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Etayer et structurer le premier Echelon



Réponse du GBS à Madame M. AELVOET, Ministre de la Santé publique

(31 mars 2000) 



(Traduction)



Concerne : 	Votre note conceptuelle "Etayer et structurer le premier échelon : La composante essentielle de l'organisation des soins de santé" �



Madame la Ministre,



C'est avec une attention toute particulière que nous avons pris connaissance de votre note " Etayer et structurer le premier échelon" du 6.12.1999.



Nous supposons que ce document inquiétant (pour utiliser un terme modéré) a été élaboré par un collaborateur-théoricien ayant une expérience très limitée en tant que dispensateur de soins curatifs aux patients. Cela semble évident dans la mesure où la note ne reconnaît en aucune façon une position centrale au patient-citoyen. Au contraire. Cette note vise essentiellement à enlever au patient tout droit à l'autodétermination en matière d'accès aux soins de santé.



Les thèses qui y sont développées dans un jargon pseudo-scientifique sont extrêmement dogmatiques et reposent plus sur une idéologie et sur une conviction personnelle "sacrée" que sur des faits établis et sur la science. Selon nous, elles ne reposent en aucune façon sur l'intérêt du patient et de la santé publique. Elles méconnaissent de manière flagrante le rôle effectif qui est rempli non seulement par le généraliste, mais également par les médecins-spécialistes dans le domaine d'activité défini ici comme le "premier échelon", c'est-à-dire "en dehors du milieu hospitalier" selon votre définition.



Les points de départ sont quatre thèses de l'accord gouvernemental : "la prise en charge du patient doit se faire au niveau le mieux adapté; les soins de première ligne 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 (sic! Déplorons qu'il ne s'agisse pas du patient); le dossier médical doit être développé plus avant".



Conformément à la note, le "premier échelon" est le "décor" où le patient doit (obligatoirement) s'adresser pour n'importe quelle plainte et où il faut déterminer si la plainte doit être interprétée dans le cadre du schéma d'une maladie donnée ou comme une incommodité "qui disparaîtra spontanément". Cette "première prise en charge professionnelle" est assurée par quelqu'un ayant une "responsabilité dite d'adressage". Il peut s'agir d'un infirmier, d'un kinésithérapeute, d'un travailleur social, d'un praticien de médecine parallèle ou – grâce à la clémence de l'auteur de la note – également d'un généraliste.

Concrètement, cela implique que le diagnostic – la reconnaissance d'un problème médical – ne doit plus être posé par un médecin, d'une part, et que le patient n'est absolument pas libre de choisir le dispensateur de soins auquel il souhaite s'adresser, d'autre part. Le libre accès est transformé en un seuil obligatoire, le "premier échelon" au contenu limité où l'on ne tardera pas à voir apparaître des seuils intermédiaires.



Les pouvoirs publics vont-ils ainsi laisser courir un risque au patient en laissant au "responsable d'adressage" le soin de trancher entre un carcinome mammaire ou tout autre carcinome ou une "incommodité qui disparaîtra spontanément"? On peut s'imaginer comment le patient sera rassuré par l'avis du "responsable d'adressage".



Au point 4.1., nous lisons : " 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."



Le postulat selon lequel la médecine spécialisée ambulatoire se situe hors du premier échelon et donc de l'accessibilité directe et libre du patient, n'a aucun fondement objectif ou raisonnable. La note n'entend pas préciser quelle est alors la fonction spécifique des soins spécialisés ambulatoires dans le cadre de la politique future. La note part en effet du principe que le rôle du spécialiste n'a plus aucune raison d'être en dehors du milieu hospitalier puisque vous l'assimilez aux "deuxième et troisième (soins hospitaliers)" échelons. En outre, ces mêmes soins spécialisés ambulatoires sont quand même offerts en milieu hospitalier.



La note conceptuelle part également du principe que la "compétence spéciale" (point 2.5) n'a plus aucune raison d'être dans l'accès direct du patient lorsque cette compétence fournit justement un diagnostic affiné pour une plainte spécifique identifiable par le patient et peut proposer un traitement adapté, si nécessaire (= pour le patient) en concertation et interaction avec le généraliste. Une médication orientée avec plus de précision permet d'éviter pas mal de "tentatives" de traitement. De même qu'un diagnostic ou traitement spécialisé ambulatoire adapté permet d'éviter des hospitalisations inutiles.



Le point de départ "la prise en charge du patient doit se faire au niveau le mieux adapté" de la déclaration gouvernementale n'est donc pas pris en compte. Au contraire, la note se contente d'instaurer des seuils d'accès, sans proposer aucun droit du patient en matière  de soins au niveau le mieux adapté (lire : compétent).



Signalons en passant que le texte de la déclaration gouvernementale ne supprimait ni le principe actuellement d'application de la liberté de choix du patient, ni l'accès direct aux soins spécialisés ambulatoires. Votre note conceptuelle va par conséquent diamétralement à l'opposé de l'idéologie de votre principal partenaire dans la coalition, à savoir le VLD-PRL.



Par ailleurs, la note confond sans nuance une intervention spécialisée et l'utilisation d'une "technologie plus sophistiquée ou rare". Les trente dernières années d'une politique de santé perpétuellement hospitalocentriste ont eu pour effet que ces équipements ne peuvent se trouver que dans les hôpitaux.



Il est quelque peu étrange de constater que les options politiques avancées dans la note ne changent rien à cet hospitalocentrisme avec le slogan "soins spécialisés uniquement à l'hôpital", et ce tandis que vous vous êtes récemment exprimée en faveur d'un rapprochement du CT-scan du premier échelon, à savoir chez le spécialiste extra-hospitalier.



Les soins spécialisés ambulatoires peuvent, du fait de leur expertise et de leurs moyens techniques simples à petite échelle, constituer une alternative moins onéreuse et plus favorable au patient. Les soins spécialisés extra-hospitaliers trinquent encore plus qu'avec vos prédécesseurs.



Contrairement à ce que vos collaborateurs semblent penser, le champ du premier échelon spécialisé est beaucoup plus large et indispensable pour le patient que ce que la note conceptuelle lui accorde.



Pensez-vous que 

– 	malgré les risques en matière de responsabilité médicale, le premier échelon défini dans la note conceptuelle déchargera les services d'urgences?

–	la réadaptation et la réinsertion sociale ne seront plus spécialisées?

–	la demande d'accompagnement de situations pathologiques de longue durée ou de patients malades chroniques (ex. affections cardiaques) ne sera plus adressée à un spécialiste compétent?

–	le besoin en constante augmentation de soins mentaux et de suivi n'exigera plus une relation de confiance particulière et exclusive avec un psychiatre?

–	le patient ayant une affection à l'oeil ne préférera pas toujours s'adresser directement à un ophtalmologue?

–	le patient (présentant par exemple une maladie de la peau) ne préférera pas éviter que son incommodité ou sa douleur ne soit prolongée par les interventions polyvalentes ou pluridisciplinaires proposées?

–	le patient atteint de la maladie de Ménière n'aura pas besoin de consulter régulièrement son oto-rhino-laryngologiste?

–	les généralistes n'iront plus chez le pédiatre avec leurs enfants?

–	la femme troquera la confiance qu'elle a dans son gynécologue contre une équipe polyvalente du premier échelon?

–	etc.



Tout comme le généraliste, le médecin-spécialiste approche le patient dans son contexte global, en disposant en plus d'une compétence et d'une expertise particulière dans le domaine médical bien particulier auquel la plainte se rapporte. Contrairement à ce que vous prétendez, le médecin-spécialiste se situe avec raison dans un continuum de prise en charge et de soins dans le champ d'activité ambulatoire du premier échelon, en interaction avec les autres professionnels tels que le généraliste, l'infirmier, le personnel paramédical, etc., d'une part, et avec le deuxième et le troisième échelon, d'autre part. Son intervention est adaptée à la demande plus spécifique du patient.



Faut-il l'empêcher? Est-ce démocratique d'imposer un choix ou une préférence précise dans le domaine du schéma de soins au citoyen malade?



A cet égard, il est totalement illusoire d'affirmer que les dispositifs du premier échelon proposés dans la note conceptuelle éviterait la "médicalisation". Une part croissante de la consommation de médicaments (82 %) est générée par les généralistes et non pas par les spécialistes. Une réunion consensuelle organisée par l'INAMI le 14.3.2000 sur l'utilisation des antidépresseurs a laissé apparaître des constats déconcertants qui ne laissent en aucune façon supposer que l'on est en droit d'attendre un profil de prescription plus adapté et plus économe dans le premier échelon proposé. Ou que le patient sera mieux traité.



Il convient également de remarquer que la "médicalisation" est justement la conséquence de la demande sociale croissante d'informations concernant l'état de santé, ce qui est précisément à l'origine d'autres initiatives légales comme le "droit à l'information" et le droit à un "consentement éclairé".



Les options politiques proposées vont diamétralement à l'opposé de l'esprit prévalant actuellement et du mode de pensée juridique qui se développe dans le domaine des actes médicaux et des soins. Si l'on place votre note conceptuelle à côté de la proposition de loi relative aux "droits du patient", n'importe quel lecteur sensé s'arrache les cheveux..



Le pourcentage de consultations spontanées d'un spécialiste varie en fonction de la spécialité. Selon le "Rapport Peers", il avoisine en moyenne 70 % de la patientèle.



Dès lors, vous comprendrez que les intentions politiques annoncées auront des répercussions très importantes : l'élimination totale des soins spécialisés extra-hospitaliers, la suppression définitive de l'accès direct à la médecine spécialisée. Vous comprendrez également que cette perspective nous obligera à prendre un certain nombre de mesures conservatoires. Avant toutes choses et dans un souci démocratique, nous fournirons à la patientèle quotidienne de la pratique spécialisée ambulatoire, une information détaillée concernant les mesures proposées, plus spécialement en ce qui concerne l'attaque du droit à l'autodétermination. De plus, nous donnerons aux professionnels de la santé du secteur spécialisé ambulatoire, les instruments juridiques nécessaires pour défendre leurs droits, plus précisément  en ce qui concerne les dommages et la baisse de revenus (70 %) entraînés par ces choix politiques discriminatoires.



Bien que, dans le cadre des débats portant sur la loi relative aux pratiques non conventionnelles, on soit parti du principe que le recours à celles-ci ne pouvait être acceptable que pour les patients auxquels un traitement médical classique n'apporte aucun soulagement, nous sommes abasourdis de constater que la note conceptuelle déclare d'emblée que les praticiens des médecines parallèles "doivent également être situés dans le contexte du premier échelon". Pas le spécialiste. On s'imagine aisément quelles seraient les conséquences si un patient ayant un carcinome du rectum "était traité" durant un an de manière non conventionnelle.



Cela vaudrait la peine de faire connaître cette option politique étayée "scientifiquement" aux milieux universitaires.



Outre le fait que nous souhaitons mettre en garde les auteurs de la note conceptuelle contre les risques de ce qui est pour eux apparemment une conviction, nous constatons également que l'aspect holistique de ces pratiques ne pose apparemment pas de problème, bien que certaines de ces professions soient axées sur des domaines très spécifiques (ex. : ostéopathie, chiropraxie).



Résumé :



La note conceptuelle n'accorde en aucune façon une place centrale au patient, mais bien aux structures de soins. Le droit à l'autodétermination du patient, en ce qui concerne l'accès aux dispensateurs de soins, est totalement nié et est a priori considéré comme non pertinent (dogme 1). Les structures de soins décident concernant le patient.



La note conceptuelle affaiblit la position du généraliste et de la prise en charge médicale en général, en les subordonnant à une structure d'auxiliaires médicaux voire de praticiens de médecines parallèles en qualité de "responsables d'adressage". Pourtant, rien n'a moins de sens que de laisser l'interprétation des plaintes du malade systématiquement à des non-médecins ou de charger des praticiens exerçant dans un cadre de soins non rationnel ou irrationnel, de la mise en place de traitements du premier échelon (dogme 2).



La note conceptuelle va également à l'encontre de l'accord gouvernemental (où la prise en charge du patient doit se faire au niveau le mieux adapté) en excluant toute forme de soins spécialisés ambulatoires du "premier échelon".

Le premier échelon part donc avec un déficit considérable en "compétence spéciale". En effet, celle-ci n'est pas jugée pertinente au premier échelon, ce qui est pourtant le cas des soins non rationnels. (dogme 3)



Le patient est privé de son droit à bénéficier de soins adaptés pour son affection dans les meilleurs délais. Pourtant, tout comme n'importe quel médecin, le médecin-spécialiste approche le patient dans sa globalité (approche holistique) tout en disposant d'une compétence et d'une expertise particulière dans le domaine médical bien précis auquel la plainte se rapporte. La note conceptuelle méconnaît la disposition médico-scientifique rationnelle de la compétence du spécialiste. (dogme 4)



De par la méconnaissance totalement injustifiée du rôle de la médecine spécialisée ambulatoire, le concept politique tombe dans une approche ultra-hospitalocentriste où l'équipe de "responsables d'adressage" ont pour seule possibilité de transférer directement le patient vers l'hôpital (dogme 5).



La "médicalisation", c'est-à-dire expliquer la médecine aux patients, est jugée inadéquate et rejetée par la note. L'objectif est-il de laisser les patients dans l'ignorance des possibilités de traitements médico-spécialisés dont ils peuvent bénéficier en matière de soins de santé? Cette conception est totalement inconciliable avec le droit du patient à l'information, tel qu'il est défini dans les projets de loi actuels (dogme 6).



A l'affirmation du WVVH qui dit que 80 % des plaintes chez le généraliste peuvent être résolues par celui-ci sans moyens supplémentaires, il convient d'opposer le constat que 70 % des contacts-patients spécialisés ont lieu sans renvoi par un généraliste. Ceci montre bien, d'une part, que les gens ont recours à leur bon sens lorsqu'ils font appel aux soins de santé et, d'autre part, qu'il serait erroné de tracer une ligne de séparation ou un seuil strict (artificiel) entre les deux et d'évacuer les soins spécialisés du premier échelon (le seuil constitue le dogme n° 7).



Dans la note conceptuelle, l'intégration des différents types de soins (curatifs, préventifs, promotion de la santé) existe exclusivement dans le concept proposé pour le premier échelon (dogme 8). La médecine spécialisée aussi joue, en marge des soins curatifs, un rôle fondamental dans le domaine de la prévention et de la promotion de la santé. De ce fait, l'option politique rate complètement son objectif, en ce qui concerne l'intégration, en excluant les soins de santé spécialisés.



Cette note conceptuelle a essentiellement des points de départ dogmatiques, ne tient pas du tout compte des droits fondamentaux du patient, n'est pas conciliable avec l'accord gouvernemental et ne peut qu'occasionner des dommages considérables à la santé publique.



Nous vous prions de croire, Madame la Ministre, en l'expression de nos salutations distinguées.



Prof. Dr J. GRUWEZ

Président f.f.







Lettre à Mme M. Aelvoet, Ministre de la Santé publique



(Traduction)



							Bruges, 27/3/00



Madame la Ministre,



J'ai lu avec beaucoup d'attention votre document "Etayer et structurer le Premier échelon : la composante essentielle de l'organisation des soins de santé   6/12/99" et je ne puis laisser sans réponse votre cordiale invitation à la réflexion. Notamment parce qu'il y est également implicitement question de la "médecine spécialisée".



Au point 2 sont énumérées les "caractéristiques fondamentales des soins du premier échelon" suivantes : 

– dialogue entre l'individu et le professionnel de santé

– interpréter s'il faut ou non recourir à un schéma de maladie

– globalité des soins ciblés sur la personne dans sa totalité

– intégration des soins curatifs et préventifs

– continuité des soins

– engagement empathique

– dimension ciblée sur la population

– 'social reporting' pour groupe ou communauté identifiables

– approche centrée sur le patient



Ces dimensions doivent sans aucun doute faire l'objet de "soins attentifs" dans l'interaction dispensateurs de soins-individu et sont d'une importance capitale. En outre, ces "soins attentifs" doivent être prodigués à tous les niveaux, également par la médecine spécialisée, aux "deuxième" et "troisième" échelons. Le dialogue, une attention pour la personne dans sa totalité, une évaluation du schéma de maladie par rapport au "Da-sein", l'empathie, ... sont indispensables à tous les niveaux et sont sans aucun doute présents à tous les niveaux à l'heure actuelle. Pour nombre d'acteurs, ces dimensions constituent à TOUS les niveaux le moteur de leurs actes. Cela donne souvent lieu à mécontentement car leur réalisation doit trop souvent s'opérer en marge des impératifs administratifs et techniques. Elles constituent également la base de la Charte du patient hospitalisé et jouent un rôle déterminant dans le degré de satisfaction du patient.



Pourtant, le texte manque de clarté sur ce point : les caractéristiques citées sont-elles une exclusivité de la médecine générale/des soins du premier échelon, par lesquelles celui-ci se distingue du deuxième et du troisième échelons? Ces caractéristiques n'existent-elles qu'à ce niveau?



La manière dont le deuxième et le troisième échelons, les soins hospitaliers et ambulatoires spécialisés, sont cités font craindre l'hypothèse d'exclusivité : "examens approfondis sur la base d'une compétence spéciale", "éventuellement à l'aide d'une technologie ...", "centrée sur le patient" contre "hospitalocentrisme", "protection" contre une "médicalisation ou une technicisation extrêmes", les deuxième et troisième échelons étayent l'action du premier échelon et non pas l'inverse...



Décrire la compétence du spécialiste comme les "investigations et/ou traitements ... des problèmes de santé ["van gezondheidsproblemen" dans la version néerlandaise]" est déjà tout aussi réducteur : une spécialité est axée sur le traitement des malades présentant un certain groupe d'affections, et non pas de maladies...; n'importe quel manuel scientifique vous convaincra de cette vision holistique.

On peut citer de nombreux exemples où l'angle spécialisé favorise la découverte de problèmes de santé propres à un groupe ou d'épidémies, préventions, ... (ex. affections pulmonaires d'origine professionnelle, épidémie de légionellose). C'est souvent précisément la compétence du spécialiste qui permettra, chez un individu présentant une affection chronique grave, de faire une suggestion concernant des interventions dans son milieu (ex : asthme chronique, ...). C'est souvent aussi précisément l'expérience au niveau de certains symptômes qui permettra de rejeter de façon plus catégorique le schéma de maladie (ex. : syndromes d'hyperventilation) ... ou de rendre acceptable une théorie psychogène... Le "profil de prescription critique" du spécialiste est très souvent la balise du généraliste...



Il ne fait aucun doute que la médecine générale et la médecine spécialisée sont complémentaires. Ajoutons que cette complémentarité ne peut fonctionner que s'il y a également dialogue et empathie. La manière varie souvent en fonction du patient. Et lorsqu'on a une approche centrée sur le patient, la question de savoir quel échelon étaye quel échelon n'a plus de raison d'être...



Même s'il est légitime de vouloir promouvoir les soins du premier échelon et les soins des généralistes, pour retrouver des dimensions "empathiques" dans la routine à ce niveau,  pour procéder à une revalorisation vis-à-vis de la médecine spécialisée, pour être "plus ouvert" à l'individu et pour tenter de réduire les coûts, il semble inapproprié de tenter d'y parvenir en ôtant à la médecine spécialisée ses dimensions empathiques, de dialogue et d'intégration, voire de délaisser la promotion de ces éléments. D'aucuns perçoivent/ressentent peut-être inconsciemment qu'une fois "déshumanisés", ils peuvent mieux être "marginalisés"; il peut alors y avoir un glissement des moyens...



D'une manière générale, il me semble donc que les "Caractéristiques fondamentales... " (point 2) sont fondamentales pour l'ensemble des soins de santé et ne peuvent dès lors pas servir à établir une distinction entre les différents échelons. Ainsi, tant le dialogue avec le patient que le dialogue "entre les échelons" est essentiel aussi bien pour la réalisation d'une définition de tâche/répartition de tâche. Et ce dialogue qui existe déjà par-ci, par-là nécessite certainement aussi d'être "cultivé"...



J'ai vraiment peine à croire que vous souteniez une vision non holistique du contact spécialiste-individu ou que vous souhaitiez fournir des éléments susceptibles d'y contribuer. Je ne peux pas croire davantage que vous soyez disposé à décourager ou à faire disparaître l'empathie dans le contact entre les citoyens (où que ce soit)...



Dr Dirk Van Renterghem

Pneumologue





Nous reproduisons ci-après également la réaction du Prof. Dr Gaston VERDONK qui a une approche très originale et critique de la note conceptuelle.





Commentaires à propos de la note conceptuelle de Mme AELVOET 

"Etayer et structurer le Premier échelon"

(traduction)



Il est tout à fait possible d'être accord avec les lignes générales du projet. Le document ne peut toutefois pas être présenté comme la composante essentielle de l'organisation des soins de santé car il y a bien d'autres composantes à prendre en considération comme le deuxième et le troisième échelons avec de nombreux autres acteurs.



Au point 1. "Points de départ", ligne 4, il est préférable de mettre la "prévention" avant les "soins de première ligne" dans la mesure où les soins ne viennent généralement que lorsque la prévention a échoué.



Dans le point 1. "Points de départ", alinéa 3, il est dit que sur la base de l'accord, un mouvement consistant à appuyer et à renforcer le premier échelon des soins de santé est amorcé. On ne peut pas négliger le fait que ce mouvement consistant à stimuler le premier échelon fait déjà l'objet, depuis plusieurs décennies, de toutes sortes de soins et d'efforts, sans le moindre succès.



Concernant le point 2. "Caractéristiques fondamentales des soins du premier échelon", je regrette qu'une fois encore, le diététicien qui constitue un pivot essentiel dans la prévention et l'apprentissage d'habitudes alimentaires saines, ne figure pas aux côtés du généraliste, de l'infirmier, du kinésithérapeute et du travailleur social. Je déplore plus encore que sous ce même titre, il soit fait référence aux médecines parallèles, homéopathie, acupuncture, ostéopathie et chiropractie qui doivent donc également avoir une place véritable dans le contexte du premier échelon alors que l' "Evidence Based Medicine" que l'on propage partout comme "la" norme, est exigée du médecin avant tout acte thérapeutique. A cet égard, l'approche du problème excelle par une véritable promotion du charlatanisme.



Il faut déplorer qu'au niveau de ce même point 2, il ne soit fait aucunement mention, que ce soit sous "1. la globalité des soins", "2. l'intégration des soins", "3. la continuité des soins", "4. des soins ciblés sur la communauté" ou "5. liens réciproques avec les second, troisième échelons", des caractéristiques fondamentales véritables et réelles que le médecin doit avoir pour approcher ses patients, lesquelles ont d'ailleurs actuellement une valeur de directives internationales d'application générale (Ezekiei, JAMA, 25, 1995; 273; 4) :



1. Etre librement choisi et indépendant

2. Compétence, technique et également dextérité

3. Etre compatissant dans le sens le plus large

4. Etre constamment disponible pour dispenser à tous moments les soins nécessaires

5. Etre communicatif et également à l'écoute

6. Etre confident et également exempt de conflits d'intérêts 



Le texte qui nous est soumis, quelles que soient ses bonnes intentions, manque de chaleur et de sympathie que le patient est en droit d'escompter lorsqu'il souffre d'un mal léger ou moins léger, grave ou très grave. Le projet de texte sera perçu comme froid.  Pourtant, en cas de maladie, on a besoin d'un médecin  répondant au modèle hippocratique.



Au niveau du point 3. "Notions�clés pour l'organisation du premier échelon", je vois le retour de la domination de la mise en place de structures qui sont, certes, en soi nécessaires pour l'organisation générale. Cependant, lorsqu'un projet d'une telle ampleur doit réussir, ce n'est pas tant grâce aux structures mais bien aux gens peuplant cette structure. Mais il n'en est pas du tout question comme cela est exposé dans les alinéas précédents. Avec une telle organisation , on trouvera toujours bien quelqu'un pour prendre en charge le patient (comme un numéro), mais il n'est rien dit concernant la manière dont cette prise en charge doit être assurée. L'importance du caractère humain de la rencontre n'est pas davantage examiné. C'est heureusement toujours notre code de déontologie  qui définira notre "état de médecin", et non pas les futures règles promises dans le Moniteur.



Dans le même cadre et au niveau du point 3.4, on donne l'impression qu'un système d'inscription doit être obligatoire pour susciter la responsabilisation nécessaire du professionnel de santé là où un système empathique non obligatoire favorise certainement mieux la compétition et contribuerait donc à améliorer la qualité des soins (!).



Concernant le point "4. Les acteurs et leur forme d'organisation", je regrette que le néerlandais soit altéré par l'utilisation, à tout bout de champs, de mots étrangers, et ce souvent à tort et à travers. C'est notamment le cas avec le terme "actoren", dans le titre du paragraphe,  qui, conformément à l'ouvrage de référence de l'orthographe de la langue néerlandaise, devrait être remplacé par "acteurs", etc. Le respect de la communauté exige également le respect de la langue de cette communauté.



Au point 4.1, on se demande si la médecine libérale existe bien chez nous et doit permettre que la forme d'organisation verticale puisse continuer à être au service de la population. Pourquoi restreindre cette liberté de choix de manière explicite alors qu'il apparaît que les prestations de santé dispensées dans notre pays supportent brillamment toute concurrence avec l'étranger. 



Dans ces circonstances, je ne comprends pas non plus très bien le sens du dernier paragraphe où l'objectif politique doit être d'expliciter les missions et de développer des incitants afin d'assurer un accompagnement de l'ensemble des activités du premier échelon.



Où allons-nous en poussant vers une médecine intégrée éléphantesque et qu'adviendra-t-il du patient?

Particulièrement au niveau des typologies d'organisation, je recherche en vain où il est encore question du patient? Mais il y a bien pire : le patient trouve-t-il encore "son généraliste"?



Concernant le point 4.3, je vois une multiplicité de structures de contrôle et d'évaluation, mais cette "rage organisationnelle" ne risque-t-elle pas d'avoir pour conséquence que l'intérêt véritable de la personne souffrante devient accessoire et très subsidiaire? En passant d'un médecin ("son" médecin avec une relation unique médecin/patient) à un réseau regroupant un grand nombre de professionnels de la santé, le patient ne devient-il pas un énième numéro dans une médecine étatisée dont nous découvrons chaque jour les lacunes dans la presse médicale internationale.



Concernant les points 5. et 6., il va de soi que les dispensateurs de soins devront remplir pas mal d'organigrammes et devront consacrer beaucoup de temps à la paperasserie. Cela profitera-t-il directement au patient? L'Administration récoltera des tonnes de documents, mais à quels fins?



Pour moi, là est toute LA QUESTION!!



Prof. Dr G. VERDONK





Conclusion 

A l'instant où nous envoyions notre lettre sur le concept du premier échelon à la ministre AELVOET est paru le dernier numéro de « Méditations sur l’Avenir de la médecine » (n° 11 - avril 2000). Ni plus ni moins que le recteur de l'U.L.B., le Prof. Dr Jean-Louis VANHERWEGHEM, y propose le premier article d'une série intitulée « Patamédecine? » (cf. Alfred Jarry : « la pataphysique »), dans lequel il s'en prend aux tendances pseudo voire anti-scientifiques de la société actuelle, et bien évidemment aux médecines parallèles. Nous en recommandons vivement la lecture à la ministre. L'article donne d'emblée l'impression que la note conceptuelle sur le premier échelon ne devait le céder en rien aux contemporains, critiqués par Molière, de la patamédecine de l'époque :  " ...un pompeux galimatias et en un spécieux babil, qui vous donne des mots pour des raisons, et des promesses pour des effets. "







Nouvelles visions politiques de la ministre Aelvoet





A l'occasion du rapport Peers, la ministre de la Protection de la Consommation, de la Santé publique et de l'Environnement a fait connaître sa propre "Vision de la Politique de santé, de la politique des soins de santé et de la politique de l'assurance soins de santé" dans une note datée du 20 mars, mais qui, un mois plus tard, suscite encore des réactions d'inquiétude dans les médias (journal de la VRT-radio des 18 et 19 avril, où il est question de la vision de madame Aelvoet concernant la politique des hôpitaux).



Nous reproduisons ci-après, dans son intégralité, la note plus globale du 20.3.2000, tout en sachant bien que les deux ministres de la Santé publique et des Affaires sociales ont l'intention de soumettre, en juin, une note détaillée concernant la "vision politique définitive", à toutes les parties concernées.

Il va de soi que nous nous devons d'y réagir de manière appropriée. Vos réflexions sont les bienvenues.



Voici malgré tout deux remarques préliminaires :



L'idée de départ de la ministre AELVOET repose (à tort) sur l'ancien "principe de subsidiarité"  (ce qu'une compétence moindre peut accomplir ne doit pas l'être pas une compétence supérieure) qui est appliqué ici jusqu'au niveau des auxiliaires médicaux, rabaissant ainsi d'emblée le rôle du généraliste. Ce faisant, les nouveaux gouvernants entendent saigner à blanc le "principe de santé publique" (protection de la santé publique contre les actes non qualifiés). Il convient dès lors d'informer la population de ce changement de cap fondamental en matière de politique de la santé. En effet, la reconnaissance d'une situation pathologique est laissée aux moins qualifiés dans la nouvelle vision!



La nouvelle vision politique repose malheureusement sur un sophisme. Le "principe de subsidiarité" trébuche sur la conception "holistique" proposée qui n'est et ne peut naturellement être réalisée qu'en appliquant scrupuleusement le "principe de la santé publique" : "Qui peut le plus peut le moins" : un spécialiste dans un domaine  particulier de la médecine reste avant tout un médecin. Quelle est l'approche holistique d'un optométriste? D'un prothésiste dentaire? D'un audiométriste? etc. Les intérêts du patient ne sont en aucune façon au centre d'une politique de la santé où le premier accès aux soins de santé repose sur la vision de subsidiarité.





Une deuxième remarque concerne la vision ayant trait à "l'efficacité et la qualité" qui doit être organisée par un organe du pouvoir fédéral. Pourtant, nous sommes forcés de constater que, si cela doit se passer "en parfaite concertation" avec les dispensateurs de soins, c'est "afin de contrer la méfiance indéniablement présente". N'est-ce pas tout simplement reconnaître que le but est de mystifier les professionnels de la santé?



Voici, pour finir, un extrait d'une interview avec Mme AELVOET concernant la politique en matière d'hôpitaux ("Vers l'Avenir" du 17.4.2000) :



�"Et en matière d'hôpitaux, que proposez-vous ?



La tendance actuelle qui consiste à vouloir que chaque hôpital soit un hôpital complet où l'on peut tout faire est financièrement intenable.  Il est nécessaire d'orienter l'offre existante, au-delà des associations et fusions déjà menées.  Les domaines les plus pointus seraient concentrés dans les institutions universitaires, dont il ne faut pas négliger le rôle de formation et d'apport scientifique.  De là, des tâches seraient déléguées (n.d.l.r. : c'est-à-dire exactement l'inverse du principe de subsidiarité!) vers des hôpitaux régionaux, dont le concept doit être clairement défini.  Cela n'empêche évidemment pas le maintien de petites structures pour les convalescences ou les consultations.



Cela va à l'encontre du pluralisme hospitalier qui caractérise notre pays...



Maintenir toutes ces cliniques ne correspond pas, je crois, à l'évolution des mentalités.  Mais les structures résistent.  Nous n'allons pas les brusquer mais nous pouvons les stimuler, favoriser les coopérations, les synergies qui se mettent en place çà et là.

Prenons l'exemple du traitement des enfants cancéreux.  Pour 10 millions d'habitants, il faut 2 ou 3 centres spécialisés.  Nous en avons 8.  Cela ne sert ni les finances publiques ni, surtout, ces enfants et leur famille.  Nous pourrions être beaucoup plus efficaces avec quatre centres de traitement, très bien équipés. "







Vision de la Politique de santé, de la politique des soins de santé et de la politique de l'assurance soins de santé



À l'occasion du rapport 'Gezondheidszorg in België, 

 uitdagingen en opportuniteiten'



1 Introduction



Le rapport Peers propose, en premier lieu, un aperçu utile et global du fonctionnement et de l'organisation des soins de santé considérés dans leur ensemble. S'il est vrai qu'il existe de nombreuses études qui visent généralement une discipline spécifique ou un groupe (d'intérêt) déterminé, cette étude tente de présenter une synthèse pour tous les intéressés, qu'ils soient ou non engagés professionnellement dans le secteur des soins de santé. En l'examinant de plus près, il semble qu'il s'agisse surtout d'une analyse instrumentale descriptive des nombreuses mesures prises au cours des dernières années et il donne l'impression d'être le résultat d'une réflexion (scientifique) réactive plutôt que proactive. L'interprétation conjointe de nombreuses évaluations ne constitue pas non plus une radioscopie sociale critique de la politique menée et un véritable courant social sous�jacent fait même souvent défaut.



Nonobstant ces remarques critiques, le rapport offre assez de matériel de références pouvant être utilisé comme une pierre de touche des lignes de force de la stratégie mise au point par les actuels ministres de la Santé publique et des Affaires sociales.



�2 Points de départ



2. 1 Généralités



Le plan politique que je me propose de suivre est basé sur le principe suivant:



"Une politique de santé publique doit avoir comme assise une approche ciblée sur le patient / l'être humain; elle sera basée sur les connaissances et l'expérience déjà acquises et s'inscrira dans un contexte allant bien au�delà du cadre purement médical/physique. Dans une politique globale des soins de santé, la médecine doit être centrée non seulement sur des problèmes médicaux en tant que tels, mais elle doit aussi être prévisionnelle et tenir compte d'autres facteurs, par exemple sociaux, sociologiques et psychologiques. Nous sommes en droit d'attendre de chaque dispensateur de soins que son attitude soit conforme à ce principe, ce qui permettra de déployer des stratégies communes... De plus, une politique de santé digne de ce nom est aussi déterminée par la politique menée dans des secteurs comme les denrées alimentaires, l'emploi, l'économie, l'environnement, la sécurité, ..."



2.2 Facteurs socio�économiques



L'un des accents placés par le rapport Peers est que les équipements de soins de santé n'ont qu'un impact réduit sur la santé des individus et qu'il faut davantage tenir compte des facteurs socio�économiques. Je ne puis que me rallier à cette assertion et je voudrais citer quelques exemples pour illustrer ce point de vue. Ces dernières années, le lien entre notre santé et l'environnement fait de plus en plus souvent l'unanimité, je songe par exemple à l'impact de la pollution atmosphérique sur les problèmes respiratoires. Un second exemple a trait au logement. Une cellule a été créée au sein de l'ISSP�LP qui s'occupe spécifiquement des moisissures dans les logements mal entretenus. Ces exemples n'avaient d'autre but que d'illustrer que les structures de soins de santé, à elles seules, ne suffisent pas pour pouvoir parler d'une politique de santé globale et intégrée.



2.3 Indispensable collaboration avec les Communautés et les Régions



Une politique de santé intégrée ne peut se concevoir sans que les autorités fédérales d'une part, les Communautés et les Régions d'autre part, n'appliquent une stratégie complémentaire. Si, au cours des législatures précédentes la méfiance était surtout de mise, nous constatons actuellement une plus grande unanimité et réelle volonté de collaboration. La structuration et le soutien aux soins de santé du premier échelon, la poursuite du développement de l'offre de soins palliatifs, la politique concernant les patients atteints d'affections chroniques, .. autant de domaines dans lesquels une telle collaboration ne peut qu'améliorer la qualité de la prise en charge des patients.



2.4 Soins de santé � politiques des soins de santé et assurance soins de santé



Les soins de santé sont considérés comme le déploiement d'un ensemble d'activités nécessaires et utiles pour améliorer, confirmer ou rétablir ladite santé ou tout au moins pour rendre la situation supportable. L'approche mise en oeuvre à cet effet est ciblée sur le patient, globale et intégrée. C'est la raison pour laquelle les soins de santé doivent être articulés autour:

�

d'une approche holistique du patient et de ses problèmes de santé,

de l'autonomie et de l'épanouissement de ce même patient,

de soins de qualité en veillant à sauvegarder le caractère factuel de l'offre ("evidence-	based"),

de la prévention et de la promotion de la santé 

et enfin, d'une culture des soins conviviale, en ce sens que les actes purement technologiques (parfois technologie de pointe) sont complétés par des activités humaines destinées à appuyer des processus de rétablissement normaux.



Une politique des soins de santé basée sur les besoins doit établir un juste équilibre entre les aspects médico�technologiques des soins d'une part, et une politique ciblée sur la qualité des soins, d'autre part. Tout cela doit se situer dans un cadre organisationnel cohérent à plusieurs échelons. Un tel système échelonné offre probablement à tous les meilleures garanties d'accessibilité, d'orientation et d'accompagnement ainsi que d'une utilisation adéquate et justifiée des moyens et des services.



Dans notre système actuel, l'assurance soins de santé joue, bien entendu, un rôle capital. Le but de cette assurance est de gérer le système de financement de telle manière que les coûts des soins de santé soient couverts, sur le plan tant individuel que collectif, et ce sur la base d'une capacité contributive solidarisée et durable. Les soins de santé représentent, en effet, non seulement des dépenses considérables pour la société, mais aussi un investissement.



Ces différents aspects dépassent toutefois la répartition des compétences existante. Les Ministres fédéraux, communautaires et régionaux ont chacun leur responsabilité dans ce domaine. Au niveau fédéral, il appartient aux Ministres Frank Vandenbroucke et Magda Aelvoet de concrétiser cette politique. Je tiens à me joindre au plaidoyer en faveur du lancement de processus transparents pour que les priorités soient choisies de manière explicite et pour donner davantage de cohérence et d'efficacité au système. De là l'importance des notes conceptuelles qui seront largement diffusées et accompagnées d'une demande de réaction.



2.5 La cohérence entre la Santé publique et les Affaires sociales



Je suis convaincue que les principes de la Santé publique doivent déterminer l'assurance soins de santé. Une bonne collaboration entre la Santé publique et les Affaires sociales est donc indispensable. Mon collègue Vandenbroucke et moi�même tentons d'harmoniser autant que faire se peut nos plans stratégiques. Tant sur le plan ministériel qu'au niveau des collaborateurs des deux cabinets et des deux administrations, la concertation et la collaboration sont des réalités quotidiennes.



Mais cela ne suffit pas. L'attribution de certaines compétences doit également être remise en question. Je songe ainsi à la politique concernant les patients atteints d'affections chroniques. Le gouvernement a libéré 4 milliards supplémentaires en leur faveur. Ces fonds ont été confiés exclusivement à l'INAMI. Or, une politique en faveur des malades chroniques doit être bien plus qu'un remboursement plus élevé pour certaines catégories. Un programme de soins intégrés pour les malades chroniques, associant le premier et le second échelon, doit obligatoirement accompagner les dispositions en matière de remboursement. Il s'agit là d'une mission de la Santé publique. Une concertation avec mon collègue Vandenbroucke s'impose aussi dans le domaine de l'affectation de ces moyens. L'objectif que je poursuis est de donner la place qu'ils méritent aux programmes de soins intégrés destinés aux patients chroniques, aux mesures en faveur des patients atteints d'affections psychiatriques chroniques, ce qui permettra de développer une politique globale dont le remboursement est l'une des composantes.



3 Quelques accents



Le rapport Peers pose que les structures de soins de santé n'ont que peu d'impact sur la santé des individus. Cela sous�entend que l'offre de services médicaux lourds doit être maîtrisée, qu'une forme de programmation doit être présente, etc. Le rapport Peers plaide en faveur d'une telle politique. Des mesures de ce genre doivent toutefois être associées à une évaluation de la qualité, une stratégie d'évaluation de la technologie (Technology Assessment Policy) et exigent, sur le plan de l'accessibilité des soins, une collaboration entre les différents acteurs, mais aussi une concertation entre et avec les responsables d'autres domaines politiques. Tels sont les éléments que je tiens à commenter brièvement.



3. 1 Une approche ciblée sur le patient



Partant de l'optique du patient, la santé et les soins de santé impliquent concrètement l'analyse des problèmes de santé et des besoins en matière de santé de ce patient dont il faut en quelque sorte dresser la carte. Ce monitorage de la santé doit être réalisé, en premier lieu, par le biais de la collecte et de l'interprétation des données existantes complétées par des enregistrements indispensables mais faisant encore défaut à l'heure actuelle, ainsi que par la recherche scientifique ad hoc. Un rôle�clé est imparti à cet égard à l'Institut scientifique de la Santé publique � Louis Pasteur et au Conseil supérieur d'Hygiène. Le rapport Peers fait, lui aussi, état de la nécessité de disposer d'informations (de qualité). Cette collecte de données tiendra compte du besoin du dispensateur de soins individuel de disposer des données nécessaires mais doit, en même temps, donner des informations aux responsables politiques. En tant que responsable politique, je ne dois obtenir que des données au niveau agrégé, ce qui accroît, d'une part, l'efficacité du traitement des données et stimule, d'autre part, la confiance du dispensateur individuel étant donné que la possibilité théorique de contrôle de l'autorité disparaît puisque cette dernière ne dispose plus des données individuelles. L'interaction entre les deux devrait de préférence être organisée à ce que l'on pourrait appeler un "méso�niveau", en ce sens que les pouvoirs publics n'occuperaient pas une position du type "oeil de Moscou" tout en assurant tout de même au dispensateur de soins individuel le feed�back nécessaire pour pouvoir évaluer sa propre pratique et d'y apporter, le cas échéant, les corrections qui s'imposent.



La prise de conscience sociale du fait que le patient n'est pas purement et simplement un élément passif du système doit nous amener à réaliser, au cours de la présente législature, des progrès substantiels en matière de législation de base concernant les droits des patients.



3.2 Profilage des soins de santé



3.2.1 Renforcement du premier échelon



Je voudrais, en premier lieu, renvoyer à ma note conceptuelle portant sur l'organisation du premier échelon des soins de santé qui a été très largement diffusée, avec la demande aux lecteurs de formuler des réflexions critiques. La diffusion de cette note s'inscrit dans le contexte de la conviction selon laquelle la prise de décision doit être basée sur des processus transparents.



Les soins du premier échelon y sont définis comme "l'interface" du domaine des soins de santé qui assure à toute personne et à son entourage la première prise en charge professionnelle (p.ex. les généralistes, infirmiers, kinésithérapeutes, travailleurs sociaux, etc.), quelle que soit la plainte ou la problématique, lorsque le patient ou son entourage ne parviennent plus à les assumer eux�mêmes.



Il s'agit aussi du cadre dans lequel se situe le dialogue entre l'individu (et son entourage) et le travailleur de santé, dans une tentative de donner une réponse cohérente à la demande de soins. Une mission essentielle du premier échelon consiste donc à assumer ce que l'on appelle la responsabilité "d'adressage". De cette manière, chaque plainte est analysée pour ce qui est de sa gravité dans le but d'optimaliser le plan thérapeutique du patient. Si cette tâche est remplie efficacement, notamment par un bon fonctionnement du premier échelon, des interventions aussi coûteuses qu'inutiles pourront être évitées à d'autres niveaux. Une condition à remplir est la structuration du premier échelon dans le cadre de tous les services de soins de santé. Une bonne collaboration et une transition efficaces entre les différents échelons sont d'ailleurs nécessaires si on veut mettre le patient central et non les structures.



Nous tenons à explorer pour cela plusieurs pistes :



Etablissement d'un cadastre des pratiques (de généralistes). Dresser la carte de la topologie et du nombre de pratiques au premier échelon est un maillon indispensable de la chaîne que doit constituer une meilleure gestion du système de soins de santé. Un projet d'A.M. a déjà été rédigé à cet égard et est soumis au Conseil supérieur des médecins spécialistes et généralistes.

En complément aux pratiques individuelles existantes, aux réseaux déjà en place, l'on s'attache à développer un 'service intégré des soins à domicile', qui sera implanté dans les différentes régions et sera chargé d'une série de missions spécifiques. Un projet d'AR. est en préparation et sera soumis pour discussion.

Dans une phase ultérieure, après l'établissement du cadastre, il faudra examiner de quelle manière un soutien financier associé à certaines normes de qualité pourrait être accordé à ces pratiques du premier échelon. Dans ce contexte, l'on pourrait envisager le développement de modèles de financement complémentaires comme le financement de la pratique, le financement en fonction de la mission et financement en fonction de l'objectif.

Ces mesures doivent déboucher sur une loi relative au premier échelon.

Entre�temps, le "concept de soins intégrés", en d'autres mots une collaboration structurée et établie sur la base d'un protocole entre le premier et le second échelons, sera concrétisé progressivement sur le terrain et conquerra la place qui lui revient. Cette approche plus horizontale du patient et une organisation transversale des soins seront surtout bénéfiques pour les soins chroniques. Cette transversalité donnera aux patients l'idée qu'ils ne sont pas pris en charge au départ d'une structure cloisonnée mais se verront proposer un plan de soins intégrés auquel participeront tous les dispensateurs de soins concernés.

Une pierre angulaire de cette évolution est le développement du dossier médical géré par le médecin généraliste. La commission paritaire médico�mutualiste a été chargée de clarifier les concepts dossier médical général (affaires sociales) et le dossier médical global (santé publique) et de tenter de définir � tant en maintenant les acquis � des possibilités d'extension et de généralisation progressive de l'utilisation du dossier.



3.2.2 Développement dosé des établissements de soins



Même si, au cours des dernières années, l'on s'est pratiquement détaché de la sacro�sainte programmation à laquelle sont liés l'agrément et le financement � avec toutes les conséquences que cela suppose � il est indispensable de l'appliquer à nouveau rigoureusement. Ce changement d'attitude est essentiel du point de vue de la qualité des soins et de faisabilité des soins, mais constitue aussi une condition sine qua non du succès du soutien au système.



Ici aussi une approche globale s'impose. Les critères de rationalisation de l'offre doivent tenir compte de la fréquence et de la gravité de l'affection, de la répartition géographique et de la cohérence fonctionnelle des composantes. L'évaluation des besoins dont l'évolution est constante assure la dynamique de la stratégie. Ici aussi il faudra s'efforcer de trouver un équilibre entre le savoir�faire disponible et les besoins. Une diversification de l'offre hospitalière, organisée dans le cadre d'un réseau régional, en sera la conséquence.



Pour atteindre cet objectif les priorités au sein de l'offre de soins de santé doivent être basées davantage sur des critères objectifs et des intérêts sociaux, et non plus sur les besoins individuels des différentes spécialités / différents groupes d'intérêt et ce dans le cadre des moyens disponibles.



3.2.3 Santé mentale



Dans le domaine de la santé mentale également, le patient et sa demande de soins occupent une place centrale. A cette fin, l'offre de soins sera réorganisée dans le cadre de circuits de soins transinstitutionnels axés sur des (sous�) groupes spécifiques. A la fin de l'an 2000, l'exécution de la deuxième reconversion volontaire sera achevée et évaluée. Nous attendons un renforcement du secteur extramural et une meilleure répartition régionale de l'offre. Ainsi, un certain nombre de lacunes pourront déjà être comblées sur le plan de l'offre. Le fonds de réforme des soins qui sera créé dans la foulée de la reconversion sera utilisé pour stimuler de nouvelles initiatives transmuros. La collaboration fonctionnelle permettra de combler les déficits qui subsistent au niveau de l'offre et les nouvelles initiatives seront soutenues par les moyens fournis par ce fonds.



Dans une première phase, on ne prévoira pas de nouveaux lits de soins psychiatriques, mais bien la possibilité de mieux encadrer et renforcer qualitativement les lits ou places actuels pour certaines fonctions (par exemple la psychiatrie de crise) ou pour des groupes�cibles spécifiques (par exemple pour les patients agressifs présentant de graves troubles du comportement ou les patients relevant de la psychiatrie légale) auxquels ces lits ou places sont destinés. Nous ne visons dès lors pas tellement une augmentation de l'offre, mais plutôt une amélioration de la qualité et à une diversification de l'offre. Cela permettra de s'adapter de manière souple à la diversité et à la complexité de la demande du patient et de son entourage,



A la demande du secteur, la norme de programmation pour l'habitation protégée sera relevée et l'on prévoira la possibilité de créer 20% de places individuelles sur le nombre total de places. Ainsi, nous renforcerons la différenciation de l'offre et nous franchirons du même coup une première étape vers la création de soins psychiatriques à domicile.



Enfin, nous accentuerons le rôle des plates�formes de concertation pour les soins de santé mentale de manière à les transformer en instruments dynamiques permettant d'adapter l'offre de soins aux besoins régionaux et locaux. Elles doivent inciter au maximum les acteurs du terrain et des secteurs connexes à la collaboration et à la concertation. L'offre en matière d'assistance aux personnes souffrant d'assuétude se verra attribuer une place structurelle au sein de ces plates�formes de concertation. Les associations de patients et de familles doivent également participer à ce niveau à l'orientation de l'offre de soins. Par ailleurs, les plates�formes de concertation constituent l'endroit idéal pour l'installation des fonctions de médiation. Nous considérons cette évolution comme l'amorce d'une concrétisation plus poussée des droits du patient.



3.3 La gestion des ressources humaines dans le secteur des soins de santé



Outre le fait que le système des soins de santé compte de nombreux professionnels, force est de constater que le nombre de ces derniers ne croît pas proportionnellement aux besoins tels qu'ils sont perçus. Ainsi, l'on s'accorde à dire que le nombre de médecins est trop élevé, alors que le nombre d'infirmiers est jugé plutôt insuffisant. Le législateur nous a fourni certains instruments permettant de suivre le développement de ces chiffres, d'en évaluer les évolutions et de procéder à une limitation/stimulation si besoin est. La problématique est toutefois fort différente pour les divers sous�secteurs.



3.3.1. Les praticiens de l'art infirmier



En ce qui concerne les infirmiers, nous sommes confrontés à des besoins non satisfaits. Plusieurs facteurs ont contribué à ternir l'image de cette profession. Rendre la profession plus attrayante (pas uniquement d'un point de vue pécuniaire) est une tâche ardue, mais indispensable, a fortiori dans la perspective du triple vieillissement de la population. Dans ce cadre, une proposition relative à la formation future des infirmiers a déjà été élaborée, selon laquelle les deux formations seraient maintenues et les "passerelles" indispensables seraient prévues pour arriver au grade d'infirmier gradué. L'élaboration de ladite proposition et la discussion avec les Communautés seront poursuivies et finalisées à brève échéance.



Pour ce qui est du statut social des infirmiers, l'on s'efforce de parvenir à un plan pluriannuel équitable en ce qui concerne la rémunération, des possibilités de formation continue sont créées et des mesures concrètes sont proposées visant à diversifier la carrière relativement "plane" de ce groupe professionnel. L'harmonisation des échelles barémiques, la révision des barèmes, la problématique des pseudo�statuts, la réduction du temps de travail et la problématique de la fin de carrière ainsi que la formation continue sont autant d'éléments abordés dans la proposition de plan pluriannuel des soins de santé.



Il convient également de limiter la charge travail grandissante, ce qui est vraisemblablement irréalisable par le seul biais de la fixation de normes. L'élaboration d'un système d'enregistrement plus performant (destiné à affiner le RIM) pourrait résoudre ce problème. Ajoutons que, d'une manière générale, une redistribution des tâches entre les divers groupes professionnels (essentiellement les médecins, les infirmiers et les soignants) doit faire l'objet de discussions.



il faut également prendre des mesures à l'égard de l'entrée et de la sortie dans la profession. Un budget permettant de donner à 600 personnes une formation gratuite d'infirmier est ainsi prévu. Cette mesure accompagnée des indispensables campagnes d'information et de sensibilisation doit accroître le nombre de personnes accédant à la profession. Le plan pluriannuel traite aussi de l'accompagnement de ceux qui accèdent ou qui reviennent à la profession et des mesures spécifiques pour améliorer l'attrait de ladite profession (organisation du travail, horaires, description des tâches, services de garde, ...). Afin de diminuer la sortie connue attribuée à un âge relativement jeune, deux possibilités ont été conçues, c.à.d. l'exécution d'un certain volume de travail à travers une période de temps assez longue ou bien un salaire plus grand pour un certain volume de travail.



3.3.2 Les médecins



Dans l'attente des effets escomptés d'une meilleure structuration et d'un profilage mieux adapté des soins de santé, le nombre excédentaire de médecins doit être limité par le biais d'une planification stricte de "l'influx". Jusqu'à ce jour, des projections et des évaluations des besoins relativement réalistes ont été consacrées à "l'employabilité" des médecins à l'avenir et ce, en tenant compte d'un certain nombre de facteurs importants, tels que le sexe, la distribution selon l'âge, la comparaison avec les pays limitrophes, le temps consacré à la pratique, la féminisation, etc.. Le rôle joué par la commission de planification de l'offre médicale est crucial dans ce domaine.



En outre, les modèles de financement complémentaires doivent contribuer à sécuriser la situation financière instable des diplômés et permettre ainsi d'écrêter le nombre de prestations.



3.3.3 Les kinésithérapeutes



Bien que le nombre de kinésithérapeutes ait, lui aussi, été limité de manière drastique via la commission de planification, on n'a encore pris � comme pour les médecins � aucune mesure concrète en vue de réduire l'influx d'étudiants. La concertation avec les Communautés sera, dès lors, poursuivie.



3.3.4 Agrément de "nouvelles professions" : "nouvelles approches" ?



Au fil des années, plusieurs glissements se sont opérés au sein des "professions paramédicales". Il est un fait que sous l'effet du développement de méthodes et technologies nouvelles, certaines composantes de professions dites classiques (dentistes, ophtalmologues, oto�rhino�laryngologistes, psychiatres) sont devenues petit à petit des disciplines à part entière. Songeons aux optométristes, prothésistes dentaires, audiométristes et psychothérapeutes. Habituellement, au sein de notre structure de concertation actuelle � conseils consultatifs constitués de "professions mères" bien établies �, des avis défavorables à cette tendance sont souvent exprimés. C'est la raison pour laquelle l'on examinera dossier par dossier dans quelle mesure l'agrément d'éventuelles nouvelles professions pourrait être bénéfique pour le patient. Lors de cet examen, les critères décisifs seront notamment l'accessibilité, le rapport qualité/prix et la formation garantie.



Les thérapies dites alternatives doivent pouvoir faire partie du large éventail d'équipements de soins. Les premiers entretiens avec l'ensemble des intéressés ont été organisés à cette fin, et j'espère pouvoir formuler sous peu une proposition concrète, qui sera soumise aux personnes concernées dont question.



3.4 Efficacité et qualité



Dans les soins de santé il ne s'agit pas seulement de "traiter correctement" une maladie mais plutôt du "résultat de l'intervention" sur la qualité de la vie. Ici aussi le patient et les choix qu'il fait quant à son avenir sont à nouveau au centre des préoccupations. Pour atteindre cet objectif, le patient et l'entourage de ce dernier, les médecins et les différents acteurs du secteur des soins de santé doivent remplir leur mission et assumer leur responsabilité. A l'égard des différents dispensateurs de soins, je voudrais attirer l'attention sur l'approche multidisciplinaire souvent nécessaire pour permettre une approche holistique du patient. La qualité n'est pas seulement liée à l'effet d'une intervention mais surtout aux effets dits secondaires de cette même intervention, au gain quant au "fonctionnement" de la personne et au niveau d'autonomie atteint.



Le résultat des soins doit être pesé par rapport au coût de ces mêmes soins. Cette opération est effectuée aussi au niveau du patient, en fonction de ses objectifs vitaux et sur la base de l'évaluation et de la satisfaction dudit patient.



Pour assurer le suivi nécessaire, une série de conditions doivent être remplies :



Les données doivent être rassemblées en parfaite concertation avec les dispensateurs de soins, afin de contrer la méfiance indéniablement présente et de générer la transparence requise.

Les données existantes seront rassemblées et développées et seront à la base de l'élaboration des indicateurs de qualité qui devront assurer la mise en place d'un système intégral de qualité.

A cet effet, il faudra réunir une expertise en matière d'analyse afin que ces données puissent être traduites en termes d'information stratégique et de gestion, tant pour les pouvoirs publics que pour les dispensateurs de soins.



Dans le prolongement de ces considérations, je voudrais m'attarder quelques instants aux nombreux organes à compétence d'avis présents au sein tant de la Santé publique que de l'INAMI. Mon administration s'est attelée à ce problème et a fait une évaluation des organes existants. Le but de cette opération est de voir si certains organes ne peuvent pas être fusionnés, doivent être réorganisés, etc. Il est, en effet, important, tant pour les décideurs que pour les acteurs directement concernés, de disposer d'organes consultatifs fonctionnant correctement.



C'est la raison pour laquelle j'ai l'intention d'examiner, en concertation avec mon collègue Frank Vandenbroucke, s'il n'est pas souhaitable de situer le monitorage de la qualité des soins de santé dans le cadre d'un 'institut' distinct afin de donner à la qualité l'importance qu'elle mérite (peut avoir). Un 'Institut Fédéral de la promotion de la qualité des soins de santé' pourrait être créé dans cette perspective. Cette idée sera discutée avec le cabinet des Affaires sociales et, bien entendu, avec les acteurs concernés.



�3.5 "Institut fédéral pour la promotion de la qualité des soins de santé"



L'origine de l'idée de la création d'un tel institut se situe � comme je l'ai souligné � dans la note adressée à la Commission médico�mutualiste relative à l'accréditation et au dossier médical du généraliste qui sont des instruments pour des soins de santé de qualité. Le rapport PEERS confirme la nécessité d'une approche intégrée. A l'heure actuelle, l'on peut parler d'une pléthore d'organes dont la mission est l'évaluation qualitative ou quantitative de la pratique médicale. Cela a comme conséquence que les missions de ces différents organes se chevauchent, font double emploi et que l'exploitation des données est éparpillée.



Les missions de cet institut fédéral pourraient se situer dans des domaines comme l'évaluation de la pratique médicale, l'accréditation, le peer review ... Mais, comme le mentionne le rapport Peers, l'évaluation de la qualité ne peut se limiter aux procédures de soins. La qualité des moyens engagés et la qualité du processus de soins doivent, à terme, être intégrées au sein d'une même structure. Un tel institut, qui rassemble des compétences et des missions de deux ministères, relèvera, de toute évidence, et du Ministre des Affaires sociales et du Ministre de la Santé publique. Il faudra donner à l'Institut les moyens d'action nécessaires afin de lui permettre de remplir les missions qui lui sont conférées. Ces missions pourraient être formulées de la manière suivante :



La conception, la normalisation et l'exécution d'instruments généraux de promotion de la qualité pour l'ensemble de la pratique (médicale).

L'interprétation de l'information obtenue sur la base des données collectées, dont l'origine se situe tant au niveau de l'INAMI que de la Santé publique.

La génération de feed�back à l'égard des niveaux d'organisation respectifs des différentes professions de santé (hôpitaux, cercles locaux de généralistes, plates�formes du premier échelon, programmes de soins, ...)

Le développement de systèmes d'évaluation et d'accréditation sur le terrain, en étroite collaboration avec les groupes professionnels concernés et les établissements d'enseignement.

Les avis aux ministres compétents concernant les mesures à prendre pour la promotion de la qualité.

L'évaluation de nouvelles technologies et approches alternatives dans le domaine des soins de santé, en ce compris des stratégies d'introduction et d'utilisation maîtrisable,

La comparaison des données belges avec les données internationales.



De cette manière, une structure transparente et logique est mise en place qui apporte un soutien important, tant aux groupes professionnels concernés qu'aux responsables politiques. Dans la suite du processus "d'opérationalisation" il faudra tenir compte des remarques formulées par les différents groupes professionnels au sujet des systèmes actuels. Le système d'accréditation, par exemple, suscite des plaintes de la part du corps médical. lls le considèrent trop volontiers comme une formalité administrative supplémentaire pour obtenir les points de présence indispensables. La création d'un nouvel institut en tant que telle n'engendrera pas automatiquement une amélioration de la situation, si l'on ne tire pas les leçons qui s'imposent de la situation actuelle.



Un tel institut ne pourra toutefois être créé à court terme et il faudra, en outre, attendre la proposition de la commission médico�mutualiste.



Mon but était de formuler une réponse au rapport Peers et non pas de me livrer à une réflexion critique. Permettez�moi toutefois de souligner quelques remarques essentielles qui devront, à mon avis, être abordées lorsque le débat parlementaire sera poursuivi au sujet de l'avenir de notre politique de santé (de l'assurance soins de santé):



Le dédoublement fondamental de la politique de santé belge entre les différents centres de compétence et l'approche de la Santé publique et de l'assurance maladie n'est pas vraiment analysée dans le rapport.

La fédéralisation de la Belgique n'est pas prise en considération. Or, cette dernière constitue une composante indéniable du système belge et doit évoluer dans le sens d'une complémentarité et d'une concertation renforcées.

Il y a plusieurs points aveugles dans le rapport comme les droits des patients, la problématique des effectifs dans le secteur, les soins du premier échelon, les suppléments et la couverture de ces derniers par les assurances complémentaires soins de santé, la santé mentale, la politique à l'égard des personnes âgées, ...

Le système belge des soins de santé n'est que peu voire pas du tout positionné sur le plan européen et mondial. Or, nous devrons tenir compte de plus en plus de la dimension européenne et des arrêts de la Cour de justice européenne.



J'ai tenté de pallier plusieurs de ces lacunes dans la présente note. De commun accord avec le Parlement, j'ai décidé de présenter en juin une note plus élaborée sur la base de la poursuite de la concertation entre le Ministre Vandenbroucke et moi�même. Nous ne manquerons pas de soumettre la version finale de notre vision de la politique dans le domaine visé à tous les acteurs concernés en leur demandant de formuler des remarques et réflexions qui seront discutées par la suite.



Magda AELVOET

20 mars 2000







Aux PrEsidents et Membres des Conseils mEdicaux (12.4.2000)



Chers Collègues,





1.	Position du GBS concernant la note conceptuelle de la ministre Aelvoet intitulée "Etayer et structurer le Premier échelon"



Vous trouverez en annexe 1 (cf. p. 1 du présent numéro) la lettre qui a été envoyée, au nom du GBS, à Mme AELVOET en réponse à sa note conceptuelle (cf. Le Médecin Spécialiste n° 3, mars 2000).



L'ASGB vous a fait parvenir, en date du 28.3.2000, une circulaire avec, en annexe 4, un texte rédigé par le Dr J. DEBOIS en sa qualité de président du GBMEH. Ce document n'a pas été retenu comme la position du GBS par le Comité directeur qui s'est réuni le 23.3.2000, c'est-à-dire la première réunion du Comité directeur présidée par le Dr DEBOIS, lequel a démissionné de sa fonction de président du GBS au cours de ladite réunion.

La présidence du GBS est assurée par le Prof. Dr J. GRUWEZ, le vice-président le plus ancien dans cette fonction.



Vous comprendrez aisément pourquoi la note conceptuelle de Mme AELVOET est inacceptable. Mais comme la ministre demande à toutes les parties concernées de faire connaître leur position, nous espérons que tous les segments de la médecine spécialisée réagiront.





2.	Projet d'arrêté d'exécution de l'art. 128bis de la loi sur les hôpitaux



Les ministres des Affaires sociales et de la Santé publique ont invité la Commission nationale paritaire médecins-hôpitaux a remettre un avis dans le délai imparti (avant Pâques) concernant un projet d'A.R. portant exécution de l'art. 128bis de la loi sur les hôpitaux (la communication des données statistiques et comptables au Conseil médical). Très succinctement, les ministres avaient l'intention d'octroyer au Conseil médical des droits de regard comparables à ceux existant pour le Conseil d'entreprise.



Les débats en la matière se sont directement heurtés à une forte opposition du lobby hospitalier flamand, principalement des représentants du VVI, lequel a entraîné le VOV dans son sillage. Ils ont fait échouer la concertation pour deux éléments :

–	ils refusent toute forme de transparence de la part du gestionnaire de l'hôpital en l'absence d'une transparence totale de la part des médecins, c'est-à-dire perception centrale généralisée de tous les honoraires, y compris les consultations

–	ils refusent que le conseil médical se fasse assister par un expert pour analyser les données communiquées



N.B. : la législation relative au conseil d'entreprise prévoit que les délégués à cet organe bénéficient de ce droit.



Il est étonnant de constater que les représentants des hôpitaux francophones se sont formellement distanciés de ces points de vue et qu'en fait, ils étaient complètement d'accord avec les représentants des médecins. Ils sont d'avis que l'extension de la perception centrale constitue un autre débat qui n'entre pas dans le cadre de cette discussion.





3.	Arrêt de la Cour d'appel d'Anvers (29 novembre 1999)



La Cour d'appel d'Anvers s'est récemment prononcée concernant la possibilité, pour le gestionnaire de l'hôpital, de mettre fin à un contrat sans avis renforcé. Il s'agissait d'un contrat écrit conclu avec un médecin hospitalier, qui prévoyait expressément la possibilité de mettre fin au contrat par simple préavis. En l'espèce, l'arrêt de la Cour d'appel a établi une distinction entre révocation et mise à terme du contrat par préavis.



Attention :



–	L'arrêt susvisé est certainement sujet à révision. Par ailleurs, il existe également une jurisprudence divergente (N.B. : les personnes intéressées peuvent en obtenir un aperçu auprès de notre service juridique). Au cas où il existerait déjà une jurisprudence concernant le staff médical de votre hôpital, nous vous saurions gré de nous la communiquer, éventuellement sous une forme anonymisée. Nous vous en remercions d'avance).



–	La note de la Commission nationale paritaire médecins-hôpitaux du 8.11.1991 constitue toujours le point de départ à partir duquel les rapports juridiques entre les médecins et l'hôpital doivent être élaborés (cf. annexe).



–	Etant donné qu'il n'est pas exclu que les gestionnaires des hôpitaux invoquent désormais l'interprétation de la Cour susvisée, nous appelons formellement tous les conseils médicaux à rejeter cette interprétation comme non discutable.





4. Hôpital de jour et la loi "Vermassen-Lenssens"



Le VVI a récemment (le 24.3.2000) adressé une "Verbondsnota" à ses hôpitaux affiliés en vue de tenter de minimiser l'impact de l'arrêt de la Cour de cassation du 14.6.1999 sur lequel nous avons déjà attiré l'attention dans le "Médecin Spécialiste" (n° 3 / 2000). La "Verbondsnota" ne fait référence qu'à une partie de la conclusion du commentateur J.R. RAUWS (Rechtskundig Weekblad nr 22 - 29 janvier 2000) qui estimait que la motivation de la Cour de cassation est "sujette à révision". En fait, le commentateur écrit : "Een terechte cassatie, maar een motivering die voor herziening vatbaar is" (trad. : une cassation justifiée, mais une motivation sujette à révision), ce qui est totalement différent.



En supplément à la note détaillée sur les "Suppléments d'honoraires en hôpital de jour" que le GBS a publiée dans le "Médecin Spécialiste" n° 8, novembre 1999, l'arrêt en Cassation susvisé montre clairement, outre les éléments que nous avons cités, que le patient en hôpital de jour est ambulatoire et qu'il ne tombe pas sous l'application de l'art. 50bis §§ 1 et 2 de la loi sur l'AMI.



Nous restons en votre entière disposition pour tous renseignements complémentaires.



Veuillez agréer, Chers Collègues, l'expression de nos salutations distinguées.



Dr M. MOENS	Prof. Dr J. GRUWEZ

Secrétaire général	Président f.f.





Annexe



ANNEXE A LA LETTRE RELATIVE A LA PROCEDURE VISANT A METTRE FIN

 AUX RAPPORTS JURIDIQUES ENTRE LE GESTIONNAIRE DE L'HOPITAL

ET UN MEDECIN HOSPITALIER



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

–	démission volontaire du médecin hospitalier;

–	dépassement de la limite d'âge;

–	terme d'un contrat conformément aux critères figurant dans la réglementation générale;

–	fermeture d'un service hospitalier ou de l'hôpital.



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



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

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



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



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







STATISTIQUES HOSPITALIERES BELGES





Nombre de lits par 1.000 habitants



�situation au 1.1.84�situation au 1.1.94�situation au 1.1.97�évolution 94/97 (total)��Hôp. Gén.

Hôp. Psy.



Total�7,05

2,26



9,31�5,97

1,72



7,69�5,60

1,60



7,20�-6%

-7%



-6%��



Nombre d'hôpitaux



�Hôpitaux Privés�Hôpitaux Publics�Total����situation au 1.1.94�situation au 1.1.96�évolution 94/96 (privé)�situation au 1.1.94�situation au 1.1.96�évolution 94/96 (public)�situation au 1.1.94�situation au 1.1.96�évolution 94/96 (total)�% du privé au 1.1.96��Hôp. Gén.

Hôp. Psy.



Total�165

58



223�152

59



211�-8%

2%



-5%�127

13



140�100

12



112�-21%

-8%



-20%�292

71



363�252

71



323�-14%

0%



-11%�60%

83%



65%��



Nombre de lits



�Hôpitaux Privés�Hôpitaux Publics�Total����situation au 1.1.94�situation au 1.1.97�évolution 94/97 (privé)�situation au 1.1.94�situation au 1.1.97�évolution 94/97 (public)�situation au 1.1.94�situation au 1.1.97�évolution 94/97 (total)�% du privé au 1.1.97��Hôp. Gén.

Hôp. Psy.



Total�34.674

12.955



47.629�34.002

12.814



46.816�-2%

-1%



-2%�25.298

4.254



29.552�23.431

3.869



27.300�-7%

-9%



-8%�59.972

17.209



77.181�57.433

16.683



74.116�-4%

-3%



-4%�59%

77%



63%��



�

Nombre d'admissions*



�Hôpitaux Privés�Hôpitaux Publics�Total����situation de l'année 1993�situation de l'année 1996�évolution 93/96 (privé)�situation de l'année 1993�situation de l'année 1996�évolution 93/96 (public)�situation de l'année 1993�situation de l'année 1996�évolution 93/96 (total)�% du privé en 1996��Hôp. Gén.

Hôp. Psy.



Total�1.152

59



1.211�1.120

68



1.188�-3%

15%



-2%�747

20



767�749

22



771�0%

10%



1%�1.899

79



1.978�1.869

90



1.959�-2%

14%



-1%�60%

76%



61%��*en milliers d'admissions



Nombre de journées d'hospitalisation*



�Hôpitaux Privés�Hôpitaux Publics�Total����situation de l'année 1993�situation de l'année 1996�évolution 93/96 (privé)�situation de l'année 1993�situation de l'année 1996�évolution 93/96 (public)�situation de l'année 1993�situation de l'année 1996�évolution 93/96 (total)�% du privé en 1996��Hôp. Gén.

Hôp. Psy.



Total�10.547

4.310



14.857�9.614

3.986



13.600�-9%

-8%



-8%�7.418

1.406



8.824�6.822

1.204



8.026�-8%

-14%



-9%�17.965

5.716



23.681�16.436

5.190



21.626�-9%

-9%



-9%�58%

77%



63%��* en milliers de journées d'hospitalisation



Durée moyenne de séjour*



�Hôpitaux Privés�Hôpitaux Publics�Total����situation de l'année 1993�situation de l'année 1996�évolution 93/96 (privé)�situation de l'année 1993�situation de l'année 1996�évolution 93/96 (public)�situation de l'année 1993�situation de l'année 1996�évolution 93/96 (total)���Hôp. Gén.

Hôp. Psy.



Total�9,15

72,51



12,26�8,58

58,34



11,56�-6%

-20%



-6%�9,93

69,45



11,50�9,10

54,85



10,41�-8%

-21%



-9%�9,46

71,73



11,96�8,79

57,49



11,12�-7%

-20%



-7%���* soit nombre de journées d'hospitalisation par rapport au nombre de sorties + nombre de présents au 31.12



Taux d'occupation*



�Hôpitaux Privés�Hôpitaux Publics�Total����situation de l'année 1993�situation de l'année 1996�évolution 93/96 (privé)�situation de l'année 1993�situation de l'année 1996�évolution 93/96 (public)�situation de l'année 1993�situation de l'année 1996�évolution 93/96 (total)���Hôp. Gén.

Hôp. Psy.



Total�82,90

88,83



84,54�76,99

85,21



83,49�-7%

-4%



-1%�81,58

88,87



82,66�80,14

85,29



81,30�-2%

-4%



-2%�82,35

88,84



83,83�78,27

85,23



82,68�-5%

-4%



-1%���* soit nombre de journées d'hospitalisation x 100 par rapport au nombre de lits x 365





Source : Cobéprivé – Lettre d'information n° 2000/7 du 10.4.2000. 





�

PROGRAMME  du  CLUB MEDICAL de BRUXELLES

MAI - JUIN



CONFERENCES  



17 mai mercredi Son Excellence le Ministre plénitotentiaire de Pologne auprès des Communautés Européennes Mr Yannek Kulakowski et le Docteur Sophie Kulakowska : Evolution récente des pays, anciennement de l’Est, et de la Pologne en particulier.



21 juin mercredi Robert Mormont, historien : les Templiers, l’Ordre Teutonique, les Chevaliers de Malte.



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.



Les autres activités



6 MAI SAMEDI  Armand Jacquemin : Balade à vélo à thème nature et histoire

21 MAI DIMANCHE VTT avec Thierry et Brigitte malherbe 

26-27-28 MAI  Week-end d’initiation à la nature à Schouwen-Duivelland (Hollande) avec Edgar Kesteloot. Complet

1-2-3-4 JUIN  Séjour-imprégnation totale nature avec Nature et Terroir dans l’île de VLIELAND, Frise, mer de Wadden. Groupe restreint

24 JUIN samedi Ginette Minet : Gala de Tennis au Wimbledon



Info Dr JC Minet 02-374.85.35 ou Dr J Tichon 02-345.33.94







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).



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.



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.



00030	VIRTON : Les Cliniques du Sud Luxembourg - 6760 VIRTON - recherchent un médecin anapath pour remplacement maternité du 1/07 au 30/09/2000. Tél. au 063/ 58 81 14 (ou 15).



00031	FRANCE : Cabinet de rhumatologie - Béziers - Hérault recherche troisième associé, rhumatologue. EMG. Ostéopathie souhaités. Tél. : 00.33.4.67.35.82.30.



00032	FRANCE : Nous sommes 15 spécialistes chirurgicaux et nous recherchons un anesthésiste pour compléter l'équipe de la Clinique de Verdun F 55100. Contacter FALQUE au 00.33.3.29.83.41.41.



00033	FRANCE : Cherche associé(e) (h/f), préfecture du Centre Ouest, gynécologue-obstétricien dans clinique catégorie A, 800 accouchements/an. 3 pédiatres réanimateurs sur place. Tél. : 00.33.5.55.77.26.26.



00034	FRANCE : Cause départ, SCP Anesthésie-réanimation cherche : ANESTHESISTES-REANIMATEURS. Clinique MCO - 50 lits de chirurgie - 25 lits d'obstétrique-maternité-50 lits de médecine. La clinique est située en France, à proximité immédiate de la Suisse et de l'Allemagne. Téléphoner au Dr SOULE ou Dr REICHARD au 00.33.3.89.70.37.37.



00035	BRUXELLES : à 2 pas de "Arts et Loi" : médecin âgé loue rez-de-chaussée bien meublé convenant pour interniste ou neuropsychiatre de 1 à 6 jours semaine au choix. Tél. : 02/771.97.91



00036	MONS : Hôpital Ambroise Paré recrute pour le quartier opératoire des anesthésistes. Excellentes conditions d'exercice. Pour candidature, s'adresser au Dr A. Capron, directeur médical, Hôpital A. Paré, Bd Kennedy 2, 7000 Mons.



00037	FRANCE : Recherchons médecin anesthEsiste pour une clinique de la côte basque (Sud-ouest de la France - Bayonne) près de Biarritz. Prière de contacter M. DUBOSQ (tél. 00.33.5.59.50.33.19 – clinique St Etienne de Bayonne) ou Mme BORDE (tél. 00.33.5.59.44.92.19).
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