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NEWSLETTER CHIRURGIE 





EDITORIAL - Dr L. HAECK, secrétaire



Chers Collègues Chirurgiens,



Le changement de gouvernement ne nous laisse pas présager un avenir meilleur. Bien au contraire. Les verts sont encore plus "rouges" que les rouges du précédent gouvernement. Le Colla-isme a cédé la place à une volonté de renforcer la socialisation des soins de santé. Les propositions que Mme Aelvoet laisse filtrer dans la presse poursuivent l'aplanissement de notre modèle de santé occidental auquel on tente de substituer une sorte de "médecine de groupe" calquée sur les modèles de santé développés dans les années soixante. Cela fait penser à des médecins - travailleurs de la santé examinant et traitant, avec des psychothérapeutes, des infirmiers, des kinésithérapeutes et autres assistants sociaux, le concept de "patient". En notre qualité de chirurgiens, nous n'en avons naturellement que faire. Mais, petit à petit, la coupe est pleine. La question est de savoir quand elle va déborder. Nous pouvons parcourir quelques "dossiers brûlants" :



1. Problématique Urgences - Soins intensifs



Ce sujet sensibilise fortement bon nombre de chirurgiens. Qu'il s'agisse de ceux qui assuraient jusqu'à présent les soins urgents ou de ceux qui se sont soudainement vus contraints par leur gestionnaire de participer aux services de garde pour lesquels ils ne se jugent plus compétents (c'est notamment le cas des chirurgiens qui exercent exclusivement une sous-spécialité). L'objectif initial visant à opérer une ventilation parmi les services d'urgences existants n'a rien apporté. La plupart des hôpitaux (lisez : médecins) ont fait des efforts pour satisfaire aux "normes Colla". Quelque 158 services d'urgences ont été reconnus.



Les deux ministres ont maintenant demandé l'avis du Conseil national des établissements hospitaliers (CNEH). Ce dernier a proposé d'examiner pendant trois mois toutes les données pertinentes pour une période d'admission déterminée pour se faire une idée des activités effectives des différentes fonctions de soins urgents. Une réglementation définitive devrait être mise au point au cours des trois mois suivants et elle devrait être applicable après six mois pour une période minimale de trois ans.



2. Oncologie



L'introduction du titre d'oncologue médical pose un problème pour les chirurgiens qui s'occupent depuis des années non seulement de l'aspect chirurgical, mais également de l'aspect médical des patients oncologiques. En outre, la situation devient également complexe lorsque plusieurs spécialités (ORL, urologie, gynécologie, etc.) obtiennent une compétence particulière en oncologie. Cela va poser des problèmes : qui soignera quel patient. Le concept d'oncologie a manqué son but. Cela serait certainement une bonne chose qu'une compétence pour une problématique oncologique particulière (oncologie pédiatrique, hématologie) reste concentrée dans certains centres qui s'y sont consacrés. Par contre, en cas d'extension à toutes les formes d'oncologie, on s'avance sur le terrain quotidien de la plupart des chirurgiens.



Pour tous les chirurgiens exerçant la chirurgie abdominale et thoracique, l'oncologie constitue une part très importante de la pathologie. Où est la frontière? A l'heure actuelle, l'approche multidisciplinaire constitue la règle. Pourquoi faut-il que cela débouche à nouveau sur des réglementations et des normes superflues? Le but final est-il quand même de favoriser les grands centres?



Notre Président le Prof. J. Gruwez a récemment pris une initiative pour que tous les chirurgiens s'occupant de pathologie oncologique, se fassent connaître auprès de la commission d'agréation de chirurgie. Ceci semble le seul moyen efficace de résister à de telles initiatives.



3. Loi Lenssens-Vermassen



Les suppléments qui, jusqu'à ce jour, servaient dans nombre de cas à corriger la nomenclature défaillante, sont maintenant définitivement supprimés. Le parcours juridique de l'ABSyM n'a pas eu l'effet escompté. Au contraire, l'objectif des responsables politiques d'imposer les tarifs aux médecins est bien atteint. La pseudo-liberté des tarifs qui existait encore dans une certaine mesure appartient maintenant au passé. En réalité, cela n'a plus tellement de sens de parler de conventions.



4. Responsabilité civile



En dépit des multiples promesses de mettre en place, dans notre pays, un règlement correct en ce qui concerne la responsabilité civile du médecin, il n'y a pas encore eu la moindre avancée. Plusieurs modèles ont été proposés (notamment le "no fault system"). Cependant, on s'est enlisé dans des discussions sans fin. Les droits du patient au sujet desquels les pouvoirs publics ne tarissent pas d'éloges sont en fait un piège pour ne pas prendre les mesures appropriées. Nous verrons si le ministre Vandenbroucke tiendra la promesse faite en début de législature, lorsqu'il a dit que, pour lui, c'était prioritaire.

�5. Droits des patients



Dans le cadre des discussions portant sur les droits des patients, il a été question des organisations de défense des droits des patients. Il s'avère malheureusement que celles-ci ne sont pas toujours axées sur le patient, mais sont plutôt anti-médecins. Il ressort provisoirement quelques conclusions négatives :



*	On restreindrait le droit à la liberté de choix du patient en limitant l'accès à 	certaines spécialités où un médecin pourrait être imposé.

* 	Les médecins ont l'obligation d'informer le patient de toutes les façons possibles.

* 	Il revient au médecin de démontrer que le patient a donné son autorisation.

* 	Un contrat avec le patient pourrait inclure une obligation de résultat.



Pour finir, je voudrais aussi aborder un moment la problématique de la défense professionnelle. Malgré les efforts énormes fournis, souvent discrètement, par un certain nombre de nos membres, la Société royale a entrepris d'inscrire dans ses statuts la possibilité de le défense professionnelle. Nous sommes naturellement très ouverts à toutes les formes de défense professionnelle. Nous constatons malheureusement  que les différentes sous-spécialités se considèrent de plus en plus comme des entités distinctes et estiment être les seules à pouvoir défendre leurs intérêts propres. Bien que nous ne soyons que 1400 confrères, nous n'arrivons pas à agir comme un seul bloc. Les pouvoirs publics ne l'ignorent pas et en profitent régulièrement.



Nombre de décisions relatives à la chirurgie sont prises par des gens qui n'ont strictement rien à voir avec (et ne comprennent certainement rien à) la chirurgie.

Pourtant, il est important d'unir toutes nos forces, peu importe la forme. L'objectif doit rester de s'attaquer ensemble à la problématique et de rester constamment vigilants pour faire face aux difficultés que les pouvoirs publics sèment sur notre chemin. Cela serait le rêve si nous devions uniquement nous occuper de nos patients et de la discipline chirurgicale.





�RAPPORT DE L’ASSEMBLEE GENERALE STATUTAIRE DE L’UNION PROFESSIONNELLE DES CHIRURGIENS BELGES du jeudi 22 avril 1999 à l’hôtel Sheraton à Bruxelles



Présents:  



Dr H. Bostoen, Dr. L. Cardoen, Dr. G. Clyncke, Prof. F. Derom, Dr. D. Devriendt, Prof.

J. Dulieu, Dr. Y. Gerard, Prof. J. Gruwez, Dr. L. Haeck, Prof. P.J.

Kestens,  Dr. A. Lorré, Prof. P. Mendes da Costa, Dr L. Proot, Dr. P. Rutten, Dr L. Schreurs, Dr. F. Somville, Dr. F. Swinnen, Dr D. Van Raemdonck, Dr E. Van Vyve et

Dr. J.P. Yvergneaux.



1. Approbation du compte rendu de l’assemblée générale statutaire du 21.3.1998 publié dans la Newsletter de novembre 1998. Le compte rendu est approuvé sans aucune remarque.



2. Allocution du président Prof. J. Gruwez :

Het jaar 98-99 was een druk jaar op medisch politiek vlak. Drukte wordt uitgelokt door de overheid. Elke minister wenst van zijn verblijf in een of ander kabinet een onvergetelijke indruk na te laten door zoveel mogelijk ministeriële en koninklijke besluiten uit te vaardigen, telkens geïnspireerd door zijn politiek kabinet. Van deze wetten kan men zeggen dat ze al te vaak het leven van de burger verzuren en dat sommige ministers er een cynisch plezier in hebben, onnodige wetten te produceren en hopeloos in gebreke te blijven voor het verhelpen van hemeltergende toestanden. De geneesheren lijken een gepriviligieerde prooi voor de politici. De keizer-koster Colla heeft op dit gebied de kroon gespannen :

Het voorstel voor erkenning van de parallele praktijken tegen het advies van iedereen in, is hiervan een hallucinant voorbeeld ! De man is echter zo cynisch (of gewoon onverstandig ?) dat hij onzin uitkraamt zoals de opmerking « gelukkig kan de patiënt dit weigeren » volgend op de vaststelling dat hij compromissen had moeten aanvaarden zoals de verplichting van een voorafgaande diagnose van een arts. 



Quels étaient nos exigences ?



-	qu’un spécialiste chef des urgences devrait pouvoir rester chef de service

-	que les spécialistes, en chirurgie p.ex., étaient aussi qualifiés que les brevetistes 	pour les permanences 

-	qu’il était scandaleux de considérer que les candidats chirurgiens p.ex. étaient 	inférieurs à des brevetistes. 

-	et qu’il fallait êter raisonable avec le nombre de gardes



Qu’a-t-on obtenu après 6 à 8 mois de discussion 

a)	pour le SMUR ?

	1)	le spécialiste de base peut rester chef de service

	2)	le spécialiste de base et le candidat spécialiste peuvent fonctionner dans 		les permanences

	3)	le cumul SMUR-SUS est autorisé si l’activité se situe en dessous des 55 			sorties par mois.

b)	pour le Service d’urgence spécialisé (SUS)

	à peu près la même chose



Quelle était la réaction du Belgian College for Emergency Practitioners (BeCep) :

« la consternation ! »

Ceux qui nous ont rendu la vie difficile pendant des mois, étaient consternés par cette modification !

N’oublions pas qu’il a fallu une grève - toujours désagréable - en Flandre uniquement, et à nouveau ignorée par les hôpitaux universitaires (quoique là non plus tout ne baigne pas entre urgentistes et spécialistes de base !) pour arriver à rendre cet A.R. un peu plus acceptable.



Il reste un problème ! La commission ad hoc qui devra statuer sur la partie de la formation des spécialités de base consacrée à la médecine d’urgence, paritairement composée d’urgentistes et spécialistes de base. Espérons qu’il y aura des chirurgiens parmi les urgentistes et du consensus parmi les autres spécialistes !



De oncologie



Ook daar hebben we grondig moeten knokken ! Het zorgenprogramma is uitgesteld maar geeft blijk van ontoelaatbare indringerigheid in onze praktijk en van een verregaande aantasting van de professionele autonomie. Wat de beroepstitels betreft hebben we veel weg afgelegd sinds een erkenning van bijzondere bekwaamheid in medische oncologie in de Hoge Raad voorgesteld werd. De medisch oncologen in spe hebben geen buitensporige gepriviligieerde positie ! De anderen, o.a. chirurgen, hebben ook toegang tot een oncologische titel !



Er blijft een kwetsende discriminatie t.o.v. gastro-entero’s, pneumo’s, pediaters die volkomen onrechtmatig toegang hebben tot de titel medische oncologie en dus alle tumoren mogen behandelen.



Les critères généraux pour la formation des spécialistes auraient été publiés mais en dernière instance les universités ont trouvé la rémunération trop chère.



En ce qui concerne le temps de travail et les gardes, le ministre a, une fois de plus, statué unilatéralement : 1/5 au lieu de ¼ (proposition du Conseil Supérieur)

Il y a eu également sa lettre démagogique aux assistants pour mettre en évidence son propre mérite d’avoir satisfait à leurs exigences.



Le paragraphe important concernant la formation en urgence des candidats spécialistes de base avait disparu : nous l’avons fait réapparaître ! Mais arbitraire ministériel : le rapport annuel du stagiaire va à l’administration et non pas au Conseil Supérieur !



Tout ceci a demandé des efforts continuels, beaucoup d’énergie, une grande rapidité sur la balle et beaucoup de papier !



Où en sommes-nous avec l’Accréditation ? la monnaie d’échange avec l’échelonnement.



Nous avons les deux à présent ! Il y a également la comédie du dossier médical global? Nous avons toujours eu des dossiers « complets » en chirurgie ! Nous n’avons jamais été récompensé pour ça ! L’échelonnement et le dossier médical global sont des compensations démagogiques, par les politiciens (qui, pendant un quart de siècle, ont refusé le numerus clausus), pour les trop nombreux généralistes qui n’ont pas suffisamment d’activité (et donc de rémunération). Nous restons évidemment fondamentalement contre l’échelonnement et pour la médecine libre !



De chirurgen zijn op 1 na de minst enthousiaste voor de accreditering (dermatologen 82,84 %, chirurgen 59,9 %, stomatologen 51,35 %). Moest men het nagaan dan zouden zij het zijn die wellicht het meest aan continue medische vorming hebben gedaan !



Cave echter de recertificatie, nog nergens toegepast, ook niet in Nederland of Frankrijk, maar « the talk of the town » !



Voor de EBS, de Sectie Chirurgie en UEMS verwijzen we naar onze mededeling op het Congres van het Belgisch Genootschap voor Heelkunde.



De laatste vergadering van de Sectie en de Board, in oktober, is in Leuven doorgegaan op uitnodiging van onze Beroepsvereniging t.g.v. het 40-jarig jubileum van de UEMS (gesticht in België) dat met luister in Brussel werd gevierd. Ook wij hebben ons best gedaan om op onze beurt, voor de Europese gasten een aantrekkelijke vergadering aan te bieden. Het heeft ons wat gekost. Het resultaat was bijzonder geslaagd en werd zeer geapprecieerd.



Wat het Consilium betreft :

Wij blijven ten zeerste de doelstellingen van het Consilium respecteren : één forum dat de heelkundige gemeenschap samenbrengt, om er op voet van gelijkheid informatie uit te wisselen, contacten te leggen, te dialogeren ten einde via coördinatie en samenwerking te komen tot consensussen die dan met één krachtige stem kunnen uitgebracht worden. Voor ons chirurgen - en blijkbaar ook voor de andere disciplines, die zich naar dit voorbeeld georganiseerd hebben - is een dergelijk opzet een noodzaak. Voor een dergelijk doel blijven wij bereid enthousiast mee te werken. Wij kunnen echter niet aanvaarden dat het gelijkheidsbeginsel niet gerespecteerd wordt en dat één der samenstellers zich in de plaats van gans de rest wil stellen en de overige geledingen wil opslorpen. In dat geval hernemen wij onze vroegere positie om met gans onze infrastructuur - die belangrijk is - know how en logistieke en relationele mogelijkheden het beroep zo efficiënt mogelijk te verdedigen !



Nous connaissons tous à présent le concept de l’enveloppe pour la chirurgie - proposée par l’European Board of Surgery (EBS) - afin de promouvoir la spécialisation dans la chirurgie sans retomber dans l’hyperfragmentation. Nous allons y adapter nos propres structures et introduire dans le Comité Directeur des délégués des spécialités dans la chirurgie, telles que la vasculaire, la pédiatrique, la cardio-thoracic, la traumatologie et l’oncologie.



Des voix se sont élevées dans notre organisation pour coordonner les efforts de l’union et de l’ABSyM. J’ai le plaisir d’annoncer le protocole de collaboration aussi bien dans la défense professionnelle que dans les nomminations. Ceci n’exclut pas que nous restons des partisans enthousiastes de l’unité des spécialistes et donc disposés à travailler avec tous ceux qui partagent nos convictions.







Er blijven vele grieven en ontgoochelingen :

1)	de manipulatie van de verkiezingen waardoor transparante specialistenorganisaties geweerd werden

2)	het K.B. Vermassen-Lenssens en de supplementen, ook toepasbaar voor niet-geconventioneerden

3)	de nu reeds opduikende reacties tegen de nog niet eens geïmplementeerde Numerus clausus

4)	de ontoelaatbare normeringsdrift van de overheid



Onze toekomst zal afhangen van de VERBONDENHEID onder elkaar, van de KRACHT van onze beroepsvereniging, waarvoor uw steun en lidmaatschap onmisbaar zijn. 



Notre futur dépend de notre ARDEUR AU COMBAT et - c’est ce qui nous manque énormément - de la disponibilité de plusieurs d’entre vous pour occuper les postes de combat et d’y consacrer leur temps et leur énergie.



LUCTOR ET EMERGO !

Nous lutterons et nous émergerons !



3. Rapport du secrétaire général Dr P. Rutten



Une minute de silence est observée à la mémoire de nos collègues décédés :  Dr. B. Delbushaye en Dr. L. De Geeter



Compte rendu de la commission d’acceptation (Prof. F. Derom et Prof. P.J. Kestens) : sont acceptés comme membres : les Drs. M.L. Druart, J.P. Haxhe, G. Heyvaert, D. Jadoul, J. Meyer, R.K. Narine, A. Therasse, H. Van Assche, R. Van Haasen, L. Van Krunckelsven, F Van Praet, D. Van Raemdonck et P. Wallaert..



4. Compte rendu du trésorier Dr A. Lorré

La situation financière de l’Union professionnelle est saine. Un aperçu des recettes, des dépenses et du nombre d’affiliés est donné. Le nombre de membres cotisants est en légère baisse tandis que le nombre des membres seniors est en légère augmentation. Il est décidé de ne pas augmenter la cotisation pour 1999 et de maintenir cette cotisation pendant les sept prochaines années. La cotisation normale s’élève à 7.500 FB, en ce compris la cotisation de 5.900 FB pour le GBS.



5. Défense professionnelle des chirurgiens belges : oppression exercée par les pouvoirs publics.

communication : Dr L. Haeck



6. Discussion :

Suite à la communication du Dr Dercq durant la réunion du Congrès de l’après-midi, selon laquelle le Roi a signé un A.R. prévoyant qu’à l’avenir, les formations de médecin spécialiste ne pourront être entamées qu’avec l’accord des différentes Universités, il est indiqué qu’il faut espérer que la formation ne soit pas que l’affaire des Universités. Comme dans un certain nombre de pays limitrophes, il faut organiser un examen national pour les candidats. Ces candidats peuvent alors se présenter aux lieux de formation qu’ils jugent le plus intéressant.

C’est un stimulant pour la qualité des lieux de formation.

Le Conseil supérieur n’a jamais été consulté en la matière. Au cas où il serait spécifié dans l’A.R. que l’avis du Conseil supérieur a été demandé, une procédure pourra alors être engagée devant la Cour d’arbitrage. Le service juridique du GBS ne manquera pas d’examiner les voies possibles de contestation.

Ces faits mettent une nouvelle fois en lumière l’absence de « Degree » de « Surgical Board ».

Les Universités doivent être invitées pour la constitution d’un comité de sélection national. Leur non-coopération éventuelle en la matière ne ferait qu’attester de la défense de l’intérêt personnel. En effet, les lieux de formation qui ont moins la cote pourraient également attirer moins de candidats dans le futur.

Officieusement, cet A.R. est le fruit de tractations menées dans la coulisse. En raison de l’instauration du numerus clausus en médecine, il a été promis aux Universités, en guise de compensation, d’inscrire comme étudiant le médecin spécialiste en formation durant leurs deux années de base. L’avenir dira si c’est la véritable raison.



Les sous-spécialités doivent être invitées au Comité directeur de l’Union professionnelle afin de pouvoir former un front commun contre les différents problèmes. Une proposition de modification de statut est introduite.



La réunion est clôturée par un drink.



Dr L. Haeck,

rapporteur







Commentaires faisant suite au communiqué de presse de la ministre de la Santé publique à propos des soins de première ligne (26/10/99)

Prof. J. GRUWEZ



Le GBS est partisan de la médecine libre.

Il est indéniable que l'amélioration de la qualité des soins de santé est tout à fait primordiale dans une société où le patient individuel est au centre des soins de santé. En Belgique, la médecine a pu se développer librement dans le cadre d'une relation intersubjective très solide entre le médecin et le patient, contrairement à certains pays où des tendances collectivistes ont placé la médecine dans un carcan rigide et où les "intérêts de la collectivité" sont placés au-dessus de ceux du patient individuel.



Sous prétexte de ne pas porter atteinte à la démocratie, les responsables politiques de notre pays ont négligé de limiter le nombre de médecins. Peut-on parler de "négligence"? N'y a-t-il pas plutôt eu une politique active favorisant la pléthore? Notre pays est un de ceux connaissant la plus importante pléthore de médecins tandis que les Pays-Bas, qui font si souvent office de paramètre de la bonne organisation de la médecine, ont introduit le numerus clausus dès 1972. La pléthore conduit à une distorsion de la collaboration harmonieuse des différents acteurs du corps médical. Le médecin n'est déjà que trop souvent confronté à une pénurie d'activité clinique perturbant fortement les processus d'une pratique médicale efficace, d'une référence correcte et d'un écoulement fluide pour le patient.



On tente de remédier à cette situation en nous imposant une médecine très organisée, entre autres pour des considérations économiques. A notre avis, c'est une erreur. Le schéma de la première ligne est totalement artificiel. Il est important que la médecine soit directement à portée du patient. Le patient du vingt-et-unième siècle ne trouve pas son intérêt dans une politique visant à le détourner des soins qu'il juge nécessaires.

Il ne tire aucun profit d'une politique qui lui impose le médecin qu'il doit consulter.  Chaque détour est un gaspillage.

Il est illusoire d'affirmer que l'ensemble de la pathologie de la population doit être triée par le généraliste.  Celui-ci a d'autres responsabilités et d'autres domaines d'activités. La profession de foi de la ministre de la Santé publique en matière de soins de santé de première ligne exhale une rhétorique creuse et regorge de clichés et de lieux communs.

Pour la "première prise en charge professionnelle" (dans le texte de la ministre), il faut chercher le spécialiste ou les soins urgents sous "et cetera!".

Affirmer qu' "une politique de soins monodisciplinaires n'est plus adaptée" est tout aussi primitif que de concevoir le diagnostic de tumeurs pulmonaires sans la radiologie ou de constater une récidive du cancer de l'intestin sans la détermination du CEA.

La "répartition des possibilités de consultation" donne l'impression erronée que les possibilités existantes sont insuffisantes tandis que l'affirmation que "les soins de première ligne sont garantis au mieux par des petites équipes diversifiées" est un plaidoyer purement pro domo ne prouvant en aucune façon qu'un tel système surpasse une pratique généraliste correcte, une consultation spécialisée ou une policlinique de qualité.

Nous nous demandons ce qu'il faut entendre par "soins globaux" impliquant "que la demande de soins d'une personne est placée dans la totalité de cette personne unique dans son contexte unique"? S'il faut entendre des soins individualisés du patient dans son ensemble, ce n'est certainement pas une nouvelle notion !



Nous sommes convaincus que la meilleure garantie de soins intégrés est fournie par l'intelligence et la compétence du médecin traitant correctement formé – quel qu'il soit. Une formation appropriée amène chaque médecin à prendre en charge correctement le patient et lui permet  de diriger le patient vers le bon circuit grâce à une capacité clinique développée et des moyens diagnostics utilisés judicieusement. Il n'y a pas besoin d'une "équipe polyvalente de première ligne" (l'enfant chéri de la Ministre?) !



Nous ne pouvons naturellement qu'être d'accord avec l' "empathie nécessaire" du "dispensateur de soins" déjà évoquée par Hippocrate et avec la "dimension communautaire" de l'offre de soins mais nous nous demandons ce que la ministre veut dire lorsqu'elle affirme que pour l'instant, la première ligne soutient encore trop les deuxième et troisième lignes?



Les pouvoirs publics devraient y réfléchir à deux fois avant d'imposer à nos patients un système qui, en Grande-Bretagne, conduit à des situations qui nous font frissonner et, aux Pays-Bas, génère des listes d'attente et une sélection âpre. Et tout cela absolument pas par souci du patient (pour qui les choses se dégraderont) mais – selon nous – pour des considérations économiques totalement fallacieuses ainsi que pour remédier à la dégradation du statut de nos collègues les généralistes engendrée par la pléthore.



Nous proposons que le gouvernement veille à une réelle réduction de la pléthore, à une application juste du numerus clausus et à une meilleure prise de conscience  des coûts chez le dispensateur de soins individuel, et ce à partir de la formation. Un soutien et un peaufinage du peer review, avec règles de bonnes pratiques médicales, des directives consensuelles et la confrontation de profils, tout cela sous l'optique des pairs. Ceci sera beaucoup plus convaincant que l'imposition de systèmes dirigistes et de programmes de soins complexes et onéreux.

La médecine à la mode belge, qui est sans conteste une des plus humaines et des plus favorables au patient dans le monde, mérite mieux.







Remarques concernant la proposition relative à la Consultation Oncologique Multidisciplinaire

									Prof. J. GRUWEZ



Une bonne pratique médicale suppose que les cas oncologiques ne pouvant pas être traités suivant les directives communément d'application (dans notre pays, élaborées entre autres par les sociétés scientifiques) sont présentés à une consultation oncologique multidisciplinaire.



Ce serait irréaliste, une perte de temps et inefficace de présenter tous les cas oncologiques à une C.O.M.

Cela fait plusieurs années que des "Leitlinien" sont publiées successivement entre autres par la "Deutsche Gesellschaft für Chirurgie" pour les soins des cas oncologiques. La même chose devrait être réalisée par nos associations de chirurgiens.

L'exercice d'une bonne pratique médicale implique à l'heure actuelle la "stadification" des cas de tumeur et l'identification des cas où les directives sont applicables.

Autrement, lorsque le cas n'entre pas dans le cadre des directives de par son étendue, sa complexité ou sa rareté, il faut une C.O.M.



Cette C.O.M. doit être stimulée, encouragée par des incitants financiers. Ce serait une erreur de la rendre obligatoire.

Il revient au médecin traitant (spécialiste?) de prendre l'initiative de la C.O.M. et de la coordonner.

La C.O.M. ne peut pas représenter une entrave à la liberté thérapeutique. Cependant, le médecin doit être conscient du fait que ses actes doivent toujours être dûment motivés et qu'ils ne peuvent dévier du traitement consensuel que pour des raisons bien définies.



Le fait qu'un cas oncologique – suivant les directives  en vigueur – doit être traité avec un adjuvant (par exemple avec la RXT ou la chimiothérapie) ne constitue pas en soi une raison d'opter pour une COM.

Il est clair que des obligations formelles (comme des lieux et des heures fixes, la présence d'un généraliste, la signature du rapport  par tous, obligation de RT ou chimiothérapie, etc.) empêcheront une exécution rapide et retarderont inutilement le traitement du patient.
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LETTRE D’INFORMATION TCD





En tant que courtier spécialisé dans le domaine médical et paramédical, nous avons, entre autres, obtenu la confiance de la Confédération Belge des Kinésithérapeutes, du Groupement Belge des Médecins Spécialistes et du Groupement Belge des Omnipraticiens.



A ce titre, nous estimons qu’il est de notre devoir, à l’heure où peut-être vous recevez des propositions diverses en matière d'assurance de Responsabilité Civile Professionnelle, de vous informer sur les différents systèmes d’assurances appliqués par les assureurs.



Cette information vous permettra notamment de vérifier que l'on ne fait pas injure à votre intelligence en vous cachant certains aspects de la couverture proposée.



Il existe principalement trois systèmes d’assurances. 



Si les assureurs vous couvrent bien de manière générale pour les dommages générés, survenus ou déclarés pendant le durée de validité de la police d’assurance, la couverture de la postériorité, c’est-à-dire la couverture de dommages qui surviendraient après l’arrêt de votre police ( pour cause par exemple de décès, retraite ou simple arrêt de l’activité ), est rencontrée de manière différente et pour le moins inégale par les différents assureurs.



Le système du «fait générateur»:



Dans ce système, l’assuré est couvert à concurrence du délai de prescription légale pour tous les dommages dont le fait générateur est postérieur à la date d’effet du contrat.



Si, par exemple, vous veniez malheureusement à décéder, vos héritiers sont à couvert si un dommage devait survenir  ou si une réclamation devait être introduite bien après le décès.



Le système de «survenance du dommage»:



Dans ce système, l’assuré est couvert pour tout dommage survenant pendant la durée du contrat, même si la réclamation est formulée après la fin de ce contrat, pour autant que le dommage soit bien survenu, se soit bien manifesté pendant la durée de la police d’assurance.



Le dommage qui survient en dehors de la durée de la police n’est donc pas couvert dans ce système.  Les assureurs ont d’ailleurs prévu à cet usage une couverture de la postériorité, moyennant le paiement d’une prime…



En cas de décès, vos héritiers ont donc intérêt à couvrir leurs arrières.  N’oublions pas qu’accepter un héritage, c’est en accepter l’actif et le passif.  Dans le passif pourrait très bien tomber la réclamation d’un patient.  N’étant pas assurés, vos héritiers devraient indemniser eux-mêmes la partie plaignante.



3. 	Le système de la «réclamation»:



Dans ce système, la garantie porte uniquement sur les demandes en réparation formulées par écrit à l’encontre de l’assuré ou de l’assureur pendant la durée du contrat pour un dommage survenu pendant cette même durée.  



Sont également prise en considération, à condition qu’elles soient formulées par écrit à l’encontre de l’assuré ou de l’assureur dans un délai de 36 mois à compter de la fin du contrat, les demandes en réparation qui se rapportent : 



à un dommage survenu pendant la durée de ce contrat, si à la fin de ce contrat, le risque n’est pas couvert par un autre assureur;



à des actes ou faits pouvant donner lieu à un dommage, survenus et déclarés  à l’assureur pendant la durée de ce contrat.



Ce système est le plus restrictif des systèmes existants.  En cas de décès, vos héritiers, s’ils savent qu’ils doivent le faire et si l’assureur accepte, devront se couvrir pour la postériorité.











NEUROCHIRURGIE



Nous apprenons que le groupe de travail spécialistes du Conseil supérieur (N.B. : le Conseil supérieur n'a plus été convoqué par son président le Dr J.P. DERCQ depuis 1998 !) a reçu une délégation du Groupement belge de neurochirurgie afin d'examiner les difficultés engendrées par l'application de l'A.M. de Colla du 30.4.1999 (critères généraux d'agréation des médecins spécialistes), à savoir l'obtention, par les neurochirurgiens en formation, d'une expérience suffisante dans un certain nombre de techniques chirurgicales, essentielles mais pas fréquentes, à la suite de la limitation des services de garde.

Il en est ressorti que (conformément à l'art. 5.18) une exception peut de toute façon être négociée entre le maître de stage et l'assistant.

Qu'advient-il de la responsabilité du maître de stage?

(à suivre)
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LETTRE DU PROF. Dr E. EYSKENS AUX COMMISSIONS D'AGREATION CONCERNANT LES GARDES DES MACS



Maintenant que les différents services de formation sont très occupés avec l'établissement des listes de garde suivant les nouveaux critères définis dans l'A.M. du 30 avril 1999, on voit clairement quelle influence néfaste cette nouvelle réglementation a sur la durée de formation en chirurgie. Un calcul simple suffit :

La garde sur place à une fréquence maximale autorisée de 1 jour sur 5 avec tout au plus 1 week-end sur 3 et une garde d'appel à une fréquence maximale autorisée de 1 jour sur 4 conduit à une période de repos obligatoire de 12 heures pour chaque garde sur place et la même chose pour une garde d'appel avec activité réelle après minuit.

Les jours consacrés au repos et à la récupération durant les six années de formation en chirurgie sont calculés comme suit :



Garde sur place : max. 1/5 = 6 jours par mois = 6 jours de récupération par mois.

Ceci comprend la garde du week-end (max. 1/3 w.-e.) avec 2 jours (samedi et/ou dimanche) par mois, dont seule la garde du dimanche donne lieu à une récupération durant un jour ouvrable.



On peut donc estimer les jours de récupération comme suit :

	5 jours/mois ou 60 jours/an ou 360 jours pour une formation de 6 ans



C'est vraisemblablement un minimum car il est stipulé à l'art. 5, 17 alinéa 2 de l'A.M. susvisé que le MACS peut être affecté à "cinq gardes consécutives chacune de douze heures" pour autant qu'il "ne preste pas" le jour durant cette même période. Il n'est nulle part question de la fréquence à laquelle ces gardes consécutives  peuvent survenir chaque mois. Il est donc possible que le MACS fonctionne principalement la nuit à l'hôpital avec les heures de récupération exigées et avec une durée de travail s'élevant "au maximum à 9 heures par jour et à 48 heures par semaine de travail".



Garde d'appel : max. ¼ = 7 jours par mois. En supposant que la garde d'appel  ne donne lieu à récupération que pour moins de la moitié (hypothèse pure), il convient de prévoir une période de repos supplémentaire de 3 jours/mois ou 36 jours/an ou 216 jours pour une formation de 6 ans.



Ce faisant, au cours des 6 ans de formation, il y a 360 + 216 = 576 jours de récupération et la formation est raccourcie d'autant de jours, soit 19,20 mois.



De plus, le MACS a droit à au minimum 4 heures de dispense, endéans de la semaine de travail, pour du travail scientifique, dont leur utilisation ne peut pas être contrôlée de manière objective de quelque façon que ce soit.



Ceci signifie donc encore au moins 4 h/semaine ou 2 jours/mois ou 24 jours/an ou 144 jours pour une formation de 6 ans consacrés à du travail scientifique et dans tous les cas pas à la formation pratique.

La somme de tout ceci nous amène à 576 + 144 = 720 jours ou 1,97 an ou 24 mois, durant lesquels le MACS ne bénéficie pas d'une formation.



La durée de formation de 72 mois exigée à ce jour est ainsi réduite à 53 et 48 mois, ce qui nous ramène aux schémas de formation des années soixante.



On avancera évidemment comme argument que les jours consacrés à la récupération sont de toute façon perdus pour la formation en raison de l'incapacité physique du MACS après une garde sur place. Pourtant, nul n'ignore que même dans les grands services de formation, l'activité continue n'est pas de règle pendant la garde nocturne. La pratique chirurgicale implique d'ailleurs que le chirurgien peut fonctionner le lendemain après une activité nocturne. Ceci fait également partie de la formation. Il est étonnant de constater à quel point le législateur se soucie de la condition physique des MACS, alors qu'il ne se soucie pas de celle du chirurgien agréé qui, dans les circonstances données, sera appelé plus que par le passé et participera aux gardes sur place. On attend de lui qu'il soit en mesure, le lendemain, d'exercer son activité en assumant toutes les responsabilités. Pour lui, rien n'est prévu en matière de récupération et de repos.



Les nouveaux critères stipulent que le MACS doit pouvoir opérer plus lui-même et avoir davantage de responsabilités. Mais comment un MACS ayant 5 sur 9 jours par mois de repos peut-il se voir confier, le lendemain, une opération sur un patient qu'il connaît à peine ou pas du tout? En effet, les patients ne sont de plus en plus souvent admis que la veille de l'opération afin de limiter autant que faire se peut la durée de l'hospitalisation. Ceci illustre à quel point cette législation, qui est davantage axée sur des justifications démagogiques que sur l'amélioration de la formation et la qualité des soins de santé, est aberrante.

Le raccourcissement de la formation de 19 à 24 mois est inacceptable.



J'entends attirer l'attention de la Commission d'agréation et du CCB sur cette matière. Il me semble que ces instances devraient se pencher sérieusement sur ce problème. Un allongement de la formation de 1,5 à 2 ans me semble en effet inéluctable si l'on veut continuer à former des chirurgiens pouvant fonctionner de manière adéquate durant le 21e siècle.
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Le fonctionnement des GLEMS



Cher confrère



Avec seulement 54,7%, les chirurgiens sont après les stomatologues (45%) le groupe des spécialistes le moins accrédité. Le chiffre monte jusqu’à 81% pour les dermatologues.

Néanmoins, le système d' accréditation, et surtout le débat interprofessionnel, a une valeur importante dans le système de peer review.  Le peer review est déjà établi au niveau international.

Le manque de valeur utile qui s' est manifesté dans les résultats des comités de lecture, est à l'origine d'une idée vraiment défavorable du ministre des affaires sociaux F. Vandenbroucke visant à imposer des sujets aux GLEM's.

Naturellement ça veut dire que le système d' accréditation n'existera plus.

Il faut donc que nous  construisions nous même un système de peer review entre pairs " inter pares", ce qui n’est possible que si les GLEM's fonctionnent efficacement.

A notre avis se sont les différentes sociétés scientifiques qui doivent proposer des sujets à discussion.

Concernant les sujets de la défense professionnelle, c’est notre union qui pourrait suggérer quelques sujets. Le résultat des opinions différentes est une arme valable dans notre discussion avec le Gouvernement.

On peut suggerer que pour l' an 2000 tous les GLEM se discusent la responsabilité civile du chirurgien. Qu' ils formulons une suggestion pour le futur et l ' amélioration du système.



La discussion concernant les sujets proposés peut constituer un « tool » utile pour la défense professionnelle. Ce n' est qu' en mesurant les idées des chirurgiens, qu' on pourra les fournir au gouvernement.
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NOUVELLE COMPOSITION COMMISSIONS D’AGREATION 
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ASSEMBLEE GENERALE STATUTAIRE 





Notre assemblée générale statutaire aura lieu le 



8 avril 2000 à 17 h



Veuillez déjà noter cette date dans votre agenda.



Lors de cette assemblée, il sera procédé au renouvellement partiel du Comité Directeur



- 4 membres du Comité Directeur :

	les Drs. L. HAECK, Cl. HENRION, P. MENDES DA COSTA et P. RUTTEN sont 	sortants et rééligibles



- 4 conseillers régionaux :



		Dr. R. SUY-VERBURG		Vlaams Brabant

		Dr. J. de TOEUF			Brabant wallon

		Dr J. FASTREZ			Hainaut

		Dr Y. GERARD			Antwerpen

sont sortants et rééligibles



Les interessés sont priés d'adresser leur candidature au secrétariat, 20, Avenue de la

Couronne à 1050 Bruxelles avant le 27.3.2000 au plus tard.�
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