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EDITORIAL

Début 2009, le Conseil national a décidé de ne plus distribuer le Bulletin du Conseil national de 1’Ordre des
Médecins dans sa version imprimée, et ce pour plusieurs raisons dont le coiit trés élevé de sa distribution. De-
puis, le Bulletin n’est plus disponible que dans sa version électronique. En avril 2010 cependant, un annuaire
imprimé a été adressé aux quelques cinquante mille médecins. I1 reprenait les modifications du code de déonto-
logie médicale intervenues en 2009, les avis rendus par le Conseil national pendant la dite année et publiés dans
les numéros 123 a 128 du Bulletin, la composition des conseils suite aux élections de mai 2009, la lettre adres-
sée par les deux vice-Présidents 8 Madame Onkelinx Ministre des Affaires sociales et de la Santé concernant la
réforme de I’Ordre et une série de rapports résumant les activités de 1’ Association médicale mondiale. Dans
I’éditorial de cet annuaire, nous demandions a connaitre vos remarques, vos attentes et vos critiques devant
cette évolution du Bulletin par ailleurs analogue a celle que connaissent d’autres publications.

Devant le peu de réactions, et constatant que le coiit de I’envoi de I’annuaire réduisait fortement I’économie
attendue de la suppression du Bulletin version imprimée, le Conseil national a décidé, le 5 mars 2011, de ne
plus éditer la version papier de I’ Annuaire. Vous avez été informé de cette décision par un courrier du vice-
président Dejemeppe. Néanmoins, cette année encore, un annuaire version électronique est disponible sur le
site reprenant les mémes sujets que dans ’annuaire 2009, et en particulier les avis rendus depuis début janvier
2010 jusqu’au 31 décembre 2010 et publiés dans les Bulletins 129 a 132. Certains trouvent que cette revue an-
nuelle des activités du Conseil national est de consultation plus aisée que la recherche des avis dans les numé-
ros individuels du Bulletin. Une autre justification avancée est qu’en une seule consultation, le lecteur peut
appréhender les avis rendus par le Conseil national au cours de ’année écoulée. Le comité de rédaction du Bul- 1
letin s’interroge cependant sur I’utilité de poursuivre la publication de 1’annuaire et ce d’autant plus que 1’algo-
rithme de recherche des avis sur la base, soit de la date, soit de la matiére traitée, réalisé par les Secrétaires se
révele convivial et efficace.

Nous vous rappelons que, depuis début 2009, les avis rendus sont disponibles sur le site « ordomedic.be » quel-
ques jours seulement aprés la séance du Conseil national et que, depuis quelques mois, les médecins qui ont
activé leur code d’accés au site protégé et transmis leur adresse e-mail regoivent un Bulletin d’information élec-
tronique portant la liste des sujets traités lors de derniére séance.

Nous restons & votre écoute et vous renouvelons notre souci d’informer le plus grand nombre de médecins et ce
dans les délais les plus courts.

Pr Georges RORIVE,
Rédacteur en chef
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Lors des réunions des trois premiers mois de 1’année, le Conseil national a rendu plus de vingt avis portant sur des sujets
vari¢s. Les relisant pour préparer cet éditorial, certains ont suscité des réflexions que je voudrais partager avec vous. Ces
remarques, qui n’engagent que moi, poursuivent le double objectif de susciter la réflexion du lecteur et de montrer que,
souvent, les avis du Conseil national ne se limitent pas & répondre a la question précise posée, mais permettent de dégager
des principes généraux pour guider la conduite du médecin.

Mon premier étonnement est de constater le nombre de questions qui trouvent réponse dans des textes légaux. De plus en
plus, I"exercice de la profession médicale, et la pratique des soins de santé en général, sont encadrés par des dispositions
légales : la loi sur I"interruption volontaire de grossesse, la loi sur la protection de la vie privée, la loi concernant les droits
du patient, celle sur la dépénalisation de I’euthanasie ou encore la loi concernant les soins palliatifs, pour ne citer que les
plus connues. Dans un avis repris dans ce numéro du Bulletin, le Conseil analyse la proposition de modification de la loi du
26 juin 1990 relative a la protection des malades mentaux. Ces textes l1égaux ne réglent pas uniquement les aspects adminis-
tratifs de la profession comme, par exemple le choix de la personne de confiance, mais également des questions qui, il y a
quelques années encore, relevaient presque exclusivement du code de déontologie médicale, comme I"accés du patient aux
données du dossier médical.

Le médecin qui, je le crains, n’est pas un lecteur assidu du Moniteur belge ne peut ignorer cette évolution. On lui recom-
mandera la lecture attentive de ces avis qui, a I’occasion d’une question précise concernant des situations auxquelles le
médecin est fréquemment confronté, discutent de ’application pratique de ces dispositions légales. Relevons, parmi les avis
publiés dans ce numéro, la question du consentement des deux parents lors de la dispensation de soins, tout particuliérement
de soins irréversibles et non urgents a des mineurs. Le fait que cette question ait fait I’objet de plusieurs avis depuis la pu-
blication de la loi du 13 avril 1995, relative & I’exercice conjoint de I’autorité parentale, illustre que son application pose
difficulté, en particulier lorsqu’existe entre les deux parents une relation conflictuelle dont I’enfant est 1’otage. sinon la vic-
time. Le médecin, de son ¢dté, dans son souci de protéger I’enfant, est souvent instrumentalisé par les acteurs du conflit.

Un second aspect qui parait poser difficulté aux médecins est celui de la collaboration avec la Justice. L’avis rendu le 8
février suite & la demande d’un juge d’instruction (avis a.129008) reprend les principaux arguments sur lesquels le médecin
peut baser son attitude. Malgré cet arsenal de textes, ¢’est cependant, en d&me et conscience, le médecin qui jugera de la suite
a réserver a la sollicitation du juge, témoigner ou invoquer I’obligation de secret. Sans nécessairement aller jusqu’a couvrir
de son silence un délit grave, infanticide dans I’exemple précis, le médecin prendra avant tout en considération I’intérét du
patient, intérét compris dans le sens de la qualité de la relation de soins. Il ne peut cependant ignorer totalement les attentes
de la société. Le médecin praticien n’est qu'exceptionnellement confronté a ce type de situations. Solliciter 1*avis et I"expé-
rience du président du Conseil provincial avant de prendre position parait étre une démarche utile.

Le dernier point sur lequel il me parait opportun d’attirer I’attention du lecteur est celui qui fait I’objet de I’avis a.129033.
La question - un médecin généraliste peut-il écrire & un patient pour lui rappeler qu’il doit passer un examen de contrdle
périodique - est, & premiére vue, simple. Elle souléve cependant un point fondamental & savoir : dans quelle mesure un mé-
decin peut-il se considérer comme le médecin traitant d’un patient, et comment peut il apporter la preuve de cette relation?
Certes, des études plusieurs fois répétées ont montré la fidélité de la grande majorité des patients envers le médecin généra-
liste. La relation avec le médecin spécialiste a été moins analysée. Néanmoins, le principe de libre choix du praticien par le
patient est et reste un principe fondamental dans notre systéme de soins de santé. Ce principe est repris dans la loi relative
aux droits du patient (article 6, loi du 22 aofit 2002, MB 26.09.2002 ) et dans les articles 27 4 31 du code de déontologie
médicale. Rien cependant n’empéche un patient de changer de médecin sans avertir ni se justifier. Le code de déontologie
en son article 19 prévoit :

« Un médecin appelé auprés d’un malade soigné par un de ses confréres doit respecter les régles suivantes :

a) si le malade renonce aux soins du premier médecin, s'assurer de cette volonté expresse et veiller a ce que le confrére soit
prévenu ; {...)

Dans I’idéal, c’est au patient qu’il incombe d’accomplir cette démarche qui peut se révéler difficile si la rupture de confian-
ce survient dans une ambiance conflictuelle. L expérience des conseils provinciaux est que, de maniére trés habituelle, I’in-
formation ne circule pas et cela donne lieu & des difficultés relationnelles entre médecins.

Cette question de I’existence d’une relation de soins entre un médecin et un patient est d’importance pratique considérable.
Elle sous-tend I"accés et le partage des données du dossier médical papier ou informatique. Qui, parmi les différents prati-
ciens participant aux soins d’un méme patient, a accés, dans quelle mesure et pendant combien de temps, au dossier médi-
cal?

C’est également cette relation de soins qui justifie I'échange de données médicales couvertes par le secret professionnel via
la plate forme e-Health. Dans un avis du 18 septembre 2009 concernant « la note relative a la relation thérapeutique » éta-
blie par le groupe de travail G19 de la plate forme e-Health, la Commission fédérale « Droits du patient » souligne combien
il est difficile d’établir avec certitude cette notion de relation thérapeutique. J’en citerai ici deux passages qui me paraissent
importants.

« Ce n’est pas parce qu 'un patient consulte le praticien d’un hépital ou qu'il s’y fait inscrire de quelgque maniére que ce
soit, qu il se trouve d’office dés l'inscription, en relation thérapeutique avec les autres praticiens de ['hopital susceptibles
de le soigner. La relation thérapeutique est, d'ailleurs, en principe personnelle (contrat intuitu personae) et il est néces-
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saire qu'il y ait un accord entre les deux parties pour que le contrat se conclue ».

«La Commission fédérale Droits des patients rappelle qu’'un praticien ne peut avoir accés aux données de santé d'un pa-
tient que s il se trouve effectivement en relation thérapeutique avec lui et que cet accés ne peut concerner que les éléments
indispensables a l'intervention du praticien».

Comme le Conseil national, la Commission fédérale « Droits du patient » considére qu’en ce qui concerne le médecin géné-
raliste, le dossier médical global ( DMG) peut constituer un INDICE d’une relation thérapeutique. C’est sur cet argument
que le Conseil national est d’avis que le détenteur du DMG peut inviter le patient & se faire vacciner contre la grippe, le
sensibiliser ou le motiver au dépistage préventif du cancer du sein ou, dans le récent avis, lui rappeler le check up préventif.
Cet indice d’une relation de soins stable fournie par le DMG se retrouve renforcé dans les récents trajets de soins concer-
nant les patients souffrant de diabéte de Type II ou d’insuffisance rénale chronique de stade III. Dans cette procédure, il
existe en effet un contrat écrit de collaboration entre le patient, le médecin généraliste et le médecin spécialiste. C’est un
aspect nouveau de la relation de soins.

Pr Georges RORIVE,
Rédacteur en chef
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AVIS DU CONSEIL NATIONAL

REUNIONS DU CONSEIL NATIONAL DES
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- Propositions de modification de la loi du 26 juin 1990 relative & la protection de la
personne des malades mentaux (76/01/2010)
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- Relation médecin-chef - Fonction de médiation (06/02/2010)

- Dispensation de soins a des mineurs — Consentement des deux parents
(06/02/2010)

- Tests de détermination d’age des mineurs étrangers non accompagneés
(20/02/2010)

- Injections du DHBP a des étrangers détenus en centre fermé, non psychotiques 5
(20/02/2010)

- Choix de la personne de confiance (20/02/2010)

- Réanimation des enfants extrémement prématurés (20/02/2010)

- Collaboration du service médical d’un centre d’accueil géré par FEDASIL avec
les services de garde de population (06/03/2010)

- Réalisation d’un traitement d’épilation par laser ou lampe flash (06/03/2010)

- Rdle du groupe de gestion pluridisciplinaire de I’antibiothérapie (06/03/2010)

- Mention de la spécialité sur le site Internet du Conseil national de I'Ordre des mé-
decins (06/03/2010)

- Familles en séjour illégal — Convention liant le ministére de I'Intérieur aux méde-
cins (27/03/2010)

- Médecin généraliste en formation (MGF) - Réglement d’ordre intérieur de 1’asbl
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Pour consulter les textes de loi : www.juridat.be / www.just.feov.be

Propositions de modification de la loi du 26 juin 1990 relative a la protection de la
personne des malades mentaux

(16/01/2010)
MOTS-CLES :

Psychiatrie

REFERENCE :
a129001f

Un conseil provincial sollicite ['avis du Conseil national concernant le document de réflexion émis par la Plate Forme de concertation
Santé mentale en Région Bruxelles Capitale a propos de la loi du 26 juin 1990 relative a la protection de la personne des malades men-
taux.
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AviS DU CONSEIL NATIONAL :
En sa séance du 16 janvier 2010, le Conseil national de I'Ordre des médecins a examiné votre lettre du 28 mai 2008.

Un groupe de travail de I'asbl Plate-forme de concertation pour la santé mentale en Région de Bruxelles-Capitale a élaboré
des propositions de modification de la loi du 26 juin 1990 relative a la protection de la personne des malades mentaux (loi sur
I'admission forcée remplagant celle sur la collocation). Le groupe de travail s’est réuni 24 fois entre 2004 et 2006, sous la
présidence d'Oscar Vandemeulebrouke, avocat général émérite de la Cour d’appel de Bruxelles, qui a publié un article cir-
constancié a ce propos dans le Journal des juges de paix (1).

Vous lui avez soumis les propositions du groupe de travail pour avis.

L'avis du Conseil national se limite aux implications déontologiques et aux axes principaux des propositions de modification de
la loi du 26 juin 1990.

Le Conseil national souscrit a la position de départ du groupe de travail suivant laquelle les principes de base de cette loi sont
bons et ne sont pas remis en cause. Les modifications proposées résultent d’'une expérience de vingt années de I'application
de la loi 2 Bruxelles et de I'évolution des soins de santé mentale.

1/ En vertu de 'article 2, des mesures de protection ne peuvent étre prises a I'égard d’'un malade mental que s'il met grave-
ment en péril sa santé et sa sécurité ou s'il constitue une menace grave pour la vie ou l'intégrité d'autrui. Le groupe de travail
propose d'élargir le critére de dangerosité a une menace pour les biens et de ne plus le limiter & la protection de lintégrité
physique des personnes (du malade ou des tiers). Le Conseil national se demande si cette nouvelle possibilité d’'élargisse-
ment de 'application de I'admission forcée est proportionnelle a la privation de liberté que représente I'admission forcée. Des
atteintes graves aux biens (I'incendie par exemple) mettent généralement la vie de personnes en danger et peuvent déja étre
retenues sur la base de l'article 2 existant. Le Conseil national craint que cet élargissement de I'application de la loi aux mena-
ces pour les biens suscite plus de problémes gu'il n’en résolve.

2/ Le groupe de travail conseille une description plus précise du contenu du « rapport médical circonstancié » prévu par la loi.
1l faut tenir compte a cet égard de I'urgence et des circonstances de I'examen médical. Le Conseil national ne peut se déclarer
d’accord avec I'ajout obligatoire de données familiales. Leur défaut ne peut en aucun cas étre une cause de nullité de la pro-
cedure.

3/ L'article 5, § 2, subit une modification fondamentale par I'acceptation que le rapport médical circonstancié puisse étre rédi-
gé par un medecin attaché au service psychiatrique ou le patient se trouve. Le Conseil national estime devoir émettre un avis
négatif concernant cette proposition. Le médecin qui remplit les documents médicaux en vue de la mise en ceuvre de la pro-
cédure d’admission forcée ne peut devenir le médecin traitant du patient a partir du moment ol celui-ci est en admission for-
cée ni étre attaché au service qui traitera ce patient. Dans son avis du 18 ao(t 2001 (2) , le Conseil national constate que les
juges de paix font des interprétations divergentes de la portée de « ... attaché a un titre quelconque au service [...] ou le mala-
de se trouve... ». Une modification législative devrait préciser ce point.

4/ La proposition de faire assister le patient par un médecin qui ne doit pas nécessairement étre psychiatre (articles 7 et 3)
peut étre acceptée étant donné que les documents médicaux nécessaires a la mise en ceuvre de la procédure ne requiérent
pas non plus l'intervention d'un psychiatre.

5/ En cas d'urgence (article 9), le procureur peut faire admettre le patient dans un service psychiatrique aprés I’ « avis » écrit
(et non pas un rapport médical circonstancié) d’'un médecin désigné par lui. Le groupe de travail propose de rendre le rapport
medical circonstancié obligatoire dans tous les cas de procédure urgente, et pour que cela soit possible, le procureur du Roi
peut exiger que le malade soit admis dans un service d'urgence qu'il désigne pour une observation médicale de maximum 24
heures. Le rapport médical circonstancié rédigé pendant cette période d'admission est un des éléments qui permettront au
procureur du Roi de prendre une décision de mise en observation mieux motivée. |l peut différer sa décision de 24 heures
pour que le patient subisse un examen approfondi avant de décider d’'une admission forcée. Dans la lettre d'accompagne-
ment, le président de la plate-forme bruxelloise écrit que pratiquement 50% des demandes d’admission forcée regoivent un
avis négatif. La proposition peut contribuer & une meilleure application de la loi, et doit &tre mise a I'épreuve des circonstances
locales.

6/ Le groupe de travail propose, a juste titre, de remplacer le titre du chapitre 11l de la loi, « Des soins en milieu familial » par

« Des soins en milieu de vie approprié ». Ne prendre en considération que la famille comme possibilité de soins est trop limita-
tif et il est souhaitable que d’autres milieux puissent étre pris en compte comme des homes, des maisons de repos ou d'autres
possibilités d’hébergement dans la société.

7/ Le groupe de travail propose d'importantes modifications de I'article 23, qui prévoit la possibilité d’'un placement forcé dans
un milieu approprié au lieu d’'une mise en observation dans un service psychiatrique. Le traitement de patients psychiatriques
dans la société est de plus en plus préféré a un traitement résidentiel dans des hépitaux psychiatriques. |l est souhaitable que
les possibilités d’'un séjour forcé a I'extérieur d'un service hospitalier fassent I'objet d'une réglementation légale appropriée.
L’actuelle proposition en est une ébauche.

Autres commentaires concernant ces propositions de modification |égislative :

Aprés 20 ans d’'application de la loi, il apparait clairement que la procédure urgente est la régle et que la procédure ordinaire
est une exception. Lors de la révision de la loi, l'accent devrait glisser vers cette procédure urgente.

Il conviendrait de prévoir également un enregistrement de I'application de la loi sur le terrain afin de permettre ultérieurement

(1) O. Vandemeulebrouke, op. cit., pp. 379-392.
(2)Rapport médical circonstancié en vue de la protection de la personne des malades mentaux, 18 aolt 2001, BCN 94, p. 3.
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de procéder a une évaluation et d'apporter des correctifs.
Cette proposition a été élaborée sur la base de I'expérience a Bruxelles. |l convient de vérifier si elle correspond a I'expérience
notée ailleurs.

Pour le surplus, le Conseil national souscrit aux remarques formulées dans la lettre du président de la Plate-forme de concer-
tation pour la santé mentale en Région de Bruxelles-Capitale concernant la taxation insuffisante des activités médicales liées
a cette procédure.

Sociéteé professionnelle entre un dentiste et un stomatologue
(16/01/2010)

MOTS-CLES :

Dentisterie — Sociétés professionnelfes
REFERENCE :

a129002f

Un juriste du Viaams Artsensyndicaat demande si la création d’une pratique de groupe extra muros réunissant un dentiste et un stomatolo-
gue est autorisée par I'Ordre des Médecins.

AViS DU CONSEIL NATIONAL :

En sa séance du 16 janvier 2010, le Conseil national de I'Ordre des médecins a examiné votre lettre du 14 aolt 2009 concer-
nant une lettre de madame |. Dreezen, juriste au Vlaams Artsensyndicaat, demandant un avis concernant la création d'une
pratique de groupe réunissant des dentistes et un stomatologue.

Le Conseil national estime que ses avis des 12 décembre 1987 et 18 juin 1994 ou il indiquait qu’'une association profession-
nelle sous la forme d'une société professionnelle entre un dentiste et un stomatologue n'est pas acceptable, restent d’applica-
tion.

Annexes : avis des 12 décembre 1987 et 18 juin 1994

Imagerie médicale - Copie des résultats
(16/01/2010)

MOTS-CLES :

Dossier médical — Radiographie
REFERENCE :

a129003f

Le 21 février 2009, le Conseil national a émis un avis concernant la demande faite par un patient au biologiste clinique de recevoir copie
du résultat de ses analyses biologiques (Bulletin du Conseil national n°125, al2508). Un conseil provincial souhaite savoir si cet avis
s appligue aussi a l'imagerie médicale.

Avis DU CONSEIL NATIONAL :

En sa séance du 16 janvier 2010, le Conseil national de I'Ordre des médecins a examiné votre lettre du 25 mars 2009 deman-
dant si I'avis du Conseil national du 21 février 2009 « Biologie clinique - Copie des résultats » s'applique aussi a l'imagerie
meédicale.

Le Conseil national estime que cet avis s'applique bien a l'imagerie médicale et que, sur le plan déontologique, le méme rai-
sonnement doit &tre suivi et la méme position &tre adoptée dans les deux cas.

Biologie clinique - Copie des résultats
(16/01/2010)

MOTS-CLES :

Biologie clinigue - Dossier médical
REFERENCE :

a129004f

Plusieurs réactions émanant de Médecins biologistes amene le Conseil national a préciser son avis du 21 février 2009, concernant la
remise d ‘une copie des résultats de biologie clinique directement au patient qui le demande.

Avis DU CONSEIL NATIONAL :
En sa séance du 16 janvier 2010, le Conseil national de I'Ordre des médecins a examiné votre lettre du 18 mai 2009.
Dans son avis « Biologie clinique - Copie des résultats », rendu le 21 février 2009, le Conseil national juge opportun, pour les

raisons qu'il y développe, que la copie du résultat des examens biologiques soit délivrée au patient par l'intermédiaire du me-
decin prescripteur.
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Ce faisant, le Conseil national ne met aucunement en doute le droit du patient a recevoir copie de ses résultats, ni ne porte un
jugement a I'égard du médecin biologiste clinicien.

Si le médecin biologiste clinicien estime que les réserves émises par le Conseil national dans son avis ne sont pas de mise
dans les circonstances de I'espéce, il lui revient de donner suite lui-méme a la demande de copie.

Santé mentale - Décret du 3 avril 2009
(16/01/2010)

MOTS-CLES :

Psychiatrie — Santé mentale
REFERENCE :

a129005f

Le Conseil national transmet au ministre de la Santé, de I'Action sociale et de I'Egalité des chances du Gouvernement wallon ses remar-
ques concernant le décret de la Région wallonne du 3 avril 2009 relatif a I'agrément des services de santé mentale et a la reconnaissance
des centres de référence en santé mentale en vue de ['octroi de subventions.

Avis DU CONSEIL NATIONAL :

En sa séance du 16 janvier 2010, le Conseil national a examiné le décret du 3 avril 2009 relatif a I'agrément des services de
santé mentale et 4 la reconnaissance des centres de référence en santé mentale en vue de l'octroi de subventions (Moniteur
belge du 30 avril 2009, p. 34551).

Il formule les observations suivantes.

1- Le Conseil national s'interroge quant a I'étendue du contréle du Gouvernement sur la démarche thérapeutique, tel qu'il
ressort de I'article 4 du décret. Il souhaite connaitre si et dans quelle mesure les choix thérapeutiques du médecin en seront
affectés.

2- Le décret aurait da prévoir que la direction thérapeutique et I'équipe peuvent s’opposer au contenu du projet thérapeutique
pour des motifs éthiques et déontologiques, afin que la liberté thérapeutique rappelée a 'article 22, puisse véritablement
s’exercer.

3- L'article 23, § 3, inverse les responsabilités des directeurs thérapeutique et administratif en ce qu'il prévoit qu'en collabora-
tion avec la direction thérapeutigue, le directeur administratif veille a la continuité et a la qualité des soins.

Le directeur thérapeutique doit étre conforté dans ses responsabilités médicales ; il doit se voir attribuer la responsabilité de la
bonne organisation et de la mise en place du projet de service de santé mentale et la responsabilité de la continuité et de la
qualité des soins, taches dans lesquelles il sera assisté du directeur administratif qui veillera a la coordination administrative et
technique et a I'application du réglement du travail.

4- L'article 32 fixe la durée de conservation des dossiers individuels au minimum & dix ans aprés leur cloture, sans préjudice
d’autres dispositions légales.

Le dossier médical hospitalier doit étre conservé pendant trente ans (art. 1er, § 3, de I'arrété royal du 3 mai 1999 déterminant
les conditions générales minimales auxquelles le dossier médical, visé a l'article 15 de la loi sur les hopitaux, coordonnée le 7
aolt 1987, doit répondre). L'article 46 du code de déontologie médicale fixe le méme délai de trente ans pour la conservation
du dossier médical.

Le Conseil national estime inapproprié le délai de conservation de dix ans du dossier du service de santé mentale, a tout le
moins en ce qui concerne son volet médical.

Par ailleurs, si comme le prévoit cet article, la responsabilité de la conservation du dossier peut incomber au directeur admi-
nistratif, il doit apparaitre clairement qu'il n’a pas accés au contenu médical du dossier.

5- La participation de droit du directeur thérapeutique au conseil d’avis aurait di étre prévue, comme il est prévu (art. 40) que
le directeur administratif est convié aux assemblées du conseil d’avis, s'il n'est pas désigné comme représentant du pouvoir
organisateur.

6- Le texte ne prévoit rien concernant le respect du secret médical dans le cadre du controle a posteriori (art. 75). Des garan-
ties devraient étre prévues a cette fin.

7- Le décret ne précise pas les services désignés par le Gouvernement pour juger de I'évaluation qualitative (art. 75), ni ne
fixe la composition des centres de référence. Le décret (art. 24) attribuant exclusivement la direction thérapeutique du service
de santé mentale & un médecin dudit service, le Conseil national considére que I'évaluation qualitative de son activité doit
également étre le fait d’'un médecin.

8- Enfin, le Conseil national considére que la création d’'un Conseil médical dans le cadre des services de santé mentale serait
utile.

Le Conseil national estime que des améliorations substantielles pourraient étre apportées au décret. |l apprecierait egalement

qu'il soit tenu compte des observations qui précédent lors de la rédaction des arrétés d'application. Il se tient & votre disposi-
tion pour tout échange de vues que vous jugeriez utile a cet égard.
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Infanticide présumé — Secret professionnel
(06/02/2010)

MOTS-CLES :

Secret professionnel - Témoignage en justice
REFERENCE :

a129008f

Dans le cadre d'une instruction engagée par un juge d'instruction a la suite de la découverte du corps sans vie d'un nouveau-né, jusqu’'a
présent non identifié, le juge d’instruction se propose d'adresser a un certain nombre de médecins une lettre avec demande de lui comnu-
niguer tout élément utile a l'instruction, notamment I'identité de la mére. Il consulte a cet effet le Conseil national de I'Ordre des méde-
cins.

Avis DU CONSEIL NATIONAL :

En sa séance du 6 février 2010, le Conseil national de I'Ordre des médecins a examiné votre lettre du 23 novembre 2009
relative & une enquéte au sein du corps medical.

Le Conseil national se refére a l'article 458 du Code pénal et aux articles 55 a 58, dont copie ci-jointe, du Code de déontologie
médicale ainsi qu'a l'article 63 de ce code disposant que le médecin cité devant les autorités judiciaires pour témoigner sur
des faits couverts par le secret professionnel, peut refuser de le faire en invoquant ledit secret.

Dans un arrét du 12 avril 1976 (Pas. 1976, |, p. 900), la Cour de cassation a considéré que la personne invitée par un juge
d’instruction a lui faire une déclaration verbale ou écrite est au sens de I'article 458 du Code pénal appelée a rendre témoi-
gnage en justice.

Vous trouverez ci-jointe également une note du professeur H. Nys, rédigée lorsqu'il &tait membre du Service d'études du
Conseil national, sur Le témoignage en justice et le secret médical (BCN n° 36, p. 53)

Il n"appartient pas au Conseil national d'intervenir dans les investigations que vous jugerez utiles pour l'instruction en ques-
tion.

Tenant compte des prescriptions légales et déontologiques, de la jurisprudence et de la doctrine, le médecin interpellé jugera
en ame et conscience de |a suite a donner & l'invitation : témoigner ou invoquer son obligation au silence.

Le Conseil national vous prie de bien vouloir joindre une copie de la présente lettre aux lettres adressées a des médecins
dans ladite intention.

Cumul de la fonction de médecin spécialiste en médecine aigué et de celle de méde-
cin généraliste
(06/02/2010)

MOTS-CLES :

Médecin généraliste — Urgences
REFERENCE :

a129011f

Un Conseil provincial demande au Conseil national si un médecin perd son agrément comme médecin généraliste dés lors qu’il obtient un
agrément comme médecin spécialiste en médecine aigué.

AviS DU CONSEIL NATIONAL :

En sa séance du 6 février 2010, le Conseil national de I'Ordre des médecins a examiné votre lettre du 4 mai 2009 concernant
l'article 7, § 2, de I'arrété ministériel du 14 février 2005 fixant les critéres spéciaux d'agrément des médecins spécialistes por-
teurs du titre professionnel particulier en médecine d'urgence, des médecins spécialistes en médecine d'urgence et des méde-
cins spécialistes en médecine aigué, ainsi que des maitres de stage et des services de stage dans ces disciplines.

En vertu de I'article 4, § 1*, de I'arrété ministériel du 30 avril 1999 fixant les critéres généraux d'agréation des médecins spé-
cialistes, des maitres de stage et des services de stage, le médecin spécialiste agréé est tenu de pratiquer exclusivement sa
spécialité.

Le Conseil national estime qu'un médecin spécialiste en médecine aigué ne peut combiner cette fonction avec celle de méde-
cin généraliste.
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Relation médecin-chef - Fonction de médiation
(06/02/2010)

MOTS-CLES :
Fonction de médiation — Hopitaux - Médecin-chef

REFERENCE :
a129012f

Le Conseil national a poursuivi 'analyse des aspects déontologiques de la fonction de médecin-chef :

La loi relative aux hopitaux et a d'autres établissements de soins, coordonnée le 10 juillet 2008, et I'arrété royal du 15 décem-
bre 1987 portant exécution des articles 13 a 17 inclus de la loi sur les hépitaux, coordonnée par I'arrété royal du 7 aoit 1987
(1), définissent le role et les missions du médecin-chef.

La loi du 22 aolt 2002 relative aux droits du patient et I'arrété royal du 8 juillet 2003 fixant les conditions auxquelles la fonction
de médiation dans les hopitaux doit répondre précisent la place du médiateur.

Le médecin-chef est chargé de la direction organisationnelle du département médical.

Le médiateur est, entre autres, chargé de la prévention des plaintes et de leur médiation le cas échéant (voir art. 11, §§ 1 et
2).

La loi (2) n’a pas attribué une fonction de médiation au médecin-chef en cas de plainte d'un patient. Au contraire, elle prévoit
l'incompatibilité des fonctions de médiateur et de médecin-chef, et met I'accent sur la nette séparation du réle et des missions
des deux acteurs.

La loi (3) requiert la neutralité, I'impartialité et 'indépendance du meédiateur dans I'exercice de sa fonction.

Bien que le médecin-chef remplisse une fonction d’intermédiaire entre 'administration de I'hdpital et le staff médical, il reste
« partie » a I'égard du patient en raison du mandat qui lui est confié par le gestionnaire.

Tant le médecin-chef que le médiateur doivent respecter le secret professionnel.

Le Conseil national estime dés lors que le médecin-chef ne peut ni exiger ni accepter que le médiateur I'informe systématique-
ment des plaintes.

L'incompatibilité des deux fonctions n'implique cependant pas I'exclusion d'une concertation entre le médecin-chef et le mé-
diateur.

Ainsi, le médiateur peut consulter le médecin-chef afin d'obtenir les informations dont il a besoin pour traiter une plainte ou
des informations générales sur le fonctionnement du département médical.

En cas de manquements répétés d’un médecin hospitalier ou de négligences structurelles qui mettent ou risquent de mettre
gravement en péril la dispensation des soins et son organisation, le médiateur peut, conformément a l'article 11, § 2, 5°, de la
loi (4), informer le médecin-chef.

Le médiateur transmet au médecin-chef son rapport annuel (5), qui comprend les recommandations nécessaires.

En outre, confronté a des faits graves susceptibles de mettre en péril les patients ou le bon fonctionnement de l'institution, le
médiateur peut invoquer I'état de nécessité pour informer le médecin-chef.

Il n'est pas exclu que le patient s’adresse lui-méme au médecin-chef au sujet de sa plainte. Le médecin-chef peut, en effet,
étre directement contacté par le patient, ou ce dernier, s'étant adressé au médiateur pour demander également l'intervention
du médecin-chef, aura été informé par le médiateur que c'est au patient lui-méme qu'il appartient de contacter le médecin-
chef.

Le Conseil national est d'avis que, dans ces circonstances, le médecin-chef peut envisager de :
soit, compte tenu de la gravité de la plainte et de ses responsabilités organisationnelles, traiter I'affaire,
- soit renvoyer le patient au médiateur.

Si une médiation n’apporte pas de solution, le médiateur informe le patient des autres possibilités de recours dont il dispose

(6).

(1) Loi relative aux hépitaux et a d'autres établissements de soins, coordonnée le 10 juillet 2008.

(2) Article 3 de I'arrété royal du 8 juillet 2003 fixant les conditions auxquelles la fonction de médiation dans les hopitaux doit répondre.
(3) Article 3 de l'arrété royal du 8 juillet 2003.

(4) Article 11, § 2, 5°, de la loi du 22 aoilt 2002 relative aux droits du patient.

(5) Article 9 de I'arrété royal du 8 juillet 2003.

(B) Article 11, §2, 3°, de la loi du 22 ao(t 2002 fixant les conditions auxquelles la fonction de médiation dans les hdpitaux doit répondre.
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Dispensation de soins a des mineurs — Consentement des deux parents
(06/02/2010)

MOTS-CLES :

Consent (Fully Infarmed-) — Droits du patient — Mineurs
REFERENCE :

a129013f

Confronté a I'augmentation des plaintes de parents séparés, d l'insu desquels des actes médicaux irréversibles et non urgents ont éi¢ posés
a l'égard de leur enfant, un conseil provincial demande s'il ne faudrait pas recommander aux Médecins la plus grande prudence dans ce
genre de situations.

Avis DU CONSEIL NATIONAL:

En sa séance du 6 février 2010, le Conseil national a examiné votre courrier du 7 juillet 2009 concernant la problématique du
consentement des deux parents d'un enfant mineur a la dispensation de soins irréversibles et non urgents a ce dernier.

1. L'exercice de l'autorité parentale dans les soins de santé apportés & un enfant a déja donné lieu a plusieurs avis du Conseil
national dont vous trouverez copie en annexe.

- Avis du 21 mars 2009, Parents non-cohabitants — choix du médecin (BCN n°® 125, p. 9) ;

- Avis du 19 janvier 2008, Droit d'information sur I'état de santé d’'un enfant pour le parent qui n'exerce pas I'autorité parenta-
le (BCN n® 119, p. 7);

- Avis du 18 octobre 1997, Le médecin et les enfants de parents non-cohabitants (BCN n® 79, p. 25) ;

- Avis du 16 novembre 1996, Le médecin et les enfants de parents non-cohabitants au regard des modifications de la législa-
tion en la matiére (BCN n° 76, p. 20).

2. Les deux parents - qu'ils vivent ensemble ou non - exercent conjointement I'autorité parentale vis-a-vis de leur enfant, a
moins qu'une décision judiciaire n'ait confié a I'un d'eux I'exercice de cette autorité en tout ou en partie (articles 373 et 374 du
Code civil).

A I'égard des tiers de bonne foi, chacun des pére et mére est réputé agir avec l'accord de l'autre quand il accomplit seul un
acte de cette autorité sous réserve des exceptions prévues par la loi (article 373, alinéa 2, du Code civil).

Complémentairement aux avis précités, le Conseil national recommande, dans I'hypothése de soins irréversibles et non ur-
gents apportés a un enfant, que le médecin consulté par un seul des parents, bien qu'il puisse se prévaloir de la présomption
visée a l'article 373, al. 2, du Code civil, fasse preuve de prudence et tente de s’assurer du consentement des deux parents.

Dans le cas ou le médecin a connaissance d'un désaccord entre les parents, le Conseil national renvoie & son avis du 16
novembre 1996, en son point 2, a.

Si le mineur n'est pas apte a apprécier raisonnablement ses intéréts, le médecin s'efforce d’'obtenir I'assentiment des deux
parents, éventuellement en recourant a I'avis d'un confrére ou par le biais d’'une concertation multidisciplinaire.

Si le désaccord persiste, chacun des parents peut soumettre le litige au juge de la jeunesse.

Tous les éléments relatifs a la décision prise doivent figurer dans le dossier medical.

3. En cas d'urgence, l'intérét de I'enfant 'emporte sur le désaccord entre les parents.

Conformément a l'article 15, § 2, de la loi du 22 aolt 2002 relative aux droits du patient, dans l'intérét du patient et afin de
prévenir toute menace pour sa vie ou toute atteinte grave a sa santé, le médecin peut, dans le cadre d'une concertation pluri-

disciplinaire, déroger & la décision prise par les parents.

4. Si le mineur est apte & apprécier raisonnablement ses intéréts (suivant son age et sa maturité), il peut décider lui-méme
d’accepter ou non les soins proposés (article 12 de la loi du 22 aoit 2002 relative aux droits du patient).

Tests de détermination d’age des mineurs étrangers non accompagnés
(20/02/2010)

MOTS-CLES :

Consentement éclairé — Expertise — Mineurs d'age - Radiographie
REFERENCE :

a129015f

Un conseil provincial interroge le Conseil national sur le test médical retenu par le Service des Tutelles, rattaché au Service public fédéral
Justice, pour délerminer l'dge des mineurs étrangers non accompagnes.

Avis DU CONSEIL NATIONAL :

Concerne : votre courrier du 19 décembre 2008 relatif aux tests de détermination d’age des mineurs etrangers non accompa-
gnés.

En sa séance du 20 février 2010, le Conseil national de I'Ordre des médecins a analysé les questions posées par le profes-
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seur X concernant le test de détermination d'age pratique sur des mineurs étrangers non accompagnés.

Un test de détermination d'age peut étre fait dans des circonstances et a des fins différentes. En I'espéce, le contexte dans
lequel s'inscrit la question du professeur X est le suivant.

La Belgique a mis en place un régime spécifique de représentation légale et d'assistance des mineurs étrangers non accom-
pagnés (M.E.N.A.), la Tutelle (loi-programme du 24 décembre 2002 (1) (art. 479) - Titre XIlI - Chapitre VI : Tutelle des mineurs
étrangers non accompagneés).

Le tuteur accompagne et représente le mineur durant son séjour en Belgique, dans ses démarches administratives (son statut
de séjour, sa procédure d'asile), son accueil, son hébergement, sa scolarité, son droit a 'aide sociale d'un CPAS, aux alloca-
tions familiales,... Sa mission est de soutenir le mineur dans toutes ses démarches et de I'aider & formuler un projet d’avenir.
Le mineur n'est plus seul et peut ainsi affronter, avec une personne de confiance, les différents obstacles administratifs
(souvent difficiles et inadaptés a son age et a son vécu) et de la vie quotidienne qu'il va rencontrer.

Cette loi s'inscrit dans le cadre de la Résolution du Conseil de I'Union européenne du 26 juin 1997 concernant les mineurs
non accompagnés ressortissants de pays tiers, de la Convention de sauvegarde des droits de 'homme et des libertés fonda-
mentales et de la Convention des Nations Unies relative aux droits de I'enfant, notamment en ses articles 2 et 3, relatifs a la
non-discrimination et & l'intérét supérieur de I'enfant.

En matiére de séjour, a coté de la loi du 15 décembre 1980 sur I'accés au territoire, le séjour, I'établissement et I'éloignement
des étrangers, la circulaire ministérielle du 15 septembre 2005 relative au séjour des mineurs étrangers non accompagnés
organise une procédure spécifique au M.E.N.A. visant a trouver une solution durable a tout M.E.N.A. se trouvant sur le territoi-
re et veillant a ce que cette solution soit conforme & l'intérét supérieur de I'enfant et au respect de ses droits fondamentaux.

Le M.E.N.A. est toute personne qui parait étre 4gée ou qui déclare étre 4gée de moins de 18 ans, et qui :

n'est pas accompagnée par une personne exergant |'autorité parentale ou la tutelle en vertu de la loi applicable conformément
a l'article 35 de la loi du 16 juillet 2004 portant le Code de droit international privé;

est ressortissante d'un pays non membre de I'Espace Economique Européen (E.E.E.) ;

et qui se trouve dans une des situations suivantes :

soit, a demandé la reconnaissance de la qualité de réfugié;

soit, ne satisfait pas aux conditions d'acces au territoire et de séjour déterminées par la loi du 15 décembre 1980 sur l'accés
au territoire, le séjour, I'établissement et I'éloignement des étranger (articles 1 et 5 de la loi-programme du 24 décembre
2002).

Le statut de M.E.N.A. dépend de la réalisation de ces conditions, dont la condition de minorité. La minorité peut étre prouvée
par toute voie mais en cas de doute, |a loi prévoit le recours a un test médical, dans le but d'obtenir une preuve objective.

Le test médical qui a été retenu par le Service de tutelle, et qui est le méme que celui pratiqué dans d’autres circonstances
par le parquet, est communément appelé le triple test. Il consiste en la réalisation de trois radiographies: orthopantomogram-
me (image de la dentition), radiographie du poignet et radiographie de la clavicule.

La réalisation des trois examens pose la question éthique de I'utilisation de rayons X a des fins non médicales et plus précisé-
ment, & des fins médico-légales. Il pose également la question de I'utilisation de paramétres scientifiques a des fins juridiques.

Le Conseil national émet les considérations suivantes a ce propos.

Les rayons X constituent un rayonnement ionisant qui peut comporter un risque pour la santé. Dans le cas présent, ce risque
est minime si les régles de bonne pratique sont respectées.

Une irradiation ne peut étre pratiquée qu’avec prudence, surtout lorsque le sujet est jeune. Elle doit étre |la plus faible et la plus
bréve possible et étre conforme aux directives de radioprotection. Elle ne doit pas étre répétée inutilement.

L'interprétation d’une radiographie n’est pas une méthode infaillible pour déterminer I'age d'une personne.
Cette interprétation requiert une expertise spécifique.

La technique de la détermination de I'age osseux permet uniquement de déterminer I'age du squelette ; la concordance avec
I'age civil du sujet est une appréciation diagnostique.

Différents facteurs (ethnique, génétique, endocrinien, socio-€conomique, nutritionnel, médical...) peuvent influencer la crois-
sance d’un individu.

Les tables de maturation osseuse servant de références sont établies sur base d'une population déterminée, les plus utilisées
reposent sur des populations blanches occidentales. Pour que la référence soit pertinente, le sujet auquel elles sont appli-
quées doit appartenir a la méme population.

Les critéres dentaires dépendent notamment des origines ethniques, du niveau socio-économique et nutritionnel de l'individu.
En outre, une difficulté réside dans la reproductibilité de l'interprétation des examens entre les différents experts.

L’estimation contient toujours un facteur d'imprécision, et ne peut dés lors aboutir qu'a fournir un intervalle de fiabilité. Le dou-
te doit toujours profiter a la personne qui se déclare mineure.

L’exposition aux rayons ionisants n’est justifiée éthiquement que si elle offre plus d’avantages que d’inconvénients.

Le Service de tutelle doit mettre en balance l'intérét de la détermination approximative de I'age avec le risque, méme trés
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faible, que sa réalisation nuise a la santé de l'individu.

Le Conseil national considére, pour les raisons exprimées ci-avant, que les autres indices permettant de déterminer 'age de
l'individu ne doivent pas étre négligés.

En tout état de cause, le test ne peut étre réalisé sans le consentement de la personne, qui doit avoir regu les informations
nécessaires concernant la finalité du test, ses contre-indications et les risques inhérents.

Cette information doit étre donnée dans un langage clair et compréhensible, le cas échéant par l'intermédiaire d’'un interpréte.
Le consentement doit étre donné expressément.

L'assistance d'un tuteur ou d’'une personne de référence est importante a ce stade de la procédure pour la personne concer-
née, bien que la loi-programme du 24 décembre 2002 prévoie que la désignation du tuteur intervient lorsque le statut de
M.E.N.A. de la personne est établi, sauf extréme urgence.

L'examinateur doit disposer du temps nécessaire et des conditions propices a la réalisation d'un test de qualité.
L'examen doit étre réalisé dans le respect de l'individu.

Enfin, le Conseil national ne voit pas d'objection a ce que le résultat du test, c'est-a-dire I'estimation de I'age de l'individu, soit
transmis directement a I'autorité publique, tout autre élément réveélé lors du test étant couvert par le secret professionnel.

cc. CP Brabant (F)

Injections du DHBP a des étrangers détenus en centre fermé, non psychotiques
(20/02/2010)

MOTS-CLES :

Consent (Fully Informed) — Détenus — Etrangers - Psychiatrie
REFERENCE :

a129016f

Le directeur d'une ONG qui s'occupe de réfugiés et de migrants forcés interroge le Conseil national sur la pratique visant a injecter du
dehydrobenzpéridol ou DHBP a des étrangers détenus en centre fermé, sans leur consentement, dans le but de les maitriser lorsqu 'ils
manifestent de I'agressivité.

1l souhaite connaitre les conditions nécessaires pour que cette pratique demeure conforme sur le plan déontologique.

Pratiquement, il s'inquiéte de la présence ou non du médecin lors de Uinjection. Il s’interroge sur ['opportunité de pratiguer des injections
a des patients qui ne seraient pas des malades psychiatriques en conformité avec la loi sur les droits du patient.

Avis DU CONSEIL NATIONAL :

En sa séance du 20 février 2010, le Conseil national de I'Ordre des médecins a examiné votre courrier concernant la pratique
visant a injecter du DHBP a des étrangers détenus en centre fermé, non psychotiques, sans leur consentement, dans le but
de les maitriser lorsqu'ils manifestent de I'agressivité.

L'arrété royal du 2 aolt 2002 fixe le régime et les régles de fonctionnement applicables aux lieux situés sur le territoire belge,
gérés par 'Office des étrangers, ou un étranger est détenu, mis a la disposition du Gouvernement ou maintenu, en application
des dispositions citées dans l'article 74/8, § 1, de la loi du 15 décembre 1980 sur l'accés au territoire, le séjour, I'établisse-
ment et I'éloignement des étrangers.

1. Le chapitre Il du Titre lll de cet arrété royal définit le régime disciplinaire auquel est soumis I'occupant d’un centre fermé.
Les mesures coercitives sont strictement et limitativement énumérées par I'article 104 de I'arrété royal qui énonce :

La contrainte ne peut étre utilisée que si le comportement de l'occupant constitue un danger pour lui-méme, pour les autres
occupants, pour les membres du personnel ou pour la sécurité, 'ordre ou les biens du centre ou les tiers. L'utilisation de la
contrainte doit demeurer raisonnable et en rapport avec le but poursuivi.

Les mesures coercitives ne sont pas des sanctions mais des moyens de garder le contrdle de I'occupant.
Les moyens de coercition autorisés sont:

1° une contrainte physique;

2° une clef de bras;

3° des menottes aux poignets el/ou aux pieds.

Il ne peut étre recouru a un moyen de coercition que si le précédent a échoué.

L'utilisation d'une camisole chimique est une atteinte a l'intégrité physique de l'individu qui n’est pas autorisée par le texte
Iégal comme moyen de coercition.

L'article 105 prévoit en outre que lorsqu'un occupant met en danger par son comportement sa sécurité, celle des autres oc-

cupants, des membres du personnel, du centre ou le bon fonctionnement de celui-ci, le directeur du centre peut décider du
transfert de I'occupant vers un autre centre ou établissement.
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2. L'article 53 de I'arrété royal du 2 aoGt 2002 énonce que le médecin attaché au centre garde son indépendance profession-
nelle vis-a-vis du directeur du centre. Ses évaluations et décisions qui ont trait 4 la santé des occupants sont uniquement
basées sur des critéres médicaux.

Si le service médical considére que pour des raisons liées a la santé du détenu il y a lieu de recourir & une injection de DHBP,
celle-ci ne peut se faire qu'avec le consentement du patient, conformément a la loi relative aux droits du patient.

Que ce soit au sein d'un établissement pénitentiaire ou a I'extérieur, un traitement de force n’est pas permis lorsque le patient
dispose de suffisamment de facultés psychiques pour recevoir I'information et consentir au traitement proposé.

Ce n'est que dans I'hypothése exceptionnelle ol le patient est incapable d’exercer lui-méme ses droits que le systéeme de
représentation du patient fixé par I'article 14 de Ia loi relative aux droits du patient intervient. Si le patient n'a pas désigné de
mandataire et si la personne désignée par cette loi ne souhaite pas intervenir ou si elle fait défaut, c'est le praticien profession-
nel concerné, le cas échéant dans le cadre d'une concertation pluridisciplinaire, qui veille aux intéréts du patient.

Méme dans cette hypothése, le patient est associé a I'exercice de ses droits autant qu'il est possible et compte tenu de sa
capacité de comprehension.

Lorsque, dans un cas d'urgence, il y a incertitude quant a I'existence ou non d'une volonté exprimée au préalable par le pa-
tient ou son représentant, toute intervention nécessaire est pratiquée immédiatement par le praticien professionnel dans l'inté-
rét du patient (art. 8, § 5, de la loi relative aux droits du patient).

En toute circonstance, la nécessité et 'adéquation du traitement médicamenteux appliqué au patient doivent pouvoir étre
démontrées.

La prescription doit étre prudente, le risque médicamenteux doit &tre pris en considération d'autant qu'en I'espéce les antéce-
dents du patient seront souvent ignorés.

Le patient doit faire I'objet d’une surveillance médicale attentive.

Enfin l'article 61 de l'arrété royal du 2 ao(t 2002 prévoit que si le médecin attache au centre est d'avis que la santé mentale ou
physique de l'occupant est sérieusement compromise par le maintien de la détention ou par quelque circonstance qui y soit
liée, cet avis est soumis par la voie hiérarchique par le directeur du centre au Directeur général qui peut suspendre I'exécution
de la mesure d'éloignement ou de la mesure privative de liberté.

3. En ce qui concerne le cas du détenu psychotique, le Conseil national renvoie aux principes qu'’il a développés dans ses
avis des 12 mai 2007 (BCN n°117, p. 5) et 19 juillet 2008 (BCN 122, p. 2), ci-annexés.

Annexes : avis des 12 mai 2007 et 19 juillet 2008.

Choix de la personne de confiance
(20/02/2010)

MOTS-CLES ;
Droits du patient — Personne de confiance

REFERENCE :
al129017f

Le Conseil national est interrogé concernant les critéres auxquels doit répondre une personne pour étre désignée par un patient comme
personne de confiance, au sens de la loi du 22 aoiit 2002 relative aux droits du patient.

AvVIS DU CONSEIL NATIONAL :

En sa séance du 20 février 2010, le Conseil national de I'Ordre des médecins a examiné votre demande d’avis relative a la .
personne de confiance.

La loi du 22 aoit 2002 relative aux droits du patient n'a pas prévu de critéres auxquels doit répondre la personne de confiance
au moment de sa désignation.

Le seul critére légal est I'existence d’une relation de confiance entre cette personne et le patient, qui justifie que ce dernier
exerce avec son aide ou par son entremise tout ou partie de ses droits.

Il ressort des travaux préparatoires de la loi que la personne qui assume le role de personne de confiance, accepte tacitement
de n'utiliser les informations obtenues que dans le seul intérét du patient.

L'exposé des motifs insiste notamment sur l'intérét du patient que doit poursuivre la personne de confiance dans ses interven-
tions.

La loi n’a toutefois prévu aucune condition pour éviter la désignation d'une personne dont la qualification professionnelle ou le
statut est objectivement susceptible d’indiquer que I'accés aux données pourrait servir un autre intérét que celui du patient.

C’est pourquoi le Conseil national énonce dans son avis du 26 juillet 2003 (BCN n® 101, p. 6) qu'il estime que seules des per-
sonnes physiques agissant en leur nom propre peuvent étre désignées comme personnes de confiance.
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Il demeure que la liberté de choix du patient est le principe choisi par le |égislateur : la loi relative aux droits du patient est
fondée sur le respect de I'autonomie et de la volonté du patient.

Deés lors, sauf 'hypothése visée a I'article 9, § 3, de la loi, le praticien ne peut pas s'opposer au choix du patient.

Néanmoins, le médecin qui doute que la personne de confiance de son patient défende exclusivement les intéréts de ce der-
nier, doit communiquer au patient ses incertitudes.

Ce faisant, il doit lui-méme avoir exclusivement a I'esprit la défense des intéréts de son patient.

Si pour des motifs indépendants de la relation qui lie le patient a la personne de confiance de son choix, le médecin considére
que cette personne nuit a la relation de confiance qu'il a avec son patient ou entrave & la consultation, il doit s’en entretenir
avec celui-ci. S'ils ne parviennent pas a trouver une solution a cette situation, cela peut constituer pour le médecin une raison
de mettre un terme a sa relation avec le patient, dans le respect des dispositions déontologiques en matiére de continuité des
SOINs.

En aucun cas cette situation ne peut entraver I'exercice des droits du patient, tel qu'il est réglementé par la loi en ses articles
7,8et9.

Il est recommande de faire figurer au dossier médical une note exposant la décision motivée prise dans les situations évo-
quées ci-avant.

Réanimation des enfants extrémement prématurés
(20/02/2010)

MOTS-CLES :

Enfants prématurés — Mineurs d'dge — Soins palliatifs - Réanimation
REFERENCE :

a129018f

Beaucoup de médecins placent a 25 semaines la limite de viabilité des bébés prématurés. Dans certains hipitaux, des enfants de 23 ou 24

semaines sont pourtant réanimes.
Un médecin spécialisé en néonatologie souhaite savoir si le médecin qui dans ce cas décide de ne pas réanimer peut étre poursuivi pour
non-assistance a personne en danger, voire acte d ‘euthanasie.

Avis U CONSEIL NATIONAL :

En sa séance du 20 février 2010, le Conseil national de I'Ordre des médecins a examiné la question de savoir si le fait de
renoncer a réanimer des enfants extrémement prématurés expose le médecin a des poursuites.

Malgré I'élargissement des connaissances médicales et des possibilités technologiques en vue de mieux gérer les conseé-
quences d'une naissance prématurée, la médecine continue de se heurter a des limites d'age toujours plus basses. Dans ces
cas, la décision d'instaurer ou pas, de cesser ou pas un traitement chez des patients individuels reste tres difficile. Ainsi, les
prématurités extrémes confrontent en permanence & des situations sans issue ol un traitement prolongeant la vie ne fait que
différer la mort ou comporte le risque d'un dommage physique et psychique trés grave.

En principe, un acte médical a toujours pour but la réalisation d’'un bénéfice thérapeutique, le maintien ou 'amélioration de
I'état de santé du patient. Des actes médicaux qui ne conduisent pas raisonnablement & un bénéfice thérapeutique perdent
leur légitimité et, dans des situations spécifiques, il est admis de ne pas mettre en ceuvre ou d’abandonner des thérapies pro-
longeant la vie. Ceci requiert évidemment I'application de critéres de prudence stricts. Ainsi, le diagnostic doit révéler un pro-
nostic sans issue et des médecins indépendants doivent étre associés au processus de décision. Et les parents doivent rece-
voir une information de soutien professionnelle, adaptée a la situation. L’équipe médicale doit veiller & la garantie maximale du
confort du nouveau-né gravement malade et, a cette fin, lui prodiguer des soins palliatifs effectifs et assurer avec les parents
un accompagnement de fin de vie humain.

Méme s'il existe une certaine tolérance aux Pays-Bas sur la base du protocole de Groningen (N ENG J MED, 2005 ; 352 : 959
-962), aucun pays ne dispose a I'heure actuelle d’'une loi permettant de mettre un terme activement a la vie de nouveau-nés.

Collaboration du service médical d’un centre d’accueil géré par FEDASIL avec les
services de garde de population

(06/03/2010)
MOTS-CLES :

Continuité des soins — Garde médicale — Libre choix du médecin

REFERENCE :
a129022f

Sollicité par un cercle de Médecins généralistes , un cnseil provincial demande si I'avis relatif a lintervention du Médecin de garde au

centre 127 bis, du 4 octobre 2008 est également d’application pour les centres FEDASIL — agence fédérale pour I'accueil des demandeurs
d asile.
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Avis DU CONSEIL NATIONAL :

En sa séance du 6 mars 2010, le Conseil national de I'Ordre des médecins a examiné votre lettre du 23 juin 2009 demandant
si son avis du 4 octobre 2008 relatif au fonctionnement du service médical d'un centre de rapatriement s'applique aux centres
FEDASIL.

En leurs principes, I'avis du Conseil national du 21 novembre 2009 relatif au service de garde des prisons (BCN n® 128) et
celui du 4 octobre 2008 relatif au fonctionnement du service médical d'un centre de rapatriement - continuité des soins (BCN
n® 122) sont applicables aux centres d'accueil gérés par FEDASIL.

La loi du 12 janvier 2007 sur l'accueil des demandeurs d'asile et de certaines autres catégories d'étrangers prévoit qu'une aide
matérielle est octroyée au demandeur d'asile pendant toute sa procédure d'asile. L'aide matérielle comprend I'accompagne-
ment médical, défini aux articles 23 & 29, dont a besoin le bénéficiaire de I'accueil pour mener une vie conforme a la dignité
humaine.

FEDASIL est compétente pour assurer cet accompagnement médical. L'article 25 énonce que chaque structure d'accueil
garantit au bénéficiaire de I'accueil I'acces effectif a un accompagnement médical.

L'organisation de cet accompagnement doit garantir la continuité des soins.

A cette fin, FEDASIL peut passer des accords, notamment avec les cercles locaux de généralistes moyennant approbation
suivant les régles de procédure du réglement interne des gardes. Ces accords doivent clairement préciser les modalités de la
prestation de service et, en tout cas, garantir que la dispensation réguliére des soins de santé dans le cadre du service de
garde de population ne pourra étre compromise.

Les projets d'accords doivent étre soumis a l'approbation du conseil provincial compétent.

Le résidant du centre d'accueil conserve le libre choix du médecin et peut donc demander de maniére autonome qu'il soit fait
appel a un médecin généraliste externe et, a défaut de ce dernier, un médecin généraliste par l'intermédiaire de la garde. 1 6

Réalisation d’un traitement d’épilation par laser ou lampe flash
(06/03/2010)

MOTS-CLES :

Collaborateur du médecin (Infirmiers, paramédicaux, fechniques et sociaux) — Techniques médicales -
REFERENCE :

a129023f

Un dermatologue demande a son conseil provincial s'il peut confier a un collaborateur, dont les compétences ne sont pas reprises dans
l'arrété rayal n® 78 du 10 novembre 1967, en l'occurrence une esthéticienne, la réalisation d'un traitement d'épilation par laser ou lampe

flash.

Le Conseil provincial soumet la question au Conseil national.

AViS DU CONSEIL NATIONAL :
En sa séance du 6 mars 2010, le Conseil national de I'Ordre des médecins a examing votre lettre du 17 juin 2009.

Le Conseil national reléve que, de maniére répétée (avis des 27 mars 1999, 28 février 2001 et 29 avril 2006), les Académies
de médecine de Belgique ont souligné I'impact de I'énergie administrée sur la peau et la gravité des effets secondaires poten-
tiels, consécutifs aux thérapies effectuées par laser ou lampe flash (IPL - intense pulse light). Elles estiment qu'un traitement
au moyen de ces techniques est un acte médical qui doit étre réservé aux médecins.

Dans son avis du 18 octobre 2008, le Conseil supérieur d'hygiéne se rallie a ces avis disant que les traitements au laser et par
IPL doivent étre considérés comme un acte médical.

Par ailleurs, il constate que I'épilation en tant que telle n'est pas un acte médical.

Il conclut gu'une épilation dans un but purement esthétique, sans pathologie sous-jacente, par utilisation de certains lasers ou
d'un appareil de type IPL peut éventuellement, sous des conditions strictes et médicalement étayées, étre réalisée par des
paramédicaux ou des spécialistes en soins esthétiques spécifiquement formés a cette fin.

Il insiste sur la nécessité d'une réglementation concernant I'utilisation de ces techniques vu leurs effets et les problémes qui
peuvent en résulter. Le législateur doit prendre en considération la formation nécessaire a leur manipulation, les normes aux-
quelles doivent satisfaire le lieu ol I'acte est pratiqué, I'examen du patient, l'information du patient sur les risques potentiels et
les solutions alternatives, et la tenue d'un dossier.

Plusieurs propositions de loi ont été déposées a ce sujet. Parmi les conditions mises a I'utilisation & des fins épilatoires de ces
techniques, un controle médical est toujours requis, sous des formes variées.

Sur la base de ces éléments, le Conseil national émet I'avis qui suit.
Les traitements par laser et appareils IPL ont connu un développement important et sont utilisés dans différentes affections de
la peau comme les anomalies vasculaires, les altérations pigmentaires, les cicatrices pathologiques, I'hirsutisme, etc. Dans

ces indications, le traitement au laser ou au moyen d'un appareil IPL doit étre considéré comme un acte médical et sa réalisa-
tion doit étre assurée par un médecin disposant de I'expertise nécessaire.
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En ce qui concerne I'épilation au laser ou par un appareil IPL aprés constatation par un médecin de I'absence de pathologie
sous-jacente, le Conseil national considére que, dans l'intérét du patient, le recours a ces techniques & cette fin doit étre stric-
tement et rapidement réglementé, de fagon a définir les compétences nécessaires et les conditions d'hygiéne, de sécurité et
d'information du patient.

Dans l'attente d'une telle |égislation, vu les effets sur la santé de |'utilisation du laser ou d'un appareil IPL et I'absence de for-
mation professionnelle officiellement reconnue concernant ['utilisation de ces techniques, le Conseil national estime que leur
usage, méme a des fins épilatoires sans pathologie sous-jacente, doit &tre le fait du médecin qui peut justifier de l'expertise
nécessaire pour y recourir.

La législation actuelle ne permet pas au médecin de déléguer 'exécution d'un acte a une esthéticienne (art. 5, § 1er, arréte
royal n® 78 du 10 novembre 1967 relatif & I'exercice des professions de santé).

Le médecin doit veiller a étre assuré en responsabilité professionnelle pour ce type d'acte.

Cet acte a visée purement esthétique ne peut pas faire I'objet d'une facturation a I'INAMI.

Réle du groupe de gestion pluridisciplinaire de I'antibiothérapie
(06/03/2010)

MOTS-CLES :

Dossier médical - Prescriptions
REFERENCE :

a129024f

Le Conseil national est interrogé sur le réle du groupe de gestion pluridisciplinaire de l'antibiothérapie, l'accés au dossier médical hospi-
talier par les membres du groupe et le non-respect de ses recommandations par un médecin hospitalier.

AvViS bu CONSEIL NATIONAL :

En sa séance du 6 mars 2010, le Conseil national a examiné le role du groupe de gestion pluridisciplinaire de I'antibiothérapie
tel que défini par l'arrété royal du 12 février 2008 modifiant celui du 4 mars 1991 fixant les normes auxquelles une officine
hospitaliére doit satisfaire pour étre agréée (M.B. 28 mars 2008, p. 17240).

Le groupe de gestion pluridisciplinaire de I'antibiothérapie est créé au sein du Comité médico-pharmaceutique visé par les
articles 24 et suivants de l'arrété royal du 4 mars 1991 fixant les normes auxquelles une officine hospitaliére doit satisfaire
pour étre agréée (M.B. 23 mars 1991, p. 5965). Il y est chargé des taches relatives aux médicaments anti-infectieux.

Sa composition est |également définie : elle comprend des médecins et des pharmaciens, sous la présidence d'un médecin.
Ce groupe développe la partie du formulaire thérapeutique qui concerne les médicaments anti-infectieux de I'hépital.

Il définit et diffuse auprés des médecins prescripteurs de |'établissement des recommandations écrites et en particulier les
recommandations nationales approuvées par la Commission de coordination de la politique antibiotique, pour les traitements
anti-infectieux empiriques et étiologiques et la prophylaxie anti-infectieuse.

Il mesure réguliérement le taux d'implémentation du formulaire et des recommandations.

Le Conseil national est interroge sur I'accés au dossier médical hospitalier par les membres du groupe afin de remplir ces
missions et sur l'attitude que le groupe doit adopter lorsqu'il est confronté au refus d'un médecin prescripteur de se conformer
a ses recommandations.

1. Le groupe de gestion de I'antibiothérapie est chargé des taches du comité médico-pharmaceutique relatives aux médica-
ments anti-infectieux. Le texte légal prévoit expressément que le comité médico-pharmaceutique analyse la consommation de
meédicaments a I'hopital, par catégorie de médicaments, par service et par médecin prescripteur. Cette analyse se fonde sur
des modéles de consommation dans des pathologies comparables.

Pour remplir ces missions, le membre du groupe de gestion de 'antibiothérapie doit pouvoir accéder aux dossiers médicaux
afin de disposer des éléments lui permettant d'apprécier la conformité de la prescription au formulaire thérapeutique et aux
recommandations.

Les outils informatiques actuels permettent le suivi automatisé des prescriptions de médicaments et le croisement de ces
informations avec les données microbiologiques, ce qui permet de limiter cet accés aux cas problématiques.

Qu'il soit médecin ou pharmacien, le membre du groupe agissant dans le cadre des fonctions préalablement définies est tenu
au respect du secret professionnel conformément a l'article 458 du Code pénal.

2. La prescription d'une antibiothérapie au sein d'une structure hospitaliere dépasse la responsabilité individuelle et a égale-
ment des implications au niveau institutionnel et sur la santé publique.

Les membres du groupe de gestion de I'antibiothérapie, en particulier le délégué a la gestion de I'antibiothérapie de I'hépital,
ont une mission d'expertise dans I'élaboration des régles de bonne pratique et la validation des protocoles.

Lorsqu'il apparait qu'un médecin prescripteur ne respecte pas le formulaire et les recommandations thérapeutiques malgré
l'intervention directe du délégué a la gestion de I'antibiothérapie, le Conseil national considére qu'il appartient au médecin-chef
de l'institution et au conseil médical de s'assurer que ce comportement ne nuit pas a la qualité des soins et a la santé publi-

que.
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Mention de Ia spécialité sur le site Internet du Conseil national de I’Ordre des méde-
cins
(06/03/2010)

MOTS-CLES :

En-tétes de lettre — Internet - Plaques
REFERENCE :

a129025f

Cet avis remplace l'avis que le Conseil national a émis sous le méme titre le 19 décembre 2009 (Bulletin du Conseil national n° 128).

En sa seance du 6 mars 2010, le Conseil national de 'Ordre des médecins a modifié son avis du 19 décembre 2009 concer-
nant le cumul de la fonction de médecin-spécialiste en médecine aigué et de celle de médecin généraliste.

La terminologie utilisée sur le site Internet « ordomedic.be » est basée sur la classification des dispensateurs de soins par
I'INAMI telle que décrite pour tous les médecins et reconnaissable par le numéro d'identification dans les trois derniers chiffres
donnant le code de compétence.

En ce qui concerne la demande de modifier cette terminologie et de remplacer la dénomination « algemeen geneeskundige »
sur le site Internet par « huisarts », le Conseil national renvoie a I'INAMI, service des soins de santé, et aux codes de compé-
tence précités - en particulier les codes 001-008 - figurant tous sous la rubrique « algemene geneeskunde » « médecins de
meédecine générale ».

En l'occurrence, le terme spécifique de « huisarts » ne renvoie d'ailleurs actuellement - dans ce cadre INAMI - qu'au « huisarts
in beroepsopleiding » (HIBO - 005-006) (médecin de médecine générale en formation professionnelle) tandis que les « erken-
de huisartsen » (médecins généralistes agréés), visés dans |'arrété ministériel du 1er mars 2010 fixant les critéres d'agrément
des médecins généralistes, sont expressément désignés sous (003-004) par « algemeen geneeskundige » (médecin de mé-
decine générale).

Le Conseil national est conscient du fait qu'un contenu différent peut étre donné au terme « huisarts » selon la terminologie
utilisée dans divers textes de loi.

Ainsi, l'article 1er de |'arrété royal du 25 novembre 1991 établissant la liste des titres professionnels particuliers réservés aux
praticiens de I'art médical, en ce compris I'art dentaire, énumere les spécialités médicales reconnues. L'article 2 précise les
compétences complémentaires des médecins spécialistes et mentionne en outre spécifiquement la dénomination de « méde-
cin généraliste » (« huisarts »).

Ensuite, l'arrété ministériel du 1er mars 2010 fixant les critéres d'agrément des médecins généralistes définit les criteres de
qualification pour 'agrément et les critéres de maintien du titre professionnel particulier de médecin généraliste (M.B. 4 mars
2010).

En ce qui concerne la médecine du travail, cette terminologie aussi entre dans le cadre de l'arrété royal du 25 novembre 1991,
sous la dénomination « médecin spécialiste en médecine du travail ».

Familles en séjour illégal — Convention liant le ministére de I'Intérieur aux médecins
(27/03/2010)

MOTS-CLES :

Droit du patient — Secret professionnel
REFERENCE :

a129029f

Depuis octobre 2008, les familles avec enfants mineurs obligées de quitter notre pays ne sont plus hébergées dans des centres fermés mais
logées dans des liewx d'hébergement ouverts oit un soutien intensif leur est apporté par un fonctionnaire de retour (coach).

Le Service public fédéral Intérieur, direction générale Office des étrangers, direction Contréle Intérieur - section Eloignements Cellule
Identification - FITT (Equipe d'identification et du retour des familles) a rédigé une convention destinée a étre conclue avec un médecin.
Des remarques sont formulées par le Conseil national concernant cette convention.

AviS DU CONSEIL NATIONAL :

En sa séance du 27 mars 2010, le Conseil national de 1"Ordre des médecins a terminé 'examen de votre lettre du 23 février
2009 concernant la convention qui devrait lier le ministére de I'Intérieur aux médecins quant au lieu d'hébergement pour les
familles en séjour illégal.

Le Conseil national formule les remarques suivantes a ce sujet :
- La famille doit &tre soumise a un controle médical au cabinet d'un médecin dans les trois jours ouvrables de son arrivée
(trois jours selon la convention, deux selon l'arrété royal).

Ce médecin est désigné par I'Office des étrangers ou par le médecin de la famille (article 15 de l'arrété royal du 14 mai 2009
fixant le régime et les régles de fonctionnement applicables aux lieux d'hébergement au sens de l'article 74/8, § 1er, de la loi
du 15 décembre 1980 sur I'acces au territoire, le séjour, I'établissement et I'éloignement des étrangers).

La fonction de medecin « chargeé d'expertiser la capacité ou la qualification physique ou mentale » d'une ou plusieurs person-
nes « ou de procéder a toute exploration corporelle, de contréler un diagnostic ou de surveiller un traitement ou d'enquéter sur
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des prestations medicales pour compte d'un organisme assureur » est incompatible avec celle de médecin traitant de ces
personnes (articles 119 et 121, § 2, du Code de déontologie médicale).

- La famille est accompagnée a ce contrdle médical par un fonctionnaire de retour (coach). Le fonctionnaire de retour assiste
la famille mais n'est pas présent physiquement a I'examen.

- Si le médecin constate une pathologie qui rend impossible le retour pour une durée temporaire ou indéterminée, il le signale
au fonctionnaire de retour sans révéler la pathologie.

- Le médecin doit respecter le secret médical, lequel couvre tant le dossier médical que le diagnostic.

- Au plus tot 48 heures avant le départ prévu, le médecin évalue si toute la famille est « fit to fly ». A cet effet, il compléte le
formulaire « apte a voler ».

Dans ce formulaire, le médecin indique les médicaments qui doivent ou peuvent étre pris. Il précise aussi sur une échelle de 1
a 4 si la personne a transporter peut constituer un danger pour la santé d'autrui. Le chiffre révéle la gravité de I'état et permet
de déterminer les mesures a prendre. Celles-ci vont des régles élémentaires d'hygiéne générale a l'isolement de la personne
en raison de la suspicion d'une maladie contagieuse de nature épidémique pour laguelle il n'y a pas de traitement connu.
Cette information est liée a I'état de santé de la personne et sera communiquée par le médecin au médecin de la police fédé-
rale.

Médecin généraliste en formation (MGF) - Réglement d’ordre intérieur de I’asbl SUI
(27/03/2010)

MOTS-CLES :

Meédecin généraliste - Stage
REFERENCE :

a129031f

En sa séance du 27 mars 2010, le Conseil national de I'Ordre des médecins a terminé l'examen des nouvelles conventions soumises pour
avis concernant le nouveau statut sui generis de la collaboration « médecins généralistes en formation (MGF), formateurs pratiques et
asbl SUI », aprés avoir interrogé les divers conseils provinciaux de I'Ordre.

Le Conseil national émet les remarques suivantes :

En ce qui concerne le Réglement d'ordre intérieur de I'asbl SUI, les remarques suivantes sont formulées :

- sous |. Généralités : 1., alinéa 2, ajouter aprés asbl SUI « et I'Ordre des médecins »

- sous |. Généralités : 3. ajouter a la liste :

Code de déontologie médicale

AR 78 et 79 du 11§ novembre 1967

- sous IX., 5. Etablissement de la pratique :

+ remplacer la 1ére phrase par : a l'issue d'une période de stage, le médecin généraliste en formation ne peut s'établir comme
médecin généraliste dans des conditions susceptibles de donner lieu & un détournement de patients du formateur pratique
précédent, sauf accord écrit de ce dernier. A ce sujet, les conseils provinciaux peuvent appliquer leurs propres régles en ma-
tiere de durée et de distance. Celles-ci peuvent différer selon les conseils provinciaux et tiennent compte des accents régio-
naux.

» sous le 2éme § : supprimer la derniére phrase a partir de « Les conseils provinciaux ... jusqu'a ... juridictions compétentes »

En ce qui concerne la Convention asbl SUI et le formateur pratique :
Article 6. : ajouter : « Pour tout ce qui concerne la vie privée et le secret professionnel médical, ce mandataire doit faire appel
a un médecin. »

Concernant la Convention formateur pratique et MGF :
Art. 3. : ajouter : « L'activité a plein temps ne peut donner lieu a des abus du médecin généraliste en formation ou du forma-

teur pratique. »

Art. 5. : ajouter « sauf cas de force majeure »

Art. 6. : ajouter:

- « Des problémes de nature déontologique relévent de la compétence exclusive du conseil provincial de I'Ordre des méde-
cins. »

A l'alinéa 2 :

- & propos de la « décision » : il est préférable de fixer un délai.

- & propos de « suspension ou condamnation », il est préférable de mentionner la sanction.

Art. 8. : remplacer les termes « indiqué » par « obligatoire » et « puisse se tourner » par « se tourne ».
Dans les phrases finales en cursive, ajouter a la derniére phrase : « un exemplaire et un plan de travail et de formation... »

Conclusion :

Le Conseil national estime que les conventions types ne peuvent faire I'objet d'une approbation globale compte tenu du fait
que le formateur pratique et le MGF peuvent insérer des clauses supplémentaires dont le conseil provincial n'a ainsi pas
connaissance.

Dés lors, le Conseil national maintient sa position, a savoir que tout contrat individuel doit étre soumis au préalable au conseil
provincial compétent.
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Approbation du contrat entre le maitre de stage et le CMG — Compétence du conseil
provincial
(27/03/2010)

MOTS-CLES :

Contrats - Médecin généraliste — Stage — Tableau de I'Ordre
REFERENCE :

a129032f

Un conseil provincial demande s 'il peut viser un contrat de collaboration entre le maitre de stage en médecine générale inscrit dans un
conseil francophone et l'assistant en formation inscrit & I'ASBL d’une université flamande ou il a suivi et poursuit ses études.

AVIS DU CONSEIL NATIONAL :

En sa séance du 27 mars 2010, le Conseil national de I'Ordre des médecins a examiné vos lettres des 27 aolt et 4 septembre
2009.

Elles concernent deux médecins inscrits au Tableau de I'Ordre du Conseil provincial du Hainaut, un maitre de stage et un
candidat médecin généraliste (CMG). Ce dermier est inscrit dans une université flamande ol il a suivi et poursuit ses études. Il
souhaite a présent effectuer son assistanat dans la province du Hainaut.

La question présente plusieurs aspects :

- Les deux confréres sont inscrits au conseil provincial du Hainaut. Le CMG étudie et est inscrit dans une université flamande
et a de ce fait un contrat avec I'asbl SUI du ICHO (centre universitaire de formation en médecine générale) en Flandre, et le
contrat est rédigé en néerlandais. Le CMG veut accomplir son stage de formation dans la province du Hainaut. Le Conseil
provincial du Hainaut peut-il accorder son visa a ce contrat 7

20

- Les deux médecins sont inscrits au Tableau de I'Ordre du méme conseil provincial, celui du Hainaut : le conseil compétent
pour viser le contrat ou la convention est le conseil ou les médecins sont inscrits.

- Le fait d'accorder le visa a ce contrat n'avantagera pas I'asbl francophone au détriment de I'asbl flamande. Le CMG a un
contrat avec l'asbl SUI flamande, car il est et reste inscrit dans une université flamande et sera dés lors rémunéré par cette
asbl subventionnée a cette fin.

- Le Conseil provincial du Hainaut peut effectuer le visa de cette convention.

Invitation des patients a un check-up préventif par le médecin généraliste
(27/03/2010)

MOTS-CLES :

Médecin généraliste - Médecine préventive
REFERENCE :

a129033f

Un médecin généraliste peut-il écrire a ses patients pour leur rappeler qu'ils doivent passer pour un check-up ?

Avis bu CONSEIL NATIONAL

En sa séance du 27 mars 2010, le Conseil national de I'Ordre des médecins a examiné votre lettre du 7 octobre 2009 deman-
dant si un médecin généraliste peut, a l'instar d'un dentiste, écrire a ses patients pour leur rappeler qu'ils doivent passer pour
un check-up.

Le Conseil national a déja émis différents avis relatifs & des rappels préventifs adressés par les médecins généralistes a leurs
patients. Plus précisément, il a déja été répondu positivement concernant l'invitation annuelle a se faire vacciner contre la
grippe pour de patients présentant un risque accru (avis du 19 aodt 2000, BCN 90, p.12), et ce, a I'égard des patients dont le
dossier médical global (DMG) est géré par le médecin généraliste. De méme pour un courrier du médecin généraliste a ses
patientes pour les sensibiliser et les motiver au dépistage préventif du cancer du sein (avis du 16 juin 2001, BCN 93, p. 10).

Dans le cadre de campagnes générales de prévention, un médecin généraliste peut encourager individuellement a y participer
les patients dont il gére le dossier médical global, car cela cadre avec une bonne gestion de ce dossier médical et en fait par-
tie. Un médecin généraliste ne doit pas seulement enregistrer et suivre correctement ses patients a risque. Son role est aussi
de prendre des initiatives de prévention en vue du dépistage précoce de maladies et de donner des conseils de médecine
préventive a tous ses patients.

Dans le cas o il existe une relation stable médecin/patient, éventuellement a I'appui d'un dossier médical global, un médecin

généraliste peut écrire au patient pour lui rappeler le check-up préventif. Cela doit s'inscrire dans un plan préventif général,
dont le patient aura été informé. Le patient est toujours libre de donner suite, ou non, a cette invitation.
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Aspects déontologiques des trajets de soins
(27/03/2010)

MOTS-CLES :

Libre choix du médecin
REFERENCE :

a128034f

Le Conseil national de I'Ordre des médecins a examiné les aspects déontologiques des trajets de soins tels que définis par l'arrété royal du
21 janvier 2009 (M.B. 6 février 2009, p. 8238), ainsi que le contrat concerné.

AViS DU CONSEIL NATIONAL :

En sa séance du 27 mars 2010, le Conseil national de I'Ordre des médecins a analysé les aspects déontologiques des trajets
de soins tels que définis par l'arrété royal du 21 janvier 2009 portant exécution de l'article 36 de la loi relative & I'assurance
obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, concernant les trajets de soins (M.B. 6 février 2009, p.
8258).

Le trajet de soins est la prise en charge médicale d'un patient, atteint d'une maladie chronique, sur la base d'un contrat avec le
médecin généraliste et le médecin spécialiste, pour une durée de quatre ans.

Actuellement, les trajets de soins sont limités aux patients atteints du diabéte sucré de type 2 ou d'insuffisance rénale.
Pour bénéficier du trajet de soins, le patient doit remplir des conditions médicales et d'autres conditions qui concernent le
dossier médical global (au sens de I'arrété royal du 18 février 2004 , M.B. 24 février 2004, p. 10639), le taux de consultation

du médecin généraliste et du médecin spécialiste, et la conclusion d'un contrat « trajet de soins » avec le médecin généraliste
et le médecin spécialiste.

Suivant les termes de |'arrété royal, le contrat fixe les modalités de la collaboration entre les parties.
Des incitants financiers existent pour les parties.

Pendant la durée du trajet de soins, le patient se voit rembourser le ticket modérateur pour les consultations chez le généralis-
te et le spécialiste cocontractants et le co(t de certains matériels et services paramédicaux.

Le médecin généraliste et le médecin spécialiste cocontractants pergoivent chacun de I'organisme assureur un honoraire
forfaitaire annuel de 80 €.

Les bénéfices attendus de ces trajets de soins concernent I'organisation des soins, la collaboration entre les soignants, la
compréhension par le patient de sa maladie et du suivi, et 'optimalisation de la qualité des soins.

Le Conseil national apprécie les efforts déployés pour atteindre ces objectifs.
Il émet les considérations suivantes concernant les trajets de soins et le contrat qui les formalise.
1. Du point de vue du patient.

Le libre choix du médecin est un principe fondamental de la relation médicale.

Le systeme du trajet de soins laisse au patient le choix du géneraliste et du spécialiste en médecine interne (sous reserve qu'il
réponde aux critéres de qualification fixés par l'article 8, § 2), mais il limite ce libre choix en imposant que la relation contrac-
tuelle soit fixée pour une durée initiale de quatre ans.

L'INAMI précise sur le site www.trajetsdesoins.be que le patient a la possibilité de changer de médecin en cours de trajet de
soins, sans perte des avantages qui y sont liés ; cette possibilité doit lui étre expressément signalée.

Rien n'est prévu si le patient souhaite un second avis.

Le choix du patient est subordonné a I'acceptation par le médecin généraliste et le médecin spécialiste des contraintes admi-
nistratives mises dans leur chef par le systéme des trajets de soins.

Le Conseil national constate que le systéme des trajets de soins n'est pas en concordance avec 'évolution de la maladie et
l'intérét du patient.

Le patient diabétique dont la situation clinique nécessite un renforcement de l'insulinothérapie ne peut bénéficier du trajet de
soins de méme que le patient en insuffisance rénale qui a besoin d'un traitement par dialyse ou transplantation.

Ces exclusions n'ont pas de justification médicale et sont difficilement explicables au patient. Elles créent une discrimination,
sans justification objective, entre les patients. Le Conseil national prend acte que le patient auquel les critéres d'exclusion ne
s'appliquaient pas initialement ne perd pas les avantages de son trajet de soins du fait que les critéres d'exclusion medicaux
s'appliquent en cours de trajet de soins (cf. www.trajetsdesoins.be).

A la lecture des informations dont il dispose, le Conseil national constate que les visites & domicile ne sont pas incluses dans
la notion de « consultation » et ne bénéficient dés lors pas de la gratuité. Il n'est pas éthique que la perte de mobilité d'un
patient le prive de cet avantage des trajets de soins.

Dans l'objectif d'une prise en charge optimale, le remboursement du ticket modérateur aurait di également étre d'application
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pour les consultations des spécialistes, autres que visés a l'article 8, § 2, impliqués dans le traitement et la prévention des
complications secondaires des deux affections concernées (ophtalmologue, radiologue, cardiologue, neurologue, etc.)

Le systéme des trajets de soins se limite & une optimalisation de la thérapeutique. Il n'inclut pas de mesure visant a améliorer
le dépistage et le diagnostic des affections concernées alors qu'elles sont toutes les deux peu symptomatiques et que la pré-
vention des complications gqu'elles entrainent est tributaire du moment de la prise en charge.

Les bénéfices et les inconvénients des trajets de soins doivent faire I'objet d'une analyse dans le temps. A cet égard, le
Conseil national reconnait I'importance d'évaluer Iimpact des trajets de soins sur la qualité des soins.

Néanmoins, il considére que le consentement du patient au traitement de ses données a caractére personnel relatives au
trajet de soins n'est pas totalement libre dés lors que ce consentement est une condition a I'accés au trajet de soins (art. 5, §
leret 12).

Le Conseil national s'interroge quant aux conséquences sur 'accés au trajet de soins du refus du patient de voir certaines de
ses données traitées.

Le libre choix du patient est €galement mis & mal par I'obligation de disposer d'un dossier médical global pour pouvoir accéder
au trajet de soins (art. 5, § 1er).

Le Conseil national émet des réserves sur la subordination de l'accés au trajet de Soins a I'existence d'un dossier médical
global.

2. Du point de vue des médecins généraliste et spécialiste.
La déontologie médicale interdit au médecin de conclure une convention susceptible de limiter sa liberté thérapeutique.

Le fait que les trajets de soins soient actuellement limités dans le cas du diabéte de type 2 aux patients suivant un traitement
a l'insuline, comprenant 1 ou 2 injections d'insuline par jour (le traitement avec des comprimés est insuffisant) pourrait influen-
cer le choix des modalités thérapeutiques qui permettent I'accés aux trajets de soins, plutot que d'autres modalités thérapeuti-
ques mieux adaptées aux besoins du patient.

Il est essentiel que la prise en charge du médecin généraliste et spécialiste ne soit pas encombrée par des tadches administra-
tives ; a cet égard, il edit été plus logique de prévoir que le patient transmette lui-méme le contrat « trajet de soins » a son
organisme assureur.

1l n'est pas d'usage que la relation contractuelle entre un médecin et son patient soit formalisée dans un écrit fixant les obliga-
tions de chacune des parties. La conclusion d'un contrat tripartite (patient, médecin généraliste et médecin spécialiste) est
encore plus rare.

Le Conseil national s'interroge sur I'étendue de la responsabilité des médecins qui participent & un trajet de soins et sur les
conséquences du non-respect de ses engagements par une des parties, notamment a I'égard de I'|NAMI. Le texte Iégal ne
contient aucune information & ce propos.

Les obligations & charge du médecin qui résultent du contrat « trajet de soins » pourraient, pour certaines, étre considérées
comme des obligations de résultat.

Si le traitement médical est, sauf circonstances exceptionnelles, une obligation de moyen, la nature des obligations telles que
'ouverture d'un DMG, I'obtention de I'accord du patient sur la transmission des données et la réalisation de celle-ci, est plus

discutable.

Le médecin qui conclut un contrat « trajet de soins » doit étre conscient des obligations qu'il souscrit; il est prudent gu'il se
réserve une preuve, écrite si possible, de leur exécution.

Un contrat requiert I'accord de volonté des parties sur des droits et obligations.
Le Conseil national s'interroge sur la libre volonté du médecin de conclure un tel contrat, et d'accepter les obligations qui en

découlent, sachant que leur refus sera synonyme, pour son patient, de la perte d'avantages financiers.

Le Conseil national prend acte des objectifs de principe et des modalités pratiques des trajets de soins tels qu'élaborés a ce
jour au sein de I''NAMI et déja définis dans un texte legal.

Bien qu'il apprécie les efforts déployés pour améliorer la prise en charge des malades souffrant d'une maladie chronique, il
souhaite émetire des réserves.

C'est pourquoi le Conseil national vous demande de bien vouloir transmettre, a toutes les parties concernées au sein de I'INA-
MI, les considérations ci-avant & propos des trajets de soins et du contrat « trajet de soins » existants, afin que I''NAMI puisse
y donner suite utile dans le cadre des trajets de soins tant actuels que futurs.

Le Conseil national est ouvert & la poursuite d'un dialogue ou d'une concertation avec I'INAMI et en particulier avec les asso-
ciations professionnelles représentatives des médecins.
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EDITORIAL

Honorés Confréres,

Les récents avis importants émis par le Conseil national en ses réunions de printemps répondent & diverses questions an-
crées dans la réalité du terrain. Ces avis concernent entre autres la question de ’obligation de déplacement du médecin de
garde pour une visite a domicile, le secret professionnel et le témoignage en justice, la prescription de médicaments « off-
label », le droit de consultation par le patient de son dossier médical établi par un médecin expert, etc.

Le probleme de I’obligation de se rendre au domicile du patient pendant le service de garde est réguliérement contesté par
les médecins généralistes. Le Conseil national a analysé en profondeur la problématique de I’accessibilité et de la responsa-
bilité du médecin, précisées, entre autres, a 1’article 422bis du Code pénal. Il incombe au médecin de s’informer de la de-
mande de soins exactement et en personne.

Une tierce personne peut s’occuper du dispatching d’un appel, mais la responsabilité et la décision appartiennent au méde-
cin de garde en question. Il n’est pas raisonnable de laisser la décision d’accéder ou non & une demande de soins & un tiers,
quelle que soit sa qualification. Dans le cadre du service de garde, le Conseil national a déja attiré I”attention sur la plus-
value qualitative d’une consultation au cabinet d’un médecin par rapport a la visite & domicile. Par conséquent, 1’obligation
de déplacement du médecin généraliste de garde doit étre nuancée. Les patients peuvent étre instamment invités a se rendre
a la consultation au cabinet ou au poste de garde de médecine générale plutdt que d’avoir recours 2 la visite & domicile. Ceci
nécessite une approche pragmatique et un dialogue entre le patient demandeur de soins et le médecin généraliste de garde
afin de s’entretenir de la possibilité du déplacement du patient et de se mettre clairement d’accord a cet égard afin que, dans
chaque cas spécifique, la demande de soins individuelle regoive une réponse adéquate.

Un avis du 5 juin attire I’attention sur I’incompatibilité de la fonction de médecin-chef avec celle de maitre de stage. Le

Conseil national maintient son avis antérieur mentionnant qu’il est impossible de remplir en méme temps les obligations 24
légales et déontologiques du maitre de stage de garantir une formation et la mission légale de médecin-chef. Il est évident

que le médecin spécialiste en formation ou le médecin généraliste en formation ne peut pas remplacer le maitre de stage

lorsque celui-ci accomplit la mission de médecin-chef.

Dans un avis du 26 juin relatif au droit de consultation par le patient de son dossier médical établi par un médecin expert, le
Conscil national énonce que la médecine d’expertise reléve du champ d’application de la loi relative aux droits du patient et
que dés lors le patient a le droit de consulter ce dossier. Dans une procédure civile, puisqu’elle est contradictoire, les parties
ont le droit de prendre connaissance de chaque piéce soumise au juge. Dans une procédure pénale, le droit de consultation
du dossier peut entrer en conflit avec le principe du secret de Iinstruction. Il appartient alors, selon le stade de la procédure,
au procureur du Roi, au juge d’instruction ou au juge du fond de déterminer le droit de consultation du dossier médical du
médecin expert.

Dans la méme sphére, un avis traite du secret médical dans un hépital vis-a-vis des services de police. Le Conseil national
attire ["attention sur la notion de « témoignage en justice », exception légale au secret professionnel a prendre dans un sens
restrictif. C’est seulement devant un juge, un juge civil, un juge pénal ou un juge d’instruction, et  sa demande verbale ou
écrite, qu’un médecin peut dévoiler, sous serment, une donnée couverte par le secret professionnel. L’audition d’une per-
sonne lors de I’information, une enquéte de la police sous la direction et ’autorité du procureur du Roi, n’est pas un témoi-
gnage en justice au sens de I’article 458 du Code pénal, et les personnes liées par le secret professionnel médical sont donc
tenues de ne rien révéler a des agents de police ou 4 des membres du ministére public lors de la collecte de renseignements
pour une information.

Enfin, un avis du 26 juin aborde la prescription de médicaments « off label ». La prescription « off label » est la prescription
d’un médicament non enregistré ou dans des indications autres que celles pour lesquelles il a été enregistré. Dans la prati-
que médicale, des médicaments sont aussi prescrits «off-label» en dehors de I'usage compassionnel (« compassionate use »)
ou des programmes médicaux d'urgence (« medical need programs »), ceux-ci étant réglés par la loi. Ce sont surtout des
prescriptions en pédiatrie, en gynécologie dans le contexte de la grossesse, ou en gériatrie. La prescription « off label » peut
se justifier si I’intérét du patient prime, a savoir si le médicament semble, au moment considéré, le meilleur traitement, et si
elle repose sur des fondements scientifiques et est conforme 4 la loi relative aux droits du patient. Ce dernier doit étre claire-
ment informé & propos de la prescription « off label » et doit donner son accord. Le médecin reste responsable de cette pres-
cription.

Dr Paul BEKE

Rédacteur en chef
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AVIS DU CONSEIL NATIONAL

REUNIONS DU CONSEIL NATIONAL DES
17 AVRIL, 8 MAI, S JUIN ET 26 JUIN 2010

- Engagement ‘d’assistants libres’ dans les hopitaux (17/04/2010)

- Enregistrement des conversations des patients qui s’adressent au numéro d’appel
central du service de garde (717/04/2010)

- Recherches menées par la police auprés des institutions hospitali¢res — Secret pro-
fessionnel (08/05/2010)

- Secret médical a I’égard des services de police dans les hopitaux (08/05/2010)

- Service de garde des médecins généralistes - Obligation de déplacement du méde-
cin de garde (08/05/2010)

- Service de garde des médecins généralistes — Proposition de modification de I’art.
9, §1, de I’arrété royal n° 78 du 10 novembre 1967 relatif a I’exercice des profes-
sions des soins de santé (08/05/2010)

- Etiquetage uniforme public en cas de maladies contagieuses (08/05/2010)

- Compatibilité ou non de la fonction de médecin-chef avec celle de maitre de stage

(05/06/2010)

- Réfugiés — Mutilation génitale — Secret professionnel (05/06/2010)

- Demande d’information supplémentaire au médecin traitant par ’"ONEM 25
(05/06/2010)

- Consultation par le patient de son dossier médical, établi par un médecin expert

(26/06/2010)

- La prescription de médicaments « off-label » (26/06/2010)

Pour consulter les textes de loi : www.juridat.be / www.just.feov.be

Engagement ‘d’assistants libres’ dans les hépitaux
(17/04/2010)

MOTS-CLES : HOPITAUX—STAGE
REFERENCE :
a130006f

Un conseil provincial transmet une lettre d'un médecin hospitalier qui demande I'avis du Conseil national concernant ['engagement
‘d'assistants libres’ dans un hépital pour des tdaches que des assistants en formation accomplissent, et ce pour pouvoir compenser le man-
que d’assistants.

Awvis DU CONSEIL NATIONAL :

En sa séance du 17 avril 2010, le Conseil national a terminé I'examen de votre courrier du 27 février 2008 a propos de l'enga-
gement « d'assistants libres » sans plan de stage officiel.

Le Conseil national rappelle que la formation en vue d'obtenir I'agrément comme médecin spécialiste est réglementée par une
législation contraignante. Il n'existe pas de possibilité de formation comme médecin spécialiste en dehors des modalités léga-
les. Le concept « assistant libre » ne devrait plus étre utilisé, car il est susceptible de donner & tort des espoirs illégitimes aux
médecins concernés.

Le 12 mai 2007 (BCN n® 117, p. 3) et le 28 juin 2008 (BCN n°121), le Conseil national a analysé la situation des médecins non
spécialistes, au sens usuel du terme, qui remplissent des fonctions de médecin de salle. Le Conseil a relevé 'absence de
deéfinition légale de cette fonction, les difficultés liées a leur relation juridique avec les médecins spécialistes de I'hdpital et
I'absence de nomenclature INAMI les concernant.

L'attention de madame la ministre de la Santé publique a été attirée sur cette situation. A ce jour, le Conseil national n'a regu
qu'un accuse de réception.
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Avis du Conseil national du 28 juin 2008 (BCN n °121, a121011)

Engagement d'un omnipraticien pour la fonction de médecin de salle dans un hépital
Lettre aux présidents des conseils provinciaux de I'Ordre des médecins.
Avis du Conseil national -

A la suite d'un certain nombre de réactions concernant son avis du 12 mai 2007 (Bulletin du Conseil national n°117, p.3) au sujet des hbpitaux
qui engagent un omnipraticien pour assumer la fonction de «médecin de salle», le Conseil national a décidé, en sa séance du 28 juin 2008,
d'adapter cet avis sur le plan déontologique.

Dans la premiére partie de son avis du 12 mai 2007, le Conseil national constate qu'il n'existe pas, & ce jour, de définition légale de la notion de
« médecin de salle» dans un hopital et que, ni la législation relative au statut du médecin hospitalier (loi du 7 aodt 1987 sur les hépitaux), ni celle
relative a l'agréation des médecins spécialistes et des médecins généralistes (arrété royal du 21 avril 1983) ne prévoient la fonction de

« médecin de salles ».

Le Conseil national entend par la le médecin qui n'est pas spécialiste au sens traditionnel du terme et qui exerce des fonctions en milieu hospi-
talier.

C'est pourquoi le Conseil national demande & la ministre de la Santé publique de prendre les initiatives nécessaires en vue d’une définition et
d'un statut Iégal de la fonction du «médecin de salle» dans un hépital (voir annexe).

Compte tenu, notamment, de la constatation que la répartition des tdches dans les soins de santé se modifie et que davantage de nouvelles
missions et fonctions sont assignées aux médecins, le Conseil national estime qu’'une collaboration entre un hépital et un médecin qui exerce la
fonction de «médecin de salle» peut étre autorisée & condition de respecter un certain nombre de principes déontologiques.

Le «médecin de salle» doit disposer d’'une compétence suffisante pour assurer celte fonction. Le contenu des missions du «médecin de salle»
doit étre adapté a la gravité et la complexité accrues des tableaux cliniques dans les hopitaux.

Il est essentiel que la supervision soit assurée par un médecin agréé pour la spécialité concernée.
Sous ces conditions, le Conseil national accepte qu'un certain nombre de tdches puissent étre confiées au « médecin de salle », notamment :

- la cogestion du dossier ;

- la procédure d'admission ;

- la rédaction d'un plan diagnostique avec un superviseur ;

- la coréalisation de ce plan ;

- le regroupement des résultals et des avis des spécialistes consultés ;

- leur intégration dans les schémas diagnostiques et thérapeutiques ;

- le contrble de leurs conséquences pour le patient ;

- prendre contact avec le médecin généraliste traitant qui, d'une part, dispose souvent d'informations précieuses pour le déroulement des soins
et, d'autre parl, assure le suivi du patient aprés sa sortie de I'hdpital ;

- participation & la formation continue du personnel infirmier et & la meilleure intégration possible du nursing dans les soins médicaux ;
- la rédaction du rapport provisoire de sortie et les différentes démarches administratives nécessaires pour le patient.

Ceci ne peut avoir pour effet de dégager le médecin spécialiste de ses devoirs et responsabilités.

Pour satisfaire au mieux & ces différentes missions, le Conseil national estime que les activités d'un «médecin de salle» sont difficilement cumu-
lables avec celles de médecin généraliste. A cet égard, il rappelle son avis du 12 mai 2007 ol il développe en détail les aspects contradictoires
et controversés de la combinaison de I'exercice de la médecine générale et de la fonction de «médecin de salle».

Tout contrat de collaboration doit éfre soumis a I'approbation préalable du conseil provincial. Celui-ci doit veiller & ce que le «médecin de salle»
soit membre a part entiére de I'équipe et a ce qu'il soit par conséquent également honoré de maniére correcte en fonction de ses activités (cf.
article 84 du Code de déontologie medicale).

Enregistrement des conversations des patients qui s’adressent au numéro d’appel
central du service de garde
(17/04/2010)

MOTS-CLES :

Secret professionnel — Services de garde - Vie privée
REFERENCE :

A130007f

Demande d'avis concernant la protection du secret professionnel médical et de la vie privée des patients dans la problématique de l'enre-
gistrement des conversalions des patients qui s'adressent au numéro d'appel central du service de garde.

AVIS DU CONSEIL NATIONAL :
En sa séance du 17 avril 2010, le Conseil national a examiné la question soulevée.

Le cercle de médecins généralistes organisateur est responsable de la communication du service de garde & la population
(AR 8 juillet 2002, art. 5, 5°-8°), et en particulier aussi du systéme de communication par un numéro d'appel central du service
de garde.

Le Conseil national renvoie a son avis du 1er octobre 2005 (BCN n® 110, p. 8) suivant lequel le personnel non-médecin em-
ployé par le service de garde ou concerné par celui-ci est lui-méme tenu au devoir de discrétion propre a sa situation profes-
sionnelle.
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C'est pourquoi le Conseil national estime que tout tiers accueillant des demandes de soins pendant le service de garde doit
étre lié au cercle de médecins généralistes par un contrat d'emploi stipulant de maniére expresse le devoir de discrétion, quel
que soit le systéme de communication utilisé.

Le Conseil national renvoie a son avis du 15 juillet 2006 (BCN n® 113, p. 6) répondant & une question analogue au sujet de
I'enregistrement de toutes les communications au service des urgences d'un hdpital.

Le Conseil national avait examiné la législation en la matiére (notamment la loi du 8 décembre 1992 relative & la protection de
la vie privée a I'égard des traitements de données a caractére personnel) et avait demandé l'avis de la Commission de la pro-
tection de la vie privée.

Le président de cette Commission a renvoyé & l'article 125 de la loi du 13 juin 2005 relative aux communications électroniques
(LCE).

En attendant les arrétés d'exécution prévus par la LCE, et sous réserve que les services de garde de médecins généralistes
et le cas écheant les centres de dispatching et/ou les call centers intervenant dans ces services de garde puissent étre assimi-
lés aux « services de secours et d'urgence » cités dans la loi, le Conseil national conclut que rien ne permet pour l'instant de
procéder a l'enregistrement d'une conversation téléphonique, et maintient son avis négatif en la matiére.

Recherches menées par la police auprés des institutions hospitaliéres — Secret pro-
fessionnel
(08/05/2010)

MOTS-CLES :

Déclaration a la police, & la gendarmerie, aux autorités judiciaires—Hbpitaux—Secret professionnel—Soins & domiciile 27
REFERENCE :

ai130013f

Lorsqu 'une personne est poriée disparue, les hopitaux refusent de donner toute information puisque celle-ci est couverte par le secret
professionnel.

Pour éviter une mobilisation inutile des services de police, le secrétaire d'une zone de police demande 1'avis du Conseil national concer-
nant la possibilité de communiquer a la police la présence a I’hdpital de la personne recherchée.

Avis pU CONSEIL NATIONAL :

En sa séance du 8 mai 2010, le Conseil national a réexaminé la problématique du respect du secret médical dans le cadre
des recherches menées par la police auprés des institutions hospitaliéres, suite & la disparition jugée inquiétante d'une per-
sonne.

Son attention s'est portée sur les différents éléments a prendre en considération et plus particuliérement sur l'intérét du patient
et de sa famille, les régles légales et déontologiques en matiére de secret médical et I'évitement de recherches inutiles par la
police.

De cette discussion approfondie et compte tenu des régles légales en la matiére, il ressort que le Conseil national confirme
son avis du 24 avril 1999 concernant I'Admission dans un hépital psychiatrique - Communication & la police ou au procureur
du Roi (BCN n°85, p. 10).

Secret médical a I’'égard des services de police dans les hopitaux
(08/05/2010)

MOTS-CLES :

Déclaration a la police, & la gendarmerie, aux autorités judiciaires—Hopitaux—Secret professionnel— Témoignage en justice
REFERENCE :

a130014f

La police fédérale a adressé a tous les hépitaux d’une province un avis de recherche pour un patient gui est probablement I'auteur d'un
délit. Le service médiation d'un hopital général a demandé au conseil provincial si le fait de répondre a cet avis ne porte pas atteinte au
secret médical.

Le conseil provincial concerné transmet copie de leur réponse au Conseil national.

AVIS DU CONSEIL NATIONAL :

En sa séance du 8 mai 2010, le Conseil national de I'Ordre des médecins a examiné votre lettre du 12 janvier 2010 par laquel-
le vous lui faites part de la réponse que vous avez adressée au service de médiation d'un hépital.

A juste titre, vous rappelez dans cette lettre le nécessaire respect du secret médical a I'égard des services de police, dans les
circonstances de I'espéce.

Il souhaite toutefois attirer votre attention sur le point suivant.

La notion de témoignage en justice, qui constitue une exception légale au secret professionnel visé par I'article 458 du Code
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pénal, doit étre entendue d’une maniére restrictive. C’est uniquement devant un juge (civil, pénal ou d'instruction) et a la de-
mande orale ou écrite de ce dernier qu'un médecin peut révéler, sous serment, une information couverte par le secret profes-
sionnel.

C'est en leur qualité d'officier de police judiciaire que le procureur du Roi et ses substituts recherchent et constatent les infrac-
tions.

L'audition d'une personne, dans le cadre de I' « information préliminaire » (c’est-a-dire l'enquéte de la police sous la direction
et l'autorité du procureur du Roi) ne constitue pas un témoignage en justice au sens de l'article 458 du Code pénal.

Dés lors, les personnes tenues au secret professionnel médical ont, sauf exceptions légales, I'obligation de se taire devant les
fonctionnaires de police ou les membres du ministére public qui recueillent des renseignements dans le cadre de I'information
préliminaire (1).

(1) FRANCHIMONT, M., Manuel de procédure pénale, 2éme édition, Larcier, p. 291.
BOSLY, H., VANDERMEERSCH, D., Droit de la procédure pénale, 4éme édition, la Charte, p. 392.

Service de garde des médecins généralistes - Obligation de déplacement du médecin
de garde
(08/05/2010)

MOTS-CLES :

Garde médicale — Médecin généraliste
REFERENCE :

a130015f

Concernant ['organisation des services de garde en médecine générale, le Conseil national a examiné une prise de position du docteur X.
(MGAction et UMGB - Union des Médecins Généralistes Borains), traduite dans des documents juridiques (1) et des articles de la presse
médicale (Journal du Médecin n® 2045 - 11/12/2009 et Artsenkrant n® 2048 - 22/12/2009) : « le remplacement de I'obligation de déplace-
ment du médecin généraliste de garde par un systéme de triage des appels sous la responsabilité de I'Etat (TASRE - triage des appels sous
la responsabilité de 1'Etat) effectué par des call centers présentant les garanties nécessaires a une bonne administration des soins».

AviS DU CONSEIL NATIONAL :

En sa séance du 8 mai 2010, le Conseil national de I'Ordre des médecins a examiné la problématique des services de garde -
en particulier l'obligation de déplacement du médecin généraliste de garde - sur la base de documents juridiques et d'articles
de la presse médicale soumis par le docteur X, qui propose des alternatives visant un triage des appels par des call centers
sous la responsabilité de I'Etat.

Cette information est examinée & la lumiére des dispositions actuelles du droit pénal et du droit civil, et par rapport a la législa-
tion médicale et a la déontologie.

1. Droit pénal

La piste de réflexion avancée du point de vue juridique est que, si le médecin généraliste ne recoit pas lui-méme ['appel télé-
phonique, il ignore totalement la situation du patient tant que la personne ayant pris I'appel ne Iui a pas fait rapport. Si la per-
sonne ayant pris I'appel décide que la situation « n'est pas grave » et qu'il n'y a pas lieu d’envoyer un médecin généraliste sur
place, le médecin généraliste ne sera pas averti et ne connaitra pas I'existence d'un éventuel péril grave. Les conditions de
I'article 422bis du Code pénal (obligation de venir en aide) ne seraient donc pas remplies dans le chef du médecin généraliste.

La proposition de départ est donc de contourner juridiquement la charge et la responsabilité Iégale du médecin généraliste de
garde au sens de l'article 422bis en érigeant une barriére de fait entre le patient (ou son entourage) et le médecin généraliste
de garde par la création d'une sorte d'étape intermédiaire (centre de dispatching ou call center ol un « tiers » traiterait et trie-
rait les demandes de soins). Dans ce schéma, le médecin généraliste de garde ne peut plus prendre acte personnellement de
la « situation qui lui est décrite par ceux qui sollicitent son intervention (...) et il ne pourra étre puni lorsque les circonstances
dans lesquelles il a été invité a intervenir pouvaient lui faire croire au manque de sérieux de I'appel ou a I'existence de ris-
ques ».

- Une premiére question est de savoir si, dans I'esprit de I'article 422bis et au regard des responsabilités inhérentes, un méde-
cin généraliste de garde peut se rendre « injoignable » de maniére aussi permanente en confiant systématiquement a un
« tiers » la gestion (réception et appréciation) des demandes de soins de ceux qui sollicitent son aide et/ou se décharger sur

lui des éventuels problémes.
L’applicabilité de I'article 422bis aux médecins (2) est cependant évidente (cf. jurisprudence). En outre, 'obligation de venir en

aide pése d’'autant plus dans le cadre de I'exercice du service de garde par rapport aux médecins qui ne sont pas de garde (et
qui justement peuvent invoquer une circonstance atténuante en raison précisément de I'existence d'un service de garde).

En tout cas - et certainement lorsqu'il assume un service de garde - un médecin ne peut se mettre dans I'impossibilité d'éva-
luer (de pouvoir évaluer) la gravité d'un danger parce que 'expertise dans I'aide a apporter est un facteur important dans ce
cadre.

Le médecin ne peut se contenter d'une description de la situation par celui qui sollicite son aide (méme pas par l'intermédiaire
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d’un confrére) ; au contraire, le médecin doit « activement » recueillir des informations, et doit juger de la situation de la ma-
niére la plus précise. |l est attendu du médecin qu'il s'informe exactement et qu’en cas de doute (ex. appels téléphoniques
confus), il se rende sur place.

Dans le fonctionnement du service de garde - et dans le contexte de I'article 422bis - la distinction entre « venir en aide » et
« procurer une aide » a de l'importance (3) : dans le premier cas, c'est agir soi-méme, dans le deuxiéme, c'est faire appel a un
tiers et encore, aprés avoir apporté les premiers soins.

Le fait de se rendre « injoignable » est possible uniquement pour les médecins qui ne sont pas de garde, précisément parce
qu'il existe un service de garde et qu'ils y font appel pour la continuité des soins.

- Une deuxiéme question est de savoir si I'utilisation du procédé rend impossible I'application de I'article 422bis au médecin
généraliste qui « preste » la garde et au cercle de médecins généralistes « organisateur », et ce qu'il en est de Ia responsabili-
té de ce « tiers ».

La plupart des cercles de médecins généralistes travaillent avec un systéme d’appel unifié local. L'appel est recgu, soit directe-
ment par le médecin généraliste de garde lui-méme, soit indirectement par l'intermédiaire d’un opérateur qui, sans triage des

soins mais en décrivant la demande de soins, en fait la communication standardisée et immédiate au médecin généraliste de
garde. Parfois, le médecin généraliste de garde peut alors contacter lui-méme le patient et recueillir des informations complé-
mentaires (plus) directes.

Dans les deux cas, le médecin généraliste de garde reste « joignable » et porte I'entiére responsabilité de I'exécution de la
demande de soins et de |'obligation de venir en aide conformément a I'article 422bis.

En revanche, dans le systéme suggéré d’un centre de dispatching ou d'un call center, la demande de soins y est regue et
appréciée au téléphone par un « tiers » sous I'angle de la gravité et de I'exécution : ce tiers décide du déplacement éventuel
du médecin généraliste.

La qualification de ce « tiers » est en discussion : un médecin ou non ? L'appréciation systématique d’'un probléme médical -
ou méme la réalisation d'un diagnostic et la mise en relation ou non avec un acte ou un traitement - peut-elle étre considérée
comme un « exercice (illégal) de la médecine » ?

Reste la problématique connue de I'appréciation au téléphone (4) d’'un probléme médical sans pratiquer un examen
(consultation/avis par téléphone), méme si I'appel est regu par un médecin.

La communication de la demande de soins ou du probléme médical au médecin généraliste de garde est certainement problé-
matique dans le systéme proposé et recouvre apparemment aussi la possibilité d'un « refus » d'envoyer un médecin généra-
liste de garde et donc que ce médecin generaliste ne soit pas informé (cf. la cause de justification « légale » de I'article
422bis).

Il existe un « triage » téléphonique des appels médicaux urgents par le service « 100 ». Ceci reléve de la loi du 8 juillet 1964
relative a 'aide médicale urgente. Mais par le « 100 », une suite utile est en tout cas donnée & chaque appel et I'opérateur a
méme un droit de réquisition (article 4) : « Sur demande du préposé du systéme d'appel unifié adressée personnellement a un
médecin, celui-ci est tenu de se rendre & I'endroit qui lui est indiqué et d'y porter les premiers soins nécessaires aux person-
nes visées a l'article premier ».

Le principal probleme qui persiste est celui de la responsabilité de cette « tierce » personne intervenant systématiquement
dans une étape intermédiaire entre le patient demandeur de soins et le médecin généraliste de garde, et qui est aussi char-
gée du triage des demandes de soins et de la décision d'envoyer ou non un médecin généraliste.

- La question qui suit est de savoir par qui I'organisation sera prise en charge le cas échéant: I'Etat (personne publique) ou
une personne morale de droit privé (personne privée) ?

L'analyse juridique communiquée fait apparaitre que la premiére option, 'organisation d'un TASRE (tri des appels sous la
responsabilité de I'Etat), n'est pas une évidence.

La deuxiéme option est la création de centres de dispatching ou de call centers par des personnes morales de droit privé.
L'analyse fait allusion a I'endossement par ces « personnes morales » de la responsabilité de la « tierce » personne (membre
du personnel) assurant la réception téléphonique et I'évaluation de demandes de soins : ces personnes morales pourraient
supporter la responsabilité sur la base d’une mauvaise gestion structurelle.

Les documents juridiques communiqués renvoient, dans la cadre de la création de centres de dispatching ou de call centers
et de la possibilité d'un triage des soins par un « tiers », au cadre légal des cercles de médecins généralistes, a savoir l'arrété
royal du 8 juillet 2002 fixant les missions confiées aux cercles de médecins généralistes, article 5, 8° (complété par l'arrété
royal du 9 décembre 2004 modifiant I'arrété royal du 8 juillet 2002 précité) « L'utilisation éventuelle d'un systéme d'appel unifié
se fait conformément aux articles 2, 5°, et 4 de I'arrété royal du 4 juin 2003 fixant les conditions [...] une intervention financiére
dans le fonctionnement des cercles de médecins généralistes agréés [...] ».

Il ressort de la lecture de ces arrétés royaux que ces conclusions sont erronées tant sur le plan structurel que sur le fond et
sont & tort extrapolées a un systéme de centres de dispatching ou de call centers avec un triage des soins.

Comme déja souligné, la plupart des cercles de médecins généralistes ont leur propre systéme d'appel unifié local. Le cercle

recoit un financement de base pour ses missions, mais non pour ce systéme d'appel unifié ; il peut cependant obtenir un
« financement complémentaire » pour la mise en place d'un systéme d'appel unifié (dans la zone de soins d'un ou plusieurs
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centres agréés), entre autres, si «le systéme d'appel unifié est organisé en collaboration réciproque avec d'autres disciplines
professionnelles de premiére ligne sur une base contractuelle ».

Premiérement, sur le plan structurel, il est clair que ce « systéme d’appel unifié » est et reste entiérement géré par le cercle de
médecins généralistes asbl organisateur et demeure sous sa responsabilité, et qu'il n’est ouvert & d’autres disciplines profes-
sionnelles de premiére ligne que sur une base contractuelle (!).

Deuxiémement, sur le fond, il n'est question a aucun moment d'un quelconque triage médical des soins, mais le cas échéant
uniquement d'un « dispatching » de I'appel - au sens d’un simple « renvoi » - vers la ou les discipline(s) professionnelle(s) de
premiére ligne sollicitées.

2. Droit civil

L'organisation du service de garde de médecins généralistes est une attribution des cercles de médecins généralistes. L'arré-
té royal du 8 juillet 2002 précité définit sous la Section 11, article 5, les normes auxquelles le cercle de médecins généralistes
doit répondre, en particulier, a I'article 5, 3° : élaborer son réglement interne pour le service de garde et a I'article 5, 5° : le
service de garde sera communiqué clairement a la population, ce par quoi il faut entendre 2 la fois le systéme et les modalités
de la communication avec la population.

Le cercle de médecins généralistes asbl est I'organisateur légal, le médecin généraliste local, 'exécutant. Il y a entre eux un
« lien contractuel » matérialisé par le réglement interne du service de garde, contrdlé et approuvé par la commission médicale
provinciale et le conseil provincial de I'Ordre.

La responsabilité civile se situe donc dans I'exécution exacte de la mission « contractuelle » du service de garde a laquelle

sont parties, le cercle de médecins généralistes et le medecin genéraliste de garde, et en outre, tous les médecins généralis-

tes locaux puisqu'il font appel au service de garde (tant pendant les week-ends et jours fériés que pendant la semaine, pour la

continuité normale des soins), et enfin les médecins généralistes et le cercle de médecins généralistes ensemble vis-a-vis de

la population (service de garde) et/ou du patient individuel (continuité des soins). 30

Le service de garde des médecins généralistes - de la premiére ligne - est cependant chargé surtout de la dispensation régu-
ligre et normale des soins, et non pas en premier lieu de I' « aide médicale urgente » (AMU dont 'organisation entre dans un
cadre légal a part et qui fait partie de la deuxiéme ligne), ce qui est la contradiction fondamentale dans les projets pilotes

« 1733 » et autres (cf. ci-dessous).

C'est pourquoi il faut émettre des réserves quant & une approche trop exclusive de la responsabilité en ne se plagant que du
point de vue de I'obligation de venir en aide (article 422bis Code pénal), encore que bien entendu applicable en fonction de la
gravité de la demande de soins.

3. Législation médicale

La base du service de garde des médecins généralistes est |'arrété royal n® 78 du 10 novembre 1967 relatif 4 I'exercice des
professions des soins de santé, article 8, § 1% (continuité des soins) et article 9 (institution de services de garde) : les deux
articles ont pour but commun de garantir la disponibilité et la joignabilité des médecins (5).

- Dans les documents juridiques communiqueés, il est suggére d'adapter I'arrété royal n® 78, article 9, de maniére a définir les
normes auxquelles devrait répondre le fonctionnement des systémes d'appel unifié pendant le service de garde : il s'agirait en
particulier de prévoir que les centres de dispatching et les call centers pourraient décider de maniére autonome de la nécessi-
té d'envoyer ou non un médecin.

Ce principe correspond au projet « 1733 » qui est, selon I'arrété royal du 28 novembre 2008 (Charleroi, Centre et Binche,
Mons) « un projet d'enregistrement de I'activité de la médecine générale durant les périodes de garde et I'analyse de faisabili-
té de l'organisation d'un dispatching de la médecine générale sous la coordination d'un regroupement de cercles de médecins
généralistes » et est mis en ceuvre de la méme maniére dans le projet « HA-disp » arrété royal du 5 février 2009 (Bruges), et a
récemment été étendu a toute la province du Luxembourg (les arrétés royaux du 26 janvier 2010). Le but poursuivi est une

« régulation médicale des appels a la médecine générale, ainsi que les changements |égislatifs nécessaires [...] ».

L'un des constats de départ des projets cités « 1733 » et autres est « que le déplacement des médecins généralistes au che-
vet du patient est dans un certain nombre de cas inutile ou post-posable, et entraine une perte d'efficacité et un coit élevé, et
peut bénéficier d'un triage actif des missions & la maniére du tri de moyens mis en place au niveau de la centrale 100 pour les
appels a l'aide médicale urgente ».

Le SPF Santé publique propose un nouveau " Numéro d'appel unifié central " organisé par lui et travaillant en collaboration
avec les « numéros d'appel unifiés locaux » (des cercles de médecins généralistes de I'arrété royal 8 juillet 2002 précité, arti-
cle 5, 8°) selon des protocoles & définir dans le projet.

Le numéro d'appel unifié central du SPF se rapproche étroitement du systéme d’appel unifié (service 100) organisant 'aide
médicale urgente (arrété royal du 2 avril 1965 déterminant les modalités d'organisation de I'aide médicale urgente et portant
désignation des communes comme centres du systéme d'appel unifi¢), et vise in fine une intégration dans le service 100.

Les projets « 1733 » et autres ont un lien direct avec la « Note de politique générale » (Chambre des représentants - 31 octo-
bre 2008) de la ministre Onkelinx, point 8. « Amélioration de I'aide médicale urgente » (p.38) (Doc 52 1529/005).

Une telle intégration, dans l'organisation de I'« aide médicale urgente » (AMU « 100 »), de tous les appels médicaux, égale-

ment de ceux destinés aux médecins généralistes dans le cadre d'une « dispensation normale et réguliére des soins » tant
pendant le service de garde (arrété royal n°78, article 9) que pour la continuité des soins au quotidien (arrété royal n°® 78, arti-
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cle 8, § 1%) - avec un régime légal particulier - est & tout le moins contre nature et controversable : pas seulement en raison
d'un triage médical des soins présenté comme la norme et en raison de I'éventuelle insertion du médecin généraliste de garde
dans le systéme de 'AMU, mais surtout en raison de I'option prévue de ne pas du tout envoyer un médecin généraliste.

- Le Conseil national renvoie a I'avis du Conseil national du 6 décembre 2008 « Garde de médecine générale : participation
obligatoire - déplacement du médecin de garde - triage téléphonique » BCN 123, attirant I'attention sur des points de friction
cruciaux en ce qui concerne l'insertion du médecin généraliste de garde dans I'aide médicale urgente.

Si toutefois, un numéro d’appel unifié central analogue est introduit, a 'exemple du service 100, ou méme intégré dans celui-
ci, il en découlera immédiatement un droit de réquisition analogue de ce régulateur a I'égard du médecin généraliste de garde

- Le Rapport annuel 2006 du service de médiation fédéral « Droits du patient » analyse (pp.58-63) les plaintes portées contre
le médecin de garde : la cause de la plainte est toujours la non-intervention du médecin de garde aprés un appel téléphoni-
que.

(extrait)

« [...] Le service (de médiation) insiste cependant sur l'importance de la confiance que le patient doit pouvoir placer dans un
service de garde - amené a offrir un service de qualité - aprés I'appel téléphonique pour une situation ressentie comme urgen-
te. Un avis du médecin donné par téléphone ne correspond d'aucune maniére a une prestation de soins de qualité. [...]

- Le service de meédiation fédéral « Droits du patient » se demande également ce que le patient peut comprendre par la défini-
tion méme de soins de qualité dispensés par un praticien professionnel dans le cadre de la continuité des soins ou bien de
I'aide médicale urgente. [...] »

(fin de I'extrait)

L’exécution correcte de la loi du 22 aolt 2002 relative aux droits du patient (LDP) joue donc en I'occurrence un réle essentiel :
le patient est la personne physique a qui des soins de santé sont dispensés, 4 sa demande ou non, entre autres, a la deman-
de de son représentant (articles 12-15) ou dans une situation de secours d’'urgence (article 8, § 5).

- Dans son avis du 8 mai 2010, le Conseil national renvoie & quelques droits fondamentaux du patient dans le cadre de la
LDP:

LDP. Article 5. « Le patient a droit, de la part du praticien professionnel, a des prestations de qualité répondant a ses besoins
et ce, dans le respect de sa dignité humaine et de son autonomie et sans qu'une distinction d'aucune sorte ne soit faite. »

Le médecin - également le médecin généraliste en tant que praticien professionnel pendant le service de garde - doit agir,
pour dispenser ces prestations de qualité, en conformité avec les normes générales de prudence du droit de la responsabilité
civile, et ce en appliquant les critéres et les normes scientifiques en vigueur (6)

Pendant le service de garde, le médecin généraliste traite la plupart du temps des patients qu'il ne connait pas et dont il ne
peut dés lors évaluer ni les antécédents médicaux ni le contexte socio-familial. La difficulté est de pouvoir discerner clairement
ce que sont des « besoins » médicaux objectifs/objectivables et des « souhaits » plutét subjectifs.

Il reste hasardeux que des décisions soient prises sur la base uniquement d'une communication a distance (cf. consultations
téléphoniques, systémes de dispatching et/ou de triage) sans un quelconque examen meédical sur place du « patient » par le
médecin de garde. (Avis du Conseil national du 16 février 2008 « Avis d'un médecin par téléphone - Honoraires » BCN 120, p.
5 - Avis du Conseil national du 7 juin 2008 « Avis d'un médecin par téléphone — Honoraires » BCN 121, p. 6 - Les Avis du
Conseil national du 6 décembre 2008 « Garde de médecine générale - Modification de I'avis du 4 octobre 2008 » « Garde de
médecine générale : participation obligatoire - déplacement du médecin de garde - triage téléphonique » « Garde en médeci-
ne générale - Accompagnement d’un patient en ambulance » BCN 123).

LDP. Article 6. « Le patient a droit au libre choix du praticien professionnel et il a le droit de modifier son choix, sauf limites
imposées dans ces deux cas en vertu de la loi. »

Pendant le service de garde, ce libre choix est cependant limité de facto (s'il y a plus d’'un médecin généraliste de garde) ou
est méme inexistant (s'il n'y a qu'un seul médecin généraliste de garde).

Ce fait a un impact considérable sur la relation juridique qui nait entre le médecin et le patient étant donné I'évidente nécessité
pour chaque patient de devoir faire appel dans ces circonstances a ce(s) médecin(s) de garde. De ce fait, un contrat de soins
devient beaucoup moins facultatif pour les deux parties et donne encore moins la possibilité au médecin généraliste de garde
de le refuser.

4. Déontologie
La mission légale du Conseil national est définie par I'arrété royal n°79 du 10 novembre 1967 relatif a 'Ordre des médecins.
Elle consiste notamment dans I'élaboration des principes et des régles qui constituent le Code de déontologie médicale a

propos duquel il est précisé que « Le Code comprend notamment des régles relatives a la continuité des soins, en ce compris
l'organisation des services de garde [...] ». (article 15)

Les liens avec la déontologie sont clairement stipulés dans l'arrété royal n°78 précité.

- Comme déja mentionné, les deux articles suivants sont complémentaires et définissent la joignabilité et la disponibilité des
meédecins :

Article 8, § 1%". Les conseils provinciaux de I'Ordre des médecins veillent & ce que les médecins se conforment a I'obligation

I BULLETIN DU CONSEIL NATIONAL ~ ANNUAIRE 20101

31



de continuité des soins.

Article 9, § 1%". Les médecins généralistes qui participent aux services de garde doivent « souscrire » au réglement d’ordre
intérieur du service de garde et doivent observer les régles déontologiques.

Une mission essentielle des organes ordinaux est la mise a I'épreuve rigoureuse du fonctionnement du service de garde par
rapport & la déontologie et au code de déontologie médicale (CDM).

- Article 27 (CDM). Libre choix du médecin par le patient : il est en I'occurrence inévitablement limité par I'organisation pratique
du service de garde et une prestation permanente de soins de qualité.

Limitation = le patient n’a pas d'autre choix que de faire appel a ce médecin de garde, si bien qu'il nait un contrat de traitement
quasi obligatoire.

Permanence = il est important que la continuité des soins soit assurée en majeure partie par le service de garde.

Prestation de soins de qualité : il s'agit d'un élément essentiel du service de garde, en corrélation avec la loi relative aux droits
du patient, qui, dans la cadre de la continuité doit se rapprocher trés étroitement de la pratique courante de la médecine géné-
rale.

Le groupe professionnel en fixe les conditions dans le réglement interne de la garde.

- Article 28 (CDM). Hors le cas d'urgence et celui ol il manquerait 2 ses devoirs d’humanité, un médecin a toujours le droit de
refuser ses soins pour des raisons professionnelles ou personnelles.
De méme, le médecin peut se dégager de sa mission a condition d'en avertir le patient [...], d'assurer la continuité des soins

[

Durant le service de garde, le médecin généraliste de garde agit comme « suppléant » des autres médecins généralistes puis-
que - selon les accords - ils font appel & ce service de garde pour la continuité de leurs soins a leurs patients, et cela au sens
large des soins médicaux normaux dispensés couramment au sein de la médecine générale.

Le « refus » dans le cadre du service de garde : le patient fait appel au médecin généraliste de garde précisément parce que
celui-ci s'est engagé a assurer la continuité des soins et en porte la responsabilité, si bien qu'un « refus » est dans ces condi-
tions impossible.

- Article 34, § 1* (CDM) Tant pour poser un diagnostic que pour instaurer et poursuivre un traitement, le médecin s'engage a
donner au patient des soins attentifs, consciencieux et conformes aux données actuelles et acquises de la science.

Le médecin généraliste de garde qui se coupe structurellement de toute demande de soins directe des patients et qui de cette
maniére se rend volontairement et formellement « injoignable » (cf. article 422bis) par le dispatching, laissant a un « tiers » la
décision relative aux soins, peut difficlement étre considéré comme étant attentif et consciencieux.

Il est injustifiable de laisser a un « tiers » la décision de donner suite ou non & une demande de soins, ou de s’en décharger
sur lui, indépendamment de sa qualification (médicale ?).

- Articles 55>57 (CDM) Le secret professionnel

L'introduction d'un « tiers » dans le dispatching de la demande de soins d'un patient est source de problémes sur le plan du
secret professionnel et de la vie privée. |l faut sérieusement se poser des questions au sujet des modalités pratiques d'une
situation dans laquelle un « tiers » a la possibilité, dans le cadre de ce type de contacts téléphoniques avec les patients, de
demander toutes les « informations médicales » nécessaires et pertinentes afin de pouvoir prendre une décision fondée, par
exemple, celle de « faire intervenir un médecin ».

Dans quelle mesure peut-il aussi étre demandeé a un patient (ou a son entourage) ou exigé d'eux de d'abord répondre a des
questions peut-étre délicates et/ou indiscrétes d'un « tiers » avant d'obtenir la garantie qu'alors et seulement alors un médecin
généraliste de garde exécutera de maniére professionnelle cette demande de soins (par une consultation et/ou une visite a
domicile)?

- Article 113>118 (CDM) Continuité des soins, service de garde et aide médicale urgente.
Article 116 (CDM) Les modalités de fonctionnement de ces services et leurs réles de garde doivent &tre communiqués au
conseil provincial.

Article 117 (CDM) L’appréciation des manquements aux régles déontologiques relatives aux services de garde reléeve de la
compétence des conseils provinciaux.

Articel 118 (CDM) le médecin ne peut se soustraire a un appel urgent qu'aprés avoir acquis la conviction qu'il n'y a pas de réel
danger [...].

Ceci implique, primo, que le médecin généraliste de garde a réalisé ou a pu réaliser lui-méme une appréciation directe de la
demande de soins (en I'occurrence de I'appel), et secundo, qu'il prend ou peut prendre lui-méme, de maniére autonome, la
décision d'intervenir.

Ceci cadre totalement avec la problématique juridique de I'article 422bis du Code pénal.

- Article 166 (CDM) Les statuts, contrats et réglements d'ordre intérieur doivent étre conformes aux régles de la déontologie
médicale.
Toute clause en opposition avec les obligations dérivant pour le médecin du contrat tacite de soins qui le lie 8 son malade est

interdite.

La mise en ceuvre d'un systéme de dispatching central par un « tiers » devra étre soumise, le cas échéant, a des conditions
déontologiques strictes, si déja de tels systémes s'avérent praticables contractuellement.
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En tout cas, les modéles proposés ne semblent pas compatibles avec les obligations déontologiques du médecin généraliste
de garde - et avec le contrat de traitement inhérent entre médecin et patient.

- Article 181 (CDM) Les médecins qui pratiguent la médecine de groupe ou qui travaillent dans les équipes dont font partie
des collaborateurs médicaux, veilleront a ne pas faire accomplir & ces derniers des actes qui sortiraient du cadre de leur com-
pétence.

La qualification et les compétences exactes du « tiers » dans un systéme de dispatching central sont pour I'instant imprécises.
Etant donné le triage de « problémes médicaux », la question doit &tre soulevée de I'exercice illégal de la médecine visé a
l'article 2, § 1%, et § 2, de I'arrété royal n°78 précrté

«[.. ]tout acte ayant pour objet ou présenté comme ayant pour objet, a I'égard d'un étre humain, soit 'examen de I'état de
santé, soit le dépistage de maladies et déficiences, soit I'établissement du diagnostic, l'instauration ou I'exécution du traite-
ment d'un état pathologique, physique ou psychique, réel ou supposé [...]».

Conclusion

Le Conseil national est conscient de I'existence de problémes pratiques relatifs a I'organisation du service de garde de méde-
cins généralistes. L'élaboration de solutions nécessite toutefois une analyse trés approfondie des diverses causes et consé-
quences possibles en tenant compte des angles d'approche complexes esquissés ainsi que des charges et responsabilités
tant sur le plan légal que déontologique.

La déontologie joue en 'occurrence un role fondamental, d'une part, parce que les services de garde reposent sur la confra-
ternité et la solidarité entre médecins et d'autre part, parce que les droits du patient requiérent des soins de qualité, a fortiori
aussi pendant le service de garde et pour la continuité des soins en I'absence du médecin du patient.

Le Conseil national a déja souligné, dans le cadre des services de garde (Avis du Conseil national du 21 avril 2007 « Garde
de médecine générale » BCN 116, p.9), la plus-value qualitative d’une consultation au cabinet par rapport & une visite au do-
micile. L'obligation de déplacement dans le chef du médecin généraliste de garde doit par conséquent étre nuancée : tout
comme dans la pratique médicale courante au quotidien, les patients peuvent étre invités activement a se rendre durant le
service de garde a la consultation au cabinet ou au poste de garde de médecine générale plutét que de recourir a la visite au
domicile.

Ceci nécessite une approche pragmatique et un dialogue entre le patient demandeur de soins et le médecin généraliste de
garde pour ensemble réfléchir aux possibilités/difficultés du (des) déplacement(s), en discuter et en décider clairement de
maniére & ce qu'une suite utile soit donnée dans chaque cas particulier 4 la demande de soins individuelle.

(1 Lettre du 7 décembre 2009 : Marc UYTTENDAELE—Marie COOMANS.

2) NYS, H.. Geneeskundige Recht en medisch handelen, 2005, p. 195, n°s 434 et sv.
3) Liber amicorum Jean du Jardin, par Hendrik VUYE, Kluwer, 2001, p. 462 et sv.
(E))] Rechtspraak -en wetgevingsbundel Gezondheidsrecht 2007 (10éme édition), p. 200.
(5 NYS, H., Geneeskundige Recht en medisch handelen, 2005, p. 194, n® 433.

(6) NYS, H., Geneeskundige Recht en medisch handelen, 2005, p. 194, n® 324 et sv.

Service de garde des médecins généralistes — Proposition de modification de I’art. 9,
§1, de I'arrété royal n° 78 du 10 novembre 1967 relatif a I’exercice des professions
des soins de santé

(08/05/2010)

MOTS-CLES :

Garde médicale — Médecin généraliste
REFERENCE :

A130016f

Un Conseil provincial soumet au Conseil national une question de madame Dominique TILMANS, sénatrice

1. Le premier angle d’approche de madame Tilmans - a titre de motivation - est la problématique de I'obligation pour le médecin généra-
liste de garde de se déplacer pendant la garde : selon l'article 9, § ler, de l'arrété royal n°78 du 10 novembre 1967 relatif a l'exercice des
professions des soins de santé, il est seulement question de dispenser des soins tant en milieu hospitalier qu’ « a domicile ».

1l pourrait étre conclu de la lecture de cette disposition que les soins « au cabinet » du médecin généraliste n’ont pas été prévus, et que de
ce fait, le déplacement du médecin généraliste « a domicile » est implicitement impératif.

2. Le deuxiéme angle d’approche de madame Tilmans est de faire dépendre exclusivement de « l'appréciation du médecin concerné » la
décision du choix d’une consultation au cabinet ou d'une visite & domicile, et donc de se déplacer ou non lors d'une demande de soins
pendant le service de garde.

Ceci permettrait de moduler en fonction de la justification médicale la nécessité pour le médecin généraliste de se déplacer. Pour contrer
des abus manifestes », le médecin généraliste de garde aurait méme la possibilité de répondre par un refus radical sans induire une res-
ponsabilité pénale (Code pénal 422bis) pour « non assistance a personne en danger ».

Avis DU CONSEIL NATIONAL :

En sa séance du 8 mai 2010, le Conseil national a examiné la demande d'avis de madame D. Tilmans concernant une modifi-
cation de l'article 9, § 1, de l'arrété royal n° 78, du 10 novembre 1967 relatif 4 I'exercice des professions des soins de santé.
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En ce qui concerne le premier point, le Conseil national estime, a la lecture de I'arrété royal n° 78, article 9, § 1%, que le but
de l'instauration de services de garde est de garantir a la population « la dispensation réguliére et normale des soins de santé
tant en milieu hospitalier qu'a domicile ». Cette derniére précision du texte vise plutdt une distinction entre la médecine spécia-
lisée intramurale de deuxiéme ligne et la médecine générale extramurale de premiére ligne.

Dans des avis antérieurs du Conseil national (Avis du Conseil national du12 décembre 1898 « Gardes en médecine généra-
le » BCN 84, p. 12 - Avis du Conseil national du 16 septembre 2000 « Service de garde des médecins généralistes - Accessi-
bilité - Publication du réle de garde sur un site Internet » BCN 90, p. 11), il a éte souligné que pour garantir la continuité des
soins, le médecin de garde doit, d'une part, éire joignable et disponible pour ses patients et, d'autre part, disposer d'un cabinet
correctement équipé sur le territoire de la garde.

En ce qui concerne la réalisation concréte de I'arrété royal n° 78, article 9, § 1%, (« que des groupements constitués 2 cet effet
peuvent instituer des services de garde »), I'arrété royal du 8 juillet 2002 fixant les missions confiées aux cercles de médecins
généralistes définit les « Missions » des cercles de médecins généralistes, et dans sa section Il, les modalités de

I' « Organisation du service de garde de médecins généralistes » ; en particulier, I'article 5, 3°, dispose que le cercle de mé-
decins généralistes doit élaborer son réglement interne pour le service de garde ol sont fixées les modalités pratiques relati-
ves a l'organisation et aux engagements entre les prestataires, et que ce réglement doit en outre spécifier les modalités pour
le controle interne de la qualité.

Le service de garde de population engage donc, sur le plan des charges et de la responsabilité, tant le cercle de médecins
généralistes organisateur que le ou les médecin(s) généraliste(s) qui preste(nt) les gardes : toutes les régles légales et déon-
tologiques a ce sujet sont fixées par le reglement interne pour le service de garde, lequel est contraignant et doit étre controlé
et approuvé a la fois par la commission médicale provinciale et par le conseil provincial de I'Ordre compétents.

Ce réglement interne pour le service de garde stipule, entre autres, qu'a 'intérieur d'une zone de médecins généralistes, seuls
sont en mesure et ont le droit de participer a la garde les médecins généralistes qui disposent d’'un cabinet équipé, cela par
analogie avec les exigences déontologiques.

En outre, bon nombre de cercles de médecins généralistes dans les villes et grandes villes ont déja créeé des postes de garde
de médecins généralistes disposant de cabinets médicaux correctement équipés. Ces types de projets sont légalement recon-
nus et subventionnés parce qu'ils contribuent a une plus grande joignabilité, a davantage de visibilité et & une meilleure ac-
cessibilité pour la population.

Pour autant que I'expression « & domicile », dans l'article 9, § 1¥', de I'arrété royal n° 78, soit (puisse étre) source d'impréci-
sion pour l'interprétation a lui donner et permette de la comprendre comme une limitation I€égale unilatérale (involontaire) des
interventions du service de garde de population a des visites a domicile, excluant la possibilité de proposer/effectuer des
consultations dans un cabinet, ce n'est pas ce qu'attestent les modalités de fonctionnement des services de garde des méde-
cins généralistes dans la pratique ni leur réalisation dans les faits depuis plus de 40 ans aprés I'entrée en vigueur de cet arré-
té royal n® 78 (10 novembre 1967).

L'arrété ministériel du 1% mars 2010 fixant les critéres d'agrément des médecins généralistes détermine au chapitre Il, article
10, les « Critéres de maintien de I'agrément et du titre professionnel particulier de médecin généraliste » (extrait) :

« 1°[...] Le médecin généraliste agréé dispense ces soins tant au domicile du patient gue dans son cabinet et prend en char-
ge les patients sans aucune forme de discrimination. [...]

4° Le médecin généraliste agréé participe a la garde organisée par les cercles de médecins généralistes, comme prescrit
dans l'arrété royal du 8 juillet 2002 précité.

5° Le médecin généraliste agréé assure la continuité des soins des patients qu'il traite, conformément & l'article 8, § 1°', de
I'arrété royal n® 78 précité : dans le cadre de |a relation avec ses patients, le médecin généraliste prend toutes les mesures
pour que la prise en charge diagnostique et thérapeutique de ceux-ci soit poursuivie sans interruption.

Pendant les périodes dans lesquelles un service de garde de médecine générale n'est pas disponible, le médecin généraliste
agree prend les mesures nécessaires pour organiser la continuité des soins au profit des patients gu'il traite.

6° Le médecin généraliste agréé assure la permanence des soins. La permanence signifie pour les patients I'accés aux soins
de médecine générale pendant les heures normales de service. Par heures normales de service, on entend les heures qui ne
sont pas prises en compte par 'assurance obligatoire soins de santé et indemnités pour payer des honoraires de disponibilité
aux meédecins qui participent & des services de garde organisés, [...] ».

De cela il découle que la médecine de premiére ligne - exercée par les médecins généralistes agréeés - dispense des soins
tant au cabinet qu'au domicile du patient, et prend en charge les patients sans aucune forme de discrimination (arrété ministé-
riel du 1°" mars 2010, article 10, 1°).

Dans le cadre de cette continuité des soins assurée par un autre praticien ayant la méme qualification légale (arrété royal n°
78, article 8, § 1%), les médecins généralistes agréés font appel de préférence aux services de garde organisés par les cercles
de médecins généralistes, auxquels ils sont légalement tenus de participer (arrété ministériel du 1*" mars 2010, article 10, 4°)
et ce tant les week-ends et les jours fériés que pendant la semaine « en dehors des heures normales de service » par des
permanences hebdomadaires.

La dispensation des soins médicaux pendant les gardes exclusivement par d'autres médecins généralistes agréés (arrété
ministériel du 1°" mars 2010) et des MGF (médecins généralistes en formation) est une condition sine qua non étant donné la
qualification légale requise. Il est donc évident que, durant tous les services de garde organisés de/par des médecins généra-
listes agréés, des visites « au domicile » sont possibles et peuvent étre nécessaires pour la « dispensation réguliere et norma-
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le des soins de santé » tout comme des consultations dans un cabinet, car cela constitue par définition la base de la médeci-
ne générale.

Ceci a déja été affirmé antérieurement par le Conseil national (Avis du Conseil national du 6 décembre 2008 « Garde de mé-
decine générale : participation obligatoire - déplacement du médecin de garde - triage téléphonique », BCN 123).

En ce qui concerne le deuxiéme point - I'octroi d'un pouvoir d'appréciation au médecin généraliste de garde pour lui permet-
tre, apres évaluation de la demande de soins et pour contrer des abus manifestes, de décider sous sa responsabilité de I'op-
portunité d’'un déplacement - le Conseil national souhaite souligner que la problématique est complexe et qu'elle doit étre
appréhendée dans un cadre plus large parce qu'elle concerne plusieurs parties impliquées et intéressées : le patient, le cercle
de médecins généralistes organisateur, les médecins généralistes locaux et le médecin généraliste qui preste la garde.

1° Le patient a des droits précis en vertu de la loi du 22 ao(t 2002 relative aux droits du patient (LDP) : il est la personne phy-
sique a qui des soins de santé sont dispensés a sa demande ou non, entre autres, a la demande de son représentant (articles
12-15) ou dans une situation de secours d’urgence (article 8, § 5).

LDP. Article 5. « Le patient a droit, de la part du praticien professionnel, a des prestations de qualité répondant a ses besoins
et ce, dans le respect de sa dignité humaine et de son autonomie et sans qu'une distinction d'aucune sorte ne soit faite. »

Le médecin - également le médecin généraliste en tant que praticien professionnel pendant le service de garde - doit agir,
pour dispenser ces prestations de qualité, en conformité avec les normes générales de prudence du droit de la responsabilité
civile, et ce en appliquant les critéres et les normes scientifiques en vigueur.

Toute appréciation individuelle/personnelle du médecin généraliste de garde doit donc étre relativisée et doit pouvoir étre
jaugée a l'aune de ce qui est généralement admis et courant dans le groupe professionnel comme étant I'exercice normal de
la profession (en bon pére de famille).

Pendant le service de garde, le médecin généraliste traite la plupart du temps des patients dont il ne connait ni les antécé-
dents médicaux ni le contexte socio-familial. La difficulté est alors de pouvoir discerner clairement ce que sont des « besoins »
meédicaux objectifs/objectivables et des « souhaits » plutdt subjectifs qui ne nécessiteraient pas une intervention médicale. Il
reste hasardeux que des décisions finales soient prises sur la base uniqguement d’'une communication a distance (cf. consulta-
tions téléphoniques, systémes de dispatching et/ou de triage) en étant fondées indirectement sur une évaluation subjective de plain-
tes relatées par le patient ou son entourage, parfois imprécises ou plutdt vaguement formulées, sans un quelconque examen médical direct
sur place par le médecin de garde. (Avis du Conseil national du 16 février 2008 « Avis d’un médecin par téléphone - Honoraires » BCN
120, p. 5 - Avis du Conseil national du 7 juin 2008 « Avis d’un médecin par téléphone - Honoraires » BCN 121, p. 6 - Les avis du Conseil
national du 6 décembre 2008 « Garde de médecine générale - Modification de I’avis du 4 octobre 2008 » « Garde de médecine générale :
participation obligatoire - déplacement du médecin de garde - triage téléphonique » « Garde en médecine générale - Accompagnement d’un
patient en ambulance » BCN 123). }

Le Conseil national a déja souligné, dans l'intérét du patient, la plus-value qualitative d'une consultation au cabinet par rapport
a une visite & domicile, notamment pendant le service de garde (Avis du Conseil national du 21 avril 2007 « Garde de médeci-
ne générale » BCN 116, p.9). C'est pourquoi un dialogue est recommandé entre le patient et le médecin généraliste de garde
afin de discuter ensemble des possibilités et/ou des difficultés de déplacement et de se mettre d'accord clairement a ce sujet.
Cela doit permettre de donner dans chaque cas la suite adéquate a la demande de soins.

Ces dernieres années, la population a pris conscience qu'il est préférable de se rendre a la consultation pour recevoir des
soins médicaux - également du médecin généraliste - et de réserver la visite 4 domicile aux situations urgentes et/ou excep-
tionnelles. La statistique révéle donc une diminution des visites a domicile et une augmentation des consultations.

Un certain nombre de patients - des personnes agées, notamment en MR et MRS en tant qu'environnement remplagant le
domicile - ne peuvent toutefois simplement pas se déplacer, et ce pour des raisons tant médicales que sociales.

LDP. Article 6. « Le patient a droit au libre choix du praticien professionnel et il a le droit de modifier son choix, sauf limites
imposées dans ces deux cas en vertu de la loi. »

Pendant la garde de médecine générale, ce libre choix est cependant limité de facto (s'il y a plus d’'un médecin généraliste de
garde) ou est méme inexistant (s'il n’y a qu'un seul médecin généraliste de garde). Ce fait a un impact considérable sur la
relation juridique qui nait entre le médecin et le patient étant donné I'évidente nécessité pour chaque patient de devoir faire
appel dans ces circonstances a ce(s) médecin(s) généraliste(s) de garde. De ce fait, le contrat de soins devient beaucoup
moins facultatif pour les deux parties et donne encore moins la possibilité au médecin généraliste de garde de le refuser.

Si un médecin généraliste de garde écarte un appel et, notamment, « refuse », pour une quelconque raison, d'effectuer une
visite a domicile, il se peut que le patient utilise son « libre choix » ou le modifie, et s’adresse directement & la deuxiéme ligne
et aux hopitaux. En ce cas, il existe un régime légal pour le transport en ambulance d’une part, et d’autre part, I'accés a I'ad-
mission d'urgence ne sera aucunement limité étant donné I'obligation d'assistance.

2° Suivant l'arrété royal n® 78, article 9, § 1%, élaboré concrétement par I'arrété royal du 8 juillet 2002, la deuxiéme partie est le
cercle de médecins généralistes organisateur.

Le cercle de médecins généralistes représente ces derniers (article 3 de I'arrété royal du 8 juillet 2002) et compte parmi ses
attributions la promotion des soins de santé de premiére ligne et le travail des médecins généralistes en particulier, ainsi que
I'optimalisation de I'accés a la médecine générale pour tous les patients de la zone de médecins généralistes.

Cela vaut en particulier pour I'organisation du service de garde définie comme sa deuxiéme mission. Les modalités du service

| BULLETIN DU CONSEIL NATIONAL ~ ANNUAIRE 20101

35



de garde sont décrites dans le réglement interne pour le service de garde (article 5, 3° de I'arrété royal du 8 juillet 2002)
« contractuellement » contraignant pour le médecin généraliste de garde puisqu'il doit y « souscrire » (arrété royal n°® 78, arti-
cle9, §1%.

Plus specifiguement, le cercle de médecins généralistes doit communiquer clairement le service de garde a la population
(article 5, 5° de l'arrété royal du 8 juillet 2002) et doit enregistrer et rapporter dans un rapport annuel les plaintes des patients
et les plaintes a propos des services (article 7° de I'arrété royal du 8 juillet 2002).

Les cercles de médecins généralistes (arrété royal 8 juillet 2002) sont investis par la loi de la charge et de la responsabilité de
toutes les missions qui leur sont attribuées, ils jouissent en tant qu'asbl de la personnalité juridique. Le cercle de médecins
généralistes asbl exerce dés lors un controle direct de toutes les facettes du fonctionnement du service de garde.

3° Les médecins généralistes locaux sont la troisieme partie concernée.

Les médecins généralistes participent a I'organisation du service de garde, car ils siégent dans I'assemblée générale du cer-
cle de médecins généralistes, qui fixe en concertation collégiale les modalités concrétes de fonctionnement du service de
garde reprises dans le réglement interne pour le service de garde.

Les pratiques de médecins généralistes individuelles et les cercles de médecins généralistes sont parvenus a travailler en
symbiose, particuliérement sur le plan de la continuité des soins.

Dans les accords collégiaux, la délimitation entre la permanence pour la patientéle (I'obligation individuelle de continuité des
soins (arrété royal n° 78, article 8, § 1*) et le début du service de garde de population (arrété royal n° 78, article 9) est un
élément essentiel (arrété royal 8 juillet 2002, article 5, 3°- 6° et arrété ministériel 1% mars 2010, article 10, 4°, 5° et 6°) pour la
mise en place de la continuité des soins en médecine générale « en dehors des heures normales de service ».

Il s’ensuit de facto que le service de garde de médecins généralistes a la responsabilité tant « de la dispensation réguliére et
normale des soins » pour la population (arrété royal n° 78, article 9, § 1°") que de la « continuité des soins » (arrété royal n°
78, article 8, 1*') des médecins généralistes individuels.

Ceci implique que ce service de garde doit étre le plus proche possible de la pratique quotidienne telle qu'exercée normale-
ment par les médecins généralistes au sein de la premiére ligne. Si cela n'était plus le cas, les médecins généralistes pour-
raient étre obligés de rechercher d'autres solutions pour répondre 2 leur obligation individuelle de continuité des soins, indé-
pendamment des services de garde.

4° La quatriéme partie est le médecin généraliste qui preste la garde.

Le médecin généraliste de garde exerce dans les limites strictes d’'un cadre légal et déontologique qui, comme développé ci-
avant, est fixé in extenso dans le réglement interne pour le service de garde du cercle de médecins généralistes organisateur,
auquel il doit « souscrire » : il a 'obligation de se tenir a ces dispositions et aux modalités pratiques de fonctionnement pen-
dant la garde.

Durant le service de garde, le médecin généraliste de garde agit comme « suppléant » des autres médecins généralistes puis-
que - selon les accords - ils font appel & ce service de garde pour la continuité de leurs soins a leurs patients, et cela au sens
large des soins médicaux normaux dispensés couramment au sein de la médecine générale.

Le service de garde des médecins généralistes crée donc un schéma évident d’'attentes a la fois du patient et du médecin
généraliste local tant sur le plan de la joignabilité que de la disponibilité. Du point de vue de la société également, le service
de garde des medecins géneéralistes constitue une nécessité absolue pour la dispensation normale des soins de santé outre
I'aide medicale urgente organisée alors en collaboration avec la deuxiéme ligne.

Le médecin généraliste de garde a, en tant que médecin, toutes les compétences professionnelles telles qu'attribuées et défi-
nies par l'arrété royal n® 78, notamment la liberté diagnostique et thérapeutique. Et I'exécution de cette mission entre totale-
ment, d'un point de vue médical, dans le champ de sa responsabilité professionnelle.

L'article 422bis du Code pénal (obligation d'assistance) a une signification particuliére en ce qui concerne les médecins, cer-
tainement lorsqu'il est fait appel a des médecins généralistes durant le service de garde. Dans ce cadre, la notion de

« connaissance du péril grave » est d'un intérét crucial pour 'appréciation d'un appel téléphonique par le médecin généraliste
de garde. |l existe une ample jurisprudence a ce sujet ol notamment des médecins ont été condamnés pour s'étre abstenus
d'aller s’assurer personnellement sur place de la gravité médicale de la situation.

Mais, méme pour des appels demandant des soins normaux et non urgents, la responsabilité civile (cf. obligation

« contractuelle » via le réglement interne du service de garde) impose le devoir général de prudence, qui peut étre attendu de
tout médecin généraliste dans I'exercice de la médecine générale, en tant que composante de la « mission » du service de
garde de médecins généralistes dans le cadre de la garantie de la continuité des soins.

Deés lors, toute demande de soins adressée au service de garde de médecins généralistes doit étre appréciée avec la plus
grande prudence - de préférence par le médecin généraliste de garde lui-méme - et ce médecin généraliste de garde doit en
outre toujours y donner une « suite adéquate ».

Le Conseil national remarque que, dans la proposition de modification de I'arrété royal n° 78, article 9, § 1%, le pouvoir d'ap-
préciation et la décision qui s’y rapporte concernant le choix entre une consultation au cabinet ou un déplacement sont dévo-
lus « exclusivement » au médecin généraliste de garde.

Mises a part les réserves qu’appelle cette « exclusivité » du droit de décision étant donné les autres parties impliquées et
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intéressées, une premiére conclusion sera que /'offre du choix est duale et qu’en tout cas, il doit y avoir une consultation ou
une visite & domicile, et que par conséquent, il peut étre conclu de I'actuelle proposition |&gislative qu’'un refus du médecin
généraliste de garde n'est pas une troisiéme option.

Une deuxieme conclusion est que dans les projets, cités par madame D. Tilmans, de « dispatching » par des « tiers » des
appels au service de garde de médecins généralistes, dont le projet « 1733 », les modalités de ce dispatching sont opposées
au droit exclusif préconisé d'appréciation/de décision par le médecin généraliste de garde. Ces « tiers » peuvent en outre étre
médecins ou ne pas I'étre, et ils peuvent méme ne pas étre présents physiquement sur les lieux du dispatching et n'étre que
« joignables ».

Conclusion

Dans la constellation Iégale actuelle du service de garde de médecins généralistes, deux parties sont revétues des charges et
responsabilités du service de garde, suivant les modalités prévues par le réglement interne du service de garde : le cercle de
médecins généralistes organisateur et le médecin généraliste qui preste la garde.

S'ily a, a I'extérieur du cercle de médecins généralistes, un « dispatching » par des tiers des appels destinés au service de
garde de médecins généralistes - quel qu’en soit le modéle ou projet - le modeéle organisationnel en vigueur change dans une
importante mesure, les charges et responsabilités se répartissent autrement et le contexte juridique devient (encore) beau-
coup plus complexe.

Les propositions de loi et/ou projets précités sont porteurs de changements fondamentaux pour le service de garde des méde-
cins genéralistes. Aussi, étant donné les angles d'approche et les interactions de diverses législations, le Conseil national
estime que ces propositions et projets doivent étre étudiés au préalable avec la plus grande attention et avec prudence du
point de vue |égal et déontologique.

(1) NYS, H., Geneeskundige Recht en medisch handelen, 2005, p. 194, n® 324 et sv.

Etiquetage uniforme public en cas de maladies contagieuses
(08/05/2010)

MOTS-CLES :

Hbpitaux—Maladies transmissibles—Secret professionnel—\Vie privée
REFERENCE :

a130017f

Un conseil provincial demande l'avis du Conseil national concernant un étiquetage uniforme public par une étoile ou un code couleur en
cas de maladies contagieuses dans un hopital.

AViS DU CONSEIL NATIONAL :

En sa séance du 8 mai 2010, le Conseil national a examiné votre courrier du 30 avril 2009 par lequel vous l'interrogez concer-
nant un étiquetage uniforme public en cas de maladies contagieuses.

Le Conseil national estime cet étiquetage inacceptable, car il conduit & la violation du secret médical, a I'atteinte a la protection
de la vie privée et a la stigmatisation du patient. Les visiteurs et les personnes ne participant pas aux soins ne peuvent avoir
accés a une telle information.

Lorsque le risque n'existe que pour les personnes impliquées dans les soins, ces personnes doivent s'en protéger en utilisant
les mesures de stérilité et d'hygiene universelles, comme elles doivent le faire dans la prise en charge de tout patient.

Lorsque les patients constituent un risque non seulement pour les personnes impliquées dans les soins, mais également pour
toutes les autres personnes, y compris les visiteurs, ils font I'objet de mesures d'isolement appropriées, lesquelles indiquent
de facto l'existence d'un risque.

En conséquence, le Conseil national ne voit pas de justification 2 un marquage spécifique et général, d'autant plus que les
informations nécessaires concernant le patient sont a la disposition des personnes impliquées dans les soins.

Compatibilité ou non de la fonction de médecin-chef avec celle de maitre de stage
(05/06/2010)

MOTS-CLES :
Médecin chef - Stage
REFERENCE :
a130020f

Un conseil provincial fait remarquer que dans les petites structures hospitaliéres, l'incompatibilité entre la fonction de médecin-chef et
celle de maitre de stage, telle que soulignée dans l'avis du Conseil national du 19 décembre 2009, est difficilement praticable.

AVis DU CONSEIL NATIONAL :

En sa séance du 5 juin 2010, le Conseil national de I'Ordre des médecins a examiné de vos remarques concernant 'avis émis
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le 19 décembre 2009 « Compatibilité ou non de la fonction de médecin-chef avec celle de maitre de stage » (BCN 128),
concluant a lincompatibilité de la fonction de médecin-chef avec celle de maitre de stage.

1l est évident qu'un médecin, et donc tout autant un médecin-chef, n'exercant pas une activité clinique dans ['hdpital ne peut
pas légalement assurer la fonction de maitre de stage.

Vous faites remarquer, a juste titre, que le probléme du cumul des fonctions de médecin-chef et de maitre de stage se pose
principalement dans les petites structures hospitalieres ol le médecin-chef exerce en partie une activité clinique.

Le but de I'avis émis est d'attirer I'attention sur les obligations légales et déontologiques du maitre de stage dans l'optique de
la formation adéquate du médecin spécialiste en formation qui lui est attribué. Cette mission d'enseignement est compromise
lorsque le maitre de stage doit aussi assumer la lourde charge de médecin-chef définie par la loi.

Il va sans dire que le médecin spécialiste en formation ne peut pas étre le suppléant de son maitre de stage lorsque celui-ci
assume la fonction de médecin-chef.

Le Conseil national renvoie a la motivation de I'avis qu'il a émis et maintient sa position.

Réfugiés — Mutilation génitale — Secret professionnel
(05/06/2010)

Mineurs dége — mutilation —Patients de nationalité étrangére — Secret professionnel
REFERENCE :
al30021f

Dans le cadre de l'octroi du statut de réfugié, des médecins sont sollicités afin de remplir un modéle de formulaire a transmettre au Com-
missariat général aux réfugiés et apatrides (CGRA) et renfermant des informations sensibles.
I est demandé au Conseil national de clarifier les obligations déontologiques en rapport avec ce type de question.

AviS U CONSEIL NATIONAL ;

En sa séance du 5 juin 2010, le Conseil national de I'Ordre des médecins a examiné la procédure qui, en vertu des disposi-
tions de la loi du 15 décembre 1980 sur l'accés au territoire, le séjour, I'établissement et I'éloignement des étrangers, permet
I'octroi du statut de réfugié a des personnes qui subissent ou courent le risque de subir des « actes dirigés contre des person-
nes en raison de leur sexe ».

L'exposé des motifs indique que la mutilation génitale est également visée.

Depuis 2007, des demandes d'asile sont motivées, dans des proportions importantes pour certaines nationalités, par la mena-
ce d'une mutilation génitale dans le pays d'origine. L'expérience a montré toutefois que l'octroi du statut de réfugié ne garantit
pas qu'une mutilation génitale ne puisse quand méme étre infligée a la fillette sur le territoire européen ou encore lors d'un
séjour dans le pays d'origine.

Le Commissariat général aux réfugiés et apatrides (CGRA) a regu la compétence de vérifier si les circonstances ayant conduit
a l'octroi du statut de réfugié sont toujours d'actualité.

A cette fin, le CGRA a élaboré une procédure de controle permettant le suivi de l'intégrité physique des personnes réfugiées
qui ont obtenu I'asile en raison de la menace d'une mutilation génitale. Ces personnes sont invitées chague année a subir un
examen médical. Le CGRA propose une liste non limitative de médecins familiarisés avec cette problématique. Il est demandé
au médecin consulté de remplir et signer un certificat médical préimprimé attestant 'absence ou le type de mutilation génitale.
Ce document doit &tre transmis par les réfugiés a I'administration du CGRA ol le dossier est traité par une personne familiari-
sée avec la problématique. Sur la base des documents transmis, cette derniére juge s'il y a absence de Iésions dues a une
mutilation et si le statut de réfugié peut étre prolongé. Les documents sont joints au dossier d'asile du ou des parents.

Le Conseil national estime que la communication de ces données sensibles & un non-médecin de I'administration n'est ni
acceptable ni nécessaire. Le dossier médical, les croquis ou la documentation photographique doivent &tre conservés sous la
responsabilité des médecins consultés dans le cadre de cette procédure. Ces médecins ne doivent rien communiquer de plus
au CGRA que le strict nécessaire a l'objet de cet examen médical, a savoir la simple conclusion que la condition de prolonga-
tion de l'asile est ou non remplie. Des informations plus précises ne peuvent étre fournies qu'en cas d'absolue nécessité, pour
permettre la compréhension et ['utilisation de la conclusion par I'administration.

Le Conseil national attire également I'attention sur le fait que I'exercice du droit de consultation du dossier médical peut dans
ce contexte s'avérer délicat et que cela appellerait une réglementation spécifique en conformité avec l'article 15, § 1er, de la
loi du 22 aoit 2002 relative aux droits du patient.

Le Conseil national estime en outre qu'il est opportun de définir les critéres de la sélection des «médecins familiarisés avec la

problématique de la mutilation génitale», de donner & ces médecins un statut et de dresser une liste suffisamment étoffée de
praticiens qui permette un choix au patient et a sa famille.
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Demande d’information supplémentaire au médecin traitant par 'ONEM
(05/06/2010)

MOTS-CLES :

Certificat — Médecin traitant — Secret professionnel
REFERENCE :

a130022f

Un médecin-coordinateur de 'ONEM contacte le Conseil national concernant le secret médical du médecin traitant d'un assuré social
pour délivrer, & la demande d'un médecin agréé de I'ONEM, des informations complémentaires.

AVIS DU CONSEIL NATIONAL :

En sa séance du 5 juin 2010, le Conseil national de I"Ordre des médecins a examiné votre courriel du 31 mars 2010 concer-
nant les médecins agréés ONEM et le secret médical.

Si le médecin agréé remet au demandeur d’emploi une demande d’information complémentaire & faire remplir par le médecin
traitant, le certificat demandé est alors de nature & permettre au patient d'obtenir des avantages sociaux. Dans ce cas, | article
67 du Code de déontologie médicale est applicable.

Cet article dispose :

Le médecin a le droit mais non I'obligation de remettre directement au patient qui le lui demande un certificat concernant son

état de santé. Le médecin est fondé a refuser la délivrance d'un certificat. Il est seul habilité a décider de son contenu et de

l'opportunité de le remettre au patient.

Lorsque le certificat est demandé par le patient dans le but de lui permettre d'obtenir des avantages sociaux, le médecin est 39
autorisé a le lui délivrer en faisant preuve de prudence et de discrétion dans sa rédaction ou éventuellement a le transmettre,

avec son accord ou celui de ses proches, directement au médecin de I'organisme dont dépend l'obtention des avantages
sociaux.

Consultation par le patient de son dossier médical, établi par un médecin expert
(26/06/2010)

MOTS-CLES :

Dossier médical - expertise
REFERENCE :

a130028f

Le Conseil national est réguliérement interrogé sur le droit d'accés du patient au dossier médical le concernant, établi par un médecin
expert.

AvViS DU CONSEIL NATIONAL :
Auvis sur la consultation par le patient du dossier médical du médecin expert

Le Conseil national est réguliérement interrogé sur le droit d'accés du patient au dossier médical le concernant, établi par un
médecin expert dans le cadre d'une procédure pénale.

Il lui a dés lors paru nécessaire de solliciter I'avis du ministre des Affaires sociales et de la Santé publique, lequel a saisi la
Commission fédérale « Droits du patient ».

L'avis du ministre de la Justice a également été obtenu.

La Commission fédérale « Droits du patient » a rendu le 9 octobre 2009 son avis, intitulé « avis concernant la consultation du
dossier médical tenu par le médecin-expert dans le cadre d’'une affaire pénale ».

Cet avis, accessible sur le site https://portal.health.fgov.be, est repris en annexe.

Concernant la matiére civile, le Conseil national rappelle les principes suivants.

La loi du 22 ao(t 2002 relative aux droits du patient s’applique a la médecine d’'expertise (1).

Le patient est la personne physique a qui des soins de santé sont dispensés, a sa demande ou non (art. 2, 1°).

Les soins de santé sont définis comme étant des services dispensés par un praticien professionnel en vue de promouvoir, de
déterminer, de conserver, de restaurer ou d'améliorer I'état de santé d'un patient ou de I'accompagner en fin de vie (art. 2 ,

2°).

Enfin, il existe un rapport juridique, contractuel ou extracontractuel, de droit privé ou de droit public entre le patient et le méde-
cin expert chargé d’'une expertise le concernant (art. 3).

La médecine d’'expertise entrant dans le champ d'application de la loi du 22 aoiit 2002 relative aux droits du patient, celui-ci a
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le droit de consulter le dossier tenu par le médecin expert (art. 9).

Dans le cadre d'une procédure civile, 'expertise est contradictoire (art. 973 du Code judiciaire), ce qui implique notamment
que les parties ont la faculté de prendre connaissance de toute piéce présentée au juge.

Dans le cadre d’une procédure pénale, le droit de consultation du patient du dossier de I'expert peut étre confronté au principe
du secret de l'instruction et aux spécificités du droit repressif.

C’est sur ce point précis que porte |'avis du 9 octobre 2009 de la Commission fédérale « Droits du patient ».

Sur la base d'une analyse jurisprudentielle, la Commission fédérale « Droits du patient » distingue les régles applicables a
I'expertise en matiére pénale en fonction des phases de la procédure pénale (information, instruction, jugement) et des inté-
réts en cause (action publique et intéréts civils).

Il ressort notamment de son analyse que c'est au procureur du Roi, au juge d'instruction ou au juge du fond, selon le cas en
fonction du stade de la procédure, qu'il revient de permettre 'accés au dossier médical tenu par le médecin expert.

(1) CEt. : Projet de loi du 19 février 2002 relatif aux droits du patient, Doc. parl., Ch. repr., 2001-02, n® 50-1642/001, pp. 16-17 ; Doc. parl.,
Ch. repr., 2005-2006, doc. 51 2594/001, p. 78 ; Cour du travail de Bruxelles, 5 mars 2009, R.G. n® 50.697.

La prescription de médicaments « off-label »
(26/06/2010)

MOTS-CLES :

Medicaments - Prescriptions
REFERENCE :

a130029f

Un Conseil provincial demande l'avis du Conseil national au sujet de la prescription de médicaments « off-label ».

Avis pU CONSEIL NATIONAL :

Concerne : votre lettre du 12 novembre 2009 relative a la prescription de médicaments « off-label ».

En sa séance du 26 juin 2010, le Conseil national de I'Ordre des médecins a examiné deux questions posées par madame ...
concernant la prescription de médicaments « off-label » :

1) Les médecins qui prescrivent en Belgique des médicaments « off-label » sont-ils tenus d'en informer le patient ? Dans I'af-
firmative, quelle information doivent-ils donner ?
2) Qui est juridiquement responsable dans le cadre de la prescription de médicaments « off-label » ?

La prescription « off-label » vise la prescription d’'un médicament non enregistré ou la prescription d'un médicament en dehors
des indications pour lesquelles il a été enregistré.

Il convient de s'arréter d’abord aux dispositions réglementaires et légales concernant la mise a disposition de médicaments
pour lesquels il n’y a pas eu d’autorisation de mise sur le marche,,,.

Il s’agit en I'occurrence

- des traitements compassionnels (« compassionate use ») ;

- des programmes médicaux d'urgence (« medical need programs ».

La procédure pour les deux situations est réglée de maniére précise par la loi. Dans de nombreux cas, les affections en ques-
tion alterent séveérement la santé et constituent souvent une menace vitale.

Mais dans la pratique médicale, des médicaments sont aussi prescrits « off-label » en dehors de I'usage compassionnel ou
des programmes médicaux d'urgence. Le cas est fréquent dans certaines populations, en particulier chez I'enfant, la femme
enceinte et le patient agé. Les dosages adéquats et les effets secondaires pour ces populations de patients ne sont en grande partie
pas connus. Des médicaments sont parfois aussi prescrits « off-label » dans d’autres cas et pour certaines pathologies.

Le Conseil national estime que la prescription « off-label » d'un médicament peut se justifier si l'intérét du patient prime, a
savoir si le médicament en question est le meilleur traitement au moment considéré. Néanmoins, cette prescription doit repo-
ser sur des fondements scientifiques et étre conforme a la loi relative aux droits du patient.

Le patient ou son représentant doit étre informé a propos de la prescription « off-label », des effets secondaires ainsi que des
avantages et inconvénients du médicament. Dans des usages documentés scientifiguement mais non encore confirmés en
pratique clinique courante, le patient doit donner son accord.

En ce qui concerne la deuxiéme question relative & la responsabilité dans le cadre de la prescription de médicaments « off-
label », le Conseil national estime que le médecin est responsable de la prescription.
(1) Comité consultatif de bioéthique : avis n°47 du 9 mars 2009 relatif aux implications éthiques de la législation concernant les pro-

grammes d’usage compassionnel (compassionate use) et les programmes médicaux d’urgence (medical need).
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@

Directives européennes 201/82/CE et 2001/83/CE.
Réglement (CE) n°726/2004.
Loi du 1* mai 2006 portant révision de la législation pharmaceutique (Moniteur belge, 16.05.2006).
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EDITORIAL

Parmi les avis rendus par le Conseil national au cours des réunions du troisiéme trimestre 2010, nous souhaitons en souli-
gner trois.

Le premier concerne I’attestation demandée, par la Région flamande, pour les éléves effectuant une formation ou un stage
dans le secteur alimentaire, attestant que ceux-ci ne sont pas porteurs d’une affection faisant courir un risque aux consom-
mateurs des aliments manipulés. La régle déontologique décline qu’un certificat ne peut attester que de la situation actuelle
et, dans ce cas précis, n’offre pas de garantie pour I’avenir. Le fait que 1’éléve ne soit pas, ce jour, porteur d’une affection a
risque ne permet pas d’affirmer que dans 1’avenir un tel risque ne pourrait survenir. Le Conseil national a attiré ’attention
du Ministre sur le caractére inadapté de ’attestation requise lors de I’inscription & 1’école ou au stage et couvrant I’entiéreté
de la formation.

Dans un autre avis, le Conseil national considére que la possibilité, pour un ophtalmologue, de remettre a ses patients des
chéques cadeaux valables chez un opticien est contraire a la déontologie. Une telle pratique orientant vers un opticien précis
constituerait une entrave au libre choix du patient et aurait a tout le moins I’apparence d’une dichotomie, pratique que la
déontologie interdit. Cet avis pourrait s’appliquer a la prescription d’autres prothéses.

Le Conseil national est, par ailleurs, interrogé par un Parquet concernant 1’existence d’éventuels avis déontologiques
concernant la pratique de la grossesse pour autrui, plus connue sous I’appelation” mére porteuse”. Comme il est dit dans
I’avis, c’est pratiquement la premiére fois que le Conseil national est sollicité & propos de cette procédure.Cela peut paraitre
déconcertant au vu de 1’abondance de publications et de travaux dans la littérature éthique et dans la presse en général. On
peut espérer que 1’absence de questions auprés des instances déontologiques témoigne d’une pratique bien encadrée et ne
donnant lieu qu’a peu de difficultés. Le Conseil national a cependant connaissance d’au moins deux procédures judiciaires
en cours concernant le devenir de I’enfant issu de mére gestationnelle. Le Conseil national a dés lors cru utile, a ’occasion
de la question, d’émettre quelques recommandations générales a I’intention des médecins impliqués dans cette procédu-

re .La grossesse pour autrui doit s’inscrire dans un contexte de soins, en réponse 4 un probléme de fertilité. Le médecin sera
particuliérement attentif aux risques de santé encourus par la mére porteuse. Il doit assurer avec soins la sécurité des diffé- 43
rents acteurs et tout particuliérement celle de I’enfant dont le statut n’est pas clairement défini dans le contexte 1égislatif
actuel. Le développement psycho-moteur de I’enfant doit également faire 1’objet d’une surveillance attentive et prudente.
Les données disponibles dans la littérature ne concernent que I’évolution des premiéres années. Elles sont rassurantes, mais
restent limitées*. Ces études sont en effet difficiles a réaliser chez I’enfant plus 4gé sans lui faire courir le risque stigmati-
sant d’attirer par trop son attention sur le caractére particulier de sa naissance. Enfin, si un dédommagement raisonnable de
la mére porteuse pour les frais encourus, I’inconfort et les risques liés & la procédure est acceptable, la pratique de la gros-
sesse pour autrui ne peut donner lieu & une dérive commerciale dans laquelle, par intérét, la candidate mére porteuse pour-
rait étre amenée a prendre des risques inconsidérés. Une pratique commerciale pourrait également limiter I"accés a cette
possiblité thérapeutique aux seuls couples ayant les moyens d’en assumer les coiits. Dans ce contexte, le Conseil national
s’inquiete de I’apparition de sites sur le Web offrant, contre rémunération et dans un but clairement commercial, de recruter
des jeunes femmes candidates méres porteuses. Il condamne cette pratique. Le Conseil national renvoie aux avis du Comité
consultatif de bioéthique émis a ce propos et reste attentif a I’évolution de cette pratique.

Pr. Georges RORIVE,

Rédacteur en chef

* GOLOMBOLL. S..Families created through surrogacy arrangement; parents — child relationships in the first year of life, Dev. Psychol.
2003, 40, p. 400-411

et

SERAFNII P., Outcome and follow-up of children born after IVBG surrogacy

Human reprod. 2001; 7, p. 23-27
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Pour consulter les textes de loi : www.juridat.be / www.just.feov.be

Attestations de santé pour les éléves effectuant un stage dans le secteur alimentaire

(31/07/2010)

MOTS-CLES :
Centres de guidance des éléves (CGE) - Certificat
REFERENCE :

al31004f

Le Conseil national de I'Ordre des médecins a recu une lettre d 'un médecin flamand « CLB » (« centrum voor leerlingenbegeleiding » -
centre d'encadrement des éléves).concernant la délivrance d'attestations de santé pour les éléves en stage dans le secteur alimentaire,
instaurée par l'arrété royal du 22 décembre 2005 relatif a 'hygiéne des denrées alimentaires (M.B., 30 décembre 2005).

Avis DU CONSEIL NATIONAL :

En sa séance du 31 juillet 2010, le Conseil national de I'Ordre des médecins a examiné votre lettre du 31 mars 2010 concer-
nant une demande d'avis du docteur X relative a la delivrance d'attestations de sante pour les éléves effectuant un stage dans

le secteur alimentaire.

Les dispositions légales relatives au travail et a la manipulation a des fins commerciales de denrées ou substances alimentai-
res existent depuis I'adoption de l'arrété royal du 17 mars 1971 soumettant & examen médical toutes les personnes directe-
ment en contact, dans l'activité qu'elles exercent, avec des denrées ou substances alimentaires et pouvant souiller ou conta-
miner celles-ci (M.B., 30 avril 1971).

L'arrété royal du 22 décembre 2005 relatif & I'nygiéne des denrées alimentaires (M.B., 30 décembre 2005) a instauré une
obligation de produire une attestation médicale.

Ces dispositions légales impliquent qu'un éléve doit disposer d'une attestation médicale si les critéres suivants sont réunis
simultanément :

- L'éléve travaille ou manipule des denrées ou substances alimentaires. Par exemple, 'éléve prépare des aliments dans les
cuisines d'un établissement d'enseignement, lors de legons de cuisine, ... et/ou distribue des aliments préparés dans un res-
taurant, une clinique, une maison de repos pour personnes agées, etc.

- L'éléve peut souiller ou contaminer les denrées ou substances alimentaires. Il en va ainsi, notamment (mais non exclusive-
ment), si I'éléve est porteur de germes pouvant engendrer la saimonellose ou la dysenterie, s'il présente des signes d'une
hépatite infectieuse, s'il est atteint d'une maladie contagieuse de la peau, etc.

- Ces denrées ou substances alimentaires sont travaillées et manipulées a des fins commerciales. Tel est le cas si I'établisse-
ment d'enseignement sert ces aliments dans un restaurant, les vend dans une boutique scolaire, les distribue gratuitement
lors d'une féte scolaire ou aux parents lors d'une réunion des parents, etc. En d'autres termes, dés lors que des denrées ou
substances alimentaires sont distribuées a des tiers, il est question de fins commerciales, que cela soit a titre gratuit ou oné-
reux.
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L'attestation médicale est obligatoire pour pouvoir s'inscrire dans les établissements d'enseignement concernés.

La condition d'admission est que les éléves concernés doivent étre déclarés médicalement aptes du point de vue de la législa-
tion fédérale relative a la protection du consommateur. A cette fin, un médecin, désigné par I'établissement d'enseignement,
doit délivrer une déclaration d'aptitude médicale avant le 1er octobre de I'année scolaire considérée ou immédiatement si
linscription a lieu ultérieurement dans le courant de I'année scolaire. Ce peut étre un médecin généraliste ou un médecin «
CLB » (« centrum voor leerlingenbegeleiding » - centre d'encadrement des éléves).

Le médecin décide sur des bases scientifiques et de maniére autonome des actes qu'il doit poser avant de délivrer une attes-
tation médicale.

Une attestation médicale ne doit étre remise qu'une seule fois a I'éléve et est valable pour toute la durée des études secondai-
res ou pour le systéme d'apprentissage et de travail en Communauté flamande, a moins qu'il n'y ait lieu de procéder a une
réévaluation.

Une déclaration d'inaptitude dans le courant de I'année scolaire implique la décision des personnes intéressées de faire arré-
ter sa formation a I'éléve au plus tard a la fin de I'année scolaire en cours (dans I'enseignement secondaire a temps plein) ou
sa formation au jeune au plus tard a la fin du module qu'il suit (dans le systéme d'apprentissage et de travail en Communauté

flamande).
Il n'existe pas de modéle obligatoire & remplir. Il existe un exemple d'attestation médicale.

Le « Vrije centrum voor leerlingenbegeleiding vzw » (centre d'encadrement des éléves de I'enseignement libre asbl) est d'ac-
cord avec cet exemple d'attestation sauf la phrase : « Cette attestation est valable pour la durée des études de la personne
examinée poursuivies dans les subdivisions structurelles ol des aliments sont préparés et/ou manipulés ».

Au regard de la déontologie, le Conseil national estime qu'un médecin ne peut délivrer une attestation médicale pour toute la
durée des études secondaires ou du module.

Ce type d'attestation est une constatation de la situation actuelle et n'offre des lors pas de garantie pour l'avenir.
En outre, le Conseil national est d'avis qu'en présence d'un risque grave pour la santé de tiers, les mesures nécessaires doi-
vent étre prises sans délai pour exclure tout danger.

Le docteur X fait référence dans son courriel du 16 février 2010 a I'arrété du Gouvernement flamand du 17 mars 2000 définis-
sant certaines missions des centres d'encadrement des éléves (M.B., 17 mai 2000). Celui-ci est abrogé.

Le décret du 1er décembre 1998 relatif aux centres d'encadrement des éléves (M.B., 10 avril 1999) définit les missions des

centres d'encadrement des éléves.
L'arrété du Gouvernement flamand du 3 juillet 2009 fixant les objectifs opérationnels des Centres d'Encadrement des Eléves
(M.B., 3 septembre 2009) définit le contenu des consultations en ses articles 28 & 38 inclus.

Le Conseil national se demande qui est compétent pour remplir I'attestation (le médecin et/ou le médecin CLB et en complé-
ment éventuellement le médecin du travail si l'intéressé est employé par une entreprise).

Le Conseil national a adressé une lettre & ce sujet au ministre compétent.

Transfert d’'un médecin en formation vers un autre Conseil provincial

(18/09/2010)

MOTS-CLES :
Tableau de I'Ordre
REFERENCE :
a131008f

La question est posée de savoir si les assistants sont tenus de changer de conseil provincial lorsqu'ils poursuivent leur formation dans une
aufre province.

AviS DU CONSEIL NATIONAL :

En sa séance du 18 septembre 2010, le Conseil national de I'Ordre des médecins a terminé I'examen de votre question de savoir si des assis-
tants sont encore tenus de changer de conseil provincial lorsqu'ils poursuivent leur formation dans une autre province.

Le Conseil national maintient sa position de principe qu'un médecin doit étre inscrit au Tableau de 1'Ordre de la province ot il exerce son
activité principale.

A cet égard, le Conseil national renvoie toutefois 4 son avis du 24 octobre 1998 (joint en annexe).

La délivrance du visa du dipléme de médecin étant centralisée depuis 2006 auprés du SPF Santé publique et le visa étant valable dans toute
la Belgique, le Conseil national accepte - comme ce fut le cas jusqu'en 1998 - de ne pas imposer aux médecins en formation de changer de
conseil provincial lors d'une mutation temporaire dans une autre province pour une période de maximum 12 mois.

Annexe : avis du 24 octobre 1998.

Transfert d'un médecin dans un autre Conseil provincial
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MOTS-CLES :
Tableau de I'Ordre
REFERENCE :

a083004f

Un Conseil provincial demande des instructions au Conseil national & propos d'un probléme en matiére d'inscription au Tableau de 'Ordre des médecins.
Jusqu'a présent, le Conseil national a préconisé, lorsqu'un médecin déplagait son domicile médical dans le ressort d'un autre Conseil provincial pour une
période de moins de 12 mois, qu'un transfert temporaire dans cet autre Conseil provincial n'était pas nécessaire el que l'inscription pouvait rester inchangée.
Le Mimistre de la Santé publique, en revanche, a exigé que le diplome porie le visa de la Commission médicale provinciale de la province dans laguelle le
médecin exerce au moment considére.

En conséguence, un décalage apparait entre les régles déontologiques et les instructions du Ministére de la Santé publigue.

Réponse du Conseil national :

Le Conseil national a examing, en sa séance du 24 octobre 1998, le probléme exposé dans votre letire du 15 juillet 1998 en rapport avec l'ins-
cription au Tableau du Conseil provincial.

Afin de remédier a ce probléme, concernant surtout de jeunes médecins en formation, le Conseil national préconise que tout medecin soit inscrit
au Tableau de I'Ordre de la province dans laguelle il/elle exerce son activité médicale principale.

Telle est la seule maniére de lever la discordance existante entre l'inscription au Tableau de I'Ordre et le visa de la Commission médicale provin-
ciale.

Le Conseil national adresse la lettre ci-dessous a tous les Conseils provinciaux :

A la demande d'un Conseil provincial, le Conseil national a examiné, en sa séance du 24 octobre 1998, la question, en cas de mutation tempo-
raire, du non-transfert de l'inscription d'un médecin d'un Tableau a un autre. Cette situation concerne principalement les médecins en formation.
Cette maniére de pratiquer est en contradiction avec I'obligation imposée par le Ministre d'adresser dans ce cas une nouvelle demande de visa
a la Commission médicale provinciale de la province dans laquelle le medecin exerce a titre temporaire.

En conséquence, les médecins dont I'activité médicale se localise temporairement dans une autre province, ne peuvent plus se faire inscrire ou
rester inscrits au Tableau du Conseil provincial auprés duquel ils étaient originairement inscrits, étant donné qu'il ne disposent pas ou ne dispo-
sent plus d'un visa de leur Commission médicale provinciale premiére.

Aussi le Conseil national recommande-t-il, pour pallier cet inconvénient, d'adopter la régle suivante: le médecin doit toujours étre inscrit au Ta-
bleau de I'Ordre de la province dans laguelle ilfelle exerce son activité médicale principale du moment.

Vaccination annuelle contre la grippe des patients a risque — Prescription
(18/09/2010)

MOTS-CLES :

Médecin généraliste - Médecine préventive - Vaccination
REFERENCE :

a131009f

Un médecin demande si les médecins généralistes/gestionnaires du Dossier Médical Global (DMG) peuvent joindre la prescription du
vaccin antigrippal a la lettre invitant leurs patients a risque a la vaccination annuelle contre la grippe.

Avis bu CONSEIL NATIONAL :

En sa séance du 18 septembre 2010, le Conseil national de I'Ordre des médecins a examiné la question de savoir si les mé-
decins généralistes/gestionnaires du Dossier Médical Global (DMG) peuvent joindre la prescription du vaccin antigrippal a la
lettre invitant leurs patients a risque a la vaccination annuelle contre la grippe.

Dans un avis antérieur, le Conseil national a estimé qu'un médecin généraliste peut écrire aux patients qui lui ont confié la
gestion de leur DMG pour les inviter a se faire vacciner contre la grippe (BCN 90, p.12, 2000).

Le Conseil national estime qu'il n'y a pas d'objection déontologique, sous ces conditions, a ce qu'une prescription du vaccin
antigrippal soit jointe a la lettre d'invitation.

Distribution par un ophtalmologue de chéque-cadeaux valables chez un opticien
(18/09/2010)

MOTS-CLES :
Opticien et médecin
REFERENCE :
al31011f

Un avocat interroge le Conseil national sur la possibilité pour un opticien de remettre des chéques-cadeaux a des ophtalmologues, afin
que ceux-ci les distribuent a leurs patients.

AviS DU CONSEIL NATIONAL :

En sa séance du 18 septembre 2010, le Conseil national a examiné votre question relative a la possibilité pour un ophtalmolo-
gue de remetire a ses patients des chéques-cadeaux valables chez un opticien.

Le Conseil national considére qu'une telle pratique serait contraire a la déontologie médicale pour les motifs suivants.
L'art de guérir est hors commerce et ne peut en aucune fagon étre pratiqué dans cette perspective. La distribution de bons
d'achat en vue de promouvoir une activité commerciale est de ce fait prohibée.

Par ailleurs, le médecin n'a pas a influencer le patient dans son libre choix de I'opticien.

Enfin, une telle pratique aurait a tout le moins |'apparence d'une dichotomie et du rabattage de patients, ce que la déontologie
interdit.
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Meére porteuse
(02/10/2010)

MOTS-CLES :

Commercialisation de la médecine - Insémination artificielle
REFERENCE :

a131013f

Le procureur du Roi de Bruxelles demande 'avis du Conseil national relatif & l'adoption d'un enfant né d'une mére porieuse.

AviS DU CONSEIL NATIONAL :

En sa séance du 2 octobre 2010, le Conseil national a examiné votre courrier concernant la pratique de grossesse pour autrui
encore appelée mére porteuse ou encore grossesse de substitution.

Si on excepte un avis déja ancien du 20 octobre 1990 (BCN 51, p. 20) a propos d'une situation particuliére de grossesse de
substitution, le Conseil national n'a pas émis d'avis concernant la gestation pour autrui. Il n'a d'ailleurs regu aucune sollicitation
a ce propos, ce qui semble suggérer que la procédure ne pose que peu de problémes en dehors de rares litiges lors de la
transmission des droits et devoirs parentaux de la mére gestationnelle au couple intentionnel, litiges traités ou en voie de trai-
tement devant les tribunaux (Civ. Turnhout, ch. jeun., 4 octobre 2000, R.W., 2001-2002, p.206 ; Anvers, 14 janvier 2008,
R.W., 2007-2008, p.1774). La procédure de grossesse pour autrui est complexe et pose de multiples questions juridiques,
éthiques et déontologiques. Ces questions font I'objet d'une abondante littérature et sont analysées en détail dans l'avis n® 30
du Comité consultatif de Bioéthique du 5 juillet 2004 auquel le Conseil national renvoie (voy. annexe).

Cette approche de l'infertilité est, & notre connaissance, interdite en France, en Espagne et en Allemagne. Elle est tolérée
sans gqu'aucune loi ne la prévoie, ni ne I'encadre, en Belgique, aux Pays-Bas, en Finlande et au Danemark. Par contre, elle est
réglementée aux USA, en Grande-Bretagne et en Afrique du Sud. En Belgique, la pratique reste limitée & un petit nombre de
centres par ailleurs impliqués dans la fécondation in vitro. Ces centres disposent de I'expertise requise, ainsi que de I'encadre-
ment psychologique et juridigue nécessaire. Le nombre de grossesses menées dans ce cadre n'est pas connu. Le recours a
cette technique semble cependant exceptionnel. Aux USA, on compterait 10.000 enfants nés grace a la grossesse pour autrui
depuis 1994. En Grande-Bretagne, on cite le chiffre de 437 naissances selon cette procédure entre 1998 et 2002, soit moins
de un pour cent des traitements de fécondation in vitro

En l'absence de cadre légal, le Conseil national se limite & émettre quelques recommandations déontologiques fondamentales
a l'intention des medecins impliqués dans cette pratique :

1. L'indication doit en étre limitée a des situations médicales irréversibles rendant impossible toute grossesse chez la mére
intentionnelle (demanderesse). Vu les progrés des traitements de l'infertilité, ces situations devraient devenir de plus en plus
rares. Le Conseil national ne peut accepter que le recours a cette pratique soit motivé par des raisons de confort ou d'esthéti-
que.

2. La candidate mére gestationnelle (mére porteuse) doit faire I'objet d'une évaluation médicale, mais aussi psychologique et
sociale. Cette évaluation poursuit le double but, d'analyser ses motivations, et de s'assurer que la grossesse ne représente ni
pour la femme, ni pour l'enfant de risques significatifs. Elle doit étre informée des risques de complications médicales liées a la
grossesse de substitution ainsi que des procédures juridiques inhérentes a la procédure. Enfin, il est demandé qu'elle ait déja
VvECU une grossesse.

3. En application du principe de la non-commercialisation du corps humain, cette pratique ne peut donner lieu a une dérive
commerciale. Certes, il parait justifié que la mére gestationnelle soit dédommagée pour le temps et l'inconfort liés a la gros-
sesse, et que tous les frais et colits des conseils légaux, du suivi psychologique et des frais médicaux soient pris en charge
par le couple intentionnel.

Ce dédommagement doit étre raisonnable et le montant ne doit pas étre tel qu'il soit susceptible d'influencer le consentement
libre et éclairé de la mére de substitution sollicitée. Dans cet esprit, le Conseil national recommande que le nombre de gros-
sesses par mére porteuse soit limité. Il s'inquiéte de I'apparition sur le Web de sites proposant le recrutement de candidates
meres porteuses. Ces sites paraissent avoir des objectifs commerciaux.

4. Le Conseil national souligne que dans cette procédure, c'est I'enfant qui parait la partie la plus vulnérable. Issus d'une mére
gestationnelle dont, en cas de fécondation in vitro, ils ne partagent pas le patrimoine génétique, et adoptés par la mére inten-
tionnelle, qui exercera l'autorité parentale, il ne semble pas que ces enfants présentent plus de difficultés sur le plan de I'évo-
lution psychologigue que les enfants adoptés selon les procédures habituelles. Le Conseil national croit utile de souligner que
les plus &gés d'entre eux atteignent actuellement I'age critique de I'adolescence et que les études sont peu nombreuses et
difficiles. Elles comportent, en effet, un risque de stigmatisation de I'enfant. Il importe dés lors d'assurer au mieux le suivi et
I'encadrement des enfants et des parents impliqués.

Annexe : avis n° 30 du Comité consultatif de Bioéthique du 5 juillet 2004

Compatibilité ou non de la fonction de médecin-chef avec celle de maitre de stage
(23/10/2010)

MOTS-CLES :
Médecin-chef - Stage
REFERENCE :
a131016f
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Le Conseil national est interrogé concernant l'application de l'avis du Conseil national du 19 décembre 2009, concernant l'incompatibilité
de la fonction de médecin-chef avec celle d'un maitre de stage, au médecin-chef d'un hopital psychiatrique.

AVIS DU CONSEIL NATIONAL:

En sa séance du 23 octobre 2010, le Conseil national de I'Ordre des médecins a examiné votre question relative a I'applica-
tion de son avis du 19 décembre 2009 sur l'incompatibilité de la fonction de médecin-chef avec celle de maitre de stage (BCN
n® 128), au médecin-chef d'un hopital psychiatrigue.

Le Conseil national vous communique que son avis du 19 décembre 2009 relatif au médecin-chef d'un hopital est applicable
s'il s'agit d'un hépital psychiatrique.

Quel que soit I'hopital dans lequel il exerce sa fonction, les taches du médecin-chef sont identiques.

Comme souligné dans son avis du 5 juin 2010 (BCN n® 130), le but de I'avis émis est d'attirer |'attention sur les obligations
légales et déontologiques du maitre de stage dans l'optique de la formation adéquate du médecin spécialiste en formation qui
lui est attribué. Cette mission d'enseignement est compromise lorsque le maitre de stage doit aussi assumer la lourde charge
de médecin-chef définie par la loi. Il va sans dire que le médecin spécialiste en formation ne peut pas étre le suppléant de son
maitre de stage lorsque celui-ci assume la fonction de médecin-chef.
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EDITORIAL

Honorés Confréres,

Durant cette période d’hiver, les réunions du Conseil national ont une fois de plus été trés productives. Le Conseil a particu-
licrement réagi a I’actualité, notamment a la problématique de la maltraitance d’enfants ct de la pédophilie, aux problémes
concernant la médecine plastique esthétique, aux tdches des médecins dans un service des urgences et aux problémes rela-
tifs & I’internement des personnes atteintes d'un trouble mental.

Des médecins confrontés a la problématique de la maltraitance d’enfants et de la pédophilie s’interrogent sur ’attitude a
adopter dans certaines situations. L avis rendu cerne la position du médecin « entre la loi et le Code ». Un médecin a la
possibilité d'informer le procureur du Roi d'infractions graves commises sur des mineurs, dont il a connaissance ou & propos
desquelles il a de sérieux soupgons si les trois conditions suivantes sont réunies : il a examing lui-méme la victime ou a
recueilli les confidences de celle-ci, il existe un danger grave et imminent pour l'intégrité mentale et/ou physique de I'en-
fant ; le médecin n'est pas en mesure de protéger cette intégrité lui-méme ou avec l'aide de tiers. Ces trois conditions consti-
tuent le droit de signalement visé a "article 458bis du Code pénal et rejoignent I’esprit de I'article 61, §2 du Code de déon-
tologie médicale qui prévoit des mesures de protection analogues pour les patients incapables de se défendre en raison d'une
maladie, d'un handicap ou de I'dge et qui sont maltraités, exploités ou qui subissent des effets graves d'une négligence.

En ce qui concerne les interventions a visée esthétique, le Conseil national a donné ses remarques et son avis a propos de

trois propositions de loi récemment introduites. Ces propositions visent a réglementer la publicité de ces interventions a

visée esthétique, les qualifications professionnelles médicales requises pour les pratiquer et les installations extrahospitalié-

res ol elles sont réalisées.

11 serait enfin possible de mettre terme aux multiples interventions réalisées dans des conditions trés précaires par des per-

sonnes non qualifiées, et se soldant, dans un certain nombre de cas, par une issue fatale. Il a été constaté que dans ce secteur 50
de Iesthétique les nombreuses exigences hygiéniques et techniques, effectivement 1également obligatoires intra muros, sont

impunément prises 2 la légére, ce qui peut nuire 4 I"intérét et a la santé du patient.

En ce qui concerne 1’avis relatif aux médecins travaillant au service des urgences et qui sont confrontés a la demande de la
police de délivrer une attestation certifiant s'il y a ou non une objection médicale & un enfermement en cellule de transit, les
médecins urgentistes ont refusé a juste titre de rédiger une telle attestation. Le r6le des médecins travaillant au service des
urgences est de vérifier si une personne nécessite des soins urgents et, dans l'affirmative, d'apporter les soins adéquats. Leur
mission n'est pas d'agir comme expert & la demande de la police. Cette fonction d'expert n'est en effet pas compatible avec
la fonction primordiale d'apporter des soins.

La loi du 21 avril 2007 relative a l'internement des personnes atteintes d'un trouble mental, qui n’est pas encore entrée en
vigueur, doit manifestement déja étre soumise & révision. C’est pourquoi le Conseil national a formulé un avis qui attire
Iattention surtout sur les implications déontologiques de I'expertise psychiatrique et de I'exécution de l'internement en vue
du traitement du délinquant atteint d'un trouble psychiatrique. Le Conseil national plaide pour un meilleur statut de I’expert
judiciaire, pour la création urgente de la section psychiatrique dans les prisons, pour la mise en place du Centre pénitentiaire
de recherche et d'observation clinique (CPROC), qui font toujours défaut & ce jour, et pour la présence d’un psychiatre dans
les tribunaux de l'application des peines (TAP). L'internement n'est pas, 4 proprement parler, une peine mais une mesure de
protection. Visiblement les considérations juridiques I'emportent sur les nécessités thérapeutiques. Et il n’existe pas de sépa-
ration stricte entre les missions d'un expert et celles d'un médecin psychiatre dispensateur de soins.

L’avis concernant la participation 4 la garde (de jour) en semaine est intéressant pour les médecins généralistes. La question
est de savoir si la décision de participation a la garde (de jour) en semaine, décidée a une majorité qualifice au sein d'une
unité du service de garde d'un cercle de médecins généralistes, peut étre imposée a tous les membres et donce a tous les uni-
tés de garde. La décision de la Commission nationale médecins-mutualités concernant les honoraires de disponibilité
(pendant les jours de semaine de 19 heures a 8 heures le lendemain) offre une marge créative légale pour I’élargissement de
I'organisation du service de garde a la garde en semaine.

Pour conclure, il y a I’avis concernant la mention du titre de médecin dans la rubrique «Homéopathie/Acupuncture» et la
mention «Homéopathie/Acupuncture» dans la rubrique «Docteurs en médecine» d’un annuaire téléphonique. Le Conseil
national maintient sa position formulée dans un avis antérieur du 9 septembre 2006 a propos de I’homéopathie car, nonobs-
tant la nouvelle législation, « le Conseil national observe qu'a ce jour, I'homéopathic ne fait pas partie de la liste des titres
professionnels particuliers réservés aux praticiens de l'art de guérir et ne peut se prévaloir d'une reconnaissance scientifi-
que ».

Dr Paul BEKE,
Rédacteur en chef

I BULLETIN DU CONSEIL NATIONAL ~ ANNUAIRE 20101



AVIS DU CONSEIL NATIONAL

REUNIONS DU CONSEIL NATIONAL DES
20 NOVEMBRE 2010, 11 DECEMBRE 2010
ET 22 JANVIER 2011

- Avis concernant trois propositions de loi relatives aux interventions a visée esthé-
tique (20/11/2010)

- Signalement d’une maltraitance d’enfant : le médecin entre la loi et le Code
(11/12/2010)

- Service des urgences - Attestation délivrée a la police relative & une mesure coer-
citive ou disciplinaire (11/12/2010)

- Transfert de matériel biopsique humain vers I'étranger (11/12/2010)

- Loi du 21 avril 2007 relative a I'internement des personnes atteintes d'un trouble
mental (11/12/2010)

- Réfugiés — Mutilation génitale — Secret professionnel (11/12/2010)

- Libre choix du médecin par le personnel de police en cas de gréve (11/12/2010)

- Participation au service de garde (de jour) en semaine — Décision du cercle de
médecins généralistes (22/01/2011)

- La mention du titre de médecin dans la rubrique «Homéopathie/Acupuncture» et
la mention «Homéopathie/Acupuncture» dans la rubrique «Docteurs en médecine» 51
d’un annuaire téléphonique (22/01/2011)

Pour consulter les textes de loi : www.juridat.be / www.just.feov.be

Avis concernant trois propositions de loi relatives aux interventions a visée esthéti-
que
(20/11/2010)

MOTS-CLES :

Chirurgie — Commercialisation de la médecine — Mineurs d'dge — Publicité et réclame
REFERENCE :

a132004f

Trois propositions de loi relatives aux interventions a visée esthétique ont été soumis au Conseil national pour avis. Ces propositions visent

a réglementer la publicité de ces interventions a visée esthétique, les qualifications professionnelles médicales requises pour les poser et
les installations extrahospitaliéres oi elles sont réalisées.

Avis DU CONSEIL NATIONAL :

En sa séance du 20 novembre 2010, le Conseil national de I'Ordre des médecins a examiné les trois propositions de loi relati-
ves aux interventions a visée esthétique que vous lui avez soumises pour avis.

Le Conseil national approuve les principes qu'elles contiennent, lesquels répondent aux préoccupations soulevées dans la
correspondance qu'il vous a adressée le 25 septembre 2008.

Ces propositions sont en concordance avec la déontologie médicale et visent & protéger intérét du patient et a promouvoir la
qualité des soins qui lui sont donnés.

Elles sont complémentaires et justifiées par la nécessité de légiférer en la matiére sur trois plans : la publicité, les conditions
de qualification du médecin et les normes requises pour les installations extrahospitaliéres.

Le Conseil national formule les commentaires suivants.
1. Il estime indispensable qu'un médecin désigné par le Conseil national de I'Ordre des médecins fasse partie du Collége visé

a l'article 10 de la proposition de loi réglementant les institutions extrahospitaliéres ol sont pratiqués des actes invasifs d'es-
thétique.
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2. L'article 4 de la proposition de loi réglementant les qualifications requises pour poser des actes d'esthétique médicale inva-
sive traite des interventions d'esthétique médicale invasives sur les mineurs.

Le Conseil national estime qu'une disposition d'une telle importance devrait figurer dans la loi relative aux droits du patient
plutét que celle traitant des qualifications requises pour poser des actes d’'esthétique médicale invasive, dés lors qu'elle cons-
titue une exception a I'article 12 de la loi du 22 aodt 2002 relative aux droits du patient qui prévoit que le patient mineur peut
exercer ses droits de maniére autonome lorsqu'il est jugé apte a apprécier raisonnablement ses intéréts.

Il considére que I'accord écrit de tous les représentants légaux devrait étre requis et non celui d'un seul.
Cette disposition devrait prévoir que le patient mineur doit &étre associé a la décision, suivant son age et sa maturité. Le refus
de consentement du mineur a une intervention invasive a visée esthétique, par définition (article 2, 1°, de la proposition) sans

but thérapeutique ni reconstructeur et ne faisant pas I'objet d'un remboursement par le systeme de I'assurance maladie obli-
gatoire, doit &tre un obstacle définitif a la réalisation d'un tel acte.

La concertation préalable a la réalisation d'un tel acte devrait étre le fait d’'une équipe pluridisciplinaire composée au moins du
médecin généraliste du mineur, d’'un pédiatre et d'un (pédo)psychiatre ou (pédo)psychologue.

L'objet de cette concertation devrait étre précisé et stipuler a tout le moins qu'elle a pour but d'apprécier si l'intervention esthe-
tique projetée n'est pas préjudiciable a la santé mentale et physique du mineur.

Un délai minimal devrait étre fixé entre I'expression du consentement et la réalisation de I'acte, celui-ci étant par nature non
urgent puisque non thérapeutique.

L'article 6 prévoit la création d'une formation en « Médecine esthétique non chirurgicale » menant a un titre professionnel
particulier dont le niveau n'est pas précise.

Le Conseil national estime qu'il ne peut s'agir d'un titre repris a I'article 1*' de I'arrété royal du 25 novembre 1991 établissant la
liste des titres professionnels particuliers réservés aux praticiens de I'art médical. Ce titre doit étre inclus dans l'article 2 de cet
arrété royal afin d’étre accessible aux médecins déja titulaires d'un titre professionnel.

En outre, le Conseil national constate que la création d'un titre professionnel reléve de la compétence du ministre qui a la
santé dans ses attributions, sur avis du Conseil supérieur des médecins spécialistes et des médecins généralistes.

L'article 10 de cette proposition semble inutile & la lecture des articles 6 et 7, vu la définition de I'esthétique médicale invasive
donnée 2 l'article 2, 2°.

Les articles 13, 14 et 15, dont le contenu est primordial, auraient également plus de pertinence s'ils apparaissaient dans la loi
relative aux droits du patient, plutdét que dans une loi relative aux qualifications professionnelles du médecin.

3. L'article 4, alinéa 5, de la proposition de loi réglementant la publicité relative aux interventions a visée esthétique prévoit
que « la publicité personnelle doit toujours mentionner le titre du praticien, sous lequel il est inscrit & 'Ordre des médecins ».

Les médecins n'étant pas inscrits & I'Ordre sous un titre particulier, il serait plus opportun que le praticien doive faire mention
du (des) titres(s) professionnel(s) dont il dispose et figurant dans 'arrété royal précité du 25 novembre 1991.

Il serait utile de prévoir dans cet article que le témoignage ou I'image d'un patient ne peuvent étre utilisés.

L'article 4, alinéa 6, vise la publicité qui porte sur un ou plusieurs actes esthétiques déterminés. Le Conseil national s'interroge
sur 'admissibilité d’une telle publicité dés lors que I'alinéa 1*' de ce méme article dispose que la publicité relative aux interven-
tions d'esthétique médicale est interdite.

En outre, la loi relative aux droits du patient impose que les informations énumérées dans cet alinéa soient fournies au patient.
4. Une discordance apparait entre les titres des textes dans leur version frangaise, étant fait référence, soit aux inferventions a
visée esthétique, soit aux actes d'esthétique.

Cette discordance existe également dans le corps des textes.

En néerlandais, le terme cosmetisch devrait étre remplacé par esthetisch.

Les définitions de I'acte d’'esthétique médicale et de I'acte d'esthétique médicale invasif reprises dans les différentes proposi-
tions ne sont pas superposables, ce qui est source de confusion.

En outre, la concordance entre les versions frangaise et néerlandaise de ces définitions devrait étre revue (voy. par exemple
I'article 5 de la proposition de loi réglementant les qualifications requises pour poser des actes d'esthétique médicale invasi-
ve.).

Le Conseil national se tient a votre disposition pour tout entretien ou toute information que vous estimeriez utile.
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Signalement d’une maltraitance d’enfant : le médecin entre la loi et le Code
(11/12/2010) '

MOTS-CLES :
Déclaration aux autorités judiciaires — Maltraitance d'un enfant, d'un malade, d'une personne handicapée, d'une personne agée

REFERENCE :
a132005f

Sollicité par de nombreuses questions posées par des confréres, Mr. Holsters et le Prof. Deneyer ont rédigé une lettre concernant les dis-
positions légales et déontologiques qui doivent guider I'attitude de médecin traitant qui constate qu 'un mineur fait l'objet de violences
sexuelles.

Le Conseil national en sa séance du 11 décembre 2010 s’est associé a cette initiative et a marqué son accord sur le texte proposé.

AviS U CONSEIL NATIONAL :
SIGNALEMENT D'UNE MALTRAITANCE D’ENFANT : LE MEDECIN ENTRE LA LOI ET LE CODE

Question : Le médecin traitant d’un mineur peut-il faire la déclaration de ses constatations ou soupgons de maltrai-
tance d’enfant ?

Avant l'introduction de I'article 458bis ™ du Code pénal, le médecin ne pouvait concilier son obligation de secret professionnel
(article 458 du Code pénal) et son devoir d'assistance (article 422bis du Code pénal) qu'en invoquant dans des cas graves
I'état de nécessité ol le droit du mineur a I'intégrité physique et psychique primait I'obligation de secret professionnel.

En vertu de I'article 458bis du Code pénal, le médecin a la possibilité d'informer le procureur du Roi d’infractions graves dont il
a connaissance, commises sur des mineurs, si trois conditions sont réunies :

le médecin a examiné lui-méme la victime ou a recueilli les confidences de celle-ci ;

il existe un danger grave et imminent pour l'intégrité mentale et/ou physique de l'intéressé ;

le médecin n'est pas en mesure de protéger cette intégrité lui-méme ou avec I'aide de tiers.

Ces trois conditions font que le droit de signalement visé a I'article 458bis du Code pénal demeure un « reméde ultime » et
implique que le médecin doit d'abord prendre ses responsabilités en venant en aide lui-méme ou en prenant lui-méme linitiati-
ve de faire intervenir d'autres dispensateurs de soins dans cette aide.

Les trois conditions peuvent étre controlées a posteriori par un juge et si ce dernier estime qu'elles n’ont pas été respectées, il
y a infraction a l'article 458 du Code pénal avec d'éventuelles conséquences sur le plan pénal, civil et disciplinaire.

Cette possibilité de contrdle ne peut toutefois faire obstacle au signalement de faits graves dans l'intérét de I'enfant : cela
demande seulement de la prudence.

Le Code de déontologie médicale tient compte, a article 61 de I'expérience de la pratique quotidienne. Cet article établit une
distinction entre le fait de soupgonner ou de constater une maltraitance d’enfant. Le Code incite le médecin a la prudence
lorsqu'il soupgonne une maltraitance d'enfant, en le faisant opter pour le recours a une structure spécifiquement congue pour
gérer cette problématique. Si un médecin constate qu'un enfant est en grave danger, il doit faire immeédiatement le nécessaire
pour protéger I'enfant. Si le danger est imminent et qu'il n'y a pas d'autres moyens de protéger I'enfant, le médecin a la possi-
bilité d’informer le procureur du Roi de ses constatations.

(1) Art. 458bis. Toute personne qui, par état ou par profession, est dépositaire de secrets et a de ce fait connaissance d'une infraction prévue aux articles 372 a
377, 392 4 394, 396 a 405ter, 409, 423, 425 et 426, qui a ét¢ commise sur un mineur, peut, sans préjudice des obligations que lui impose l'article 422bis, en
informer le procureur du Roi, 4 condition qu'elle ait examiné la victime ou recueilli les confidences de celle-ci, qu'il existe un danger grave et imminent pour
I'intégrité mentale ou physique de l'intéressé et qu'elle ne soit pas en mesure, elle-méme ou avec I'aide de tiers, de protéger cette intégrité.

(2) Art. 61 (Modifié le 16 novembre 2002)
§1. Si un médecin soupgonne qu’un enfant est maltraité, est abusé sexuellement ou subit des effets graves d’une négligence, il doit opter pour une approche
pluridisciplinaire de la situation, par exemple en faisant appel 4 une structure congue spécifiquement pour gérer cette problématique.

Lorsqu’un médecin constate qu'un enfant est en danger grave, il doit sans délai prendre les mesures nécessaires pour le protéger.
Si ce danger est imminent et s’il n’y a pas d’autre moyen pour protéger I’enfant, le médecin peut c iquer ses cc ions au procureur du Roi,

Les parents ou le tuteur de 1’enfant seront informés des constatations du médecin et des initiatives que celui-ci compte prendre sauf si cette information peut
nuire a I'intérét de I’enfant.

Avant de prendre toute initiative, le médecin doit en parler au préalable avec ’enfant dans la mesure oil les capacités de discernement de celui-ci le permettent.
§2. Lorsqu'un médecin soupgonne qu’un patient incapable de se défendre en raison d’une maladie, d’un handicap, ou de son fge, est maltraité, exploité ou
subit des effets graves d’une négligence, il parlera de ses constatations avec le patient si les capacités de discernement de celui-ci le permettent. Le médecin
incitera le patient & prendre lui-méme les initiatives nécessaires, notamment 4 informer ses proches parents.

Si cette discussion avec le patient s’avére impossible, le médecin traitant peut se concerter avec un confrére compétent en la matiére 4 propos du diagnostic et
de la suite & apporter 4 la situation.

Si le patient est en danger grave et s°il n’y a pas d’autre moyen pour le protéger, le médecin peut avertir le procureur du Roi de ses constatations.

Le médecin informera les proches du patient de ses constatations et des initiatives qu’il compte prendre pour le protéger, si cela ne nuit pas aux intéréts du
patient.
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1l faut aussi noter que le Code précité (article 61, § 2) prévoit des mesures de protection analogues 4 celles des mineurs pour
les patients incapables de se défendre en raison d’'une maladie, d’'un handicap ou de I'Age et qui sont maltraités, exploités ou
qui subissent des effets graves d'une négligence.

Professeur M. Deneyer D. Holsters, Président

Service des urgences - Attestation délivrée a la police relative a une mesure coerciti-

ve ou disciplinaire
(11/12/2010)

MOTS-CLES :

Autorité judiciaire — Certificat — Relation médecin-patient - Urgences
REFERENCE :

a132006f

Un commissaire de police est confronté au refus d'un médecin d'un service des urgences de délivrer une attestation demandée par la poli-
ce certifiant s'il y a ou non une objection médicale a un enfermement en cellule de transit.
Le commissaire demande ['avis du Conseil national,

Avis pU CONSEIL NATIONAL :

En sa séance du 11 décembre 2010, le Conseil national de I'Ordre des médecins a examiné la problématique exposée dans
votre courriel du 16 avril 2010.

L'article 9, § 1er, de l'arrété royal n° 78 du 10 novembre 1967 relatif & I'exercice des professions des soins de santé a trait aux
services de garde garantissant a la population la dispensation réguliére et normale des soins de santé tant en milieu hospita-
lier qu'a domicile.

Le service des urgences d'un hopital est une organisation qui s'inscrit dans ce cadre légal.

Le role des médecins travaillant au service des urgences est de vérifier si une personne nécessite des soins urgents et, dans
I'affirmative, d’apporter les soins adéquats.

Leur mission n'est pas d'agir comme expert et d'attester, a la demande de la police, qu'il y a ou non objection médicale a I'en-
fermement dans une cellule de transit. Cette fonction d'expert n'est en effet pas compatible avec la fonction primordiale d'ap-
porter des soins.

Vis-a-vis d'une personne amenée au service des urgences par la police, le médecin assumera sa fonction axée sur les soins
et s’assurera de la nécessite éventuelle de donner des soins urgents.

Un médecin traitant ne peut préter son concours & une mesure coercitive ou disciplinaire a I'égard de son patient pour qui il
est une personne de confiance nécessaire.

Transfert de matériel biopsique humain vers l'étranger
(11/12/2010)

MOTS-CLES :
Biopsie

REFERENCE :
a132007f

Avis du Conseil national relatif au transfert de matériel biopsique humain vers 1 'étranger.

Avis DU CONSEIL NATIONAL :

En sa séance du 11 décembre 2010, le Conseil national a examiné votre question du 19 mai 2010 concernant la transmission
de prélévements biopsiques a I'étranger : « Is it allowed for hospitals — the anatomo-pathological services — to send biopsy
blocks of patients participating in a clinical trial and signing an informed consent, to a central laboratory outside Belgium ; e.g.
Switzerland ? ».

Tant sur le plan déontologique que juridique, il n'y a pas d'objection en soi au transfert de matériel biopsique humain vers
I'étranger.

En la matiére, il y a lieu de respecter :
- la loi du 19 décembre 2008 relative a I'obtention et & I'utilisation de matériel corporel humain destiné a des applications médi-
cales humaines ou a des fins de recherche scientifique ;

- l'arrété royal du 28 septembre 2009 fixant les normes de qualité et de sécurité pour le don, le prélévement, I'obtention, le

contrdle, le traitement, le stockage et la distribution de matériel corporel humain, auxquelles les banques de matériel corporel
humain, les structures intermédiaires de matériel corporel humain et les établissements de production doivent répondre, et
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plus particuliérement les articles 7, § 3, 18 et 19.

En pratique, en raison de I'absence d’'arrété royal relatif aux biobanques, il y a lieu a I'heure actuelle, de passer par une ban-
que de matériel corporel humain agréée d'un hopital pour procéder a 'exportation. Cette maniére de faire nécessite des amé-
nagements contractuels et le respect de régles strictes, comme le mentionnent les articles précités.

Loi du 21 avril 2007 relative a l'internement des personnes atteintes d'un trouble

mental
(11/12/2010)

MOTS-CLES :

Détenus - Psychiatrie
REFERENCE :

a132009f

AVIS SUR LA LOI DU 21 AVRIL 2007 RELATIVE A L'INTERNEMENT DES PERSONNES ATTEINTES D'UN TROUBLE MENTAL.

La loi a été publiée au Moniteur belge du 13 juillet 2007, mais n'est pas encore entrée en vigueur en décembre 2010 et doit
manifestement étre soumise a révision.

1. Elle se situe dans le prolongement des lois des 9 avril 1930 et 1er juillet 1964 sur la défense sociale et poursuit un double
objectif : « Il s'agira a la fois de protéger la société tout en assurant un soutien thérapeutique adapté aux auteurs de crime ou
délits qui souffrent d’un trouble mental ayant altéré de maniére grave leur capacité de discernement et qui représentent un
danger pour la société ».

Dans le présent avis, le Conseil national s'intéresse surtout aux implications déontologiques de I'expertise psychiatrique et de
I'exécution de l'internement en vue du traitement du délinquant atteint d'un trouble psychiatrique.

2. La nouvelle loi comprend 156 articles tandis que |a loi précédente, du 1er juillet 1964, n'en comptait que 32.

Le titre 11l « De la phase judiciaire de l'internement » a conservé une ampleur modérée (12 articles) mais le titre IV « De l'exé-
cution des décisions judiciaires d'internement » par les tribunaux de I'application des peines (TAP) s’est considérablement
allongé (65 articles). Cette partie est extrémement détaillée et a pour objectif légitime la protection de la société et de I'intérét
des victimes, mais elle est en différents endroits si détaillée et contraignante que la qualité des soins dispensés a la personne
internée « en vue de sa réinsertion dans la société » (article 2) s’en trouve manifestement compromise.

Le Conseil national estime qu’il conviendra de simplifier et d'assouplir quelque peu ces dispositions lors d'une révision de la
loi.

3. La procédure de désignation de I'expert et la nouvelle formulation des questions qui lui sont soumises ne posent pas de
problémes sur le plan déontologique. Les questions sont plus précises, mieux définies qu'auparavant et conformes a I'état
actuel de la science. Le Conseil national adhére entiérement a I'article 5, § 2, qui prévoit I'agrément des experts par le ministre
compétent pour la Santé publique, et au § 3, qui prescrit a I'expert de rédiger un « rapport circonstancié, conformément au
modele fixé par le Roi ». Dans des avis antérieurs (notamment un avis du 30 octobre 1999"), le Conseil national avait déja
mis I'accent sur I'importance du statut, de la formation et de I'enregistrement des experts judiciaires, ce qui bénéficiera a la
qualité du rapport effectué. Il conviendrait que I'autorité mette rapidement en ceuvre cet article, de préférence en concertation
avec le groupe professionnel.

L'article 5, § 4, dispose que la loi du 22 aolt 2002 relative aux droits du patient s’applique a I'expertise psychiatrique, excepté
I'article 6 (le libre choix du médecin). Une deuxiéeme exception doit étre prévue concernant le droit de consultation du dossier
d'expertise par le patient. La Commission fédérale « Droits du patient » a adopté un avis a ce sujet® . Le Conseil national
s'est rallié a ce point de vue dans son avis du 26 juin 2010, précisant que « c'est au procureur du Roi, au juge d'instruction ou
au juge du fond, selon le cas en fonction du stade de la procédure, qu'il revient de permettre I'accés au dossier médical tenu
par le médecin expert  ». Cette demniére exception s'applique exclusivement aux missions d’expertise dans la procédure
pénale et non dans la procédure civile.

4. L'article 6 prévoit la possibilité d'une expertise psychiatrique avec mise en observation dans la section psychiatrique de la
prison. Cette possibilité existait déja sous le régime de la précédente loi mais ne pouvait jamais étre exécutée parce que les
annexes psychiatriques des prisons n'étaient pas équipées a cette fin, et elles ne le sont toujours pas. L'arrété royal du 19
avril 1999 portant création et érection en établissement scientifique de I'Etat du Centre pénitentiaire de recherche et d'obser-
vation clinique (CPROC) devait permettre la mise en observation prévue par la loi” .

(1) Avis du Conseil national de I'Ordre des médecins du 30 octobre 1999 « Ministére de la Justice—Rappont final des travaux de la Commission Interne-
ment », Bulletin 87, p.17.

(2) Avis de la Commission fédérale « Droits du patient » du 9 octobre 2009 « Avis concernant la consultation du dossier médical tenu par le médecin-expert
dans le Avis du Conseil national de I'Ordre des médecins du 30 octobre 1999 « Ministére de la Justice - Rapport final des travaux de la Commission Interne-
ment », cadre d’une affaire pénale ».

(3) Awvis du Conseil national de I"Ordre des médecins du 26 juin 2010 « Consultation par le patient de son dossier médical établi par un médecin expert ».

(4) Le CPROC devait obtenir le statut d’établissement scientifique de I’Etat mais rien n’indique qu’il sera jamais créé.
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Ce centre n’a jamais vu le jour de sorte que 'article 6 reste lettre morte. La création du CPROC comblerait une lacune impor-
tante et favoriserait la qualité de I'expertise psychiatrique dans les cas difficiles. Si le CPROC n'est pas créé, l'article 6 peut
étre retiré.

5. Les tribunaux de I'application des peines (TAP) sont désormais compétents pour toutes les décisions relatives a I'exécution
d’un internement. lls remplaceront donc les actuelles commissions de défense sociale (CDS).

En soi, cela ne pose pas de probléme, toutefois sous I'importante réserve suivante : un psychiatre siége dans la CDS, mais ce
n’'est pas prévu pour les TAP. Le Conseil national estime que c’est une lacune qui jouera au détriment de la qualité du fonc-
tionnement du TAP, lequel devra statuer a propos de patients psychiatriques délinquants en traitement.

Il serait souhaitable de mettre en place au sein du TAP une chambre spéciale pour 'internement spécifiguement composée en
fonction de cette matiére. L'internement n'est pas, a proprement parler, une peine mais une mesure de protection.

6. L'analyse de I'abondant volet « exécution » de la loi montre que des considérations juridiques I'emportent sur les nécessités
thérapeutiques. La rigidité du dispositif Iégal est en porte-a-faux avec la nécessaire flexibilité de I'action thérapeutique.

Plusieurs articles représentent un pas en arriére par rapport a la loi de 1964 :

L'article 19 limite les possibilités de congé & « sept jours au maximum par mois » alors que la pratique a I'heure actuelle en-
seigne que des périodes plus longues sont souvent indiquées du point de vue thérapeutique. |l conviendrait d'abandonner
cette restriction de délai.

Suivant l'article 25, I'interné ne peut plus bénéficier d’'une libération a I'essai immédiate et d’autres modalités d'internement
doivent d'abord étre appliqguées méme si, du point de vue thérapeutique, elles sont superflues ou dépassées. A I'heure actuel-
le, des internés comparaissent librement devant la CDS et celle-ci peut décider d'une libération 3 I'essai immédiate. Cela ne
sera désormais plus possible, ce qui occasionnera bon nombre de renvois administratifs superflus et inutiles a des séjours
résidentiels n'ayant pas de sens. Cela ne peut que contribuer & une saturation inutile du circuit de soins médico-légaux. En
outre, I'éthique médicale montre que des patients traités de force doivent étre référés a I'environnement le moins restrictif en
tenant compte de leur pathologie et des exigences de sécurité. Des traitements ambulatoires ou des admissions dans la psy- 56
chiatrie réguliére d'internés « libérés a I'essai » doivent encore pouvoir étre décidés sans qu'il soit nécessaire de satisfaire aux
exigences posées par l'article 25 de la nouvelle loi. Il convient que cet article soit abrogé ou réécrit de maniére a ce que le
TAP puisse décider de la libération a I'essai, moyennant une motivation adaptée, sans que soient réunies les conditions ac-
tuelles de rarticle 25 .

7. Le TAP désigne I'établissement dans lequel I'interné sera « placé » (article 17) pour y étre traité. Ce placement est possible
tant dans des établissements de l'autorité fédérale (ex. : Paifve, Merksplas, Turnhout, ...) que dans des établissements non
fédéeraux de défense sociale (ex. : Les Marronniers a Tournai) ou des institutions privées (ex. : hopitaux psychiatriques). L'au-
torité a en outre décidé d'organiser et de financer un circuit de soins médico-légaux impliquant, entre autres, la construction
en Flandre de deux établissements de défense sociale de haute sécurité, 3 Gand et & Anvers. L'objectif de I'autorité et du
groupe professionnel est d'offrir aux internés des possibilités de traitement conforme a I'état actuel de la science et d'un ni-
veau comparable a celui de la psychiatrie réguliére (article 88 de la loi de principes du 12 janvier 2005 concernant I'adminis-
tration pénitentiaire ainsi que le statut juridique des détenus).

Le TAP doit pouvoir requérir le placement (ou le transférement) d'un interné dans un établissement de défense sociale de
haute sécurité fédéral ou non fédéral mais le placement/I'admission ou le traitement dans les autres maillons du circuit de
soins doit résulter d’'une concertation et non d'une requéte unilatérale. L'actuel article 17 ne fait pas de distinction entre les
différents maillons du réseau, ce qui est une erreur. Il est évident qu'une unité psychiatrique d’'un hépital psychiatrique régulier
ne peut accueillir que les internés pour lesquels elle a un projet de traitement et & condition que l'interné puisse y adhérer. A
l'instar du schéma actuel, I'admission d'un interné dans des institutions privées doit se faire en concertation, avec des garan-
ties de solutions alternatives en cas d'echec.

8. L'article 38 prévoit que le directeur de I'établissement de soins de I'autorité fédérale ou le responsable d'un établissement
de soins non fédéral rend réguliérement un avis au TAP. Dans son avis du 30 octobre 1999 concernant le rapport final des
travaux de la commission « Internement », le Conseil national a souligné qu’une séparation stricte est indiquée entre les mis-
sions d'un expert et celles d'un thérapeute. La loi de principes précitée confirme l'incompatibilité de la fonction d'expert avec
celle de prestataire de soins (articles 100 et 101)® .

9. Dans les prisons, les équipes de soins fonctionnent de maniére indépendante par rapport au service psycho-social et sa
mission d'avis. Rendre des avis au TAP concernant un interné est une fonction d’expert et non de prestataire de soins. Le
Conseil national souscrit a ce point de vue, mais le fait que les deux fonctions soient inhérentes au contexte médico-légal peut
occasionner des problémes déontologiques. C'est pourquoi le Conseil national estime opportun que chaque institution dispen-
sant des soins a des internés élabore un document interne déterminant le mode de formation d'un avis et la responsabilité de
chaque collaborateur. Enfin, le Conseil national rappelle I'article 458 du Code pénal disposant qu'un médecin ne viole pas le
secret professionnel lorsqu'il rend témoignage en justice, par exemple, devant le juge d'application des peines.

10. L'article 112 régle le probléme difficile du « condamné-interné » qui est 2 la fin de sa « peine » et qui, selon le TAP, consti-
tuerait une menace grave pour la vie ou I'intégrité d'autrui. A I'heure actuelle, le condamné-interné ressortit a la CDS mais
cela est considéré comme étant contraire a I'article 7 de la Constitution et a I'article 5 de la Convention européenne des droits
de 'homme. Le législateur a décidé, sans aucune concertation avec le groupe professionnel, que dans ces cas, le délinquant

(5) Pour davantage d’informations conoernant cet article 25 dommageable, voir les pages 338-339 et 362 de I'article de O. Vandemeulebroeke « Un autre
égime d’inter t des déling ts d’un trouble mental. La loi du 21 avril 2007. », Revue de droit pénal et de criminologie, avril 2008, 308-363

(6) Loi de principes du 12 janvier 2005 concernant |’administration pénitentiaire ainsi que le statut juridique des détenus, M.B., 1* février 2005, pp. 2815-2850
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interné malade mental dangereux serait traité conformément & une forme adaptée de la loi du 26 juin 1990 relative a la protec-
tion de la personne des malades mentaux. |l s'agit d'une procédure civile, et non pénale, qui régle 'admission forcée de pa-
tients psychiatriques. L'adaptation de la loi du 26 juin 1990 accroit le pouvoir du juge de paix et limite celui du psychiatre chef
du service de psychiatrie qui, par exemple (article 141), ne peut plus décider du renvoi de l'interné admis de force ou de la
non-reconduction de la mesure. Le juge de paix reprend la fonction du TAP. Cette solution juridique est un faux semblant, car
le systéme civil existant pour 'admission forcée n’est aucunement adapté a la prise en charge et au traitement de cette popu-
lation de patients délinquants malades mentaux considérés dangereux. Le Conseil national insiste en vue d'un cadre légal
spécifique adapté a ce groupe cible.

Réfugiés — Mutilation génitale — Secret professionnel
(11/12/2010)

MOTS-CLES :

Mineurs — Mutilation — Patients de nationalité étrangére — Secret professionnel
REFERENCE :

al32010f

Le Conseil national est interrogé concernant son avis du 5 juillet 2010 intitulé « Réfugiés — Mutilation génitale — Secret professionnel » en
ce qu il réfere a la nécessité d’avoir recours a la réglementation spécifique relative a la consultation du dossier médical d’un mineur.

Avis bu CONSEIL NATIONAL :

En sa séance du 11 décembre 2010, le Conseil national de I'Ordre des médecins a examiné votre courrier du 28 juillet 2010
concernant I'avis du Conseil national du 5 juin 2010 intitulé « Réfugiés — mutilation génitale — secret professionnel ».

Les droits du patient fixés par la loi du 22 aoit 2002, dont le droit de consultation du dossier médical, sont exercés dans le cas
d’'un mineur d'age par les parents exergant I'autorité sur le mineur ou par son tuteur (article 12, § 1). L’enfant mineur est asso-
cié a I'exercice de ses droits suivant son age et sa maturité ; il peut exercer ses droits de maniére autonome s'il est jugé apte
a apprécier raisonnablement ses intéréts (article 12, § 2).

L'article 15, § 1, de la loi prévoit qu'en vue de la protection de la vie privée du patient, le médecin peut rejeter en tout ou en
partie la demande de la personne visée a l'article 12, § 1, en vue d'obtenir la consultation ou la copie du dossier médical.
Dans ce cas, le droit de consultation ou de copie est exercé par un praticien professionnel désigné par le représentant - en
I'espéce les parents ou le tuteur.

Le médecin qui craint qu'il soit porté atteinte a I'intégrité physique d'une jeune fille, ou qui constate que tel a été le cas, du fait
ou avec le consentement de ses parents ou de son tuteur, peut faire application de I'article 15, § 1, de la loi.

C'est a cette disposition de la loi du 22 aoit 2002 relative aux droits du patient que le Conseil national fait référence.

Libre choix du médecin par le personnel de police en cas de gréve

(11/12/2010)
MOTS-CLES :
Continuité des soins — Libre choix du médecin

REFERENCE :
a132011f

Le Conseil national est interrogé concernant le libre choix du médecin par le personnel de police en cas de gréve.

Avis pu CONSEIL NATIONAL :

En sa séance du 11 décembre 2010, le Conseil national de I'Ordre des médecins a examiné vos courriers relatifs au libre
choix du médecin par le personnel de police en cas de gréve.

L'article 6 de la loi du 22 aoit 2002 relative aux droits du patient dispose que des limites peuvent étre imposées par la loi au
libre choix du médecin.

En vue de garantir la continuité du service public dans des circonstances exceptionnelles, une telle limite a été instaurée par
I'article 8.10.10 de l'arrété royal du 30 mars 2001 portant la position juridique du personnel des services de police..

Le Conseil national insiste sur le principe du libre choix du médecin dans la relation thérapeutique et souligne I'importance de

la relation entre le médecin et le patient au regard de la continuité des soins. Dans ce contexte, il estime que la procédure
visée s'identifie avec un controle médical.
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Participation au service de garde (de jour) en semaine - Décision du cercle de méde-
cins généralistes
(22/01/2011)

MOTS-CLES :

Garde médicale — Médecine générale
REFERENCE :

a132012f

1° La participation a la garde (de jour) en semaine décidée G une majorité qualifiée au sein d’une unité du service de garde d’un cercle de
médecins généralistes est-elle obligatoire pour tous les membres ?

Lorsque la décision est adoptée a | 'unanimité des voix par le cercle de médecins généralistes, I'instauration de cette modalité d’organisa-
tion n’appelle aucune objection déontologique.

2° Le fondement de | élargissement de |'organisation du service de garde d la garde en semaine réside dans la décision de la Commission
nationale médecins-mutualités concernant les honoraires de disponibilité (pendant les jours de semaine de 19 heures a 8 heures le lende-
main).

L'organisation d'une garde (de jour) en semaine n'est pas un corollaire de 1'arrété ministériel du 1" mars 2010 fixant les critéres d'agré-
ment des médecins généralistes, qui soutient un élargissement des services de garde classiques a la permanence en semaine. La prise en
charge de I'ensemble des patienis des uns et des autres pendant la journée en semaine doit plutét s‘inscrire dans la constitution d'un ré-
seau entre confréres avec ['obligation d ‘établir une convention qui régle ces accords (notamment, consentement du patient sur le mode
d’échange de dossiers par voie électronique).

AViIS DU CONSEIL NATIONAL :

En sa séance du 22 janvier 2011, le Conseil national de I'Ordre des médecins a examiné la question de savoir si la décision
de participation & la garde (de jour) en semaine pour les médecins généralistes peut étre imposée & tous les membres ?

On se référera a I'avis du Conseil national CNR 071/10 du 2 octobre 2010.

1. La premiére partie de la question traite des modalités de la prise de décision au sein du cercle de médecins généralistes,
et renvoie, d'une part, a I'organe qui au sein du cercle de médecins généralistes peut prendre « ces décisions concernant
le service de garde » et d'autre part, au quorum de votes requis.

1. 1. Le premier probléme est I'organe du cercle de médecins généralistes qui prend des décisions.

Il est question d’une unité du service de garde d'un cercle de médecins généralistes qui souhaite ajouter une nouvelle disposi-
tion au réglement interne existant (du service de garde) : le garde de nuit en semaine (19.00 heures > 08.00 heures) est élar-
gie a une garde de jour compléte (en deux blocs de 12 heures).

Le service de garde de population des médecins généralistes est organisé par les cercles de médecins généralistes confor-
mément a I'arrété royal du 8 juillet 2002 fixant les missions confiées aux cercles de médecins généralistes. Le cercle de méde-
cins généralistes est une asbl, laquelle est régie par la loi relative aux asbl. Les modalités de la prise de décision par I'assem-
blée générale sont définies dans les statuts du cercle de médecins généralistes.

Le service de garde d'un cercle de médecins généralistes peut certes étre subdivisé en diverses unités du service de garde,
mais il couvre la totalité de la zone de médecins généralistes du cercle ( articles 4 et 5, 2°, de l'arrété royal précité du 8 juillet

2002) : c'est pourquoi il n’y a qu’un seul réglement interne du service de garde (article 5, 3°, de I'arrété royal précité du 8 juillet
2002) par cercle de médecins généralistes, visant 4 une certaine uniformité du fonctionnement du service de garde dans I'en-

semble de la zone de médecins généralistes d'un cercle.

Le Conseil national estime dés lors que c'est a I'assemblée générale du cercle de médecins généralistes qu'il appartient de
prendre des décisions concernant le service de garde (cf. législation sur les asbl et statuts, réglement interne du service de
garde).

1. 2. Le deuxiéme probléme a trait au quorum de votes requis : majorité simple, qualifi€ée ou unanimité ?

La « décision » dont il s’agit reposerait sur une large majorité qualifiée (16/18) de tous les médecins généralistes ayant voix
délibérative, uniquement au sein de I'unité du service de garde. Deux autres médecins généralistes avaient été convoqués
(par fax et par lettre recommandée) mais étaient absents et n'avaient pas remis de procuration, ce qui reléve de leur libre
choix individuel.

Cette compétence décisionnelle & propos du service de garde (cf.1.1.) est cependant celle de I'assemblée générale du cercle
de médecins généralistes : elle peut suivre ou non une « décision » déterminée d'une unité du service de garde, en I'occurren-
ce I'ajout au réglement interne du service de garde d'une spécification concernant le service de garde en semaine.

Si la disposition en question est approuvée par I'assemblée générale du cercle de médecins généralistes, elle sera contrai-
gnante a I'égard de tous les médecins en exercice de 'unité du service de garde concernée : membres et non-membres.

A priori, au sein de I'assemblée générale d’une asbl, une majorité simple est suffisante pour 'adoption de décisions ; naturel-
lement, cette assemblée générale peut se déclarer d’accord sur la nécessité d’'une « majorité qualifiée » pour certaines déci-
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sions.

Le Conseil national a déja précisé (avis CNR 071/10) que dans le cadre de I'« élargissement » du service de garde de popula-
tion a une permanence en semaine, une « majorité qualifiée » procure un soutien plus large par la base, mais qu'elle n'est
certainement pas une condition sine qua non.

L'unanimité des voix n'est a fortiori pas une exigence.

L

2. La deuxiéme partie de la question porte sur I'élargissement de cette garde en semaine : de la garde de nuit en semaine
(honoraires de disponibilité de 19 heures a 8 heures) & une garde de jour en semaine.

Indépendamment du fait que le conseil provincial n'oppose pas d'objections déontologiques a cet élargissement (sous la
condition de I'unanimité des voix (cf. question 1), vous apportez une réserve formelle a cette garde de jour en semaine sur
la base de différents arguments.

2. 1. Un premier argument pour une limitation a la nuit est tiré des dispositions relatives aux « honoraires de disponibilité »
pendant les services de garde qui mentionnent expressément une période allant de 19 heures jusqu’au lendemain 8 heures
(Commission nationale médecins-mutualités — CNMM).

Les dispositions s'inscrivent dans une politique plus large « visant a soutenir des services de garde de médecine géné-

rale performants » conformément a :

L'accord médico-mutualiste 2011, article 3.4. (Mesures relatives aux médecins de médecine générale).

Article 3.4.

La Commission nationale médico-mutualiste est plus que jamais convaincue qu'une politique intégrée en matiére de services

de garde de médecins généralistes et de postes de garde de médecine générale doit étre menée afin de pouvoir garantir, a la
lumiére des évolutions sociologiques au sein du groupe professionnel, une continuité optimale des soins de premiére
ligne.

L’accord médico-mutualiste 2009-2010, en particulier I'article 9.
Article 9. DES SERVICES DE GARDE DE MEDECINE GENERALE ORIENTES VERS L'AVENIR

9.1. La CNMM poursuivra & l'avenir ses efforts visant & soutenir des services de garde de médecine
générale performants.

9.2. La CNMM attache une grande importance a I'apport des cercles de médecins généralistes afin d'offrir a la population des
services de haute qualité dans le cadre des services de garde. La CNMM encourage les initiatives des cercles, désireux de
garantir ces services, en optimalisant — dans le cadre de la réglementation existante sur I'organisation des services de garde -
la contribution des médecins généralistes disponibles pour le service de garde, et en renforgant I'accessibilité aux patients.[...]

La CNMM élaborera également un systéme par lequel les honoraires de disponibilité dus pour une zone de médecine généra-
le déterminée pourront étre utilisés par le cercle de médecins généralistes et étre redistribués en vue d’honorer diment les
médecins généralistes qui participent a des formes d'organisation innovantes comme celles qui sont précitées.

9.3. Afin de rester cohérente par rapport & ses autres instruments stratégiques en matiére de permanence, de disponibilité et
de soutien aux services de garde, et en tenant compte des résultats obtenus suite a I'évaluation des expériences en cours, la
CNMM fixera, dans le courant de I'année 2009, les orientations de base visant un financement plus structurel des postes de
garde de médecins généralistes — y compris ceux établis dans les grandes villes — afin d'implémenter le nouveau systéme
dans le courant de 2010.

9.4. La CNMM développera sa politique de soutien aux services de garde de médecine générale
conformément au Conseil fédéral des cercles de médecins généralistes.

Bien que les honoraires de disponibilité se rapportent a une période déterminée dans le temps (19.00 heures a 08.00 heu-
res), il ressort de ces textes de la CNMM que I'intention politique est de faire utiliser et redistribuer les budgets disponibles
par les cercles de médecins généralistes pour des « formes d’organisation innovantes » et pour « optimaliser la contribution
des médecins généralistes au service de garde, et renforcer I'accessibilité aux patients » et pour « un financement plus struc-
turel des postes de garde de médecins généralistes » « en matiére de permanence, de disponibilité et de soutien aux servi-
ces de garde ».

Cette intention politique de la CNMM crée une marge de libre initiative — pour les cercles de médecins généralistes — en vue
de la réalisation de ces objectifs.

2. 2 Un deuxiéme argument porte sur I'organisation de la continuité et de la permanence des soins et sur I'articulation
dans le temps et la hiérarchie professionnelle entre la/les pratique(s) de médecins généralistes et le service de garde de
population pendant les jours de semaine.

2. 2. 1. L’articulation dans le temps
Le service de garde de médecins généralistes (arrété royal précité du 8 juillet 2002, article 5, 1°) doit « légalement » étre
assuré au minimum les week-ends et jours fériés, et bien que cela ne soit pas obligatoire, il peut étre organisé pendant la

semaine dans le méme cadre légal aftribué aux cercles de médecins généralistes sans que ne soient déja fixées dans cet
arrété royal une/des définition(s) ou une/des période(s) devant/pouvant comprendre cette garde en semaine.
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A cet effet, vous renvoyez a I'arrété ministériel du 1er mars 2010 fixant les critéres d'agrément des médecins génér_alistes. qui
régle la continuité et la permanence des soins, c'est-3-dire la disponibilité et l'accessibilité des médecins généralistes - et_
des pratiqgues de médecins généralistes individuelles - en relation avec le service de garde organisé par le cercle de médecins
généralistes.

CHAPITRE II. - Critéres de maintien de I'agrément et du titre professionnel particulier de médecin généraliste

Art. 10 Pour conserver l'agrément et le titre professionnel particulier de médecin généraliste, le médecin généraliste exerce la
médecine générale conformément aux critéres suivants :

[.]

4° Le médecin généraliste agréé participe a la garde organisée par les cercles de médecins généralistes, comme prescrit
dans l'arrété royal du 8 juillet 2002 précité.

5° Le médecin généraliste agréé assure la continuité des soins des patients qu'il traite, conformément & l'article 8, § 1er, de
l'arrété royal n® 78 précité : dans le cadre de |a relation avec ses patients, le médecin genéraliste prend toutes les mesures
pour que la prise en charge diagnostique et thérapeutique de ceux-ci soit poursuivie sans interruption.

Pendant les périodes dans lesquelles un service de garde de médecine générale n'est pas disponible, le médecin généraliste
agréeé prend les mesures nécessaires pour organiser la continuité des soins au profit des patients qu'il traite.

6° Le médecin généraliste agréé assure la permanence des soins.

La permanence signifie pour les patients 'accés aux soins de médecine générale pendant les heures normales de service.
Par heures normales de service, on entend les heures qui ne sont pas prises en compte par l'assurance obligatoire soins de
santé et indemnités pour payer des honoraires de disponibilité aux médecins qui participent & des services de garde organi-
sés, conformément a l'article 2 de I'arrété royal du 25 novembre 2002 fixant les conditions et les modalités selon lesquelles
I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités paie des honoraires de disponibilité aux médecins qui participent a des
services de garde organisés.

L'articulation dans le temps entre le médecin généraliste agréé et le service de garde de population est décrite a l'article 10, 5°
et 6° en fonction des périodes durant lesquelles le service de garde est disponible.

Les heures normales de service — dans le cadre des honoraires de disponibilité — s’étendent de 08.00 heures a 19.00 heures.

Il est alors considéré que chaque médecin généraliste agréé assure en personne la continuité des soins ou qu'il l'organise
en faisant appel a un autre médecin généraliste (ayant la méme qualification — cf. arrété royal n°78 du 10 novembre 1967
relatif a I'exercice des professions des soins de santé, article 8, § 1er) si du moins un service de garde de médecins géné-
ralistes n’est pas disponible durant cette période (arrété ministériel précité du 1er mars 2010, article 10, 5°) : cette dernié-
re description permet de conclure qu'il n'y a pas de limite dans le temps et qu'il est au contraire possible d'élargir le service de
garde aux heures normales de service durant la journée.

En dehors de ces « heures normales de service », en l'occurrence la période s'étendant de 19.00 heures a 08.00 heures, il
est supposé que le service de garde est disponible pour la permanence des soins et que chaque médecin généraliste agréé
peut y faire appel.

C'est pourquoi on observe une tendance générale dans la plupart des cercles de médecins généralistes, sinon tous, a élargir
le service de garde classique des week-ends et jours fériés a une permanence en semaine et ce suivant les dispositions de
la CNMM et de I'Accord dont il est question, et suivant I'arrété ministériel précité du 1er mars 2010 : au moins de 19.00 heures
& 08.00 heures, mais en complément aussi durant d'autres périodes fixées dans le réglement interne du service de garde.

2. 2. 2. La hiérarchie professionnelle

Le souci de la continuité et de la permanence des soins — dans l'intérét du patient — doit étre appréhendé dans la perspective
d’'une relation « médecin généraliste-patient » constante, en prétant attention a la gestion de et a I'accés aux données
médicales du dossier médical global. Mais dans la mise en application, il faut faire une distinction entre, d’'une part, une conti-
nuité des soins pour la patientéle de la pratique, et d'autre part, la mission d'un service de garde de population organisé par
les cercles de médecins généralistes.

C'est par priorité au médecin généraliste traitant qu'il incombe d'assurer une disponibilité et une accessibilité optimale pour
ses propres patients, et ce certainement au moins pendant les heures normales de service (arrété ministériel précité du 1er
mars 2010).

En cas d’absence, le médecin généraliste dispose de différentes possibilités : soit il organise lui-méme la continuité des soins
en faisant appel a un autre médecin généraliste agréé (arrété royal n°78 du 10 novembre 1967 précité, article 8), en ayant le
choix de recourir a d'autres médecins généralistes agréés ou a des formes de pratiques davantage structurées comme des
pratiques de groupes, des accords de collaboration ou des réseaux, soit il fait appel au service de garde de population organi-
sé par le cercle de médecins généralistes (arrété royal n® 78 précité, article 9).

La hiérarchie professionnelle entre le (la pratique du) médecin généraliste individuel et ce service de garde de population
est cependant clairement définie dans I'arrété royal précité du 8 juillet 2002 :

Article 5, 6 : le service de garde de médecins généralistes est subsidiaire a la permanence pour la patientéle généraliste. La
délimitation entre la permanence et le service de garde doit étre réglée dans le réglement d'ordre intérieur.

Cette disposition implique que le transfert de la continuité des soins d'une pratique de médecin généraliste au service de gar-
de est conditionnelle et que les modalités doivent étre définies dans le réglement interne du service de garde.
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L'élargissement du service de garde de population & une permanence en semaine, avec spécification des périodes (nuit et/
ou journée ou une permanence de 24 heures), doit dés lors figurer dans le réglement interne du service de garde.

Il appartient au conseil provincial de I'Ordre de procéder au controle sur le plan déontologique (les statuts du cercle de méde-
cins généralistes et le réglement interne du service de garde). La commission médicale provinciale doit également étre infor-
mée de I'élargissement a une permanence en semaine.

La participation a la permanence/garde en semaine reléve des mémes dispositions « impératives » que le service de garde
des week-ends et jours fériés : la participation générale est obligatoire.

La mention du titre de médecin dans la rubrique «<Homéopathie/Acupuncture» et la
mention «Homéopathie/Acupuncture» dans la rubrique «Docteurs en médecine» d’un
annuaire téléphonique

(22/01/2011)

MOTS-CLES :

Acupuncture — Annuaire téléphonique — Homéopathie — Publicité et réclame
REFERENCE :

al132014f

1l est demandé au Conseil national de I'Ordre des médecins si, dans le cadre de la nouvelle législation, un médecin est autorisé a utiliser
les mentions ‘acupuncture ' et ‘homéopathie’ dans un ire téléphonig

AViIS DU CONSEIL NATIONAL :

En sa séance du 22 janvier 2011, le Conseil national de I'Ordre des médecins a pris connaissance de votre courriel du 26
octobre 2010 concernant I'acupuncture et Flhoméopathie.

Le Conseil national maintient la position formulée dans son avis du 9 septembre 2006 concernant la mention du titre de mé-
decin dans la rubrique «Homéopathie» et la mention «Homéopathie» dans la rubrique «Docteurs en médecine» d’'un annuaire
téléphonique (BCN n°® 114, p. 5).

Le Conseil national observe qu'a ce jour, 'homéopathie ne fait pas partie de la liste des titres professionnels particuliers réser-
vés aux praticiens de I'art de guérir et ne peut se prévaloir d'une reconnaissance scientifique.

Dans ces conditions, il ne peut autoriser que des docteurs en médecine soient mentionnés dans la rubrique "Homéopathie" ni
que la mention "Homéopathie" figure dans la rubrique "Docteurs en médecine".
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REPERTOIRE DES CHRONIQUES INTERNATIONALES

- Conférence d’experts concernant l'utilisation du placebo dans les études cliniques (S&o Paulo, Bré-
sil, 1-3 février 2010), Pr A. Herchuelz, BCN 129, juin 2010.

- L'évaluation du systéme européen de reconnaissance des qualifications professionnelles discutée
au CPME, Dr. R.Kerzmann, BCN 132, juin 2011.

- Assemblée du Conseil de 'AMM (Association Médicale Mondiale) de mai 2010, Prof. A. Herchuelz ,
Dr J.- L. Desbuquoit, BCN 132, juin 2011.

- European Forum; of medical associations (EFMA) — OMS Saint-Pétersbourg — 19-21 septembre
2010, Dr. J. — L. Desbuquoit, Prof. A. Herchuelz, BCN 132, juin 2011.

- Rapport de I' Assemblée générale de I'’Association Médicale Mondiale — Vancouver 13/16 octobre
2010, Dr. J. - L. Desbuquoit, Prof. A. Herchuelz, BCN 132, juin 2011.
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REPERTOIRE DES AVIS DU CONSEIL NATIONAL

REPERTOIRE DES AVIS EMIS PAR LE CONSEIL NATIONAL DE L'ORDRE DES MEDECINS

Table alphabétique des matiéres traitées du 1° janvier 2010 au 31 janvier 2011 (Bulletins du
Conseil national n° 129, 130, 131 et 132.

Sujet - date — n° Bull - référence

Acupuncture

La mention du titre de médecin dans la rubrique «Homéopathie/Acupuncture» et la mention «Homéopathie/
Acupuncture» dans la rubrique «Docteurs en médecine» d’un annuaire téléphonique - 22/01/2011 - 132 -
al32014f

Annuaire téléphonique

La mention du titre de médecin dans la rubrique «Homéopathie/Acupuncture» et la mention «Homéopathie/
Acupuncturey dans la rubrique «Docteurs en médecine» d’un annuaire téléphonique - 22/01/2011 - 132 -
al32014f

Autorité judiciaire 63
Service des urgences - Attestation délivrée a la police relative a une mesure coercitive ou disciplinaire -
11/12/2010 - 132 - al132006f

Biologie clinique
Biologie clinique - Copie des résultats - 16/01/2010 — 129 - a129004f

Biopsie
Transfert de matériel biopsique humain vers I’étranger - 11/12/2010 - 132 - a132007f

Centres de guidance des éléves (CGE) -
Attestations de santé pour les éléves effectuant un stage dans le secteur alimentaire - 31/07/2010 - 131 -
al31004f

Certificat

Demande d’information supplémentaire au médecin traitant par ’ONEM - 05/06/2010 - 130 - a130022f
Attestations de santé pour les éléves effectuant un stage dans le secteur alimentaire - 31/07/2010 - 131 -

al31004f

Service des urgences - Attestation délivrée a la police relative 4 une mesure coercitive ou disciplinaire -

11/12/2010 - 132 - a132006f

Chirurgie
Avis concernant trois propositions de loi relatives aux interventions a visée esthétique - 20/11/2010 - 132 -
al32004f

Collaborateurs du médecin (Infirmiers, paramédicaux, techniques et sociaux)
Réalisation d’un traitement d’épilation par laser 62 ou lampe flash - 06/03/2010 - 129 - a129023f

Commercialisation de la médecine
Meére porteuse - 02/10/2010 — 131 - al31013f
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Avis concernant trois propositions de loi relatives aux interventions a visée esthétique - 20/11/2010 - 132 -
al32004f

Consentement éclairé
Dispensation de soins a des mineurs — Consentement des deux parents - 06/02/2010 - 129 - a129013f
Tests de détermination d’4ge des mineurs étrangers non accompagnés - 20/02/2010 - 129 - a129015f

Injections du DHBP a des étrangers détenus en centre fermé, non psychotiques - 20/02/2010 - 129 - a129016f .

Continuité des soins

Collaboration du service médical d’un centre d’accueil géré par FEDASIL avec les services de garde de popu-
lation - 06/03/2010 - 129 - a129022f

Libre choix du médecin par le personnel de police en cas de gréve - 11/12/2010 - 132 - al132011f

Consent (Fully Informed-) —
Dispensation de soins a des mineurs — Consentement des deux parents - 06/02/2010 - 129 - a129013f
Injections du DHBP a des étrangers détenus en centre fermé, non psychotiques - 20/02/2010 - 129 - a129016f

Contrats
Approbation du contrat entre le maitre de stage et le CMG — Compétence du conseil
Provincial - 27/03/2010 - a129032f

Déclaration 2 la police, 2 la gendarmerie, aux autorités judiciaires

Recherches menées par la police auprés des institutions hospitaliéres — Secret professionnel - 08/05/2010 - 130
-al30013f

Secret médical a I’égard des services de police dans les hépitaux - 08/05/2010 - 130 - a130014f

Signalement d’une maltraitance d’enfant : le médecin entre la loi et le Code - 11/12/2010- 132 - a132005f

Dentisterie
Société professionnelle entre un dentiste et un stomatologue - 16/01/2010 - 129 - a129002f

Détenus

Injections du DHBP a des étrangers détenus en centre fermé, non psychotiques - 20/02/2010 - 129 - a129016f
Loi du 21 avril 2007 relative a l'internement des personnes atteintes d'un trouble mental - 11/12/2010 - 132 -
al32009f

Dossier médical

Imagerie médicale - Copie des résultats - 16/01/2010 - 129 - a129003f

Biologie clinique - Copie des résultats - 16/01/2010 — 129 - a129004f

Réle du groupe de gestion pluridisciplinaire de I’antibiothérapie - 06/03/2010 - 129 - a129024f

Consultation par le patient de son dossier médical, établi par un médecin expert - 26/06/2010 - 130 - al30028f

Droits du patient

Dispensation de soins a des mineurs — Consentement des deux parents - 06/02/2010 - 129 - al29013f
Choix de la personne de confiance - 20/02/2010 - 129 - a129017f

Familles en séjour illégal — Convention liant le ministére de I’Intérieur aux médecins - 27/03/2010 - 129 -
al129029f

Enfants prématurés
Réanimation des enfants extrémement prématurés - 20/02/2010 — 129 - a129018f
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En-tétes de lettre
Mention de la spécialité sur le site Internet du Conseil national de I'Ordre des médecins - 06/03/2010 - 129 -
al29025f

Etrangers
Injections du DHBP a des étrangers détenus en centre fermé, non psychotiques - 20/02/2010 - 129 - a129016f

Expertise
Tests de détermination d’4ge des mineurs étrangers non accompagnés - 20/02/2010 - 129 - al29015f
Consultation par le patient de son dossier médical, établi par un médecin expert - 26/06/2010 - 130 - al30028f

Fonction de médiation
Relation médecin-chef - Fonction de médiation - 06/02/2010 - 129 - a129012f

Garde médicale

Collaboration du service médical d’un centre d’accueil géré par FEDASIL avec les services de garde de popu-
lation - 06/03/2010 - 129 - a129022f

Enregistrement des conversations des patients qui s’adressent au numéro d’appel central du service de garde -
17/04/2010 - 130 - a130007f

Service de garde des médecins généralistes - Obligation de déplacement du médecin de garde - 08/05/2010 —
130 - al30015¢f

Service de garde des médecins généralistes — Proposition de modification de [’art. 9, §1, de I’arrété royal n°® 78
du 10 novembre 1967 relatif a I’exercice des professions des soins de santé - 08/05/2010 - 130 - a130016f
Participation au service de garde (de jour) en semaine — Décision du cercle de médecins généralistes -
22/01/2011 - 132 - a132012f

Homéopathie

La mention du titre de médecin dans la rubrique «Homéopathie/Acupuncture» et la mention «Homéopathie/
Acupuncturey dans la rubrique «Docteurs en médecine» d’un annuaire téléphonique - 22/01/2011 - 132 -
al32014f

Hoépitaux

Relation médecin-chef - Fonction de médiation - 06/02/2010 - 129 - a129012f

Engagement “d’assistants libres’ dans les hopitaux - 17/04/2010 - 130 - a130006f

Recherches menées par la police aupres des institutions hospitalieres — Secret professionnel - 08/05/2010 - 130
-al30013f

Secret médical a I’égard des services de police dans les hépitaux - 08/05/2010 - 130 - a130014f

Etiquetage uniforme public en cas de maladies contagieuses - 08/05/2010 - 130 - a130017f

Insémination artificielle
Meére porteuse - 02/10/2010 — 131 - al31013f

Internet
Mention de la spécialité sur le site Internet du Conseil national de I’Ordre des médecins - 06/03/2010 - 129 -

al29025f

Libre choix du médecin
Collaboration du service médical d’un centre d’accueil géré par FEDASIL avec les services de garde de popu-

lation - 06/03/2010 - 129 - al29022f
Aspects déontologiques des trajets de soins - 27/03/2010 - 129 - a129034f
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Libre choix du médecin par le personnel de police en cas de gréve - 11/12/2010 - 132 - a132011f

Maladies transmissibles
Etiquetage uniforme public en cas de maladies contagieuses - 08/05/2010 - 130 - a130017f

Maltraitance d’un enfant, d’un malade, d’une personne handicapée, d’une personne igée
Signalement d’une maltraitance d’enfant : le médecin entre la loi et le Code - 11/12/2010- 132 - al32005f

Médecin-chef

Relation médecin-chef - Fonction de médiation - 06/02/2010 - 129 - al29012f

Compatibilité ou non de la fonction de médecin-chef avec celle de maitre de stage - 05/06/2010 - 130 -
al30020f

Compatibilité ou non de la fonction de médecin-chef avec celle de maitre de stage - 23/10/2010 - 131 -
al3101e6f

Médecin traitant
Demande d’information supplémentaire au médecin traitant par ’'ONEM - 05/06/2010 - 130 - a130022f

66

Médecine préventive
Invitation des patients a un check-up préventif par le médecin généraliste - 27/03/2010 - 129 - a129033f
Vaccination annuelle contre la grippe des patients a risque — Prescription - 18/09/2010 - 131 - a131009f

Médecin généraliste

Cumul de la fonction de médecin spécialiste en médecine aigué et de celle de médecin généraliste - 129 -
06/02/2010 - a129011f

Médecin généraliste en formation (MGF) - Reglement d’ordre intérieur de 1’asbl SUI - 27/03/2010 - 129 -
al29031f

Approbation du contrat entre le maitre de stage et le CMG — Compétence du conseil Provincial - 27/03/2010 -
al29032f

Invitation des patients a un check-up préventif par le médecin généraliste - 27/03/2010 - 129 - a129033f
Service de garde des médecins généralistes - Obligation de déplacement du médecin de garde - 08/05/2010 —
130 - a130015f

Service de garde des médecins généralistes — Proposition de modification de I’art. 9, §1, de I’arrété royal n° 78
du 10 novembre 1967 relatif a I’exercice des professions des soins de santé - 08/05/2010 - 130 - al30016f
Vaccination annuelle contre la grippe des patients a risque — Prescription - 18/09/2010 - 131 - a131009f
Participation au service de garde (de jour) en semaine — Décision du cercle de médecins généralistes -
22/01/2011 - 132 - a132012f

Médicaments
La prescription de médicaments « off-label » - 26/06/2010 - 130 - al30029f

Mineurs d'dge

Dispensation de soins a des mineurs — Consentement des deux parents - 06/02/2010 - 129 - a129013f
Tests de détermination d’dge des mineurs étrangers non accompagnés - 20/02/2010 - 129 - al29015f
Réanimation des enfants extrémement prématurés - 20/02/2010 — 129 - a129018f

Réfugiés — Mutilation génitale — Secret professionnel - 05/06/2010 130 - a130021f

Avis concernant trois propositions de loi relatives aux interventions a visée esthétique - 20/11/2010 - 132 -
al32004f

Réfugiés — Mutilation génitale — Secret professionnel - 11/12/2010 - 132 - a132010f
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Mutilation
Réfugiés — Mutilation génitale — Secret professionnel - 05/06/2010 130 - a130021f
Réfugiés — Mutilation génitale — Secret professionnel - 11/12/2010 - 132 - a132010f

Opticien et médecin
Distribution par un ophtalmologue de chéque-cadeaux valables chez un opticien - 18/09/2010 - 131 - al31011f

Patients d’origine étrangére
Réfugiés — Mutilation génitale — Secret professionnel - 05/06/2010 130 - al30021f
Réfugiés — Mutilation génitale — Secret professionnel - 11/12/2010 - 132 - a132010f

Personne de confiance
Choix de la personne de confiance - 20/02/2010 - 129 - a129017f

Plaques
Mention de la spécialité sur le site Internet du Conseil national de I'Ordre des médecins - 06/03/2010 - 129 -

al29025f

Prescriptions
Réle du groupe de gestion pluridisciplinaire de I’antibiothérapie - 06/03/2010 - 129 - a129024f
La prescription de médicaments « off-label » - 26/06/2010 - 130 - a130029f

Psychiatrie

Propositions de modification de la loi du 26 juin 1990 relative a la protection de la personne des malades men-
taux - 16/01/2010 — 129 - a129001f

Santé mentale - Décret du 3 avril 2009 - 16/01/2010 - a129005f

Injections du DHBP a des étrangers détenus en centre fermé, non psychotiques - 20/02/2010 - 129 - a129016f
Loi du 21 avril 2007 relative a l'internement des personnes atteintes d'un trouble mental - 11/12/2010 - 132 -
al32009f

Publicité et réclame
Avis concernant trois propositions de loi relatives aux interventions a visée esthétique - 20/11/2010 - 132 -

al32004f

La mention du titre de médecin dans la rubrique «Homéopathie/Acupuncture» et la mention «Homéopathie/
Acupuncture» dans la rubrique «Docteurs en médecine» d’un annuaire téléphonique - 22/01/2011 - 132 -
al32014f

Radiographie
Imagerie médicale - Copie des résultats - 16/01/2010 - 129 - a129003f
Tests de détermination d’4ge des mineurs étrangers non accompagnés - 20/02/2010 - 129 - al29015f

Réanimation
Réanimation des enfants extrémement prématurés - 20/02/2010 — 129 - a129018f

Relation médecin/patient
Service des urgences - Attestation délivrée a la police relative a une mesure coercitive ou disciplinaire -
11/12/2010 - 132 - a132006f
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Santé mentale
Santé mentale - Décret du 3 avril 2009 - 16/01/2010 — 129 - a129005f

Secret professionnel

Infanticide présumé — Secret professionnel - 06/02/2010 — 129 - al29008f

Familles en séjour illégal — Convention liant le ministére de I’Intérieur aux médecins - 27/03/2010 - 129 -
al29029f

Enregistrement des conversations des patients qui s’adressent au numéro d’appel central du service de garde -
17/04/2010 - 130 - al30007f

Recherches menées par la police auprés des institutions hospitaliéres — Secret professionnel - 08/05/2010 - 130
-al30013f

Secret médical a I’égard des services de police dans les hopitaux - 08/05/2010 - 130 - a130014f

Etiquetage uniforme public en cas de maladies contagieuses - 08/05/2010 - 130 - a130017f

Réfugiés — Mutilation génitale — Secret professionnel - 05/06/2010 130 - al30021f

Demande d’information supplémentaire au médecin traitant par ’ONEM - 05/06/2010 - 130 - a130022f
Réfugiés — Mutilation génitale — Secret professionnel - 11/12/2010 - 132 - a132010f

Services de garde

Collaboration du service médical d’un centre d’accueil géré par FEDASIL avec les services de garde de popu-
lation - 06/03/2010 - 129 - a129022f

Enregistrement des conversations des patients qui s’adressent au numéro d’appel central du service de garde -
17/04/2010 - 130 - al30007f

Service de garde des médecins généralistes - Obligation de déplacement du médecin de garde - 08/05/2010-
130 - al30015f

Service de garde des médecins généralistes - Proposition de modification de I’art. 9, §1, de I’arrété royal n° 78
du 10 novembre 1967 relatif a I’exercice des professions des soins de santé - 08/05/2010 - 130 - al30016f
Participation au service de garde (de jour) en semaine — Décision du cercle de médecins généralistes -
22/01/2011 - 132 - a132012f

Sociétés professionnelles
Société professionnelle entre un dentiste et un stomatologue - 16/01/2010 - 129 - a129002f

Soins a domicile
Recherches menées par la police auprés des institutions hospitaliéres — Secret professionnel - 08/05/2010 - 130
-al30013f

Soins palliatifs
Réanimation des enfants extrémement prématurés - 20/02/2010 — 129 - a129018f

l%/lt:dgezin généraliste en formation (MGF) - Réglement d’ordre intérieur de I’asbl SUI - 27/03/2010 - 129 -
?\ﬁ?r?)?}iifion du contrat entre le maitre de stage et le CMG — Compétence du conseil Provincial - 27/03/2010 -
Elfgzzii'lfent ‘d’assistants libres’ dans les hopitaux - 17/04/2010 - 130 - al30006f

Compatibilité ou non de la fonction de médecin-chef avec celle de maitre de stage - 05/06/2010 - 130 -
élc:)3rgg§3§i]ité ou non de la fonction de médecin-chef avec celle de maitre de stage - 23/10/2010 - 131 -
al31016

Tableau de I’Ordre
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Approbation du contrat entre le maitre de stage et le CMG — Compétence du conseil Provincial - 27/03/2010 -
al29032f
Transfert d’'un médecin en formation vers un autre Conseil provincial - 18/09/2010 - 131 - al31008f

Techniques médicales
Réalisation d’un traitement d’épilation par laser ou lampe flash - 06/03/2010 - 129 - a129023f

Témoignage en justice
Infanticide présumé — Secret professionnel - 06/02/2010 — 129 - a129008f
Secret médical a I’égard des services de police dans les hopitaux - 08/05/2010 - 130 - a130014f

Urgences
Cumul de la fonction de médecin spécialiste en médecine aigué et de celle de médecin généraliste - 06/02/2010

- 129 - al29011f
Service des urgences - Attestation délivrée a la police relative a une mesure coercitive ou disciplinaire -
11/12/2010 - 132 - a132006f

Vaccination 69
Vaccination annuelle contre la grippe des patients a risque — Prescription - 18/09/2010 - 131 - a131009f

Vie privée

Enregistrement des conversations des patients qui s’adressent au numéro d’appel central du service de garde -
17/04/2010 - 130 - al130007f

Recherches menées par la police aupres des institutions hospitaliéres — Secret professionnel - 08/05/2010 — 130
-al30013f

Etiquetage uniforme public en cas de maladies contagieuses - 08/05/2010 - 130 - a130017f
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