols (CHU St-										Pierre Bxl.)

9h45 à 10h15	quoi de neuf en 2000 ?					Dr.  Ph. Dufaye (I.M.C. 										Tournai)



		PAUSE CAFE



10h45 à 11h15	quelles pistes pour 2010 ?		Dr. E. Marion (CHU St-Luc Bxl.)

11h15 à 11h45	quand arrêter l’ALS ?			Dr. A. Fox (CHR St-Camille Namur)



		DINER/BUFFET



Accident : qu’ai-je fait durant les 5 premières minutes ?



13h30 à 14h00	je suis préposé 100			Adjudant Maniet (SRI Arlon)

14h00 à 14h30	je suis pompier 				CommandantJ. Even (SRI Arlon)



		PAUSE CAFE



15h15 à 15h45	je suis gendarme			Commandant Déom ( Gendarmerie 									Arlon)

15h45 à 16h15	je suis infirmier				D. Stuckens (CHR ST-Camille Namur)

16h15 à 16h45	je suis médecin				Dr. P. Neyrinckx (Camp Roi Albert 									Marche)



Bulletin d'inscription et tout autre renseignement : Mme Nicole Bellevaux au n° 0496/075.818 entre 9 h et 17 h du lundi au vendredi.







ANNONCES



99082	A VENDRE : app. échogr. gynécol. Aloka SSD 500 1991. Sondes ABD et VAG 150.000 Fb. Très bon état imprim. Sony et vidéo inclus. Tél. 02/374.22.55 soir.



00012	BRUXELLES : Polyclinique du Midi, fondée en 1965, grande activité, cherche médecins collaborateurs pour pédiatrie, pédochirurgie, urologie et endocrinologie. Ecrire 43-45 Bd Jamar, 1070 Bruxelles, ou tél. : 02/523.25.00 après midi sauf mardi.



00013	BONSECOURS : Clinique neuro-psychiatrique de Bonsecours (entre Tournai et Mons) engage un psychiatre (homme/femme) à temps partiel. Equipe pluridisciplinaire motivée et très axée sur la communication. Contacts : 16 - 18 avenue de la Basilique, 7603 Bonsecours – Tél. : 069/77.20.04 – Madame C. LEMAN – Directrice. Adresser C.V. à Madame C. LEMAN (adresse susmentionnée).



00014	BRUXELLES : Institut Médical Edith Cavell, rue Edith Cavell 32, 1180 Bruxelles. Entité fusionnée comprenant l'Institut Médical Edith Cavell, le Centre Médical Europe Lambermont, la Nouvelle Clinique de la Basilique, la Clinique du Parc Léopold recherche pour son laboratoire, site de la Clinique Edith Cavell, un médecin biologiste avec compétence en hématologie. Poste à temps partiel 5/10e. Les C.V. détaillés seront adressés à l'attention du Docteur J.-Cl. GOFFIN, Administrateur délégué de l'IMEC.



00015	FRANCE : Association de 3 médecins radiologues (radiologie - échographie - scanner - IRM) cherche associé. Activité en clinique et en cabinet de ville. Conditions de travail exceptionnelles dans agglomération de 120.000 habitants (Aube). Contacter le Dr Culioli : tél. : 00.33.3.25.79.14.81.



00016	FRANCE : Clinique privée médico-chirurgicale (sans maternité), située à Troyes en Champagne, cherche pour association avec 2 médecins A.R. un médecin anesthésiste. Statut libéral. Contrat d'exclusivité cessible. C.A. important dans un établissement en plein développement. Contacter Docteur Kerhoas ou Lauvergeat. Tél. : 00.33.3.25.79.90.01. E-mail jeanlauvergeat@yahoo.fr – 17, rue Baltet 10120 SAINT ANDRE LES VERGERS.



00017	FRANCE : L'Hôpital de Freyming - Merlebach (Moselle), établissement du régime minier participant au service public hospitalier, recrute pour compléter l'équipe médicale d'un service de neurologie à orientation neuro-vasculaire, un 2e neurologUe, titulaire du D.E.S., si possible ancien chef de clinique ou praticien hospitalier. Rémunération annuelle brute 459.000 FF. Pour tous renseignements complémentaires, contacter le Directeur du Centre hospitalier, téléphone : 00.33.3.87.81.80.01. Les candidatures et curriculum vitae sont à adresser à Mme la Directrice de la S.S.M. de Moselle Est, 4 rue du Casino, B.P. 10121 – 57804 FREYMING - MERLEBACH CEDEX (tél. : 00.33.3.87.29.25.85).



00018	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.



00021	FRANCE : RADIOLOGUE en retraite fin 2000 cherche successeur dans une clinique privée pour association de deux radiologues. Cabinet de radiologie indépendant avec deux salles conventionnelles, O.P.T., mammographie, échographie. Vaccation de scanner et IRM. Remplacements préalables souhaités. Tél. 00.33.3.29.56.29.34 (Dr Berhnard, Clinique de Robache à Saint Dié (Vosges).



00022	A VENDRE : ( Matériel gynécologique : table gynécologique électrique de qualité, négatoscope (40 x 70 cm), stérilisateur (2 plateaux), ultrason Hellwett Packard, tensiomètre digital, écarteur cervical, pince Tuoky, 2 électrocoagulateurs bipolaires (Spenbly), 2 pèse-personnes, 2 armoires à instruments (dont 1 Boisch), pinces Pozzi, cheron, Kocher, biopsie, hysteromètre, curettes de Novale, soudes, boîtes à instruments ( Matériel de bureau : 2 fauteuils à roulettes pivotantes, 8 fauteuils (salle d'attente) en skaï, 4 tabourets, 1 petit PC avec imprimante H.P. Deskjet, magnifique bureau en Wenge, armoires classement suspendu + rangement assorties, encyclopédie médico-chirurgicale (2 tomes), techniques chirurgicales gynécologiques et urologiques, remis à jour (1/1/2000) ( Matériel de sexologie : 19 dilatateurs (bougies) de tailles différentes, set de dilatateurs de Hegar, des spéculums pour vierges et enfants, des maquettes en caoutchouc (5 de sexe masculin, 1 de sexe féminin), des films didactiques provenant du National Sex Forum d'U.S.A., transformables facilement en films vidéos. Ecrire à Mme F. Leblanc-Tasiaux, 3 Quartier du Tailleur de Pierre, 1380 Lasnes.



00023	ARLON : Les Cliniques du Sud Luxembourg recrutent pour leur service des urgences des médecins généralistes  ou spécialistes. Profil recherché : motivation pour la salle d’urgence et le SMUR, dynamisme professionnel, intérêt pour le travail en équipe, bonnes connaissances médicales et techniques. Nous offrons : travail dans un service d’urgence spécialisé (SUS), plan de carrière avec engagement dans le cadre du service, activité en salle d’Urgence et de SMUR, horaires de 200 h / mois gardes comprises, responsabilité et honoraires en fonction des capacités. Envoyer candidature et CV : Docteur Robert de Fays, directeur médical – Docteur J. Claude Schtickzelle, chef du service des urgences – Cliniques du Sud Luxembourg, 137 rue des Déportés, 6700 Arlon.



00024	BRUXELLES : Association des Médecins de la Fondation Lambert désire s'adjoindre la collaboration de pédiatres pour ses services de néonatologie et de pédiatrie. Envoyer C.V. à l'attention du Dr Jacquet, Président de l'A.M.F.L., rue Baron Lambert 38 à 1040 Bruxelles



00025	A LOUER: cabinet médical meublé, bureau + salle d'attente 40 m², pour médecin spécialiste, centre Manage. T. 064/54.98.90.



00026	A VENDRE : appareil EEG Era Ote Biomedica 1989 bon état + chariot + stock papier, +EMC neurologie et psychiatrie en parfait état et à jour. T. 064/54.98.90.



00027	BRUXELLES : Cabinet privé imagerie médicale cherche collaborateur doppleriste avec expérience. 1 ou 2 vacations/semaine. Tél. : 02/468.20.17



00028	BRUXELLES : Cabinet privé imagerie médicale cherche remplaçant matins uniq. plusieurs périodes dans l'année. Tél. : 02/468.20.17.



00029	A VENDRE : mammographe Metaltronica Pft état. Prix intéressant. Tél. : 02/468.20.17.
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