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AELVOET exclut le SPECIALISTE DES SOINS AMBULATOIRES



Dans le prolongement direct de sa note conceptuelle de mars dernier "Etayer le premier échelon", qui a entre-temps été réduite en bouillie par le GBS (dixit l' "Artsenkrant" du 14.4.2000), la ministre AELVOET a élaboré (conjointement avec F. VANDENBROUCKE?) un projet d'A.R. très concret "fixant les normes pour l’agrément spécial des services intégrés de soins à domicile".

Partant de concepts trouvant leur origine dans un romantisme de jeunesse de gauche mal digéré et avec une bonne dose de dogmatisme, elle y définit les lignes directrices des kolkhozes du premier échelon. Les soins sont "intégrés" pourvu que la médecine spécialisée du premier échelon en soit exclue et que l'on mette en place un système qui, jusqu'à présent, était considéré comme une collusion entre les professions médicales et non médicales. Mais le projet va encore beaucoup plus loin : le premier échelon est noyé dans une structure d'ensemble qui n'a plus rien à voir avec la médecine libre...

(Vous trouverez le texte intégral du projet en page 4 du présent numéro.)



Brève description



L'ensemble des  "soins de première ligne intégrés" est (obligatoirement) constitué sous forme d'ASBL par "région de soins". Celles-ci sont établies sur base des données récoltées concernant les flux des patients dans une "aire géographique regroupant une ou plusieurs entités".



Chaque « service intégré de soins à domicile  » se compose de :

-	praticiens individuels : médecins généralistes, infirmiers, dentistes, pharmaciens, kinésithérapeutes, praticiens de professions paramédicales et psychologues;

-	pratiques de groupe unidisciplinaires des praticiens des professions précitées;

-	pratiques de groupe pluridisciplinaires (N. B. : comme si cela était compatible avec la loi);

-	structures de soins faisant office de domicile (maisons de repos pour personnes âgées, MRS, etc.).



Le « service intégré de soins à domicile  » est donc un « service (texte néerlandais : "een instelling") qui, dans une région de soins, contient et intègre l’ensemble des soins de première ligne ayant adhéré (à l'exception des spécialistes) et auxquelles les personnes (patients) font appel afin de maintenir ou d’améliorer leur état de santé, tant sur le plan somatique que psychique et social. Ces soins (et uniquement ceux-ci?) sont accessibles sans délai et visent à permettre au patient de vivre le plus longtemps possible à son domicile ou dans un environnement faisant office de domicile.



L'idée que la médecine spécialisée peut également contribuer à maintenir le patient à son domicile n'est même pas envisagée! Par contre, la collusion professionnelle entre les généralistes et les pharmaciens, les kinésithérapeutes et le personnel paramédical est considérée comme la seule prise en charge idéale pour les problèmes somatiques et psychiques. Quant à l'aspect social, le ministre a encore oublié les CPAS!



Les soins intégrés sont gérés par le médecin généraliste choisi librement par le patient, et "couvrent au moins l’ensemble des besoins curatifs, diagnostiques, thérapeutiques, palliatifs et de revalidation". Pour ce faire, le médecin peut demander "l’assistance de professionnels des soins autres que ceux cités" (N.B. : le texte néerlandais dit exactement le contraire, à savoir l'assistance d'autres professionnels des soins cités) et des structures de soins faisant office de domicile. Demander l'assistance d'un spécialiste est apparemment jugé ni positif, ni approprié.



Par ailleurs, une structure-coupole, le "Service intégré de soins à domicile" (SISD) est mis en place, lequel organise à l’intérieur de la région de soins une "structure permanente de concertation" avec les hôpitaux et les spécialistes extra-hospitaliers, qui est chargée de la rédaction et de l’évaluation des conventions concernées. Rien n'est dit sur la manière dont ces conventions forcées sont élaborées ou si elles doivent prévoir des droits égaux pour tous les professionnels de soins. Apparemment, elles portent uniquement sur la politique de prise en charge, la sortie (de l'hôpital), les soins après l'hospitalisation et la mise en place de "circuits de soins intégrés" pour les malades chroniques.



Le SISD est obligatoirement constitué sous forme d'une asbl - en dépit du droit constitutionnel de liberté d'association - dont les conditions d'affiliation sont par conséquent prévues par A.R. (à l'exception des spécialistes). Le conseil d'administration se compose d'un tiers de médecins généralistes, d'un tiers de pharmaciens-infirmiers-paramédicaux-kinésithérapeutes-psychologues (profession qui n'est pas encore réglementée dans l'A.R. n° 78), d'un sixième de structures de soins faisant office de domicile et d'un sixième d'autres catégories à désigner par le ministre (dispensateurs de soins des médecines parallèles?).



Pour les "problèmes spécifiquement uni-disciplinaires", le ministre peut par région de soins agréer des cercles uni-disciplinaires.



Dans chaque province, dans la région de Bruxelles-Capitale et en Communauté germanophone, il est créé une "commission provinciale" des SISD. Un Conseil supérieur des SISD est créé au niveau national.





Et le patient?



Le SISD "rassemble et gère, au bénéfice de ses membres et de l’autorité publique", non seulement les caractéristiques socio-démographiques, mais également notamment les caractéristiques de la structure de la pratique concernant les professionnels de la santé de la région de soins et ... les données de patients cryptées.  Le SISD "encourage" en effet l’utilisation du dossier médical informatisé. Pour le feed-back des données, les professionnels sont directement assimilés à des "partenaires".



Une dernière chose avant de conclure : "la liberté du patient de choisir le prestataire de soins" est garantie expressément. Pour la forme. En réalité, il devra se laisser guider "tout au long du traitement qui lui convient le mieux" défini par le SISD, qui sera concrétisé par des conventions dites de deuxième ligne. Le patient en tant qu'individu n'a nulle part une position centrale. Il est intégré sans défense dans les flux des patients vers les structures centrales du SISD. 



Il était question que la ministre de la Santé publique dévoile ce projet en septembre prochain. Bien que le nom du ministre VANDENBROUCKE trône au bas du projet, celui-ci n'en avait pas connaissance et, à en croire les rumeurs, il ne serait pas non plus d'accord.







LES SPECIALISTES EXTRA-HOSPITALIERS SONT EN COLERE !



Ainsi, le patient perdra sa liberté. Il sera lié à une sorte de centre collectiviste où on déterminera à sa place les soins auxquels il a droit.



Et le médecin ?



Il est clair, à la lumière des nombreuses notes et de ce projet d'A.R., que la ministre Aelvoet entend réaliser une révolution dans le paysage des soins de santé.

Il s'agit ici fondamentalement d'une tentative résolue de saper la position du médecin individuel qui, jusqu'à présent, dans un face à face seul, assumait ses responsabilités. En lieu et place du régime actuel, qui, notons-le au passage, est le moins cher et le meilleur en Europe occidentale en s'appuyant sur une responsabilité explicite du médecin traitant individuel, Magda Aelvoet compte introduire un système collectif dans lequel les médecins n'auront plus rien à dire. Il reviendra au personnel paramédical et à d'autres représentants "experts" ou non de la population de déterminer de quelle façon et dans quelle mesure un patient sera approché et traité pour ses plaintes spécifiques en matière de santé. Ceci va bien évidemment à l'encontre de toute approche déontologique et judicieuse de la médecine. Même Hippocrate, en son temps, n'aurait pas pu l'imaginer. Aussi, il est évident que le médecin (généraliste) indépendant individuel peut dire adieu à sa relation interpersonnelle avec le patient.



Pour le spécialiste exerçant en milieu extra-hospitalier, c'est un véritable désastre. En effet, celui-ci n'est plus considéré que comme un conseiller susceptible de donner des avis, qui n'a par ailleurs plus aucune voix décisive dans le paysage des soins de santé. Non, au lieu de cela, il revient désormais au représentant des patients, au kinésithérapeute, à l'infirmier, etc. de déterminer la manière et le moment où un patient sera soigné. Cela peut être perçu comme un camouflet à l'adresse des plus de 6000 spécialistes exerçant exclusivement en milieu extra-hospitalier et qui, au niveau de leur pratique privée individuelle, proposent quotidiennement un traitement de qualité optimale à leurs patients qui placent toute leur confiance en eux. Et la réalité de cette confiance (qui est pourtant ignorée purement et simplement par la ministre Aelvoet) est indéniable puisque 70 % des consultations chez les médecins spécialistes ont lieu à l'initiative personnelle du patient (cf. rapport Peers).



Tout cela semble encore plus incompréhensible étant donné que le chef du parti de madame Aelvoet, M. Gijsels, a déclaré sans détour, dans sa réponse à l'enquête réalisée par le GBMEH à la veille des élections de juin 1999, qu'il était partisan  d'une politique volontariste à l'égard de la médecine spécialisée extra-hospitalière.

Il est à présent clair que cette réponse qui porte pourtant la signature manuscrite de l'intéressé, doit être assimilée à de la pure propagande électorale.



Il est également intéressant de noter que madame Aelvoet ne fait aucunement mention de la politique promotrice d'hospitalisations qui est menée au niveau du secteur hospitalier.

Le fait notamment que les activités hospitalières sont rendues – de manière systématique et en bloc –inaccessibles au spécialiste extra-hospitalier, et ce à un prix encore moindre pour le patient, est passé sous silence. Et ce malgré le fait que l'hospitalisation qui en résulte entraîne une augmentation des dépenses pour la sécurité sociale.



Dès lors, on ne peut que conclure que madame Aelvoet lance, en s'appuyant sur l'approche dogmatique évoquée plus haut, une attaque en règle contre le médecin ambulatoire ayant une pratique privée. A ses yeux, celui-ci doit impérativement être éliminé et tous les moyens sont bons pour y parvenir.

Le fait qu'aucune argumentation rationnelle n'étaye cette prise de position qui repose ainsi uniquement sur une idéologie collectiviste est dissimulé derrière un paravent de tendances scientifiques et sociales prétendument nouvelles comme les circuits de soins, la création d'un réseau, etc.



Que faire !



Au lieu de démanteler le secteur extra-hospitalier en introduisant toutes sortes de dispositions légales, il convient de faire précisément l'inverse. En effet, il est clair que ce secteur peut proposer un service bon marché de qualité et qu'en la matière, les généralistes mais également les spécialistes extra-hospitaliers constituent un élément très important.



Le GBMEH pose dès lors 3 principes très concrets :



1.	élimination de toute discrimination en matière de réglementation et de nomenclature entre la médecine hospitalière et la médecine spécialisée extra-hospitalière;



2.	une identité de traitement par la loi des soins spécialisés hospitaliers et extra-hospitaliers en ce qui concerne le financement de l'infrastructure et des appareillages pour les soins ambulatoires;



3.	l'autorisation, en milieu extra-hospitalier, de tous les traitements et diagnostics médicaux pouvant être réalisés en ambulatoire à condition que les critères de qualité requis soient remplis (*).



Ces mesures permettront aussi bien d'améliorer la qualité que de réaliser des économies puisqu'elles favoriseront le renvoi aux soins spécialisés extra-hospitaliers tandis qu'elles mettront un frein au renvoi vers des soins beaucoup plus coûteux associés à une hospitalisation. Pourtant, étant donné les sphères d'influence et de pouvoir belges spécifiques qui se développent actuellement à la rue de la Loi,  c'est précisément l'inverse qui risque de se passer.



Dans l'optique d'un développement qualitatif et financièrement rationnel des soins de santé, d'une part, et de la préservation des intérêts professionnels des nombreux médecins extra-hospitaliers ayant une pratique privée, d'autre part, cette politique globale de madame Aelvoet est manifestement néfaste.

Dès lors, ces médecins ne manqueront pas de développer les initiatives nécessaires en cas de persistance de cette stratégie politique. Il est clair qu'une telle politique qui est, du reste, élaborée sans concertation sérieuse du secteur concerné à l'époque du pseudo-Etat belge modèle, est tout simplement inacceptable.



					Dr Erik BUNTINX

					Secrétaire du GBMEH     



(*)	La réglementation existante stipule que le patient ne peut être hospitalisé que s'il ne PEUT plus être soigné en ambulatoire (A.R. du 24.12.1963).



          



services intEgrEs de soins à domicile



(LE TEXTE DU PROJET)



Arrêté royal fixant les normes pour l’agrément spécial des services intégrés de soins à domicile 



[...]



Vu la loi du 27 juin 1978 modifiant la législation sur les hôpitaux et relative à certaines autres formes de dispensation de soins, notamment l’article 5, § 1, modifiée par la loi du 8 août 1980, l’arrêté royal n° 59 du 22 juillet 1982 et la loi du 25 janvier 1999;



Vu l’avis du Conseil d’Etat,



Sur la proposition de Notre Ministre de la Protection de la consommation, de la Santé publique et de l’Environnement et de Notre Ministre des Affaires sociales et des Pensions.



Nous avons arrêté et arrêtons :





CHAPITRE I. Terminologie et Dispositions générales



Article 1. Pour l’application du présent arrêté, on entend par :



1°	Service intégré de soins à domicile : service qui, dans une région de soins, contient et intègre l’ensemble des soins de première ligne ayant adhéré et auxquelles les personnes font appel afin de maintenir ou d’améliorer leur état de santé, tant sur le plan somatique que psychique et social.



	Ces soins sont accessibles sans délai et visent à permettre au patient de vivre le plus longtemps possible à son domicile ou dans un environnement faisant office de domicile.



2°	La région de soins : l’aire géographique regroupant une ou plusieurs entités où s’étend l’activité du service intégré de soins à domicile à titre principal, et qui peut être considéré comme une unité fonctionnelle sur base des flux des patients.



	En vue d’une délimitation de la région de soins, le Ministre fédéral qui a la Santé publique dans ses attributions, met à la disposition des Ministres compétents pour agréer les services intégrés de soins à domicile, les données nécessaires relatives aux flux de patients.



3°	Praticiens d’une profession de la santé : médecins généralistes, infirmiers, dentistes, pharmaciens, kinésithérapeutes ou praticiens de professions paramédicales telles que visées à l’article 22 de l’arrêté royal n° 78 du 10 novembre 1967 relatif à l’exercice de l’art de guérir, de l’art infirmier, des professions paramédicales et aux commissions médicales, et des psychologues travaillant dans le domaine de santé.



4°	une pratique : un ensemble de dispensation de soins aux patients, géré comme une unité fonctionnelle, exercé par un ou plusieurs professionnels des soins tels que déterminés à l’article 2,3°.



Art. 2. Pour obtenir et conserver l’agrément, les services de soins intégrés à domicile doivent répondre aux normes fixées au présent arrêté.





	CHAPITRE II. De la composition du service intégré de soins à domicile



Art. 3. Le service intégré de soins à domicile se compose de :



1°	des praticiens individuels d’une profession de la santé qui exercent leur activité professionnelle de soins à domicile dans la région de soins et qui sont devenus adhérents des services intégrés de soins à domicile.



2°	des pratiques de groupe unidisciplinaires d’une profession de la santé qui exercent leur activité professionnelle en soins à domicile dans la région de soins et qui sont devenus adhérents des services intégrés de soins à domicile;



3°	des pratiques de groupe pluridisciplinaires d’une profession de la santé qui exercent leur activité professionnelle en soins à domicile dans la région de soins et qui sont devenus adhérents des services intégrés de soins à domicile;



4°	des structures de soins faisant office de domicile (maisons de repos) situées à l’intérieur du territoire et qui sont devenus adhérents des services intégrés de soins à domicile.



Les pratiques et structures mentionnées ci-dessus ne peuvent adhérer qu’à un seul service intégré de soins à domicile, à savoir celui de la région de soins dans laquelle elles exercent la majeure partie de leurs activités de soins.





CHAPITRE III. Des missions du service intégré de soins à domicile



Section 1. Généralités



Art. 4. Le service intégré de soins à domicile doit éclairer le patient et le guider tout au long du traitement qui lui convient le mieux, en garantissant la liberté du patient de choisir le prestataire de soins.



Les soins intégrés sont gérés par un médecin choisi librement par le patient, et couvrent au moins l’ensemble des besoins curatifs, diagnostiques, thérapeutiques, palliatifs et de revalidation.



Le cas échéant, le médecin précité peut, en collaboration avec  le patient, demander l’assistance de professionnels des soins autres que ceux cités à l’article 1, 3° et/ou des structures de soins faisant office de domicile (maisons de repos et de soins) citées à l’article 3,4°.



Art. 5. Le service intégré de soins à domicile a pour mission de promouvoir la collaboration et l’échange d’informations entre ses membres, via un soutien administratif et technique, l’organisation de réunions d’information et de coordination, etc.



Art. 6. Le service intégré de soins à domicile organise à l’intérieur de la région de soins une structure permanente de concertation composée de représentants de personnes soignant à domicile (action médico-sociale) et de représentants d’associations de patients.



Section 2. De la mission afférente à la compétence et au perfectionnement professionnels et à la promotion de la qualité



Art. 7. Le service soutient également les initiatives locales visant à promouvoir l’expertise, la compétence et le perfectionnement professionnels des praticiens de la santé actifs dans la région de soins.  De même, elle soutient toutes les initiatives prises dans le but de promouvoir la qualité de soins à domicile.



Si besoin en est, le service prend lui-même les initiatives nécessaires, en concertation et en collaboration avec les associations et institutions scientifiques.



Art 8. Le service soutient toutes les initiatives prises par les professionnels des soins de santé cités sous l’article 1, 3°, qui favorisent le rationnel en matière de prescriptions et de traitements.



A cet effet, le service fournit des informations générales ad hoc et stimule les recommandations existantes.  Sont particulièrement concernés ici les domaines de la biologie clinique, de l’imagerie médicale et les médicaments, et spécialement les médicaments génériques.



Section 3. Des missions afférentes à la continuité des soins



Art. 9. Le service intégré de soins à domicile soutient et collabore à toutes les initiatives visant à une meilleure accessibilité, permanence, continuité de qualité des soins à domicile.



Le service prend des initiatives nécessaires à ce sujet.



Art. 10. Le service intégré de soins à domicile organise une structure de concertation permanente avec les hôpitaux et les spécialistes extra-hospitaliers situés dans la région des soins.  La structure de concertation visée est chargée de la rédaction et de l’évaluation permanente des conventions concernées.



Les conventions précitées, qui doivent être mises à disposition du Ministre ayant l’agréation des services intégrés de soins à domicile dans ses attributions règlent au moins les matières suivantes :



1°	les aspects de la politique de prise en charge où la communication ou la collaboration du médecin généraliste sont pertinentes;

2°	une description plus claire du rôle du médecin généraliste en tant qu’accompagnateur lors du séjour;

3°	le retour à domicile et la façon de garantir la continuité après celui-ci;

4°	la mise sur pied de circuits de soins intégrés pour les malades chroniques garantissant l’aller-retour entre la première ligne et les hôpitaux.



Art. 11. Le service intégré de soins à domicile organise une procédure avec les médecins hospitaliers afin de pouvoir bénéficier d’un avis spécialisé  pour les soins aux patients souffrant de problèmes spécifiques.



Art. 12. Le service intégré de soins à domicile offre son soutien au développement et à la structuration des services de garde existants de jour, entre 21 heures et 8 heures et durant les week-ends.



Ces services de garde ont partiellement pour but de prendre en charge les urgences n’entrant pas dans le cadre du système d’appel unifié 100.  Nous pouvons préciser des modalités en la matière.



Le service met à disposition une liste actualisée des différents services de garde, et veille à la façon d’informer la population quant aux différents services de garde.



Section 4. Des missions afférentes à la collecte, au traitement

 et à la communication des données



Art. 13. Le service intégré de soins à domicile rassemble et gère, au bénéfice de ses membres et de l’autorité publique, les informations suivantes :



1°	les caractéristiques socio-démographiques de la région de soins (répartition de la population selon l’âge et le sexe, classe sociale, indicateurs de santé, etc.)

2°	les renseignements généraux portant sur les professionnels de la santé de la région de soins (données d’identification, structure de la pratique etc.)

3°	les données de patients cryptées de façon unidirectionnelle, agrégées au niveau du service dans le but d’organiser un feed-back vers les partenaires et les instances publiques, à compter d’une date que Nous devons encore fixer, selon des modalités que Nous devons préciser.



Art. 14. Le service intégré de soins à domicile soutient les initiatives prises par le Pouvoir fédéral en matière de promotion de la qualité et de l’évaluation de la pratique



�Section 5. Des missions afférentes au dossier médical



Art. 15. Le service intégré de soins à domicile encourage l’utilisation du dossier médical informatisé auprès des praticiens des professions de la santé, surtout afin de réaliser une circulation aisée des données, tant entre les différents échelons qu’au sein du service.





	CHAPITRE IV. Forme juridique du service intégré de soins à domicile 



Art. 16. Le service intégré de soins à domicile est constitué sous forme d’une association sans but lucratif (A.S.B.L.)



L’A.S.B.L. invite toutes les pratiques et structures visées à l’art. 3, à désigner un  ou plusieurs représentants pour faire partie de l’A.S.B.L.



Ces représentants influent sur la politique de leur pratique ou de leur structure.  Tous ceux qui désirent, peuvent faire partie de l’A.S.B.L.



Art. 17. L’adhésion à l’association est gratuite, à moins que 2/3 des membres de l'assemblée générale n’en décide autrement.



Art. 18. L’Assemblée générale est compétente pour ce qui suit :



1°	la désignation des membres du Conseil d’administration;

2°	l’approbation des budget et comptes annuels à la demande du Conseil d’administration;

3°	la décharge des Administrateurs; 

4°	la désignation et la démission du réviseur.



Art. 19. Le Conseil d’Administration est désigné pour une période de 4 ans minimum et de 6 ans maximum.



Il se compose comme suit :



1°	Un tiers des mandats est occupé par des médecins généralistes actifs dans l’une des pratiques visées à l’art. 3, 1°, 2° ou 3°;

2° Un tiers des mandats est occupé par des professionnels de la santé autres que ceux visés à l’art. 19, 1°, actifs dans l’une des pratiques visées à l’art. 3, 1°,2° ou 3°;

3° un sixième des mandats est occupé par les représentants visés à l’art. 3,4°;



	Le ministre ayant l’agréation des services intégrés de soins à domicile dans ses attributions, peut désigner des catégories de structures qui nomment un représentant pour remplir le sixième restant.



	Quand les ministres visés ne désignent pas les catégories visées à l’alinéa précédent, le sixième restant est occupé par les représentants visés au premier alinéa de l’article 19, 3°.



Art. 20. Le Conseil d’Administration prend toutes les décisions relatives à l’exécution des missions visées au chapitre III, et désigne les membres mandatés visés à l’article 19 service intégré de soins à domicile.



Il désigne un responsable chargé de la direction journalière du service intégré de soins à domicile.



Ce responsable participe aux délibérations du Conseil d’administration avec voix consultative et s’occupe également du secrétariat du Conseil d’administration.



Art. 21. Pour la préparation des décisions visées à l’article 20, alinéa premier, et la résolution de problèmes et de missions spécifiquement uni-disciplinaires, le ministre ayant l’agréation des services intégrés de soins à domicile dans ses attributions, peut par région des soins agréer des cercles uni-disciplinaires.





CHAPITRE V. De la Commission provinciale des services intégrés 

de soins à domicile



Art. 22. Dans chaque province, dans la région de Bruxelles-Capitale et en Communauté germanophone, il est créé une commission provinciale des services intégrés de soins à domicile, organe de coordination des services intégrés de soins à domicile dont le champ d’activité s’étend entièrement ou essentiellement à l’intérieur de la province.



Cette commission se compose de deux membres provenant de chaque service intégré de soins à domicile visé au premier alinéa.



Les membres sont nommés pour une période de 4 ans par les ministres ayant la Santé publique et les Affaires sociales dans leurs attributions.



A cette fin, chaque service de soins intégrés à domicile présente une liste double de membres représentant toutes les professions de la santé visées à l’art. 1, 3°.



Art. 23. La commission suit l’exécution des tâches des services intégrés de soins à domicile, agrège au niveau provincial leurs données et publie à cet effet un rapport annuel.





CHAPITRE VI. Du Conseil supérieur des services intégrés de soins à domicile



Art. 24. Il est créé auprès du Ministère des Affaires sociales, de la Santé publique et de l’Environnement un Conseil supérieur des services intégrés des soins à domicile, dans lequel sont représentées toutes les professions de la santé visées à l’art. 1, 3°.



Le Conseil supérieur est composé de deux membres issus de toutes les commissions provinciales de services intégrés de soins à domicile.



Les membres sont nommés par Nous pour une période de 6 ans.  Les Ministres qui ont la Santé publique et les Affaires sociales dans leurs attributions, désignent le président du Conseil supérieur.



A cet effet, chaque commission provinciale des services intégrés de soins à domicile reconnue présente une liste double de membres, représentant toutes les professions de la santé visées à l’art. 1, 3°.



Art. 25. Le Conseil supérieur conseille les Ministres ayant la Santé publiques et les Affaires sociales dans leurs attributions, à leur demande ou d’initiative, sur toutes les matières relatives aux soins de première ligne.



De même, le Conseil supérieur développe des indicateurs pour le suivi de l’activité au sein des services intégrés de soins à domicile.



Art. 26. Notre Ministre de la Protection de la consommation, de la Santé publique et de l’Environnement, et Notre Ministre des Affaires sociales et des Pensions sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de l’exécution du présent arrêté.



Donné à



Par le Roi.



La Ministre de la Protection de la consommation, de la Santé publique et de l’Environnement.

Magda AELVOET



Le Ministre des Affaires sociales et des Pensions.

Frank VANDENBROUCKE          







PROTECTION Du LIBre CHOIX DU MEDECIN



Alors même que le cabinet de la Santé publique préparait un A.R. refusant au patient le libre accès au spécialiste et liant géographiquement les "flux des patients" à des "centres de première ligne intégrés", M. Th. GIET (PS) soumettait à la Chambre des représentants une proposition de loi "visant à instaurer et à protéger le libre choix du médecin et la liberté thérapeutique... en milieu carcéral" ! (Doc. 50 0534/001 du 23.03.2000)



Cette proposition de loi concerne principalement le traitement des toxicomanes et fait suite à un jugement en référé du 16.11.1995 dont un des attendus est rédigé comme suit : "Le médecin privé du patient détenu peut faire la prescription qu'il estime utile. Le médecin de l'administration doit la respecter, sauf si, bien entendu, cette prescription est contraire à la loi, au règlement ou à la pharmacopée. L'incarcération signifie la privation d'aller et venir du détenu mais nullement son droit à la santé et à la liberté de choix du médecin."



Si les souhaits de Madame AELVOET (et de Monsieur GIET) sont exaucés, à l'avenir, seuls les délinquants détenus pourront encore faire venir un médecin qu'ils auront librement choisi, à leur lieu de résidence.





Notre confrère Antoine DONOT, Médecin�chef du Centre Médico�chirurgical de la Prison de St Gilles, nous a transmis les commentaires suivants concernant la proposition de loi de Monsieur T. GIET: 



"A la lecture de l'exposé des motifs, il apparaît clairement que ce projet vise à la libre prescription de la méthadone en milieu pénitentiaire par des médecins étrangers à celui�ci qui auraient l'entière liberté de toutes autres prescriptions, examens et, pourquoi pas, d'exiger pour leurs patients une cure thermale à l'étranger. L'article 5 leur donne une autorité illimitée sur l'administration pénitentiaire et sur le médecin de la prison, fût�il son aîné, maître de stage ou spécialiste.

Dans un exposé des motifs pseudo�scientifique dont les références les plus récentes datent de 1990, Monsieur Giet assène quelques conclusions pour le moins discutables. Les études dont il fait état ont été réalisées à l'étranger en dehors du milieu pénitentiaire et ne sont pas nécessairement applicables aux détenus des prisons belges.

S'il n'est pas discutable que la prescription de méthadone peut être utile dans la prise en charge de la toxicomanie, ce traitement connaît des échecs. Ce sont précisément ces échecs que nous retrouvons en prison. On peut s'interroger sur les motifs de l'échec du traitement prescrit ainsi que sur l'opportunité de poursuivre, sans réflexion préalable, un traitement qui a échoué. Une petite enquête a été réalisée en 1997 dans les prisons bruxelloises chez 100 toxicomanes incarcérés qui étaient traités à l'extérieur par la méthadone. La moitié de ceux�ci prenaient la méthadone pour leur confort, ils ne devaient plus courir après leur drogue et pouvaient discuter du prix avec le dealer. Vingt pour cent revendaient la méthadone prescrite. Trente pour cent avaient l'intention d'arrêter un jour la consommation de drogues illégales.

Contrairement à ce que Monsieur Giet prétend, la méthadone est responsable d'overdoses mortelles si elle n'est pas titrée par un médecin compétent. Il circule sur le marché noir des gélules de méthadone dont le dosage, contrairement à celui de l'héroïne, est inconnu et potentiellement létal pour quelqu'un qui n'a pas développé une accoutumance.

Le risque de contamination par les virus transmissibles par le sang (HIV, HBV, HCV) existe dès les premières injections effectuées avec du matériel contaminé; le traitement à la méthadone ne réduit ce risque que dans la mesure où il permet aussi l'éducation du toxicomane aux techniques stériles et où il réduirait ainsi le nombre d'injections «sauvages ». Il ne ralentit le développement de ces maladies que dans la mesure où il permet un meilleur contrôle médical. L'éducation aux mesures préventives et la surveillance médicale peuvent être assurées en prison sans nécessairement être assortis d'une prescription de méthadone.

Monsieur Giet assure que la méthadone ne crée pas de dépendance. Il devrait donc demander au ministre responsable de la supprimer de la liste des stupéfiants.



Suivant l'article 4 du projet, le détenu qui souhaite faire appel à son médecin devrait remplir un formulaire en quatre exemplaires (!) où il signale à l'administration pénitentiaire les affections dont il souffre ainsi que les traitements médicaux et pharmaceutiques qu'il suivait avant son arrestation. Ces formulaires sont destinés à l'avocat de la défense et au greffe de l'établissement où ils pourront être consultés par de nombreuses personnes non tenues au secret médical. Ce point devrait être soumis au conseil de l'Ordre dont l'avis serait probablement défavorable. Le Conseil de l'Europe, dans ses recommandations aux Etats membres stipule que, en prison, «le secret médical devrait être garanti et observé avec la même rigueur que dans la population générale » (annexe 3 § 13).



L'exercice de la médecine en prison doit tenir compte de contraintes résultant des impératifs de sécurité et des besoins de la procédure judiciaire qui sont d'intérêt public et qui limitent la liberté thérapeutique qui ne peut donc être absolue.

La loi a confié au médecin de prison la prise en charge médicale de tous les détenus sans exception, il en devient donc le médecin traitant et porte l'entière responsabilité des soins médicaux. L'ordre des médecins, consulté en 1996 sur un projet de modification de l'arrêté royal de 1965 portant règlement général des établissements pénitentiaires, a admis le principe qu'il ne peut y avoir qu'un seul médecin traitant qui, pendant la détention, est le médecin de l'établissement (annexes 1 et 2). Dans les recommandations du Conseil de l'Europe relatives aux aspects éthiques et organisationnels des soins de santé en milieu pénitentiaire (annexe 3 § 17), la faculté de demander une consultation auprès d'un médecin extérieur à la prison est réservée aux seuls prévenus.



En Belgique, tout détenu peut demander, à ses frais, l'avis du médecin de son choix. Les relations entre les deux médecins doivent obéir aux règles déontologiques de la confraternité sans que le médecin de prison puisse être déchargé de ses responsabilités. Les règles de confraternité veulent que les traitements entamés avant l'incarcération soient poursuivis; ils doivent pouvoir être réévalués et modifiés suivant les circonstances. Le recours systématique à des médecins extra�muros, peu familiarisés avec le contexte carcéral, serait une source inévitable de conflits, tant sur le plan pénitentiaire que sur le plan médical et finalement cette situation pourrait porter atteinte à la qualité des soins prodigués.



En conclusion : Le libre choix du médecin en prison est contraire à l'intérêt public. Le traitement de substitution à la méthadone reste controversé. Son application en milieu pénitentiaire n'a jamais fait l'objet d'une étude scientifique parue dans un journal «peer reviewed ». Le dogmatisme en cette matière est aux antipodes de l' «evidence based medicine ». Le médecin de prison doit garder sa liberté thérapeutique dans les limites imposées par l'intérêt public. Il doit agir dans l'intérêt de son patient, en concertation avec le médecin qui le traitait avant son incarcération, et ne peut se voir imposer quelque traitement que ce soit.



	Dr A. DONOT

	Médecin�chef du Centre Médico�chirurgical

	Prison de St Gilles"







Secteur des assurances : 

l’acte médical en cas d'euthanasie n’est pas assurable



Dès ses premières réactions concernant le projet de loi relatif à l'euthanasie, le GBS avait mis l'accent sur les problèmes de la sécurité juridique et de l'assurabilité dans le chef du dispensateur de soins ("Le Médecin Spécialiste" n° 2 - février 2000). Tout au long du débat, cet aspect n'a guère voire pas du tout suscité d'intérêt dans et autour des milieux parlementaires. Pourtant, le législateur doit prendre en compte le fait que la réalisabilité de l’exigence de certains parlementaires de la majorité, quant à l’instauration d'un droit reconnu au citoyen de « mourir dans la dignité », est également directement liée à la sécurité juridique et à l'existence d'une couverture du risque pour les médecins et les infirmiers associés à une procédure d'euthanasie.



L'Union Professionnelle des Entreprises d'Assurances (UPEA), qui suit de près les travaux parlementaires entourant le projet de loi relatif à l'euthanasie, a examiné la problématique de l'assurance RC dans le cadre d'un groupe de travail interne. Celui-ci a récemment apporté toute une série de réponses aux questions que le GBS lui avait posées par l'entremise de l'entreprise d'assurances ATELIA s.a.



Par le truchement de M. J. ROGGE, son Conseiller général, l'UPEA met l'accent sur le fait que la responsabilité pénale du médecin en cas d'euthanasie ne peut faire l'objet d'aucune couverture d'assurance. Et pour ce qui est de la responsabilité civile, J. ROGGE renvoie à l'article 8 de la Loi sur le contrat d'assurance terrestre qui stipule que "nonobstant toute convention contraire, l'assureur ne peut être tenu de fournir sa garantie à l'égard de quiconque a causé intentionnellement le sinistre". L'UPEA conclut expressément : "Le risque d'euthanasie est dès lors non assurable".



Apparemment, le secteur des assurances n'établit donc aucune distinction entre une erreur médicale pouvant être causée non intentionnellement dans le cadre d'une procédure d'euthanasie (ex. contestations a posteriori concernant l'évaluation de la demande de mettre fin à la vie) et l'acte d'euthanasie (naturellement intentionnel) proprement dit.



Un acte à risque non assurable peut-il être exécuté? Si le législateur veut coûte que coûte faire une loi sur l’euthanasie, il devra trouver une solution à ce problème.



Certains partisans de l’euthanasie se plaisaient à qualifier d'archaïque et de parternaliste l'attitude généralement prudente, voire franchement opposée de bon nombre de médecins dans le débat sur l'euthanasie. Outre nos objections éthiques, ils feraient bien de réfléchir à ce problème additionnel de l’inassurabilité, avant de tenir des propos accusateurs.



G.B.S.







matEriel MEDICAL

Utilisation unique ou restérilisation 



Question de M. Jo Vandeurzen au ministre des Affaires sociales et des Pensions et à la ministre de la Protection de la consommation, de la Santé publique et de l'Environnement sur "l'utilisation ou la réutilisation du matériel à usage unique" (n° 1427) 



M. Jo Vandeurzen (CVP) : Une directive européenne relative à la réutilisation du matériel à usage unique doit être mise en pratique. Il y a lieu d'observer le mode d'emploi fourni par le fabricant. Si celui-ci prescrit un usage unique, il ne faudrait pas réutiliser le matériel, conformément du reste à une recommandation de 1993. La santé publique et l'intérêt du patient doivent primer. En matière de remboursement, l'INAMI tient compte de lastérilisation et de la réutilisation, notamment pour les cathéters. Le problème de l'insuffisance du remboursement du matériel endoscopique est également à mettre en corrélation avec ce fait. 



La directive pourrait-elle impliquer l'interdiction de stériliser à plusieurs reprises le matériel à usage unique? Dans l'affirmative, de quelles dispositions de la directive s'agit-il? Ce domaine se caractérise par une grande insécurité juridique. Ainsi, on peut se demander si, en cas de nouvelle stérilisation de matériel à usage unique, les hôpitaux ou les officines hospitalières doivent être considérées comme fabricants au sens de la directive 93/42 et s'ils sont par conséquent soumis aux obligations relatives à l'apposition du sigle CE? 



Comment les points de vue du ministère de la Santé publique et de l'INAMI concernant le matériel à usage unique sont-ils conciliables? Si l'on se conforme au point de vue du ministère de la Santé publique, on peut s'interroger sur les possibilités de financement des frais supplémentaires résultant de l'usage unique du matériel. Si l'on suit le point de vue de l'INAMI, qu'en est-il de la responsabilité en cas de stérilisation du matériel à usage unique en vue d'une nouvelle utilisation? 



Une concertation entre les médecins, les officines hospitalières,les spécialistes des maladies infectieuses, l'INAMI et les ministères de la Santé publique et des Affaires sociales s'impose. Qu'en est-il? 



M. Frank Vandenbroucke, ministre (en néerlandais) : La directive européenne n'interdit pas mais déconseille la restérilisation et la réutilisation de matériel à usage unique. Cette directive n'est pas applicable aux institutions qui pratiquent la restérilisation à usage interne mais bien aux institutions qui la pratiquent à l'usage de tiers car ces institutions sont alors considérées comme étant des fabricants. 



Je voudrais souligner qu'en cas de restérilisation, la responsabilité civile et pénale de toutes les personnes concernées par la réutilisation est engagée. Je pense au pharmacien, au médecin, au gestionnaire de l'hôpital. 



J'attends un avis en la matière du Conseil national des équipements hospitaliers. L'organe de coordination entre hôpitaux, médecins et organismes assureurs a déjà rendu plusieurs avis à propos de cette directive. 



Mme De Galan avait demandé à l'époque au Conseil national un avis sur les coûts supplémentaires découlant de l'utilisation dematériel à usage unique. J'attends cet avis avant de prendre une décision sur le plan du financement. 



Au sein de la Commission européenne a été créé un groupe de travail chargé d'apporter une solution à ce problème à l'échelle européenne. Sur le plan fédéral, il y a eu plusieurs concertations à ce sujet, dans les structures de concertation comme en dehors de celles-ci. 



Une circulaire délimitant le champ d'application de la directive et précisant les responsabilités dans le domaine régi par cette directive aux cabinets des Affaires sociales et de la Santé publique est actuellement préparée. 



M. Jo Vandeurzen (CVP) : Le Conseil des prestations médicales devrait encore rendre deux avis: le premier sur les coûts et l'agrément et le second sur le réemploi. 



M. Frank Vandenbroucke, ministre (en néerlandais) : Je vous ferai parvenir le texte de ma réponse. 



La présidente : L'incident est clos.



Source :	Website de la Chambre (http://www.lachambre.be) – Compte rendu analytique de la réunion publique de la Commission de la santé publique du mardi 4 avril 2000 au matin sous la présidence de Mme Yolande Avontroodt (réf. : C169)







REUNIONS SCIENTIFIQUES



DEUXIEME SYMPOSIUM PLURIDISCIPLINAIRE SUR L'HYPOTHERMIE

Samedi 21 octobre 2000



Programme Provisoire



8h15 à 8h45 :	Accueil � Inscriptions

8h45 à 9h00 :	Introduction Dr. J. Clamot



Session 1 	modérateurs : Drs. M. Sottiaux (Gosselies) et J. Clamot (Lobbes)

9h00 à 10h00 : 	physiopathologie de l'hypothermie modérée, prévention et correction Prof. J. Joris (Ulg)

10h00 à 10h30 : 	interactions médications�hypothermie Prof. M. De Kock (UCL)

10h30 à 11h00 : 	discussion



11h00 à 11h30 :	pause�café et exposition



Session 2	modérateurs : 	Drs. P. Mols (St�Pierre) et J�M. Jacques (Jolimont)

11h30 à 12h30 :	traitement de l'hypothermie grave, arrêt cardiaque et hypothermie trauma et hypothermie Dr J. Bierens (Amsterdam)

12h30 à 13h00 :	discussion



13h00 à 14h30 :	lunch et exposition



Session 3 	modérateurs : Drs. Larbuisson (Ulg) et XXX

14h30 à 15h00 :	effets protecteurs de l'hypothermie (neurochir. et chir. cardiaque) Dr. M. Van Boven (UCL)

15h00 à 15h30 :		hypothermie « thérapeutique » en médecine d'urgence : AVC , trauma crânien et arrêt cardiaque Dr. S. Hachimi�Idrissi (VUB)

15h30 à 16h00 :		sujet à déterminer en rapport avec la prévention de l'hypothermie lors d'une ascension dans l'Himalaya.

16h00 à 16h30 :	discussion

16h30 à 17h00 :	Conclusions Dr. Th. Sottiaux (Gosselies) (?)



Lieu : Mons, Auditoires des FUCaM

Organisé par :	Département Soins intensifs-Soins d'urgence et Anesthésiologie des Centres hospitaliers de Jolimont-Lobbes et de Tubize - Nivelles

Public cible : Anesthésistes, intensivistes, urgentistes et infirmiers SIAMU.





�Diagnosis and differential diagnosis of cervical neoplasia

A Hands-on microscopic tutorial

 O.L.V. Ziekenhuis à Alost, les 20 et 21 avril 2001



L'édition européenne du cours Harvard susvisé du Prof. Crum, Director Gynecol. and Neonatal Pathol. Brigham & Woman Hospital, Harvard University est actuellement en cours de préparation (conjointement avec le Dr K.R. Lee et le Dr MR. Nucci). Ce cours extraordinaire est organisé sous les auspices de la Société belge de pathologie.







PRIX BIENNAL SPA FOUNDATION « The Original Spa Water » 2001



REGLEMENT



Art. 1.	Le Prix biennal Spa Foundation « The Original Spa Water », d'un montant de 40.000 EU�ROS (1.600.000 BEF), couronne une contribution originale ayant pour thème « L'eau à tra�vers le cycle de la vie ». Le Prix 2001 est réservé au domaine « Eau et Grossesse» (�).



Art. 2.	Ce Prix international est destiné à récompenser un chercheur ou une équipe de chercheurs qui s'est illustré(e) dans des travaux cliniques et/ou expérimentaux dans le domaine de l'hypertension gravidique, de sa prévention ou de son traitement, de ses causes ou de ses �conséquences.



Art. 3.	Les candidats au Prix ne peuvent avoir obtenu précédemment un Prix supérieur destiné à promouvoir les travaux présentés ; le Jury peut déroger à cette règle.



Art. 4.	Les bénéficiaires d'un contrat de recherches subventionné par Spa Monopole ou une Socié�té faisant partie du même groupe financier ne peuvent participer au Prix.



Art. 5.	Les candidatures, rédigées en langue anglaise, doivent être adressées, sous pli confidentiel, à la Secrétaire générale du Fonds National de la Recherche Scientifique, rue d'Egmont 5 à 1000 Bruxelles (Belgique), au moyen du formulaire adéquat, avant le 1er octobre 2000.

	Deux photographies (13x18) du ou des candidat(s) doivent être jointes au formulaire.



Art. 6.	Toute question concernant la recevabilité des candidatures ainsi que l'octroi du Prix est tranchée, sans recours, par le Fonds National de la Recherche Scientifique.



Art. 7.	Le Prix sera attribué au lauréat ou à l'équipe lauréate par le Fonds National de la Recherche Scientifique, sur proposition du Jury constitué par le Fonds National.



Art. 8.	Le F.N.R.S. peut décider de ne pas attribuer le Prix. Dans cette éventualité, une nouvelle procédure sera instaurée sans que soient modifiées les dates d'octroi des Prix subséquents.



Art. 9.	Spa Monopole se réserve, après consultation de l'auteur ou des auteurs, le droit préférentiel quant à une éventuelle exploitation industrielle et/ou commerciale des travaux primés.



Art. 10. Les présentations, rapports et propositions relatifs au Prix ne peuvent être ni révélés ni pu�bliés.



Mars 2000

�

COMMUNICATION IMPORTANTE DU GROUPEMENT BELGE POUR LA PROMOTION DE LA MEDECINE EXTRA-HOSPITALIERE (GBMEH)



assemblEe gEnErale statutaire DU 6 juin 2000



A tous les membres du GBMEH

Cher Confrère,



Par la présente, nous vous invitons à l'assemblée générale statutaire de notre Groupement qui se tiendra le mardi 6 juin 2000 à 20 h 30 précises au siège du G.B.S., 20 Avenue de la Couronne, 1050 Bruxelles (tél.: 02/649.21.47 - fax : 02/649.26.90).



Dans l'espoir que les spécialistes extra-hospitaliers seront très nombreux à participer à cette assemblée générale du GBMEH, votre organisation professionnelle de défense du médecin spécialiste extra-hospitalier, je vous prie agréer, Cher Confrère, l'expression de mes salutations confraternelles.



Dr Erik BUNTINX

Secrétaire





ORDRE DU JOUR



1.	Volet administratif



a)	Rapport annuel de l'exercice 1999-2000

1.	Evaluation de l'enquête politique consacrée à la problématique des spécialistes extra-hospitaliers à la lumière de la politique menée à ce jour par le nouveau gouvernement Verhofstadt.

2.	Initiatives du GBMEH concernant les différentes initiatives politiques du gouvernement en matière d'organisation de la santé

3.	Explications concernant l'évolution des développements en matière d'organisation des soins de santé du premier échelon

4.	Action Belgacom : description et explications concernant l'évolution et le status praesens

5.	Texte de la plate-forme du GBMEH : explications sur le contenu

6.	Droit de substitution opposé au droit de sélection : prise de position

7.	Echelonnement et position du spécialiste extra-hospitalier : explication de l'évolution dans le cadre du GBS, du mouvement syndical et du paysage politique



b)	discussion de la politique

c)	appel aux personnes intéressées à collaborer au comité directeur



�2.	Centres de soins du premier échelon et de soins à domicile 

	(projet ministre AELVOET)



Avenir ou déclin du spécialité exerçant en milieu extra-hospitalier ?



a) introduction par le Dr Erik Buntinx, secrétaire 

b) table ronde avec tous les invités



3.	Exercice 2000 � 2001



Points d'action concrets



4.	Questions et remarques



5.	Conclusion







FORMULAIRE DE REPONSE



Le Docteur __________________________________ 	Spécialité : _______________



participera / ne participera pas



à l'assemblée générale statutaire du GBMEH qui se tiendra le mardi 6 juin 2000 à 20 h 30 précises.



Veuillez retourner ce formulaire au : G.B.S.-GBMEH, 20 Avenue de la Couronne, 1050 Bruxelles (fax : 02/649.26.90) au plus tard le 5 juin.



En vous remerciant d'avance.





�

ANNONCES



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.



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



00038	FRANCE : Etablissement hospitalier public (préfecture de région) cherche un RADIOLOGUE à temps plein. Ecrire à Monsieur le Directeur, Centre Hospitalier, 51 rue du Commandant Derrien, B.P. 501, 51005 CHALONS EN CHAMPAGNE CEDEX, FRANCE ou tél. 00.33.3.26.69.60.85, fax 00.33.3.26.21.38.20.



00040	GREZ-DOICEAU : Ouverture d'un poste mi-temps, statut salarié, pour un(e) pedopsychiatre au Centre Médical Pédiatrique de Biez. Les candidatures et les curriculum vitae peuvent être adressés au Dr D. MOËS, Centre Médical Pédiatrique de Biez, Avenue des Sapins 27, 1390 GREZ-DOICEAU. Un descriptif du Centre peut être obtenu sur simple demande au secrétariat du journal en indiquant la référence de l'annonce.



00041	A VENDRE : 1080 Bruxelles-Bd Machtens. Beau plateau situé face au parc, destiné à toute profession libérale, comprenant : 5 bureaux, salle d'attente, WC, cuisine, sdb, garage, cave, terrasses, surf. utile 170 m². R.C. 106.100 - Prix : 8 millions. Tél. : 02/532.24.39.



00042	FRANCE : OPHTALMOLOGISTE secteur II départ en retraite fin 2000. Associé à jeune chef de clinique PARIS, cherche successeur. Activité chirurgicale dans clinique (plateau technique : lasers, angiographie). Tél. 00.33.2.32.33.04.77 Ville 100 km Ouest Paris.



00043	FRANCE : A 1 h ½  de Bruxelles, RADIOLOGUE installé cherche collaborateur pour exercice en cabinet privé (RX générale, vacation scanner et IRM) et pour service RX en clinique privée. Tél. : 00.33.3.24.55.59.97.



00044	MONS : Cabinet privé RADIOLOGIE, échographie, mammographie, densitométrie osseuse. Région Mons Borinage. Cherche remplaçant du 13.7.2000 au 29.7.2000 inclus + un samedi matin par mois toute l'année. Possibilité de développer une consultation doppler le mercredi après-midi. Association et reprise du cabinet dans un délai de 6 à 10 ans. Contacter le 075/29.21.75.



00045	FRANCE : Premier groupe français d'hospitalisation privée offre installations toutes spécialités / toutes régions. Tél. Sylvie Charlet 00.33.1.53.23.14.08 ou s.charlet@gsante.fr



00046	BRUXELLES : pediatre du nord de Bruxelles souhaite céder sa patientèle (± 50 consultations par semaine) et vendre son habitation (± 250 m²) + jardin - garages. Bureau et salle d'attente conviennent aussi pour autres professions libérales. Ecrire au bureau du journal.



00047	A VENDRE : matériel gynéco - table - coloscope - coagulateur - échographie. S'adresser au Dr J. WARLIN. Tél. : 02/374.80.59 a.m. de 8 h 30 à 12 h.



00048	BRUXELLES : Policlinique à Ixelles cherche rhumatologue ou méd. phys. Collaboration part-time. Tél. après 20 h au 02/425.95.18.









Table des matières





Aelvoet exclut le spécialiste des soins ambulatoires	1

Les spécialistes extra-hospitaliers sont en colère !	2

Services intégrés de soins à domicile	4

Protection du libre choix du médecin	8

Secteur des assurances : l’acte médical en cas d'euthanasie 

n’est pas assurable	10

Matériel médical – Utilisation unique ou restérilisation 	11

Réunions scientifiques	12

Prix biennal Spa Foundation « The Original Spa Water » 2001	13

Communication importante du Groupement belge pour la promotion

de la médecine extra-hospitalière (gbmeh) : Assemblée générale

statutaire du 6 juin 2000	14

Annonces	16





� L'eau est essentielle au développement de la vie. Elle est le milieu naturel dans lequel se développèrent les pre�mières cellules et les premiers organismes. Elle demeure l'environnement naturel du foetus qui, comme à l'origine de l'évolution, se développe en milieu aqueux.



	La gestion de l'eau et du sel par le foetus et sa mère au cours de la grossesse normale revêt donc une importance ca�pitale pour la croissance et le développement de l'enfant à naître et pour l'adaptation de l'organisme maternel à la grossesse.



	Au cours des affections hypertensives de la grossesse, les lésions vasculaires du placenta mais aussi du foie et des reins maternels compromettent le développement du foetus et entraînent une insuffisance rénale progressive, une protéinurie et une hypertension. La gestion du métabolisme hydrominéral se perturbe et le couple « mère�bébé » court un risque vital.
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