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Le Conseil national annonce avec tristesse le décès de madame Marie-Louise Mertens. 

Madame Mertens avait rejoint le secrétariat du Conseil national le 1er mars 1999. Outre le travail de 

secrétariat général, elle assurait l’assistance administrative du Bureau « Affaires internationales ». 

Elle a perdu le combat contre une longue maladie le 17 mars 2012. Le Conseil national et ses colla-

boratrices garderont d’elle le souvenir d’une femme extrêmement vaillante et courageuse  

qui ne se départissait jamais de son optimisme et de sa combativité. 
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EDITORIAL 

Honorés Confrères, 
 
Lors de ses réunions de fin d’année, le Conseil national a une nouvelle fois émis quelques avis très 
intéressants dont certains concernent directement ou indirectement le secret professionnel. 
 
L’avis concernant les attestations médicales lors de la déclaration d’accidents du travail mérite de 
retenir l’attention en premier. Il y est souligné qu’en raison du secret professionnel médical, les attes-
tations médicales de déclaration d’accidents du travail ne peuvent être compulsées par des non-
médecins. Seuls des médecins ou des personnes travaillant sous la surveillance d’un médecin peu-
vent avoir accès à des données médicales. Le Conseil national estime que ces attestations doivent 
parvenir à l'assureur accidents du travail sous pli fermé adressé au médecin-conseil. 
 
Un médecin souhaite savoir si un avis du Bureau du Conseil national a la même valeur et la même 
portée qu’un avis du Conseil national. La circonstance que le Code de déontologie médicale n’ait pas 
reçu force obligatoire en vertu d’un arrêté royal délibéré en conseil des ministres n’empêche pas 
que, suivant une jurisprudence et une doctrine constantes, les dispositions du Code soient des rè-
gles de déontologie qui, d’une part, servent de directives et de fil conducteur aux médecins, tenus à 
leur respect, et d’autre part, constituent une référence pour les juridictions disciplinaires et parfois 
même pour les juridictions pénales. Le Conseil national donne des avis motivés sur des questions 
d’ordre général, sur des problèmes de principe ou sur des règles de déontologie médicale. Le Bu-
reau du Conseil national répond aux questions auxquelles il peut être donné suite en s’appuyant  sur 
des règles légales, des dispositions du Code de déontologie médicale et des avis déjà émis par le 
Conseil national, et soumet au Conseil national les questions auxquelles il ne peut être donné suite 
en s’inspirant des sources précitées. En soi, les avis du Bureau ne créent pas de règles.  
 
Un autre avis traite du secret professionnel dans le cadre de l’échange de données médicales à pro-
pos de trajets de soins dans le contexte d’une équipe pluridisciplinaire. Le Conseil national reconnaît 
l’utilité de l’échange d’informations médicales dans ce mode de dispensation des soins mais insiste 
sur la nécessite d’obtenir le consentement préalable et dûment éclairé du patient à cette communica-
tion. Le Conseil national ajoute que chaque praticien professionnel ne doit pouvoir accéder qu’aux 
éléments nécessaires aux soins qu’il administre. Pour la réalisation, un système doit être élaboré par 
des informaticiens. 
 
Je souligne à votre attention, sous la rubrique « Droit médical », un article de monsieur D. Holsters, 
président du Conseil national de l’Ordre des médecins, intitulé « Points problématiques dans le droit 
disciplinaire médical en évolution ». Il s’agit d’une contribution très instructive concernant l’évolution 
du droit disciplinaire et de ses applications durant les dernières décennies. La composition des 
conseils disciplinaires, la collaboration et le rôle des magistrats, les droits du plaignant et ceux du 
prévenu médecin et les conséquences d’une condamnation disciplinaire sont quelques-uns des thè-
mes abordés qui passionneront certainement le lecteur intéressé. 
 
La rubrique « Ethique médicale et déontologie » contient un intéressant article du professeur M. De-
neyer, membre du Conseil national, à propos de la récente modification de l’article 458bis du Code 
pénal : « Le médecin et la maltraitance d’enfants : une solution praticable sur le terrain après la pro-
mulgation de la loi modifiant la législation en ce qui concerne l'amélioration de l'approche des abus 
sexuels et des faits de pédophilie dans une relation d'autorité ». 
 
Enfin, sous la rubrique « Histoire de la médecine », vous découvrirez le document « Un “ Ordre des 
Médecins ” de guerre (novembre 1941 - septembre 1944) ou l’aboutissement dévoyé de la loi sur 
l’Ordre de 1938 », signé du docteur J. Noterman, membre du Conseil national et du comité de rédac-
tion de notre Bulletin. 
 

Docteur Paul BEKE 
Rédacteur en chef 
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Pour consulter les textes de loi : www.juridat.be / www.just.fgov.be 

REUNIONS DU CONSEIL NATIONAL DES  
26 NOVEMBRE ET 10 DECEMBRE 2011 

 

Examen complémentaire relatif à l’avis « Service de garde des médecins généralistes 
- Obligation de déplacement du médecin de garde » 

(26/11/2011) 
MOTS-CLES : 

Garde médicale – Médecin généraliste 
REFERENCE : 

a136001f 
 
Lors d'une réunion du Conseil national avec les présidents des conseils provinciaux l'avis du Conseil national ‘Service de garde des méde-
cins généralistes - Obligation de déplacement du médecin de garde' du 29 octobre 2011 a servi de base à une discussion. 

AVIS DU CONSEIL NATIONAL : 
 
En sa séance du 29 octobre 2011, le Conseil national de l'Ordre des médecins a émis, sur la base de la législation actuelle et 
des règles de déontologie médicale, un avis concernant l'organisation de la garde, notamment pendant la nuit. 
 
Cet avis a servi de base à une discussion avec les présidents des conseils provinciaux de l'Ordre des médecins lors d'une 
réunion organisée le 5 novembre 2011. 
 
Au cours des exposés, des difficultés concrètes d'organisation de la garde sur le terrain ont été rapportées avec des proposi-
tions pour les rencontrer. 
 
Le Conseil national a rouvert la discussion de cette question le 26 novembre 2011. 
 
En conséquence de la réunion du 5 novembre 2011, cette problématique fera l'objet d'un examen complémentaire par le 
Conseil national, notamment en ce qui concerne l'opportunité des propositions faites et des possibilités de leur mise en appli-
cation, qui pourraient soulever la nécessité d'adaptations législatives. 
 
Le Conseil national est conscient de la problématique du service de garde et déterminera son attitude à la lumière du résultat 
de cet examen complémentaire. 

Attestations médicales en cas d’accident du travail 
(10/12/2011) 

MOTS-CLES : 
Certificat – Médecine du travail – Secret professionnel 

REFERENCE : 
a136010f 

 
L'Ordre des médecins est contacté par le service public fédéral Emploi, Travail et Concertation sociale, direction générale Surveillance du 
bien-être au travail. Cette dernière est chargée de l'examen des accidents du travail. L'Ordre des médecins partage-t-il le point de vue que 
le secret professionnel général du fonctionnaire n'est pas suffisant pour pouvoir accéder aux données médicales et que le fonctionnaire 
doit être médecin ou travailler sous la surveillance d'un médecin ? La question est aussi posée de savoir dans quelle mesure l'attestation 
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médicale de la déclaration d'accident peut être transmise au médecin du travail du travailleur concerné. 

AVIS DU CONSEIL NATIONAL : 
 
En sa séance du 10 décembre 2011, le Conseil national de l'Ordre des médecins a examiné votre lettre du 6 mai 2011. 
 
Le Conseil national fait remarquer qu´en raison du secret médical, des non-médecins ne peuvent compulser des attestations 
médicales. 
 
Seuls des médecins et des personnes travaillant sous la surveillance d´un médecin ont accès à des données médicales. 
 
Le Conseil national peut se déclarer d`accord avec votre point de vue comme décrit au paragraphe 6 de votre lettre . 
 
Le Conseil national estime que des attestations médicales doivent être envoyées sous pli fermé à l'assureur accidents du 
travail au nom du médecin-conseil (cf. article 58, f, du Code de déontologie médicale). 
 
En vertu des articles 26 et 27 de l´arrêté royal du 27 mars 1998 relatif à la politique du bien-être des travailleurs lors de l'exé-
cution de leur travail, l´employeur doit avertir le service pour la prévention et la protection au travail de l´accident survenu. 

Disaster Victim Identification Team (DVI) – Secret professionnel 
(10/12/2011) 

MOTS-CLES : 
Déclaration à la police, aux autorités judiciaires - Etat de nécessité - Médecine légale - Secret professionnel 
REFERENCE : 
a136011f 

 
Au nom des médecins directeurs des organismes assureurs, une question complémentaire est posée à l'Ordre des médecins en rapport avec 
l'avis du Conseil national du 30 avril 2011 « Disaster Victim Identification Team (DVI) - Secret professionnel » concernant la communica-
tion d'informations médicales de personnes disparues. 
 
Les organismes assureurs sont parfois confrontés à la demande de données de nature médicale et de noms de dispensateurs de soins chez 
qui la personne était en traitement. 
 
Cet avis du Conseil national du 30 avril 2011 signifie-t-il que le médecin-conseil peut donner suite à une simple demande du procureur du 
Roi ou du « Disaster Victim Identification Team » (DVI) lui-même? 

AVIS DU CONSEIL NATIONAL : 
 
En sa séance du 10 décembre 2011, le Conseil national de l'Ordre des médecins a examiné votre courriel du 16 juin 2011 
apportant une question complémentaire en rapport avec l'avis du Conseil national du 30 avril 2011 « Disaster Victim Identifica-
tion Team (DVI) - Secret professionnel », à propos de la communication d'informations médicales dans le cadre de la dispari-
tion de personnes. 
 
Devant une demande d'informations médicales par les services de police relative à ou pour compléter des données rassem-
blées en vue de l'identification d'un corps, les mutualités doivent renvoyer au médecin traitant. 
 
En ce qui concerne la disparition, le médecin-conseil de la mutualité peut communiquer les noms des dispensateurs de soins 
qui traitaient la personne, mais des données médicales ne peuvent être demandées qu'au médecin traitant. Le médecin trai-
tant peut communiquer les données médicales demandées s'il peut invoquer l'état de nécessité, ce dont il juge en âme et 
conscience. 

Publication des avis du Conseil national 
(10/12/2011) 

MOTS-CLES : 
Ordre des médecins (Organisation et fonctionnement de l'-) 

REFERENCE : 
a136013f 

 
Un médecin demande des précisions à propos des avis du Conseil national et des avis de son Bureau pouvant être consultés par les méde-
cins sur le site Internet. 
Il souhaite également être informé de la signification du point d'exclamation accolé au titre de certains avis publiés sur le site. 

AVIS DU CONSEIL NATIONAL : 
 
Aux termes de l'article 15, § 2, 2°, de l'arrêté royal n° 79 du 10 novembre 1967 relatif à l'Ordre des médecins, le Conseil natio-
nal a pour tâche « de donner d'initiative ou à la demande de l'autorité publique, d'organismes publics ou d'organisations pro-
fessionnelles de médecins, des avis motivés sur des questions d'ordre général, sur des problèmes de principe ou sur des 
règles de déontologie médicale ». 
 
Le Bureau, qui assure la gestion quotidienne du Conseil national, prend connaissance de ces questions relatives à la déonto-
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logie médicale, répond à celles auxquelles il peut être donné suite sur la base des règles légales, des dispositions du Code de 
déontologie médicale et d'avis déjà émis par le Conseil national, et soumet à l'appréciation du Conseil national les questions 
auxquelles il n'est pas possible de donner suite sur les bases précitées. 
 
Dans la mesure où certaines questions reviennent avec régularité, certaines des réponses données par le Bureau dans le 
contexte décrit ci-dessus sont publiées sur le site Internet du Conseil national. 
 
Ni le Code de déontologie médicale, à défaut d'approbation par un arrêté royal, ni les avis du Conseil national ou de son Bu-
reau n'ont de force juridique contraignante. 
 
A cet égard, il convient de souligner que : 
 
- selon la Cour de cassation, le fait pour le Code de déontologie médicale de ne pas avoir été revêtu jusqu'à présent de la 
force obligatoire par un arrêté délibéré en conseil des ministres (article 15, § 1er, alinéa 2, AR n° 79) ne signifie pas qu'il 
n'existerait pas de règles de déontologie médicale ; les règles du Code, même applicables par analogie, sont des règles qui 
s'appliquent en tant que telles aux médecins ; 
 
- bien que les règles du Code et les avis du Conseil national et de son Bureau n'aient pas de force juridique contraignante et 
ne constituent donc pas une base formelle pour l'appréciation disciplinaire par les conseils provinciaux, ces règles sont prises 
en considération par les conseils provinciaux et d'appel de l'Ordre des médecins et font partie intégrante des bases sur les-
quelles s'appuient les poursuites et le jugement disciplinaires. 
 
Les remarques sous l'intitulé des avis publiés sur le site du Conseil national attirent l'attention du lecteur sur une exception et 
s'accompagnent d'un point d'exclamation. 

Application informatique – Collaboration pluridisciplinaire dans le cadre des trajets 
de soins 

(10/12/2011) 
MOTS-CLES : 

Dossier médical - Informatique 
REFERENCE : 

a136013f 
 
Un conseil provincial demande l'avis du conseil national concernant le développement de MediPath, une application informatique pour la 
gestion de la collaboration pluridisciplinaire dans le cadre de trajets de soins. 

AVIS DU CONSEIL NATIONAL : 
 
En sa séance du 10 décembre 2011, le Conseil national a examiné votre demande d'avis concernant le développement de 
MediPath, une application informatique pour la gestion de la collaboration pluridisciplinaire dans le cadre de trajets de soins. 
 
Le Conseil national reconnaît l'utilité de l'échange de données médicales dans le contexte d'une équipe pluridisciplinaire. 
 
Dans le cas présent, il a été demandé à la firme MediBridge d'élaborer une solution permettant la consultation et le suivi des 
données d'un patient au sein d'une équipe pluridisciplinaire de manière transparente, conviviale et sécurisée, à partir du dos-
sier médical électronique. 
 
Dans le projet présenté, l'équipe pluridisciplinaire se compose au minimum du médecin généraliste, d'un éducateur, d'un mé-
decin spécialiste, d'un diététicien, d'un podologue et est éventuellement complétée par d'autres praticiens professionnels. 
 
Le Conseil national attire l'attention sur le fait que ce transfert de données est subordonné au consentement du patient dû-
ment informé au préalable ou de son représentant. 
 
Le système MediPath doit être conçu de façon à ce que chaque praticien professionnel ne puisse consulter que les données 
nécessaires aux soins qu'il dispense. Par conséquent, l'information disponible doit être subdivisée en catégories pouvant être 
consultées en fonction de la discipline des différents praticiens professionnels. 
Il y a lieu de prévoir un répertoire de protocoles d'accès permettant le traçage par le patient ou le médecin généraliste de l'ac-
cès aux données médicales. 
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REPONSE DU BUREAU DU CONSEIL NATIONAL DU 5 JANVIER 2012 

La plateforme internet www.verbeterjezorg.be – Complément 
(05/01/2012) 

MOTS-CLES : 
Internet – Publicité et réclame 

REFERENCE : 
a136017f 

 
Un médecin a pris contact avec le Conseil national concernant son avis du 29 octobre 2011 ‘La plateforme internet 
www.verbeterjezorg.be' (Bulletin du Conseil national n° 135). 
 
Le Bureau du Conseil national a formulé une réponse complémentaire. 

AVIS DU BUREAU DU CONSEIL NATIONAL : 
 
Le Bureau du Conseil national de l'Ordre des médecins a pris connaissance de votre courriel du 15 décembre 2011 concer-
nant la publication du nom du médecin sur le site www.verbeterjezorg.be. 
 
L'Ordre des médecins souhaite souligner que le médecin lui-même ne peut pas prendre une initiative de publicité. 
Une publication à l'insu du médecin n'engage pas sa responsabilité. 

6

I BULLETIN DU CONSEIL NATIONAL  N°136  MARS 2012 I 



Points problématiques dans le droit disciplinaire médical en évolution 
 
Denis Holsters, 
 

Président émérite de la Cour de cassation 
Président du Conseil national de l’Ordre des médecins 

I. Préambule 

A. Depuis plus de vingt ans, l’Ordre des médecins fait l’objet de maints projets et propositions de loi visant à le 
réformer et même à en obtenir la suppression. Ces initiatives n’ont conduit à aucun résultat. 

L’une de ces initiatives (proposition de loi, doc. parl., Sénat 2007-08, 4-550/1) a été reprise par les sénateurs 
Nele LIJNEN et Bart TOMMELEIN (proposition de loi créant un Ordre des médecins, doc. parl. Sénat, SE Sénat 
2010, 5-133/1) et est traitée en commission des Affaires sociales du Sénat depuis le 1er mars 2011 (1). 

B. Le but de la présente contribution n’est pas de donner un aperçu général du droit disciplinaire médical (2) et 
des procédures qui s’y appliquent. On se référera pour cela à d’autres sources (3). 

L’intention est de mettre en évidence et d’éclairer certains points problématiques apparus dans ce contexte (4). 

 Les aspects suivants seront abordés : 

- la composition des conseils disciplinaires, plus précisément en ce qui concerne la collaboration de magistrats ; 

- le renvoi de l’affaire devant une autre juridiction disciplinaire ; 

- le plaignant, intervention et droits ; 

- l’inculpé (médecin) ; 

- l’omission du Tableau de l’Ordre des médecins et ses conséquences sur le plan disciplinaire ; 

- le prononcé et la signature de la décision disciplinaire ; 

- l’exécution de la peine disciplinaire ; 

- les conséquences d’une condamnation disciplinaire, plus précisément en ce qui concerne la réinscription du 
médecin au Tableau de l’Ordre des médecins après avoir été radié. 

II. La composition des conseils disciplinaires, plus précisément en ce qui concerne la colla-
boration de magistrats 

A. Les conseils provinciaux, juge disciplinaire de première instance, se composent, entre autres, d’un ma-
gistrat (honoraire)/assesseur ayant voix consultative (5, 6, 7). Cette qualité ainsi que la qualité de « conseiller à 
la cour d’appel » exigée par l’article 12, § 1er, 2°, AR 79 (8) requièrent la qualité de magistrat de l’ordre judiciaire 
(9). 

B. Seuls sont magistrats de l’ordre judiciaire : les magistrats en exercice et les magistrats mis à la retraite 
pour avoir atteint la limite d’âge légale obligatoire (67-70 ans) et qui, compte tenu du principe de la nomination à 
vie (article 152 de la Constitution), conservent la qualité de magistrat, qu’ils aient accès ou non à l’éméritat. Ils 
demeurent membres de l’ordre judiciaire, avec tous les droits et obligations attachés à la qualité de magistrat, et 
ne perdent, excepté dans certains cas de prorogation temporaire, que le droit d’exercer effectivement leurs fonc-
tions (10). 

C. Les magistrats mis à la retraite, autrement que de leur propre initiative, mais n’ayant pas droit à l’éméri-
tat, et les magistrats mis à la retraite à leur demande, pour raisons de santé ou non, avant l’âge du départ obli-
gatoire, ou qui démissionnent (11), et qui ont exercé effectivement les fonctions de magistrat pendant dix ans au 
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moins, reçoivent en règle générale le titre honoraire de leur dernière fonction, conféré par distinction ministériel-
le (12, 13). 

D. La qualité de magistrat ainsi définie a été confirmée par les arrêts du Conseil d’Etat du 29 novembre 
2010 (14). Le commentaire de ces arrêts dans le « Juristenkrant » du 26 janvier 2011, témoigne d’une confu-
sion : d’une part, au niveau du titre de l’article « Un magistrat honoraire n’est pas un magistrat émérite », ce qui 
n’a rien à voir avec le problème en question, car la conservation de la qualité de magistrat après la fin obligatoi-
re des fonctions ne dépend ni de l’éméritat ni d’un titre honoraire ; d’autre part, la considération relative à une 
possible violation de la nomination à vie garantie par la Constitution perd de vue le fait qu’un magistrat est tou-
jours libre de mettre un terme à cette nomination à vie. 

III. Le renvoi de l’affaire devant une autre juridiction disciplinaire (15, 16) 

A. Il arrive qu’un conseil provincial (17) s’estime dans l’impossibilité de juger disciplinairement un médecin, 
dans la majorité des cas au regard de la qualité du plaignant ou du prévenu médecin, comme la circonstance 
que le médecin à juger est un membre effectif ou suppléant du conseil (18). 

B. En ce cas, deux possibilités peuvent être prises en considération : 

1. Aux termes de l’article 24, § 2, AR 79, si un conseil provincial n'a pas statué dans un délai fixé par le Roi 
et qui prend cours à la date, soit de la demande d'inscription au tableau, soit de la plainte ou de la requête visée 
à l'article 20 de cet arrêté, le conseil d'appel est saisi de l'ensemble de la cause à la demande, soit du médecin 
concerné, soit de l'assesseur du conseil provincial, soit du président du conseil national conjointement avec un 
vice-président (19). 

L’article 28 AR 6 février 1970 fixe à six mois le délai en question. Le même article précise que la demande est 
introduite par lettre recommandée adressée au président du conseil d’appel. 

Cette procédure n’est pas possible lorsque, conformément à l’article 20, § 1er, AR 79, le conseil provincial agit 
d’office, car se faisant, il se saisit de sa propre initiative. 

Dans ce cadre, que faut-il entendre par « n’a pas statué », en d’autres termes, n’a pris aucune décision ? Au 
sens du deuxième alinéa de l’article 20, § 1er, AR 79, le bureau du conseil provincial met l’affaire à l’instruction ; 
il instruit lui-même (20) ou désigne dans le sein du conseil une ou plusieurs personnes chargées d’instruire 
conjointement avec l’assesseur. La difficulté réside dans le fait que, lorsque l’instruction est terminée, le bureau 
ou le rapporteur fait rapport devant le conseil, ce qui signifie que l’instruction en soi a comme conséquence indi-
quée un jugement par le conseil provincial. Il n’est pas exclu que précisément en raison des éléments révélés 
par l’instruction, le conseil constate l’inopportunité de juger lui-même l’affaire. Il me semble que cette apprécia-
tion n’a pas d’incidence sur l’affaire disciplinaire en tant que telle et que cette décision ne fait pas obstacle à une 
demande au président du conseil d’appel de traitement de l’affaire par ce conseil. 

2. Le temps d’attente de six mois peut ne pas paraître opportun pour le conseil provincial et pour le juge-
ment d’une affaire disciplinaire dont il est saisi, ou l’impossibilité de traiter peut n’être ressentie qu’après qu’une 
décision soit déjà intervenue (21), ce qui appelle la question de savoir si la possibilité existe ou non pour le 
conseil provincial d’une autre approche dans laquelle une demande de renvoi de l’affaire devant un autre 
conseil disciplinaire peut être prise en considération (22). 

 Aux termes des articles 649-650 du Code judiciaire, la demande de renvoi (dessaisissement du juge) 
n’est possible que pour une partie - l’autorité disciplinaire n’est partie à la cause  (23) – ou pour le MP (24) dans 
des cas définis par la loi. Sur la base de l’article 138bis et en application des articles 648 et suivants du Code 
judiciaire (25), le procureur général près une cour d’appel peut, sur la base d’une déclaration d’un conseil pro-
vincial indiquant les éléments qui le mettent dans l’impossibilité de traiter une affaire déterminée, adresser à la 
Cour de cassation une demande de renvoi de l’affaire devant un autre conseil provincial, et la Cour de cassation 
peut dessaisir de l’affaire le conseil provincial concerné et la renvoyer devant un autre conseil provincial pour y 
être traitée. 

 La possibilité de renvoi n’est pas ouverte pour une affaire pendante devant un conseil d’appel étant don-
né l’inexistence d’un autre conseil auquel pouvoir renvoyer l’affaire (27). 
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IV. Le plaignant, intervention et droits (cf. à ce sujet également les considérations finales 
concernant le prévenu) 

A. Aux termes de l’article 20, § 1er, AR 79, le conseil provincial agit soit d'office, soit à la requête du conseil 
national, du ministre qui a la Santé publique dans ses attributions, du procureur du Roi ou de la commission 
médicale, soit sur plainte d'un médecin ou d'un tiers, notamment le patient ou son représentant légal.   

 A l’alinéa suivant du même article, la mission du bureau de mettre l’affaire à l’instruction nécessite une 
double nuance : 

en ce qui concerne les affaires « initiées par une plainte », le conseil provincial dispose, notamment sur la base 
de la constatation qu’il n’est pas compétent ou que le contenu de la plainte n’est pas pertinent, d’un droit de fait 
non contesté de classement (le classement sans suite d’une affaire qui n’est clairement pas de nature à consti-
tuer une affaire disciplinaire), le cas échéant, après avoir entendu le plaignant et/ou le médecin concerné ; 

lorsqu’en application du troisième alinéa de l’article 20, § 1er, du même arrêté, le bureau s’efforce d’amener l’ac-
cord des parties, il est évident qu’en cas de conciliation, constatée par procès-verbal (accord de conciliation), 
l’affaire prend fin et n’est pas mise à l’instruction. 

 

B. Lors de l’instruction par le bureau ou, le plus souvent, par la commission d’instruction désignée par le 
bureau, le plaignant est entendu(28) sans autre intervention, du moins en l’état actuel des règles de la procédu-
re. 

 Le plaignant n’est pas partie à la cause et ne peut se constituer partie civile pour obtenir la réparation 
d’un dommage matériel ou moral (29). Il n’est pas informé de la suite de la procédure et ne reçoit pas communi-
cation de la décision du conseil provincial. En raison de la non-publicité des audiences des conseils provincial et 
de l’absence de prononcé (public) de la décision (cf. plus loin), il n’a pas la possibilité non plus de prendre des 
initiatives concernant cette décision (30, 31). 

 

C. Il en va autrement des affaires traitées par les conseils d’appel. Les audiences des conseils d’appel sont 
en règle publiques (32) et par suite, le prononcé a également lieu en audience publique. La question se pose 
cependant de savoir comment le plaignant peut être au courant des constats prescrits à l’audience puisqu’il ne 
dispose pas du droit d’appel et n’est pas partie à la cause et qu’il n’est donc averti d’aucun constat. 

 Cette situation dans son ensemble repose apparemment, du moins en partie, sur la situation, du moins 
théorique, du médecin prévenu devant l’autorité disciplinaire, ce dont il sera question plus loin. 

V. L’inculpé (médecin) et en particulier le fait (l’obligation) de collaborer à l’instruction dis-
ciplinaire et l’assistance d’un conseil 

A. La collaboration à l’instruction (33) 

1. En matière disciplinaire comme en matière pénale et civile, la faute de l’inculpé doit être établie. 

Aux termes de l’article 69 du Code de déontologie médicale (34, 35) et contrairement au droit commun, « Le 
médecin qui comparaît comme inculpé devant le conseil de l'Ordre ne peut invoquer le secret professionnel, il 
lui doit l'entière vérité. Cependant, il est fondé à ne pas révéler les confidences de son patient. »(36, 37, 38). 

Dans un arrêt non publié du 24 janvier 1997 (39), la Cour de cassation a considéré qu’une personne soumise à 
la déontologie d’une profession doit être franche et loyale envers son autorité disciplinaire. Dans la pratique, 
ceci se traduit en une obligation de collaborer par la communication de dossiers ou documents à la demande du 
bureau ou de la commission d’instruction du conseil provincial, ce qui cependant heurte l’article 6 de la CEDH 
(et l’article 14.3.g., du Pacte international relatif aux droits civils et politiques) qui exclut toute obligation d’autoin-
crimination (le droit de défense, qui recouvre le droit de ne pas collaborer à sa propre incrimination, et le droit à 
un procès équitable priment l’obligation de collaboration)(40, 41, 42, 43, 44, 45). 
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En ce qui concerne la procédure disciplinaire sous cette perspective, la loi du 13 août 2011 (46), publiée au Mo-
niteur belge du 5 septembre 2011, modifiant le Code d'instruction criminelle et la loi du 20 juillet 1990 relative à 
la détention préventive afin de conférer des droits, dont celui de consulter un avocat et d'être assistée par lui, à 
toute personne auditionnée et à toute personne privée de liberté, et plus précisément en l’occurrence les dispo-
sitions du chapitre 2 de la loi, sera l’occasion d’un approfondissement sur le plan ordinal et, le cas échéant, d’u-
ne adaptation jugée nécessaire ou utile. 

2.  En cas de non-obligation de collaborer, situation dans laquelle l’attention de l’inculpé doit être attirée sur 
le droit qu’il a de se taire (47), mais n’excluant pas naturellement une collaboration volontaire susceptible de 
jouer aussi en faveur du médecin inculpé, la procédure disciplinaire devient pratiquement identique à la procé-
dure du droit commun, étant entendu que de plus larges possibilités d’investigation devraient alors être accor-
dées aux autorités disciplinaires ordinales (48, 49). 

3. Le respect des droits des parties/de la défense (50) dicté entre autres par des règles de droit internatio-
nal appelle la publicité de principe des audiences disciplinaires, y compris le prononcé, et le libre choix du mode 
de défense du médecin inculpé, par conséquent sans obligation de collaborer et sans obligation de dire la véri-
té, cependant, comme déjà souligné, avec un élargissement corrélatif des possibilités d’investigation de l’autori-
té disciplinaire. A cela s’ajoute la nécessité d’informer de la décision disciplinaire non seulement le prévenu mais 
le plaignant également (51), avec pour chaque intéressé, la libre utilisation de la décision et des éléments de 
l’affaire également dans des procédures de droit commun. Les propositions consistant à admettre le principe de 
la publicité et celui d’informer le plaignant de la décision,  mais sans donner le droit au plaignant d’utiliser cette 
décision dans des affaires de droit commun (52, 53), sont difficilement acceptables, car cela signifie pour le plai-
gnant qu’il peut être en possession d’éléments utiles pour lui issus de l’affaire disciplinaire, qu’il ne pourra pas 
utiliser ensuite en sa faveur. 

 

B. L’assistance d’un conseil 

1. Naturellement, le médecin inculpé a le droit de ne pas se défendre et de faire défaut. 

Aux termes de l’article 24, § 1er, premier alinéa, de l’AR 79, et de l’article 26, deuxième alinéa, de l’AR du 6 fé-
vrier 1970, le médecin comparaît en personne et peut se faire assister par un ou plusieurs conseils. 

2. Lorsqu’il souhaite se défendre, il est tenu de comparaître en personne lors de la pré-instruction, sauf 
dispense pour des raisons particulières, et il ne peut se faire représenter par un conseil ; étant donné le peu de 
moyens d’instruction, un contact personnel entre le médecin inculpé et ses juges disciplinaires est nécessaire 
lors de la pré-instruction et pour les besoins de celle-ci (54). Il peut présenter ses moyens de défense person-
nellement, sans faire appel à un avocat. A cet égard, il convient de souligner que la CEDH permet de renoncer 
aux droits reconnus en son article 6. 

3. Quid de l’assistance ? L’arrêt du 27 novembre 2008 de la Cour européenne des droits de l’homme dans 
l’affaire Salduz c. la Turquie (55, 56), point d’arrivée d’une longue évolution et par la suite confirmé dans plu-
sieurs arrêts, avec vis-à-vis de la Belgique comme Etat membre une autorité de chose jugée en matière d’inter-
prétation des dispositions de la Convention, peut être considéré comme une étape entraînant des conséquen-
ces importantes pour la procédure dans les affaires pénales et disciplinaires en ce qui concerne le droit pour 
l’inculpé de se faire assister par un avocat dès la première audition. La question de savoir si cet arrêt a un effet 
direct sur la procédure disciplinaire, où il n’est jamais question de privation de liberté, a généralement fait l’objet 
d’une approche par la négative (57). La confirmation de cette approche par la loi du 13 août 2011 publiée au 
Moniteur belge du 5 septembre 2011 et entrant en vigueur au plus tard le 1er janvier 2012 (cf. supra, en particu-
lier le chapitre 3 de la loi) n’enlève rien aux considérations qui précèdent jugeant indiquée une adaptation des 
règles à observer dans les procédures disciplinaires susceptible, à mon sens, de constituer un soutien pour le 
fonctionnement ordinal abordé ci-après. 

Au regard des évolutions dans l’ampleur des droits de la défense, le médecin inculpé peut se faire assister par 
un conseil lors de la pré-instruction. 

Le fait que cela ne soit pas un droit formel en l’état actuel du contexte disciplinaire amène la question de savoir 
si le médecin doit être informé de cette possibilité lors de sa convocation à comparaître devant la commission 
d’instruction ordinale, comme cela se fait lors de la convocation du médecin à comparaître devant le conseil 
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provincial statuant sur le fond. Il apparaît indiqué de donner cette information au médecin afin de concrétiser la 
possibilité qu’il a de se faire assister. 

5.  En raison également de la nature particulière de la procédure disciplinaire et des possibilités d’investiga-
tion à la disposition de la commission d’instruction, le rôle du conseil n’est cependant pas de même nature selon 
qu’il s’agit de l’instruction ou du débat sur le fond. Lors de l’instruction, son rôle est de nature passive. Il n’inter-
viendra pas durant l’audition du médecin inculpé si ce n’est en qualité de gardien des droits de la défense afin 
de veiller à la régularité de l’audition et au respect des droits de la défense. Il peut, immédiatement ou après 
l’audition, faire des remarques concernant les violations qu’il estime avoir constatées et les faire acter (58, 59). 

6.  L’article 440 du Code judiciaire, que la Cour de cassation a jugé applicable en matière disciplinaire (60), 
dispose que, devant toutes les juridictions, sauf les exceptions prévues par la loi (61), seuls les avocats ont le 
droit de plaider, ce qui n’exclut pas la possibilité de se faire assister par un médecin en tant que conseiller tech-
nique (62, 63). 

La représentation par un avocat devant le juge disciplinaire statuant sur le fond est acceptable (64). En cas de 
comparution par un avocat, l’autorité disciplinaire a en tout cas, conformément aux articles 152 et 185 du Code 
d’instruction criminelle, la faculté d’ordonner la comparution du médecin en personne, sans recours possible 
(65). 

VI. L’omission du Tableau de l’Ordre des médecins et ses conséquences sur le plan disci-
plinaire 

A. Les conseils provinciaux dressent le Tableau de l’Ordre (66). 

 Le nom du médecin est omis du Tableau du conseil provincial où il est inscrit, par décision motivée, avec 
possibilité de recours : 

à la demande du médecin (ou de son représentant légal) (67) ; 

lorsque la commission médicale compétente ou la commission médicale de recours (68) a décidé et a informé 
l’Ordre qu’un médecin ne réunit plus les conditions physiques et/ou psychiques pour exercer la médecine sans 
risques ; 

lors du décès du médecin ; 

lorsque, le cas le plus fréquent, l’inscription du médecin ne se justifie plus comme, par exemple, lorsqu’il n’est 
plus possible de trouver le médecin en Belgique parce qu’il a été désinscrit d’office dans la commune du domici-
le et n’a pas communiqué de nouvelle adresse (70). 

L’omission est une mesure administrative (71) qui ne peut être confondue avec la radiation du Tableau, la peine 
disciplinaire la plus lourde. 

 

B. Le Conseil national de l’Ordre des médecins estime (72) que lorsqu’un médecin qui fait l’objet de pour-
suites disciplinaires demande son omission, l’omission doit être prononcée. Mais il est indiqué à cet égard que 
le conseil provincial, à l’instar des conseils des Ordres des avocats, précise, en prenant la décision d'omission, 
qu'il se réserve le droit (en cas d’inscription dans un autre conseil provincial, voir plus loin) de statuer ultérieure-
ment sur les poursuites disciplinaires dont il est saisi. 

 Cette réserve doit être portée à la connaissance du médecin au moment de son omission, si possible 
bien entendu. 

 

C.  Il est généralement admis (73) qu’un conseil de l’Ordre des médecins demeure compétent pour statuer, 
après l’omission de son Tableau, sur des poursuites disciplinaires intentées en raison de faits commis avant la 
décision d’omission. A ce sujet, le Conseil national estime (74) que le conseil provincial où l'inculpé est inscrit au 
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moment des poursuites, est seul compétent pour connaître des infractions déontologiques commises par ce 
dernier, même si, au moment des faits, celui ci était inscrit au Tableau d'un autre conseil provincial (75). 

 

D. Durant quel délai après l’omission ces poursuites peuvent-elles être entamées ? Le Conseil national s’est 
inspiré pour cela des Ordres des avocats auxquels s’applique l’article 469 du Code judiciaire qui dispose que 
« Le conseil de discipline est compétent pour statuer sur des poursuites disciplinaires intentées en raison de 
faits commis avant la décision qui a omis l'avocat du tableau de l'Ordre, de la liste des avocats qui exercent leur 
profession sous le titre professionnel d'un autre Etat membre de l'Union européenne ou de la liste des stagiai-
res, si l'enquête a été ouverte au plus tard un an après cette décision » (76, 77). 

VII. La prononciation et signature de la décision disciplinaire  

A.  La prononciation 

1. Aux termes de l’article 148 de la Constitution, les audiences des tribunaux sont publiques, à moins que la 
publicité ne soit dangereuse pour l'ordre ou les mœurs. Conformément à l’article 149 de la Constitution, chaque 
jugement est prononcé en audience publique. 

2. A la suite de la modification de l’article 24, § 1er, AR 79 (loi du 13 mars 1985) (78), il en va pratiquement 
de même pour la procédure disciplinaire devant les conseils d’appel de l’Ordre des médecins : les audiences 
des conseils d’appel sont publiques, sauf exceptions. En conséquence de cette règle générale de la publicité, la 
décision est prononcée en audience publique.  

L’article 19 de l’AR du 6 février 1970 doit être lu à la lumière de ladite modification de l’article 24 de l’AR 79. La 
décision disciplinaire est prononcée par le président de la chambre qui l’a rendue (79). 

3. Aux termes de cet article 24 de l’AR 79, les conseils provinciaux de l’Ordre siègent toujours à huis clos 
(80). En conséquence de cette règle générale de non-publicité, la prononciation des décisions n’est pas publi-
que non plus et une prononciation formelle n’est pas requise.  

Cela ne nuit aucunement aux droits du médecin faisant l’objet de poursuites disciplinaires, car les délais de re-
cours (opposition/appel/pourvoi en cassation) ne commencent à courir qu’à partir de la notification de la décision 
(81).  

 

B. La signature  

1.  Pour  la signature, il faut tenir compte des règles de base du droit commun. 

 Aux termes de l’article 782, premier alinéa, du Code judiciaire, le jugement est signé avant sa prononcia-
tion par les juges qui l’ont rendu et par le greffier. L’absence de prononciation par les conseils provinciaux n’en-
lève rien à cette exigence légale.  

 La signature par les  conseillers qui ont rendu la décision disciplinaire, ce qui s’applique également aux 
décisions du conseil de mise en prévention (comparable mutatis mutandis à la chambre du conseil en droit com-
mun), est une garantie nécessaire de la restitution correcte de la décision prise. 

 Naturellement, la décision disciplinaire doit être signée par les conseillers qui l’ont rendue, c’est-à-dire les 
conseillers qui ont participé aux débats, à la délibération et à la décision, avec renvoi à l’article 785 du Code 
judiciaire en cas d’impossibilité de signer.  

2.  Par arrêt du 21 septembre 1995 (82), la Cour de cassation avait décidé que la circonstance que seuls les 
président et secrétaire ont signé la décision du conseil provincial de l’Ordre des médecins n’entraîne pas la nulli-
té de la décision. 

 Cette décision a été remise en cause à la suite de la modification de l’article 782, premier alinéa, du Co-
de judiciaire par la loi du 26 avril 2007. 
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 On citera utilement à ce propos un arrêt de la Cour de cassation du 28 janvier 2009 (83) concluant à la 
nullité de l’arrêt qui n’est pas signé par deux des magistrats qui l’on rendu, dont l’absence lors de la signature 
n’est pas justifiée selon les modalités prescrites par l’article 785, premier alinéa, du Code précité. On se référera 
aussi à un arrêt de la même Cour, du 5 février 2010 (84). Il ressort des travaux parlementaires de cette loi (85) 
que le législateur a lié l’assouplissement apporté à la prononciation du jugement par l’article 782bis à l’exigence 
que le jugement soit signé par tous les juges qui l’ont rendu, un raisonnement qui gagne en force si une déci-
sion n’est pas requise, ce qui est le cas pour les conseils provinciaux tant lorsqu’ils siègent comme conseil de 
prévention que lorsqu’ils statuent sur le fond. 

VIII. L’exécution de la peine disciplinaire 

A.  Il n’est pas rare qu’un médecin condamné au disciplinaire demande que la peine disciplinaire prononcée 
à sa charge soit aménagée, commutée ou scindée. 

 L’exécution de la peine disciplinaire étant réglée par la loi (cf. infra C), il ne peut être donné suite à cette 
demande. 

 

B. Dans un cas, un conseil provincial a prononcé la « réforme » de la décision infligeant la peine disciplinai-
re alors que, d’une part, le procédure disciplinaire légale ne comporte pas la possibilité de réforme et que, d’au-
tre part, précisément en raison du régime légal de l’exécution de la peine, une décision prononçant une peine 
disciplinaire ne peut contenir une disposition relative à l’exécution de la peine, en tout cas pas une disposition 
s’écartant du régime légal. 

C.  Aux termes de l’article 27, § 1er, AR 79, l'exécution d'une sanction disciplinaire devenue définitive prend 
cours à l'expiration du délai de trente jours francs (86) à partir de la notification au médecin de cette décision ou, 
le cas échéant, de celle de l'arrêt rejetant le pourvoi en cassation. Il doit être tenu compte pour le calcul des 
délais des articles 52 et suivants du Code judiciaire. 

 A cet égard, on constatera que la suspension d’un droit ne sort d’effet que lorsque l’intéressé est titulaire 
de ce droit, ce qui signifie qu’une suspension d’un médecin du droit d’exercer l’art médical n’a pas d’exécution 
lorsque ce médecin n’est plus inscrit au Tableau de l’Ordre des médecins, et ne peut entrer en considération 
pour une exécution que lorsque le médecin est rétabli dans le droit d’exercer l’art médical, notamment par la 
réinscription au Tableau. 

IX. Les conséquences d’une condamnation disciplinaire, plus précisément en ce qui 
concerne la réinscription au Tableau de l’Ordre des médecins d’un médecin radié (87) 

A. Comme déjà mentionné, la radiation du Tableau, la sanction disciplinaire la plus lourde qui, comme la 
suspension du droit d’exercer l’art médical, contient une interdiction professionnelle, ne peut être confondue 
avec l’omission du Tableau, laquelle est une mesure d’administration/de gestion. 

 

B. Dans un arrêt du 31 janvier 1986 (88), la Cour de cassation a décidé qu’à partir du moment où la radia-
tion d’un médecin du Tableau de l’Ordre des médecins est exécutée, le médecin radié peut introduire une de-
mande recevable de réinscription au Tableau dont le conseil provincial devra décider, avec la possibilité d’inter-
jeter appel. 

 Certains auteurs (89), auxquels il convient de se rallier me semble-t-il, estiment défendable de prévoir 
pour la réinscription un délai de deux ans après l’exécution de la radiation, sur la base du fait que deux ans sont 
la durée maximale légale d’une suspension du droit d’exercer l’art médical, et que l’intention de la radiation est 
visiblement d’interdire l’exercice de l’art médical au moins pendant deux ans (90). Egalement lors d’une deman-
de de réinscription après deux ans (auprès du même ou d’un autre conseil provincial), le conseil provincial solli-
cité n’est aucunement tenu de donner suite à la demande sans plus. 
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 Le conseil provincial peut refuser ou différer la réinscription par décision motivée, avec possibilité d’ap-
pel, tout comme cela est possible pour les mêmes raisons lors d’une première demande (92). 

Compte tenu de l’évolution de (l’exercice de) la médecine et de l’intérêt accru porté à l’éthique professionnelle, à 
la déontologie et au droit disciplinaire, il y a encore de la besogne. 
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(4) Pour tous les avis du Conseil national de l’Ordre des médecins cités dans la présente contribution : 
www.ordomedic.be. 

(5) Aux termes de l’article 6, 2°, AR 79, les attributions des conseils provinciaux sont […] de « veiller au respect des rè-
gles de la déontologie médicale et au maintien de l'honneur, de la discrétion, de la probité et de la dignité des médecins 
(inscrits à leur Tableau) ». 

(6)  En ce qui concerne l’exercice illégal de la médecine, cf. article 37, § 1er, 2°, c, AR 78, M.B. 14 novembre 1967, relatif à 
l’exercice des professions des soins de santé (ci-après en abrégé AR 78), et 6, 4°, AR 79. 

(7) La compétence disciplinaire des conseils ordinaux n’empêche pas que des manquements de médecins entraînent 
également des sanctions administratives ; le principe non bis in idem ne s’applique en l’occurrence pas. 

(8) Cet AR 79 a été modifié, entre autres, par la loi du 13 mars 1985, M.B. 29 mars 1985, fixant la publicité de principe 
des audiences des conseils d’appel de l’Ordre des médecins (et de celles de l’Ordre des pharmaciens) ; et par les articles 97-
98 de la loi du 1er mars 2007, M.B. 14 mars 2007, retirant à l’assesseur (magistrat assesseur) le droit d’interjeter appel d’une 
décision disciplinaire du conseil provincial. La légalité de cet AR a été contestée à plusieurs reprises, sans succès (à cet 
égard Cass. 8 novembre 1996, Arr. Cass. 1996, 1031, RW 1996-97, 1295 : Ne viole pas le droit à un procès équitable, le juge 
qui, bien qu'ayant constaté qu'une partie conteste la validité des dispositions en vigueur, fonde sa décision sur ces disposi-
tions légales.). 

(9) Ceci s’applique également au président et au président suppléant du Conseil national de l’Ordre des médecins 
(magistrat : article 14, § 2, premier alinéa AR 79). 

(10) Not. Cass. 5 janvier 1959, RW 1958-59, 1197, avec conclusion de l’avocat général DUMON, Pas. 1959, 449, résumés 3°, 
4° et 5°, RDPC 1958-59, 575 ; Cass. 8 juin 1973, Arr. Cass. 1973, 972, en part. les résumés 5° et 6°, avec réquisitoire du PG 
W. GANSHOF VAN DER MEERSCH. 

(11) Ils perdent la qualité de magistrat, n’ont pas de privilège de juridiction et peuvent exercer des fonctions incompatibles 
avec la qualité de magistrat. 

(12) Article 7 de la loi générale sur les pensions civiles et ecclésiastiques du 21 juillet 1844 : Tout magistrat, fonctionnaire 
ou (agent) qui aura bien mérité dans l'exercice de ses fonctions, pourra, à sa retraite, être autorisé par le gouvernement à 
conserver le titre honorifique de son emploi. 

(13)  A cet égard aussi : X DE RIEMAECKER et G. LONDERS, Statuut en deontologie van de magistraat, die Keure, 2000, 139 : 
magistrat « honoraire » (ayant atteint la limite d’âge légale sans compter trente ans de service). 
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(14) C.E. 29 novembre 2010, n°s 209.286 et 209.287. 

(15) En ce qui concerne la possibilité d’une procédure de récusation, cf. article 24, § 1er, cinquième alinéa AR 79, 40-43, 
AR 6 février 1970 et articles 828 et suiv. Code judiciaire : aussi Cass. 24 décembre 1993, Arr. Cass. 1993, Arr. Cass. 1993, n° 
550 : N’est pas recevable la récusation du magistrat assesseur du conseil provincial de l’Ordre des médecins, car celui-ci a 
seulement voix consultative et ne décide pas ; H. NYS, Geneeskunde, n°s 235-237. 

(16) Voyez, concernant la compétence ratione loci, l’article 13, deuxième alinéa, 3° AR 79 ; plus généralement, F. HEBRY, 
Les procédures de récusation et de dessaisissement, Edit. Larcier, 2009, en particulier pp.84-86, n°s 81-83. 

(17) A noter que les médecins domiciliés en Région bruxelloise (aux termes de l’article 2 AR 79 est considéré comme do-
micile le lieu où le médecin exerce ses activités principales) sont inscrits au Tableau de l’un des conseils provinciaux du Bra-
bant : l’un d’expression néerlandaise et l’autre d’expression française. 

(18) A la demande du membre concerné, le conseil provincial peut être dessaisi de l’affaire : Cass. 20 mars 2003, Arr. 
Cass. 2003, n° 185 (la requérante était membre suppléant du conseil provincial concerné). 

(19) Perte d’instance ; Cass. 21 janvier 1983, Arr.Cass.1982-83, n°294 : il n’existe pas de principe général du droit de dou-
ble instance. 

(20) Ce n’est pas courant, car de ce fait, en raison des exigences d’indépendance et d’impartialité, les membres du Bu-
reau, dont le président du conseil, ne peuvent pas participer au jugement de l’affaire. 

(21) Ex. : lorsque la difficulté est ressentie après la décision par laquelle, à la clôture de l’instruction, un conseil provincial 
renvoie l’affaire au conseil provincial pour le jugement sur le fond. 

(22) Procédure civile, voir entre autres, Cass. 20 mars 2003, Arr. Cass. 2003, n°185. 

(23)  L’assesseur (magistrat) n’a pas le droit de former une demande de dessaisissement, Cass. 13 avril 2004, Arr.Cass. 
2004, n°194. 

(24) Pour cause de sûreté publique, seul le procureur général près la Cour de cassation peut requérir le dessaisissement 
du juge, article 651 Code judiciaire. 

(25) Article 138bis Code judiciaire : Dans les matières civiles (cf. note 21), le ministère public intervient […] chaque fois que 
l'ordre public exige son intervention, ce qui est notamment le cas lorsqu’une affaire disciplinaire ne suit pas son cours.  

(26) Cass. 10 février 2011, C.10.0719.F/1, sur requête du procureur général près la cour d’appel de Liège, et l’arrêt prépa-
ratoire du 23 décembre 2010, id., dans la même affaire ; Aux termes de l’article 138bis du Code judiciaire, le ministère public 
agit d’office chaque fois que l’ordre public exige son intervention ; Cass. 8 septembre 2011, C.11.0433.N, non (encore) publié, 
sur requête du procureur général près la Cour d’appel de Gand, et l’arrêt préparatoire du 17 juin 2011 dans la même affaire. 

(27) Il n’existe qu’un seul conseil d’expression néerlandaise et un seul conseil d’expression française, ce qui rend un renvoi 
impossible pour des raisons d’ordre linguistique. 

(28) En ce qui concerne l’assistance éventuelle d’un avocat : E. THIRY, « Procédures », 5-6, qui ne vise apparemment 
qu’un plaignant-victime et non un autre déclarant. 

(29) Le droit disciplinaire n’a pas pour objet la protection directe d’intérêts particuliers ; cette protection ressortit au droit 
pénal, au droit civil et au droit social dont l’application est confiée aux tribunaux ordinaires et non à des juridictions disciplinai-
res. 

(30) Voir H. NYS, Recht en Bio-ethiek, wegwijs voor mensen in de gezondheidszorg, Lannoo, 2010, 108 : le plaignant est 
seulement une caisse de résonance, voir pour les avocats l’article 461, § 2, deuxième alinéa, Code judiciaire. 

(31) Voir à cet égard la proposition de loi LIJNEN-TOMMELEIN mentionnée dans l’introduction et la note 1, (ci-après en abré-
gé proposition de loi LIJNEN-TOMMELEIN) qui accorde la qualité de partie au plaignant et lui reconnaît, entre autres (article 27) 
un droit d’appel. 

(32) Article 24, § 1er, troisième alinéa, AR 79, tel que modifié par la loi du 13 mars 1985 (supra, note 8) suite à l’arrêt de la 
CEDH en cause Le Compte, Van Leuven et De Meyere c. Belgique, 23 juin 1981, Publ. Cour eur. D.H., Série A, vol.58. 

(33) Voir aussi : T. DE SUTTER, Het recht van verdediging in tuchtzaken, 60 jaar rechtspraak van de Raad van State (ci-
après T. DE SUTTER, Het recht van verdediging), Bruxelles, Groupe De Boeck SA, 2009, 59, § 4, Bijstand van een raadsman). 
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(34) La Cour de cassation a estimé que le fait pour le Code de déontologie médicale de ne pas avoir reçu (jusqu’à ce jour) 
force obligatoire par un arrêté royal délibéré en conseil des ministres, n’induit pas l’inexistence de règles déontologiques pour 
les médecins ; que les règles du Code, même applicables par analogie, sont des règles de déontologie qui s’imposent comme 
telles aux médecins; cf. Cass. 17 mars 1978, RDPC, 1982, 899, et note C. LOUVEAUX ; Cass. 19 juin 1980, Arr.Cass. 1979-
80 ; n° 656, Cass. 19 mai 1988, Arr.Cass. 1987-88, n°583 ; également M. VAN LIL, La force obligatoire du Code de déontolo-
gie médicale – L’évolution de la jurisprudence de la Cour de cassation depuis 1975, Bulletin du Conseil national de l’Ordre des 
médecins (ci-après en abrégé BCN), décembre 1987, n°38, 46-48. E. DE GROOT, « Het juridisch statuut van de Code van 
1975 », in De Orde van geneesheren, een voorstel tot hervorming, 125-128 ; H. NYS, « Gezag en rechtsmacht van de Orde » 
in H. NYS, Geneeskunde, n°s 178-182 ; S. CALLENS, « De rol van de Orde van geneesheren in de gezondheidszorg », in Tucht 
en Deontologie, Brugge, die Keure, 2007, p.146, n°17, et références ; H. NYS, « Over de hervorming van de Orde », deuxième 
rubrique, De Huisarts 24 mars 2011, p.10. 

(35)  Pour la différence entre la morale, l’éthique et la déontologie, voir, entre autres, M.L. BERNARD, 160 questions en res-
ponsabilité médicale, Masson, 2010, 42. 

(36) Voir au sujet du témoin appelé l’article 69, deuxième alinéa, du Code : « Les médecins appelés à témoigner en matiè-
re disciplinaire sont, dans la mesure où le permettent les règles du secret professionnel envers leurs malades, tenus de révé-
ler tous les faits qui intéressent l'instruction. ». 

(37) H. NYS, Geneeskunde, n°245 (preuve de sincérité). 

(38) Aussi J. VAN DROOGBROECK, « Zwijgrecht versus medewerkingplicht in tuchtzaken » (ci-après : J. VAN DROOGBROECK, 
« Zwijgrecht ») in Acc. & Tax, Instituut voor Accountants en de Belastingconsulenten (IAB), uitgave 2006/4, 9-19. 

(39) Voir aussi Cass. 18 février 1994, Arr. Cass. 1994, n°82 (avocat). 

(40) Applicabilité de la CEDH en matière disciplinaire : not. CEDH 24 septembre  2009, Merigaud c. France, Publ. Cour 
eur. D. H., n°32976/04 et 18 février 2010, Baccichetti c. France, Publ. Cour eur. D. H., n° 22584/06 ; Cass. 14 avril 1983, Arr. 
Cass. 1982-83, n°441, Pas. 1983, id. et conclusion Avocat général VELU ; Cass. 14 mai 1987, Arr. Cass. 1987, n°538 ; E. DE 
GROOT, « De toepassing van art.6, lid 1, EVRM in medische tuchtzaken » in De Orde van geneesheren, een voorstel tot her-
vorming, 81-85; H. NYS, Geneeskunde, n°s 208 et suiv. 

(41) Voir aussi B. DEJEMEPPE,  « Het recht van verdediging. De waarheidsverplichting » in Liber Amicorum Luc Huybrechts, 
Antwerpen, Intersentia, 2010, 114-117. 

(42) Cass. 1er octobre 2009 (pharmacien), www.cassonline.be, n°544. 

(43) Cf. en ce qui concerne les membres de l’ordre judiciaire, l’article 419, septième alinéa, du Code judiciaire : « En vue 
de la constatation des éventuelles transgressions disciplinaires le membre fournit sa collaboration aux actes d'enquête disci-
plinaire dont il ne fait pas ou ne pourrait pas faire lui-même l'objet et répond précisément aux questions qui lui sont posées. ». 
aussi T. DE SUTTER, Het recht van verdediging, 39. 

(44) Voir le projet de loi (entre-temps devenu la loi du 13 août 2011, M.B., 5 septembre 2011, cf. ci-après) modifiant le 
Code d'instruction criminelle et la loi du 20 juillet 1990 relative à la détention préventive afin de conférer des droits, dont celui 
de consulter un avocat et d'être assistée par lui, à toute personne auditionnée et à toute personne privée de liberté, Chambre, 
DOC 53 1279/001, dont il était attendu que la Chambre le soumît à l’avis du Conseil d’Etat pour ensuite vraisemblablement 
l’amender et le renvoyer au Sénat. 

(45) Arrêt CEDH 14 octobre 2010, Brusco c. France, Publ. Cour eur. D.H., n°1466/07 ; JT 11 décembre 2010, p.736. 

(46) Entrée en vigueur au plus tard le 1er janvier 2012. 

(47) O. MICHIELS et A. JACOBS, « Les implications de la jurisprudence récente de la Cour Européenne des droits de l’Hom-
me sur les preuves – La « jurisprudence Salduz » et l’arrêt Gäfgen », JT 26 février 2011 (ci-après MICHIELS et A. JACOBS, 
« Les implications »), 153-161, n° 33 : le droit au silence et le droit à ne pas s’autoincriminer constituent le noyau dur du droit 
à un procès équitable garanti par la Convention européenne ; les mêmes auteurs : note (arrêt Gäfgen c. Allemagne). 
« L’admissibilité des preuves obtenues en violation de l’article 3 de la Convention européenne des droits de l’homme », RDPC 
2011, 290-307. 

(48) Contrairement aux juridictions disciplinaires néerlandaises, le juge ordinal belge ne dispose pas de moyens de 
contrainte. 

(49) J. VAN DROOGBROECK, « Zwijgrecht », 19. 

(50) Cass. 1er octobre 2009, www.cassonline.be, n°544 : Le principe général du droit relatif au respect des droits de la 
défense, les articles 6.1 de la Convention de sauvegarde des droits de l'homme et des libertés fondamentales et 14.3.g du 
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Pacte international relatif aux droits civils et politiques, consacrent notamment le droit pour le prévenu ou la personne poursui-
vie de ne pas devoir collaborer à la preuve des faits mis à sa charge et de ne pas devoir participer à sa condamnation; ces 
règles sont, en principe, applicables en matière disciplinaire, même si l'interprétation concrète de ces droits peut dépendre de 
la nature spécifique des procédures disciplinaires. 

(51) La non-communication au plaignant repose jusqu’à ce jour sur un raisonnement restrictif a contrario sur la base de 
l’article 30 AR 79 : interdiction légale d’une quelconque communication à qui que ce soit, à l’exception des destinataires dési-
gnés par la loi ; voir aussi, entre autres, article 35 AR 6 février 1970 et article 30bis AR 7 octobre 1976 relatif à l’organisation 
et au fonctionnement des commissions médicales. 

(52) Pour les avocats, voir article 477 du Code judiciaire : Il ne peut être fait état, dans une procédure pénale, civile ou 
administrative, de l'existence ou d'éléments d'une procédure disciplinaire.  

(53) Cf. A. HESELWOOD, « Y a-t-il un médiateur dans l’hôpital ? », Journal du Médecin 8 février 2011 : Il est important de 
souligner que les éléments et pièces de la médiation ne peuvent servir ultérieurement à une procédure juridique, ils sont pro-
tégés par la confidentialité. 

(54) Cf. mutatis mutandis, Cass. 9 juin 2010, réponse troisième moyen, JT 2011, p. 286, et conclusion contraire de l’avocat 
général D. VANDERMEERSCH et observation critique J.S. LENAERTS et C. MOINY, www.cassonline.be, n° 1689. 

(55) Publ. Cour eur. D.H., n°36391/02 ; Commentaire général : entre autres M. A. BEERNAERT, « Salduz et le droit à l’assis-
tance d’un avocat dès les premiers interrogatoires de police », RDPC 2009, Doctrine, 971-988 ; D. MICHIELS et A. JACOBS, 
« Les implications » ; Annales Sénat 2010-11, n°5-14. 

(56) Concernant l’arrêt Salduz : M. DE SWAEF et A. VANDEPLAS, « De Salduz-story : lof der redelijkheid ? », RW 3 septem-
bre 2011, 89 (à noter que l’article date du 25 aril 2011, donc bien avant la publication au Moniteur belge du 5 septembre 2011 
de la loi précitée du 13 août 2011 ; W. VANDENHOLE, « Europese rechtspraak « Rechten van de Mens » in kort bestek – CEDH 
27 novembre 2008 », RW 10 septembre 2011, 157 (article également antérieur à la publication de la loi). 

(57) Notamment CEDH 19 février 2009, Shabelnik c. Ukraine, Publ. Cour. Eur. D.H., n°16404/03, M. NEVE et E. BERTHE, 
« Un avocat de l’arrestation, une garantie fondamentale », JT 11 décembre 2010, p.725-731 ; D. MICHIELS et A. JACOBS, « Les 
implications », n°7 ; Annales Sénat 2010-11, n° 5-14, 19 (I. Faes), 55 (A. COURTOIS) et 58 (F. PIRYNS) ; voir aussi l’article 2 du 
projet de loi précité dans la note 44 : pour autant que les faits qui peuvent lui être imputés concernent une infraction dont la 
sanction peut donner lieu à la délivrance d’un mandat d’arrêt, à l’exception des délits visés à l’article 138, 6°, 6°bis et 6°ter ; 
voir aussi Cass. 15 décembre 2010, P.10.0914.F. 

(58) Cf. D. MICHIELS et A. JACOBS, « Les implications », n°5 ; article 3 du projet de loi mentionné dans la note 44 du projet 
de loi précité. 

(59) Compar. les articles 4, § 2 et 7, de la loi du 13 août 2011. 

(60) Cass. 23 mai 1997, Arr.Cass. 1997, n°237. 

(61) Voir article 15, troisième alinéa, loi du 19 décembre 1950 créant l'Ordre des Médecins vétérinaires : Il pourra se faire 
assister de conseils, qui ne pourront être choisis que soit parmi les avocats, soit parmi les membres de l'Ordre. 

(62) Voir la proposition de loi NELE LIJNEN et BART TOMMELEIN créant un Ordre des médecins, doc. parl. Sénat, SE Sénat 
2010, 5-133/1), article 32 : Le médecin inculpé peut se faire assister par un ou plusieurs conseils qui peuvent être tant des 
médecins que des avocats. 

(63) E. DE GROOT, in De Orde van Geneesheren, een voorstel tot hervorming, 184: de la nature de la procédure disciplinai-
re médicale, il suit que le médecin doit avoir le droit de se faire assister tant par des avocats que par des médecins devant le 
conseil provincial et devant le conseil d’appel. 

(64)  B. DEJEMEPPE, « De persoonlijke verschijning ter zitting » in Liber Amicorum Luc Huybrechts, voir note 41. 

(65) Voir concernant cette possibilité: D. HOLSTERS et B. FONTEYN, L’Ordre des médecins, 112. 

(66) Article 6, 1°, AR 79 et 20 AR 6 février 1970. 

(67) Le médecin concerné est averti de la date de la séance à laquelle il sera statué sur sa demande d’omission et du fait 
qu’il peut jusqu’alors retirer sa demande. 

(68) Article 37, § 1er, 2°, b et § 4 AR 78. 
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(69) Lorsque la CMP a subordonné le maintien du visa à certaines limitations, le conseil provincial couplera le maintien de 
son nom au Tableau au respect des limitations imposées. 

(70) Cela est principalement le cas pour des médecins étrangers qui viennent poursuivre ou compléter leur formation en 
Belgique. 

(71) Les décisions d’omission sont communiquées sans délai, dès qu’elles sont prises, à la commission médicale provin-
ciale qui se charge d’en informer, entre autres, l’Inami (Service des soins de santé). 

(72) Avis du Conseil national 21 août 1999, BCN, n°86, 17. 

(73) H. NYS, Geneeskunde, n° 159, et références. 

(74) Avis du Conseil national 20 février 1993, BCN, n°s 60, 23, et 23 août 1997, BCN, n°79, 16-17. 

(75) Voir en ce qui concerne le transfert d’un médecin dans un autre conseil provincial alors qu’une instruction disciplinaire 
à sa charge est en cours, l’avis du CN du 21 août 1999 mentionné dans la note 71 ; compar. (avocats) article 469, deuxième 
et troisième alinéas, Code judiciaire. 

(76) Cf. art.34, premier alinéa, proposition de loi NELE LIJNEN et BART TOMMELEIN. 

(77) Les conseils provinciaux décideront s’il est opportun ou non, après l’omission, de poursuivre ou engager une procédu-
re disciplinaire ; cf. avis du Conseil national 23 août 1997, n°79, 16. 

(78) Supra note 8. 

(79) Article 782bis Code judiciaire : voir à ce sujet Cass. 7 mai 2008, www.cassonline.be, n°278, conclusion Avocat géné-
ral LOOP, RW 2008-09, p.322 et suiv. et note S. VOET ; également E. BREWAEYS, «  ‘t Was weer een komma », Juristenblad, 
17 septembre 2008. 

(80) Cass. 14 avril 1983, Arr. Cass. 1982-83, n°441 : Lorsqu'une procédure disciplinaire tombe dans le champ d'application 
de l'article 6, par. 1er, de la Convention de sauvegarde des droits de l'homme et des libertés fondamentales, la personne mise 
en cause a droit aux diverses garanties prévues par cet article; si cette procédure relève, selon le droit de l'Etat contractant, 
d'une juridiction disciplinaire assujettie au contrôle d'organes juridictionnels, disciplinaires ou autres, ladite juridiction ne doit 
pas nécessairement répondre elle-même aux conditions prévues par l'article précité; il est requis toutefois que l'organe juridic-
tionnel de pleine juridiction compétent pour contrôler en fait et en droit les décisions de la juridiction disciplinaire réponde à 
ces conditions. 

(81) Articles 22, 25 et 26 AR 79 ; calcul des délais articles 48 et suiv. Code judiciaire, en particulier l’article 53bis. 

(82) Arr. Cass. 1995, n°396. 

(83) www.cassonline.be, n° 71. 

(84) www.cassonline.be, n°85. 

(85) Loi du 26 avril 2007, M.B., 12 juin 2007 (premier alinéa remplacé par l’article 84 de la loi du 8 juin 2008, M.B., 16 juin 
2008, err. M. B., 16 juillet 2008, err. M.B., 30 juillet 2008, insérant (article 24) dans le Code judiciaire l’article 782bis. 

(86) Par arrêt du 20 juin 1997, Arr. Cass. 1997, n°290, la Cour de cassation a décidé que la décision du conseil d'appel, 
appliquant à l'égard du médecin, un délai d'appel inférieur au délai valable pour les autres personnes habilitées à interjeter 
appel, viole les articles 10, 11 et 159 de la Constitution. 

(87) Compar. pour les avocats l’article 472, premier alinéa, du Code judiciaire. 

(88) Arr. Cass. 1985-86, n°344. 

(89) Voir entre autres E. DE GROOT, in De Orde van geneesheren, een voorstel tot hervorming, 47- 48; H. NYS, Genees-
kunde, p. 71, n° 155. 

(90) Cf. dans la proposition de loi NELE LIJNEN et BART TOMMELEIN, article 38, troisième et quatrième alinéa (trois ans). 

(91) Article 6, 1°, dernier alinéa, AR 79. 

(92) Avis du Conseil national, 16 novembre 2002, BCN, n°99, p.5. 
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Le médecin et la maltraitance d’enfants : une solution praticable sur le terrain après 
la promulgation de la loi modifiant la législation en ce qui concerne l'amélioration de 
l'approche des abus sexuels et des faits de pédophilie dans une relation d'autorité 
 
Michel Deneyer (1) Johan Marchand (1), Yvan Vandenplas (1), Patrik Roelandt (2), Paul Beke (2), 
 
(1) Hôpital universitaire des enfants, Vrije Universiteit Brussel 
(2) Médecin généraliste et membre du Conseil national de l’Ordre des médecins 

 
L’article 6 de la loi modifiant la législation en ce qui concerne l'amélioration de l'approche des abus sexuels et des faits de 
pédophilie dans une relation d'autorité (M.B., 20 janvier 2012) remplace l’ancien article 458bis du Code pénal qui posait 
comme condition à l’information du procureur du Roi que le médecin(1) ait examiné la victime ou recueilli les confidences 
de celle-ci. Cette condition a été levée. Ceci place le médecin dans une situation difficile, notamment lorsqu’il agit sur la 
base d’une description donnée par un tiers et qu’il dispose de peu de moyens pour évaluer l’imminence et la gravité du dan-
ger et faire cesser la situation grave. On peut craindre dès lors que, n’étant plus freiné par le secret professionnel, le méde-
cin ne procède plus vite à un signalement, ce qui conduira dans la pratique plutôt à une obligation de signalement qu’à l’ex-
tension visée du droit de parole(2). 
En médecine infantile, il existe déjà depuis des années un consensus pour gérer de préférence au sein de la structure de 
soins la forme intrafamiliale de la maltraitance d’enfants et n’opter qu’exceptionnellement pour un règlement judiciaire. Les 
auteurs proposent le plan par étapes suivant afin de donner au médecin(1) davantage de moyens d’évaluer le danger dans la 
cadre de la nouvelle loi. 

Plan par étapes 

A. En cas de signalement de violence intrafamiliale (cf. schéma 1) 
I. 
Création d’un centre unique « Enfant en détresse » par province auquel tous les signalements doivent être adressés. Ce cen-
tre dispose de l’expertise nécessaire en matière de traitement des signalements de maltraitance d’enfants. Il est le point de 
contact unique et ses attributions principales sont : recevoir et documenter les signalements, donner des conseils aux presta-
taires de soins requérants, poser ou aider à poser le diagnostic et mettre en place le suivi de la victime et de l’auteur ou des 
auteurs. Un service permanent de 24/24 heures doit être assuré. 
 
II. 
 Possibilité d’effectuer des recherches dans les banques de données des autres centres provinciaux « Enfant en détresse » 
afin de vérifier si des données concernant la famille en question sont disponibles. Cette consultation de données est possible 
via la plateforme eHealth, en conformité avec les dispositions de la loi relative à la protection de la vie privée à l’égard des 
traitements de données à caractère personnel (M.B., 18 mars 1993). 
 
III. 
Possibilité de rechercher via la plateforme eHealth le médecin généraliste avec lequel la victime et/ou la famille signalée a 
une relation thérapeutique. 
 
IV. 
Le prestataire de soins en poste au point de contact unique effectue une première évaluation de la gravité et de l’imminence 
du danger. Si le signalement a trait à un dossier connu et ne présente pas un caractère urgent, la famille concernée est appe-
lée au centre. Si cependant le signalement a trait à un danger grave ou imminent, le médecin généraliste traitant ou, à défaut, 
le médecin généraliste de garde est informé. 
 
V. 
Le médecin généraliste traitant ou, à défaut, le médecin généraliste de garde se rend sur place, effectue une analyse du ris-
que et ensuite établit un plan avec le prestataire de soins du point de contact unique : 
L’affaire n’est pas grave et ne constitue pas un danger aigu  
 
VI.  
La famille est référée pour un suivi à « Enfant en détresse » : 
Présence d’un danger grave et imminent 
 
VII. 
A titre de mesure de protection, la victime est hospitalisée et le médecin généraliste, le médecin hospitalier et le centre 
« Enfant en détresse » se concertent à propos de la suite des dispositions prendre. 
 
VIII. 
Le médecin venu sur place ne peut écarter le danger grave et imminent autrement qu’en informant le procureur du Roi. 
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Schéma 1. Signalement de maltraitance d ’ enfant intrafamiliale 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

B. En cas de signalement de violence extrafamiliale (cf. schéma 2) 
IX. 
Signalement par le centre « Enfant en détresse » qui agit en tant que centre unique par province et auquel tous les signale-
ments doivent être adressés. 
 
X. 
Le prestataire de soins en poste au point de contact unique informe les parents du signalement et les appelle au centre avec 
la victime pour un diagnostic et un suivi. Les parents sont exhortés à entreprendre les démarches judiciaires nécessaires. 
 
XI. 
Un suivi de la victime est aménagé. 
 
XII. 
Si les parents renoncent à des démarches judiciaires, le prestataire de soins du centre informe le procureur du Roi 
 

Schéma 2. Signalement de maltraitance d ’ enfant extrafamiliale   
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Art. 458bis Ancien  
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 à 377, 392 à 394, 396 à 405ter, 409, 423, 425 et 426, qui a été commise sur un mineur, peut, sans préjudice 
des obligations que lui impose l'article 422bis, en informer le procureur du Roi, à condition qu'elle ait examiné la victime ou 
recueilli les confidences de celle-ci, qu'il existe un danger grave et imminent pour l'intégrité mentale ou physique de l'inté-
ressé et qu'elle ne soit pas en mesure, elle-même ou avec l'aide de tiers, de protéger cette intégrité. 

Art. 458bis. Nouveau 
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 à 377, 392 à 394, 396 à 405ter, 409, 423, 425 et 426, qui a été commise sur un mineur ou sur une personne 
qui est vulnérable en raison de son âge, d'un état de grossesse, d'une maladie, d'une infirmité ou d'une déficience physique 
ou mentale peut, sans préjudice des obligations que lui impose l'article 422bis, en informer le procureur du Roi, soit lors-
qu'il existe un danger grave et imminent pour l'intégrité physique ou mentale du mineur ou de la personne vulnérable visée, 
et qu'elle n'est pas en mesure, seule ou avec l'aide de tiers, de protéger cette intégrité, soit lorsqu'il y a des indices d'un dan-
ger sérieux et réel que d'autres mineurs ou personnes vulnérables visées soient victimes des infractions prévues aux articles 
précités et qu'elle n'est pas en mesure, seule ou avec l'aide de tiers, de protéger cette intégrité.  
 
 
 
Notes 
 
(1) « Toute personne qui, par état ou par profession, est dépositaire de secrets et a de ce fait connaissance d'une infraction… » 
 
(2) Avis du CN du 17 septembre 2011 http://www.ordomedic.be/fr/avis/conseil/secret-professionnel-projet-de-modification-de-l-article-
458bis-du-code-pénal 
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HISTOIRE DE LA MEDECINE 

Un “ Ordre des Médecins ” de guerre (novembre 1941- septembre 1944) ou l’aboutis-
sement dévoyé de la loi sur l’Ordre de 1938  
 
J. Noterman, 
Chargé de cours honoraire ; Président du Conseil Provincial de l’Ordre des Médecins du Brabant (1997-2000)  
 
Cet article est paru dans la Revue Médicale de Bruxelles, 2010. 
 

RESUME  
La réglementation de la profession médicale a toujours représenté un problème délicat. Depuis le XVIIème siè-
cle, la nécessité s’en faisait sentir. Des tentatives multiples se succéderont au cours des XIXème et XXème 
siècle pour aboutir en Belgique à la loi sur l’Ordre des Médecins de 1938.  
Cette loi ne put entrer en application du fait du second conflit mondial. Au lendemain de la capitulation belge du 
28 mai 1940, les Allemands et certains membres de mouvements professionnels ou politiques voulurent créer 
un Ordre des Médecins totalement différent de celui prévu par la loi de 1938.  
La genèse de cet “ Ordre de 33 mois ” est analysée ainsi que son fonctionnement au long du conflit à la lumière, 
entre autres, du dossier de 1947 traitant du procès de cet “ Ordre des Médecins ”.  

ABSTRACT  
Un glossaire des abréviations et la liste des personnages se situent respectivement dans les sous-titres 1. et 2. 
ci-dessous : 
 
1 : Glossaire des abréviations.  
 
ANV : Algemeen Nederlandsch Verbond : Mouvement de revendications linguistique et autonomiste créé en 1907.  
 
AVGV : Algemeen Vlaams Geneesheer Verbond : Groupement de médecins flamands créé en 1921.  
 
CAP : Commission d’assistance publique.  
 
CMP : Commission médicale provinciale.  
 
DKK : Deutsch Krankenkass : Caisse allemande de type “ mutuelle ”.  
 
FMB : Fédération médicale belge.  
 
MI : Ministère de l’Intérieur.  
 
MISP : Ministère de l’Intérieur et de la Santé Publique.  
 
NSVAP : Nationaal-Socialistische-Vlaamsch-Arbeitspartij : Parti d’extrême-droite formé de mécontents du VNV et du Verdina-
so.  
 
OKH : Oberkommando des Heeres : Commandement suprême de l’armée de terre.  
ONE : OEuvre nationale de l’enfance.  
 
SG : Secrétaire général de Ministère.  
 
SGMISP : Secrétaire général du Ministère de l’Intérieur et de la Santé Publique.  
 
SP : Santé Publique.  
 
STO : Service du travail obligatoire.  
 
Verdinaso : Verbond van dietsche nationaal-socialisten : Parti d’extrême-droite à revendication thioise.  
 
VNV : Vlaams nationaal verbond : Parti d’extrême-droite à revendications linguistiques et totalitaires.  
 
2 : Liste des personnages.  
 
Baels H. : Député (1920-26), ministre et gouverneur de la Flandre occidentale.  
 
Bethmann-Hollweg Th. (von) : Chancelier impérial d’Allemagne de 1909 à 1917.  
 
Claus : Médecin. Membre du Conseil des Flandres en 1917.  
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Daels Fr. : Professeur et médecin à l’université de Gand. Organisateur des pèlerinages à la tour de l’Yser.  
 
de Béco E. : Homme politique. Gouverneur de la province du Brabant.  
 
Declercq “ Staf ” : Homme politique. Fondateur du VNV en 1933. Décédé en 1942.  
 
Degrelle L. : Homme politique. Fondateur de REX en 1933. Standartenführer de la légion SS “ Wallonie ” pendant la guerre.  
 
Delhaye R. : Fonctionnaire. SG ff. au MSP en mai – juin 1940.  
 
de Schrijver A. : Ministre de l’Intérieur en 1943-44 dans le gouvernement de Londres.  
 
Dossin M. : Médecin et vice-président de l’Ordre des médecins. Chef de la chambre francophone des médecins en 1941-44.  
 
Festraerts A : Rédacteur en chef du “ Scalpel ” en 1848.  
 
Glorieux P. : Médecin. Président de la FMB en 1940. Destitué par les Allemands en 1942.  
 
Goedseels : Secrétaire général du Collège des médecins de Bruxelles pendant la guerre.  
 
Goyens P. : Médecin. Fondateur de l’AVGV en 1921.  
 
Gravez H. : Médecin. Membre du VNV et député. Président de l’AVGV (1934-37).  
 
Hayoit de Termicourt R. : Avocat général à la Cour de Cassation. Président du comité permanent du Conseil de Législation.  
 
Holm : Médecin. Oberstabartz de la Militärverwaltung pour la Belgique.  
 
Hordemann : Médecin. Stabartz de la Militärverwaltung.  
 
Jaspar M.H. : Député et ministre de la SP en 1939-40.  
 
Koettlitz : Médecin. Secrétaire de rédaction de la revue “ Le Médecin belge ” pendant la guerre.  
 
Libbrecht W. : Médecin. Attaché au cabinet du Ministre de la SP en 1940. Directeur du département de la Santé publique au 
MISP pendant la guerre. Président de l’AVGV (1937-40) et membre du VNV.  
 
Nolf P. : Médecin. Président de la Croix Rouge de Belgique (1921-1945).  
 
Ouwerx : Médecin. Président de la ligue antimaçonnique.  
 
Picard A. : Médecin. Président de l’AVGV (1940-42).  
 
Reeder E. : Chef de la Militärverwaltung pour la Belgique.  
 
Rogier Ch. : Homme politique. Plusieurs fois ministre et Président de la Chambre des députés.  
 
Romsée G. : Avocat et député VNV. Conseiller de l’AVGV. Gouverneur de la province du Limbourg puis SG du MISP pendant 
la guerre. Condamné à 20 ans après la guerre et libéré en 1951.  
 
Schoett : Stabartz de la Militärverwaltung.  
 
Schuind G. : Secrétaire général au Ministère de la Justice pendant la guerre. Démis de son poste par les Allemands en 1943.  
 
Speleers R. : Médecin et professeur à Gand.  
 
Van Caekenberghe : Médecin. Chef de la section de Flandre Orientale de la Kamer der geneesheeren et administrateur de 
l’AVGV.  
 
Vandewiele J. : Rédacteur de De Vlag. Condamné à mort, commué en 20 ans en 1946 et sorti de prison en 1963. Engageait 
les jeunes gens à s’inscrire à la SS pour combattre au front de l’Est.  
 
Van Hoof Fr. : Médecin. Trésorier puis SG de l’AVGV. Chef de l’Ordre des Médecins de 1941 à 1944. Condamné en 1947.  
 
Van Langendonck : Médecin. Auteur d’un projet sur l’ordre des professions médicales.  
 
Van Severen J : Fondateur et dirigeant du Verdinaso en 1931. Membre du frontbeweging en 1914-18.député. Assassiné en 
1940 à Abbeville.  
 
Vermijlen : Médecin. Président ff. de la FMB en 1942.  
 
Vossen J. : Secrétaire général du MISP. Destitué par les Allemands en février 1941.  
 
Von Bissing M. : Gouverneur général allemand pour la Belgique (1914-1917).  
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Wathieu H : Médecin. Chef de la section de Liège de la chambre francophone de l’Ordre de Médecins.  
 
Wauters : Ministre de la SP en 1937-38.  
 
Pour comprendre le sujet dans sa complexité, il est nécessaire de se pencher sur la genèse de la loi de 1938 
créant un Ordre des Médecins. Le contexte historique dans lequel baignait la Belgique depuis le XVIIème siècle 
offre à ce sujet un éclairage qu’il n’est pas possible d’ignorer car il explique en partie les difficultés ayant précé-
dé la promulgation de la loi et les dérives qui lui ont fait suite durant la Deuxième Guerre mondiale.  

LES PREMICES  

Avant la Révolution française 
Dès le XVIIème siècle, la Ville de Bruxelles, suivie par Anvers et d’autres villes, créait un “ Collegium Medico-
rum”. Le décret datait de 1649. Il reconnaissait différentes compétences à ce Collegium dont les membres 
étaient nommés par le Bourgmestre au départ de listes doubles de candidats le plus souvent pour un mandat de 
deux ans. Le renouvellement se faisait par moitié et les réélections étaient quelquefois assorties d’un délai avant 
représentation1.  
 
Le Collegium réglait l’accès à la profession en enregistrant les diplômes et en faisant prêter serment. Il percevait 
une cotisation et avait la tâche de faire passer des examens aux chirurgiens, pharmaciens et sages-femmes qui 
n’avaient pas encore de reconnaissance. Il établissait une liste des médecins et des étudiants qu’il devait trans-
mettre aux autorités et devait veiller à l’observation des règlements et ordonnances concernant l’art de guérir. 
Le dépistage des praticiens non reconnus était aussi dans ses attributions. Il inspectait les pharmacies et dro-
gueries et surveillait de façon ponctuelle les compétences de certains médecins. Il établissait des tarifs et s’oc-
cupait des litiges d’honoraires ou des conflits entre médecins.  
Parfois, ce Collegium jouait aussi le rôle d’un tribunal avec des sanctions qui étaient le plus souvent pécuniaires.  
 
Ces Collegia Medicorum réglaient aussi les mesures à prendre en cas d’épidémies et des soins à apporter aux 
pauvres. Enfin, ils avaient des compétences de nature scientifique pour fixer la pharmacopée, organiser les tra-
vaux de dissection pour les chirurgiens et donner des leçons de botanique. Ils jouissaient donc d’un pouvoir 
quasi absolu de surveillance administrative, scientifique et disciplinaire2.  
 
Il est néanmoins évident que toutes ces compétences ne trouvaient à s’exercer de façon plus ou moins efficace 
que dans les grandes villes et que les régions éloignées des grands centres échappaient dans des proportions 
variables à cette tutelle. Dans ces campagnes, les praticiens non reconnus bénéficiaient souvent du soutien des 
autorités locales et dès la fin du XVIIIème siècle, soit après cent ans d’existence, ces Collegia se voyaient 
contestés et une organisation plus performante sous la dépendance de l’Etat était souhaitée dans le sens de la 
suppression du corporatisme et d’une meilleure prise en charge des problèmes sociaux.  

De la Révolution française à la période hollandaise (1791-1814)  
La Révolution française allait accélérer le mouvement d’abord dans un sens péjoratif. Les décrets français de 
1791 et de 1792 supprimaient les universités, les sociétés savantes et les corporations. Les révolutionnaires 
pensaient que tout monopole d’autorité générait des abus2. Les résultats de ces décrets allaient amener à une 
situation pire que l’état antérieur. Des commissions départementales de la direction médicale furent alors instau-
rées mais n’eurent qu’une existence éphémère.  

La période hollandaise (1814-1830)  
La loi du 12 mars 1818 créa des Commissions Médicales Provinciales (CMP) sous la dépendance directe du 
Ministère de l’Intérieur (MI). Il n’existait pas encore de Ministère de la Santé Publique (SP) indépendant et au 
cours des années, la Santé Publique passera souvent du MI à un Ministère autonome.  
 
La composition et les nominations au sein de ces CMP tendaient à rencontrer les critiques qui avaient été émi-
ses concernant les Collegia Medicorum. Ainsi, la composition comprenait non seulement des médecins mais 
aussi des chirurgiens, pharmaciens et sages-femmes de la province. Le nombre de membres était déterminé 
par l’Autorité. Le choix se faisait sur des listes doubles formées par les praticiens et les provinces. L’Autorité 
centrale faisait alors son choix. Les mandats étaient à durée indéterminée.  
 
Les compétences fixées par la loi du 31 mai 1818 étaient larges puisque celles-ci regroupaient, comme pour les 
Collegia Medicorum, des responsabilités administratives, l’instruction, l’hygiène publique et la surveillance de la 
discipline.  
Parmi les tâches administratives, on retrouvait l’attribution des visas à accorder aux diplômes, la fixation de la 
cotisation à percevoir et l’organisation de la prestation de serment. Une liste des praticiens reconnus pour la 
province était dressée.  
L’instruction ne se faisait que sous la forme d’une surveillance des écoles non universitaires formant les chirur-
giens et les sages-femmes et de la mise sur pied d’un examen d’aptitude pour ces professions.  
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Sur le plan de l’hygiène, les CMP avaient pour tâche de prévenir et surveiller les maladies contagieuses et les 
épidémies. Un rapport annuel devait être transmis au MI. Ces CMP devaient aussi s’assurer d’un exercice cor-
rect de la profession et du dépistage et de la dénonciation des illégaux. L’inspection des officines et des instru-
ments chirurgicaux dépendait aussi de celles-ci.  
 
Au point de vue plus spécifiquement déontologique et disciplinaire, ces CMP pouvaient juger des dépassements 
de compétence, des refus de soins et des tarifs pratiqués. Elles pouvaient décerner des blâmes mais n’avaient 
pas de compétences disciplinaires punitives dont l’Autorité centrale gardait jalousement les prérogatives2.  
 
Ces nombreuses compétences étaient assurées avec plus ou moins d’efficacité. Dans les villes, il n’y avait pas 
trop de difficultés mais dans le monde rural5, il n’en allait pas de même. Ces CMP étaient tributaires de rensei-
gnements venant de l’extérieur et ne manifestaient que peu d’initiatives. De plus, les difficultés de communica-
tion et les structures sociales rendaient la surveillance des soins et des capacités quasi impossibles dans les 
campagnes. Aussi les critiques allaient s’accumuler au long de la première moitié du siècle2.  

De l’indépendance à 1914  
Les CMP laissées en place à l’indépendance de la Belgique ne fonctionnaient donc pas de manière  
satisfaisante aux yeux d’une partie du corps médical. Leur peu d’empressement à la dénonciation des  
nombreux exercices illégaux serait stigmatisé dès la moitié du XIXème siècle3.  
 
Il faut rappeler ici qu’à la suite de la création de l’Académie de Médecine en 1841, la profession médicale se 
voyait structurée progressivement pour aboutir à la loi de 1849 créant le diplôme unique de Docteur en médeci-
ne, chirurgie et accouchements.  
 
A l’époque, il existait encore trois traditions auxquelles la médecine “ scientifique ” comme on commençait à la 
dénommer se trouvait confrontée : la religion, la sorcellerie et la médecine “ ancienne ”. Ces traditions étaient 
surtout tenaces parmi les couches les moins favorisées de la population. L’industrialisation avait créé un proléta-
riat nombreux et sous-payé, vivant dans des conditions sanitaires déplorables. A côté de ce problème urbain, 
les campagnes étaient par endroits tout aussi pauvres en raison du morcellement des propriétés et des prix 
agricoles pratiqués. Ainsi, peu de membres de ces deux classes de population avaient la possibilité de s’offrir 
des soins médicaux modernes. Ils recouraient donc à la médecine de “ sacristie ” qui florissait (certains prêtres 
tenaient une consultation en ce lieu), à la sorcellerie de quelques illuminés ou à la médecine “ ancienne ” repré-
sentée par le rebouteux et les marchands ambulants distribuant orviétan et autres préparations de leur crû3.  
 
Dès 1848 et la parution du premier numéro du “ Scalpel ”, le rédacteur-gérant, le Dr Festraerts4, demandait “ 
l’application rigoureuse de nos lois médicales actuelles afin de sauvegarder le bien et la santé du peuple si sou-
vent exploité de même que les intérêts légitimes des professions médicales ”. Il réclamait du Pouvoir des réfor-
mes afin de “ purger notre corporation de tous les forbans d’eau douce qui vivent à ses dépens ”. Il voulait de 
plus que cessent les usurpations de pratique qui foisonnaient entre médecins et pharmaciens.  
Les CMP chargées de la dénonciation de ces pratiques paraissaient peu armées pour agir en ce sens (26 cas 
en 5 ans dans la province de Liège). Les condamnations en justice étaient encore plus rares. Les illégaux, pour 
peu qu’ils soient discrets, étaient donc assurés d’une impunité quasi totale2,3.  
 
En réaction à cette situation anarchique sur le plan social et médical, allaient se créer toute une série d’organi-
sations, locales d’abord, puis plus étendues sur le plan géographique. Dès 1836, il y eut des bureaux de bienfai-
sance et des caisses de prévoyance en 1839 pour aboutir aux “ Sociétés de secours mutuels ” en 1851. Les 
budgets de ces associations étant modestes, les tarifs de remboursements offerts aux médecins s’avéraient 
dérisoires et allaient entraîner une réaction de défense du corps médical3.  
Ainsi, en 1863, était fondée la Fédération médicale belge (FMB), organisme de défense du corps médical contre 
le laxisme sur le plan disciplinaire des CMP mais aussi contre les exigences des organismes de secours mu-
tuels. Cette FMB survivra au travers de péripéties diverses pendant un siècle pour céder la place à l’ABSYM.  
La FMB reflétait l’influence croissante des médecins dont l’action, sur le plan sociétal, tendait à remplacer pro-
gressivement le confesseur. De plus en plus nombreux étaient les médecins qui s’impliquaient dans la politique 
communale et/ou provinciale. Aussi, pour jouer un rôle de groupe de pression au sein de la société, cette FMB 
paraissait la solution qu’avait imaginée le corps médical dans un réflexe corporatif qui lui venait de loin5.  
 
Le Pouvoir central dut lentement accepter des modifications concernant les prérogatives des CMP, principale-
ment en les recentrant sur l’hygiène et la santé publique qui n’étaient pas les soucis majeurs de la FMB. L’arrêté 
royal du 31 mai 1880 allait dans le sens d’une augmentation de l’efficacité des CMP dans ces deux domaines 
mais supprimait leur pouvoir disciplinaire, déjà fort limité, pour le transférer aux tribunaux.  
Ceci ne faisait que confirmer l’échec que Rogier, Ministre de l’Intérieur en 1859, avait subi au Parlement avec sa 
proposition de loi portant création de “ conseils disciplinaires ” pour les médecins. Manifestement le Pouvoir ne 
voulait pas lâcher une parcelle de ses prérogatives !2.  
Pour comprendre cette situation, il est nécessaire de faire un petit survol des attitudes et problèmes qui se po-
saient à l’époque. La concurrence médicale et la situation matérielle peu satisfaisante des médecins dans les 
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grands centres qui soignaient la population défavorisée, soumis à des tarifs dérisoires, poussaient quelques-uns 
à des attitudes que nous pourrions qualifier de peu déontologiques. Certains faisaient de la publicité pour des  
“ médicaments ” de leur composition, pratiquaient le “ dumping ” sur les honoraires, vantaient leur expertise 
dans les journaux et faisaient même du porte à porte, ce que nous qualifierions maintenant de médecine “ forai-
ne ”. Tout cela discréditait la profession. Cette situation amenait certaines sociétés médicales locales à édicter 
des “ Codes de bonnes conduites ” et à former des conseils disciplinaires internes. Ceux-ci n’avaient autorité 
que sur les “ membres-médecins ”, ce qui limitait leur influence. La déontologie médicale irait prendre sa source 
dans cette mouvance.  
 
Le corps médical n’était pourtant pas unanime quant à l’utilité de conseils de discipline. D’aucuns  
redoutaient l’arbitraire vu la difficulté de définir un droit disciplinaire. La liberté thérapeutique était brandie au 
nom de la lutte contre le dogmatisme possible, etc. ; pour les partisans de la création de tels conseils, c’était la 
seule façon de lutter efficacement contre les pratiques illégales et le charlatanisme quand bien même la défini-
tion de “ l’art médical ” restait plus vague qu’aujourd’hui.  
Avec la dernière décennie du siècle devaient se préciser les éléments qui allaient dominer le tableau menant à 
la création de l’Ordre des Médecins, près de quarante ans plus tard, et qui expliqueraient aussi, du moins en 
partie, les dérives qui survinrent sous l’occupation allemande de 1940-1944.  
 
Tout d’abord, les CMP allaient recouvrer en 1894, une partie de leur pouvoir disciplinaire au point de vue de la 
moralité, les fautes graves restant du domaine de la juridiction ordinaire. La FMB, partisane de conseils discipli-
naires indépendants, s’employait pendant ce temps à l’élaboration d’un code regroupant les devoirs du médecin 
vis-à-vis de ses confrères, des patients et du corps social.  
A la même époque paraissait en 1897 la loi sur l’équivalence des langues dans la législation traduisant l’émer-
gence des élites flamandes dans le pays. Ce facteur sociologique allait avoir un rôle capital pour la suite des 
événements.  
 
La même année, la FMB organisait un référendum sur les préférences du corps médical au point de vue de la 
discipline : soit les CMP ou des conseils disciplinaires indépendants. Une majorité devait se dégager en faveur 
d’un Ordre mais cette majorité était mise en doute par une certaine presse faisant remarquer que les trois-
quarts des médecins n’avaient pas répondu !2  
 
Pour clôturer le siècle, une nouvelle tentative de création d’un Ordre des Médecins revint à Emile de Beco. Il 
proposa cette création au Parlement en 1891. Il n’eut pas plus de chance que Charles Rogier, d’autant qu’en 
cette fin de siècle, le problème du communautarisme refaisait surface. Celui-ci avait des racines remontant au 
moins aux périodes françaises et hollandaises. A plus d’un siècle de distance, ce problème est toujours pré-
sent… Après les tentatives françaises et hollandaises de contraintes linguistiques, la Révolution de 1830 avait 
tenté de franciser tout le pays. Cette initiative peu opportune devait aboutir à une réaction de plus en plus vive 
en cette fin de siècle et de nombreux médecins s’y impliquèrent.  
 
En 1910, le Geneeskundige tijdschrift voor België était fondé. Comme le cite Vandeweyer5 : “ la langue de Von-
del et de Gezelle prenait l’ascenseur dans le secteur médical ”. La même année, le Dr Van Langendonck pré-
sentait encore à la FMB un rapport sur la création d’un Ordre des professions médicales sans plus de succès 
que les tentatives précédentes. Cette initiative montrait toutefois que la FMB continuait de s’impliquer dans la 
genèse de l’entreprise.  
Pour contrebalancer l’influence de la FMB regroupant la majorité des médecins, francophones pour la plupart, 
bien que nombreux d’origine flamande, certaines tentatives de rassemblement des médecins flamands virent le 
jour. Il faut rappeler ici, qu’à cette époque, il n’y avait pas d’enseignement universitaire en flamand. En 1912, le 
Dr Speleers tenta de fonder un “ Bond der Vlaamsche geneesheeren ”, tentative qui échouera.  
Notons qu’en 1907 s’était créé l’Algemeen Nederlandsch Verbond (ANV), mouvement de revendication linguisti-
que et autonomiste radicale brandissant le slogan : “ In Vlaanderen Vlaams”. De nombreux médecins, cons-
cients de la défense à prendre de leur communauté, sympathisèrent avec ce mouvement sans en partager tou-
tes les positions5.  
 
A la veille du conflit de 1914, la situation se cristallisait en un problème médical au sens large, parlementaire et 
communautaire. L’Ordre des Médecins n’était pas prêt de voir le jour !  

La période de la Première Guerre mondiale  
Les tensions déjà présentes sur le plan médical et communautaire au cours des années précédentes n’allaient 
pas s’apaiser au cours du conflit. Les Allemands jouèrent du levier linguistique pour “ divide ut imperet ” avec, il 
faut bien le dire, un certain succès qui trouva en partie sa raison dans la manière dont les lois linguistiques de la 
fin du siècle précédent avaient été appliquées. Dès janvier 1915, le Gouverneur général pour la Belgique, Von 
Bissing, écrivit au chancelier d’Allemagne Bethmann- Holwegg pour demander de promouvoir la flamandisation 
en vue d’ébranler le patriotisme belge6.  
 
La “ Flamenpolitik ” viserait à la stricte application des lois linguistiques existantes et serait accompagnée par la 
flamandisation de l’université de Gand le 21 octobre 1916 (la “ Von Bissing universiteit ”)7.  
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Quelques mois plus tard, le 4 février 1917, il y eut la formation d’un Conseil des Flandres, premier pas vers une 
division du pays qui ne plaisait qu’à une minorité. Von Bissing signa un mois plus tard un arrêté de séparation 
administrative entre la Flandre et la Wallonie, Bruxelles et Namur étant les villes choisies pour accueillir ces 
nouvelles entités. L’Histoire devait se répéter…  
Les membres-médecins du Conseil des Flandres, au nombre de 16 sur les 100 membres, représentaient une 
force importante. Le Dr Claus demanda la création d’une sous-commission des médecins chargée de s’investir 
dans les problèmes sociaux, d’hygiène publique et de pratique médicale pour émettre des avis. Cette sous-
commission devait reprendre un peu le rôle des CMP dont les Allemands avaient décrit les carences au cours 
des premières années d’occupation5. Elle visait aussi à établir un pendant purement flamand à l’influence à 
grande majorité francophone de la FMB en Flandre. Elle resta à l’état de projet.  
 
Il n’y eut pas, au long du conflit, de tentative pour relancer l’idée d’un Ordre des Médecins, les intentions des 
uns et des autres étant accaparées par les problèmes journaliers ou communautaires.  
Dans la petite portion du pays non occupée, le mouvement flamand avait manifesté son mécontentement au 
sein de l’armée, toujours commandée en français, par la formation de cercles d’études pendant les nombreux 
mois de stabilisation du front. Dès 1916, on pouvait voir l’inscription AVVVVK (Alles Voor Vlaanderen, Vlaande-
ren Voor Kristus) sur certaines tombes de morts flamands, prélude à une commémoration toujours vivace. Les 
Drs Daels et Gravez, futurs membres actifs de l’Algemeen Vlaams Geneesheer Verbond (AVGV), faisaient par-
tie de ces cercles. Ce mouvement prendrait le nom de “ Frontbeweging ”5.  
 
La défaite allemande de 1918 entraîna la fuite de certains médecins hors du pays et la condamnation en justice 
pour “ activisme ” de quelques autres. L’opinion, surtout francophone, de l’immédiat après-guerre traitait les acti-
vistes d’“ énergumènes et de traîtres voire de faibles d’esprit ”8. Pour les médecins, la solidarité corporatiste de 
l’avant-guerre avait vécu et les activistes furent mis au ban de la profession pour longtemps. La réaction du mi-
lieu médical francophone n’eut de cesse que de supprimer les avancées flamandes de cette période du conflit 
du moins dans un premier temps.  
 
Le pays se retrouva donc dans une situation où, sur le plan médical, le facteur communautaire s’était envenimé 
de par la politique de l’occupant et d’une minorité activiste principalement flamande ayant vu dans cette occupa-
tion une opportunité pour faire avancer leurs revendications en partie légitimes.  

L’entre-deux-guerres et la loi sur l’Ordre de 1938  
A la fin des hostilités, le roi Albert Ier, dans son discours du 22 novembre 1918, prônait “ une santé publique 
bien comprise ”, sous-entendant par là que l’organisation de celle-ci avait montré ses faiblesses au cours du 
conflit. A ce moment, la FMB pensait pouvoir jouer le rôle de collaborateur privilégié du Pouvoir central.  
Les choses n’étaient pourtant pas aussi simples car, pour certains médecins flamands, la FMB restait trop fran-
cophile et “ nationaliste belge ”. De plus, l’exclusion de son sein des médecins “ activistes ” était mal ressentie. 
Les Drs Daels et Gravez que nous retrouverons plus tard, anciens combattants partisans du “ Frontbeweging ”, 
en voulaient à l’Etat belge5.  
 
A partir du 1er janvier 1920, la résurgence du “ flamingantisme ” se manifesta par la parution du “ Vlaams ge-
neeskundig tijdschrift ” pour renouer les liens d’avant-guerre mais avec un titre dont la référence à la Belgique 
avait disparu. Dans ses colonnes, l’exigence d’une fédéralisation de la FMB était revendiquée sur un critère 
linguistique.  
L’année suivante, vu le peu d’échos rencontrés, l’AVGV fut fondée le 28 mai par le Dr Goyens. Les Drs Daels et 
Gravez rejoignirent cette association peu après. La chasse au recrutement d’adhérents et donc la concurrence 
directe avec la FMB était ouverte5,9.  
 
L’Académie de Médecine allait en 1924 inscrire dans son programme un projet d’étude d’un Ordre des Méde-
cins. L’année suivante, l’AVGV fit une publicité ciblée auprès des étudiants en médecine leur vantant le caractè-
re flamand de ses cadres et créa un fond de soutien en association avec les vétérinaires et les pharmaciens. 
Elle fonda de plus un collège disciplinaire. Néanmoins, l’atmosphère nationaliste flamande et antibelge de cer-
tains de ses dirigeants lui collait à la peau. La croyance d’un Etat vengeur ayant mal agi vis-à-vis des confrères 
activistes perdurait et la FMB ne faisait pas grand-chose de son côté pour développer son aile flamande sur le 
plan linguistique. Elle restait enfermée dans le carcan des “ fransquillons ” de Flandre5.  
 
La problématique de la création d’un corps disciplinaire pour les médecins réapparaissait cependant de temps à 
autre malgré les embûches communautaires. Aux Journées Médicales de Bruxelles du 21 avril 1926, M.H.  
Jaspar vint défendre l’idée d’un corps disciplinaire. Il faut rappeler ici que l’année précédente, l’AVGV avait éla-
boré un Code de Déontologie qui précisait bien ses intentions de ne pas être tenue à l’écart des projets en 
cours1. A la même époque, la FMB insistait sur la nécessité d’une juridiction professionnelle vu les nombreux 
abus commis et pour lesquels les tribunaux ordinaires s’avéraient incompétents, certaines fautes ne trouvant 
pas leur qualification pénale. Elle préparait en 1927 un projet de loi à ce sujet.  
 
Le climat ne s’apaisait pas car le 17 novembre 1927 paraissaient au Moniteur Belge les statuts de la “ Vlaamse 
Kruis ” après de multiples avatars avec la Croix-Rouge. Parmi ses membres, on retrouvait le Dr Gravez et un 
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nouveau venu le Dr Fr. Van Hoof dont il sera largement question plus loin. Cette Vlaamse Kruis tendait à faire le 
pendant de la Croix-Rouge jugée trop francophone10.  
 
Après un premier projet de loi pour une chambre unique des professions médicales, le Ministre de l’Intérieur et 
de l’Hygiène introduisit un deuxième projet le 23 avril 1929 sous le titre de “ Chambre des professions médicales 
” où devaient siéger des chambres distinctes pour les médecins, pharmaciens, dentistes et vétérinaires. La FMB 
manifesta son opposition à cette formule, préférant un Ordre distinct, et la proposition ne passa pas. L’année 
suivante, un nouveau projet fut présenté par H. Baels, nouveau Ministre, sans plus de succès car si les méde-
cins y trouvaient leur compte, les autres professions médicales n’y étaient pas prises en considération et les 
socialistes s’y opposèrent.  
 
A la même époque, la flamandisation de l’Université de Gand était sur les rails et terminée en 1932. La même 
année, Van Hoof devenu trésorier de l’AVGV, écrivait en mai une curieuse lettre à la FMB pour insister sur le 
caractère apolitique de son association quand bien même toutes les tendances pouvaient se rencontrer en son 
sein. Le but recherché était de faire cesser les attaques de la FMB à propos du caractère “ activiste ” et flamin-
gant de son organisation. L’AVGV devenait, en effet, de plus en plus active sur le terrain et proposa, en 1933, 
un brevet pour les spécialités médicales. Elle allait aussi s’impliquer dans la lutte contre la dichotomie et les 
officines médico-pharmaceutiques encore présentes.  
 
Voyant la menace d’un Ordre conforme aux voeux de la FMB se préciser, Gravez, devenu président de l’AVGV 
en 1934, fit une contre-proposition tenant surtout compte de préoccupations linguistiques. Cette proposition mé-
rite qu’on s’y arrête car son contenu reviendra plus tard à l’avant-plan. Elle préconisait de former trois fédéra-
tions : flamande, bruxelloise et wallonne avec une coupole directoriale de composition égale en représentants 
des trois fédérations. Cette proposition visait à priver la FMB de ses membres flamands qui étaient en nombre 
plus important que ceux de l’AVGV. Il va de soi que pour la FMB, la proposition n’était pas acceptable. L’am-
biance entre les deux fédérations devenait de plus en plus tendue et la nécessité de travailler ensemble pour le 
bien du corps médical apparaissait compromise.  
 
En 1936 et 1937, la FMB vota en son sein en faveur d’un Ordre des Médecins indépendant qui serait  
uniquement compétent pour la déontologie mais laisserait aux formations médicales existantes les problèmes 
matériels et syndicaux, ce qui constituait une avancée significative en vue de répondre aux nombreuses criti-
ques de mainmise sur la profession dans tous ces aspects. Cet ordre du jour se traduisit par le dépôt d’une pro-
position de loi le 13 mai 1937. Immédiatement l’AVGV déposa un contre-projet beaucoup plus ambitieux visant 
à la création d’un Ordre sanitaire qui devait regrouper médecins, pharmaciens, dentistes, vétérinaires, accou-
cheuses et infirmières. Dans cet Ordre sanitaire, les mandats seraient tirés au sort pour faire obstacle bien en-
tendu à la majorité que représentait la FMB sur leplan médical. Les conseils disciplinaires auraient été distincts 
en fonction des professions. Ils seraient régionaux pour les peines légères. Seules les fautes graves auraient 
été du ressort des conseils provinciaux9. Cette disposition juridique en deux niveaux serait encore proposée par 
d’autres beaucoup plus tard.  
 
Inutile de dire que les tentatives de rapprochements des deux projets en présence s’avéraient délicates. Elles 
ne devaient pas aboutir1.  
La même année 1937, le choix pour 36 renouvellements de mandats au sein des CMP de Flandre se portait sur 
20 candidats issus de l’AVGV. La montée en puissance de celle-ci s’affirmait malgré les 80 % de médecins ins-
crits à la FMB7.  
 
Le bout du tunnel pour la création de l’Ordre n’était pourtant plus très éloigné. Prenant à son compte le projet de 
la FMB, moyennant quelques aménagements, Wauters, le Ministre de la Santé publique,présenta celui-ci au 
Parlement. Les débats au Sénat furent prolongés et Gravez (élu du Vlaams  
nationaal verbond ou VNV et ancien président de l’AVGV) devait rappeler l’épisode de 1928-1929 où le gouver-
nement avait proposé des chambres disciplinaires distinctes pour les professions de la santé et que le problème 
posé ne s’arrêtait pas aux seuls médecins. Le Ministre répondit que la proposition de l’AVGV était inconciliable 
avec celle du gouvernement actuel malgré quelques suggestions utiles et qu’elle mélangeait des professions 
libérales avec d’autres ressortissants au contrat de louage de services et par conséquent des professions ayant 
des impératifs déontologiques et éthiques différents, ce qui était discutable. Une autre opposition venait d’un 
côté inattendu. Les avocats, par leur porte-parole, voulaient garder le privilège du terme d’Ordre et demandaient 
le changement de la dénomination. Devant la tournure des débats, Gravez finit par défendre le projet du gouver-
nement tout en critiquant cependant la mainmise de la magistrature sur le poste de Président. Cette disposition 
lui semblait attentatoire à l’honneur du corps médical d’autant plus qu’au niveau du Conseil d’Appel siégeraient 
à nombre égal, des magistrats et des médecins mais avec la voix prépondérante du Magistrat-Président. Il par-
lait d’un assujetissement de la profession11. Cette ultime manoeuvre pour essayer de bloquer le projet qu’il  
“ soutenait ” in extremis ne devait pas réussir. L’idée d’un Président-Médecin ne serait cependant pas remisée 
aux oubliettes très longtemps…  
 
Finalement, la loi fut adoptée le 8 juillet 1938 par 154 voix et 2 abstentions, promulguée le 25 juillet et  
publiée au Moniteur Belge le 13 août12.  
Le 23 mai 1939, était encore pris un arrêté royal réglant l’application de la loi votée 10 mois plus tôt13.  
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Le Ministre Jaspar chargé de l’exécution de celui-ci n’en eut pas le temps.  
 
La mobilisation retarda la publication des derniers arrêtés d’exécution et au 10 mai 1940, l’Ordre des  
Médecins n’était toujours pas sur les rails.  
 
Entre-temps, les antagonistes de la FMB et de l’AVGV avaient tenté un rapprochement. En effet, Libbrecht, 
membre du VNV et fils d’un activiste de 14-18, avait succédé à Gravez comme Président de l’AVGV et Glorieux, 
brugeois francophone, dirigeait la FMB. La tendance “ syndicaliste ” au sein de l’AVGV prit un temps le pas sur 
la fraction “ nationaliste ” incarnée par Gravez depuis 20 ans. De surcroît, des problèmes urgents nécessitaient 
des solutions concertées comme le remplacement des médecins mobilisés qui n’avait pas été pris en compte 
par l’armée ainsi que les dangers de captation de clientèle, etc.  
 
M.H. Jaspar, le nouveau Ministre de la Santé Publique, allait pratiquer une habile politique de rapprochement 
aboutissant à la création d’un “ Collegium Medicorum Belgicum ” permettant un contact suivi entre les deux for-
mations évitant l’écueil de la langue5. Ce travail en commun ne fut malheureusement qu’éphémère. Au mois 
d’avril 1940, la FMB espérait encore que les conseils provinciaux seraient mis en place rapidement faisant foi à 
une déclaration du Ministre ayant promis les élections pour le mois de mai. La guerre devait devancer ces élec-
tions qui attendraient 7 ans encore…  
 
Pour la compréhension de la suite du travail, il paraît utile de rappeler l’atmosphère de cet “ entredeux- 
guerres ” caractérisé par la montée en force des idées en faveur de “ gouvernements forts ”, liée à la grande 
dépression de 1929 et au désenchantement à l’égard de la démocratie jugée par d’aucuns incapable de trouver 
les solutions à la crise. A cela s’ajoutait une xénophobie souvent associée aux crises socioéconomiques et un 
antisémitisme larvé qui remontait encore plus loin. Ainsi en Belgique, dans les années 30, se créèrent près d’u-
ne dizaine de mouvements autoritaires à visées totalitaires. Du côté flamand, il y avait le Verdinaso (Verbond 
van Dietsche Nationaal solidaristen) créé en 1931 par J. Van Severen, ancien membre du Frontbeweging préco-
nisant un nationalisme thiois. Il mourut assassiné en France en 1940 et son parti rejoindrait le VNV en 1941. Le 
VNV ou Vlaamsch Nationaal Verbond créé en 1933, parti à visées totalitaires mais de composants variés allant 
de thiois radicaux à des fédéralistes modérés, dont le député Romsée, qui joua un rôle très important dans les 
années de guerre et qui était le conseil juridique de l’AVGV. Il faut noter que le Président de ce parti, Staf De-
clercq, noua des contacts avec l’“ Abwehr ” allemande dès 1937, ce qui dénotait une attitude pour le moins équi-
voque à propos de son patriotisme. Le “ De Vlag ” créé en 1935 (Duitsch-Vlaamsche Arbeitgemeenschap) par J. 
Vandewiele prônait l’échange d’étudiants avec l’Allemagne, du moins au départ. En 1938 fut encore fondé le 
NSVAP (Nationaal-Socialistische-Vlaamsche-Arbeitsparteij), émanation de mécontents du VNV et du Verdina-
so14. Du côté francophone, il faut citer la Légion nationale, remontant à 1922 et ressemblant un peu au “ Croix 
du Feu ” français, et surtout REX, datant de 1933, créée par Léon Degrelle. Celui-ci fut soutenu un certain 
temps par l’Eglise. Le Dr M. Dossin, dont il sera largement question plus loin, fut pour le moins un grand sympa-
thisant du mouvement même s’il n’en faisait pas partie.  
 
On voit donc dans quelle atmosphère arrivait le conflit et les Romsée, Gravez, Van Hoof, Libbrecht, Glorieux, 
Dossin et quelques autres allaient être parmi les principaux acteurs, à titres divers, de cet “ Ordre des  
Médecins ” de 33 mois.  
 

L’“ ORDRE NOUVEAU ”  

Du 10 mai à la fin de 1940  
Le jour du début de l’invasion allemande, le Parlement votait la loi relative à la délégation de pouvoirs en temps 
de guerre qui prévoyait que tout fonctionnaire, dans le cadre de son activité professionnelle, pouvait exercer le 
pouvoir de l’autorité supérieure qui “ a cessé ses fonctions ”. Faisant suite à la loi du 5 mars 1935 prévoyant que 
les fonctionnaires sont tenus de rester à leur poste en cas d’occupation,  
cela signifiait que les secrétaires généraux (SG) remplaçaient leurs ministres mais ne pouvaient prendre des 
mesures “ politiques ”. Le pouvoir législatif n’avait pas été prévu ! Une autre loi votée tout au début du conflit 
mondial et datée du 7 septembre 1939 donnait au Roi des pouvoirs extraordinaires. Cette loi fit beaucoup parler 
d’elle, car elle prévoyait dans l’article 4 qu’Il pouvait prendre par arrêté, délibéré en Conseil des Ministres, des 
dispositions ayant force de loi aux fins de sauvegarder la santé publique et pourvoir au ravitaillement de la popu-
lation. C’est sur elle que devait reposer une partie de la justification légale de la création du nouvel “ Ordre ” par 
le conseil des SG.  
 
Pratiquement, dès le 12 juin, l’accord passé avec l’Autorité occupante prévoit la possibilité de légiférer pour des 
décisions “ urgentes ” qui auraient force de loi. A ce stade, les SG se réunissaient comme un  
Conseil des Ministres et nommaient de nouveaux collègues15. Cette interprétation large de leurs pouvoirs était 
donc juridiquement discutable mais la politique du “ moindre mal ” pratiquée pour empêcher la mainmise alle-
mande sur l’administration du pays fut une des constantes des milieux économiques, administratifs et judiciaires 
tout au long de l’occupation.  
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Il est nécessaire de rappeler ici, qu’à la différence de ce qui s’est passé durant la guerre 14-18, les Allemands 
netentèrent pas d’instaurer une “ Zivilverwaltung ” ou administration civile trop consommatrice en personnel
(10.000 en 14-18 pour seulement ± 1.000 en 40-44). Laissant en place les structures administratives belges, la 
Militärvewaltung ou administration militaire dépendante de l’OKH (Oberkommando des Heeres) faisait d’une 
pierre deux coups : elle donnait l’impression au pays qu’il était toujours administré par des Belges et d’autre part 
empêchait le parti national-socialiste allemand de se mêler de ce problème. L’entente ne régnait, en effet,  
pas toujours entre les militaires allemands et le parti nazi au pouvoir et les luttes d’influence étaient constan-
tes16. Cette “ administration de surveillance ” devait toutefois et à plusieurs reprises dépasser cette attitude et 
violer laprétendue “ autonomie administrative ” scellée en juin 1940. Pour preuve en est que 5 SG seraient 
contraints à la démission et remplacés entre le mois de novembre 1940 et le mois de mars 1941 en vue de ren-
dre l’administration belge plus “ souple ” aux visées de l’Allemagne17.  
 
Pendant que cette administration de guerre se mettait en place, le Dr Glorieux, président de la FMB, entrepre-
nait un tour de Belgique en juin-juillet. Cette démarche faisait suite à une demande du secrétaire général f.f. 
Delhaye du Ministère de la Santé Publique (qui n’était pas encore rattaché à celui de l’Intérieur).  
 
Delhaye l’avait chargé, en l’absence de Libbrecht (toujours en France comme attaché au cabinet du Ministre) de 
voir s’il n’était pas urgent d’établir une juridiction médicale prévue par la loi de 1938. Cette juridiction officielle 
devait être dans l’esprit de la loi et temporaire pendant la durée du conflit. La mission de Glorieux devait recueil-
lir un assez large soutien, tant du côté francophone que néerlandophone. Il allait même recevoir des proposi-
tions de noms de différents candidats pour les conseils provinciaux et le conseil supérieur y compris les candi-
dats en provenance des Universités de Bruxelles, Louvain et Liège. Seule, l’Université de Gand se fit tirer l’oreil-
le. Elle désigna ses candidats avec un peu de retard.  
Malheureusement, ce projet allait capoter car le comité directeur de l’AVGV s’y opposa dans un premier temps  
estimant que des élections de ce type n’étaient pas possibles. Il faut dire que l’autorité allemande trouvait aussi 
le moment “ non propice ” à des élections18. Très vite, l’AVGV admit toutefois un Ordre pour autant que la FMB 
du côté wallon et la seule AVGV du côté flamand en eussent la charge. Cette exigence que l’AVGV trouvait ré-
alisable dans le contexte de la “ flamenpolitik ” allemande paraissait inacceptable pour la FMB qui, à elle seule, 
regroupait 1.800 médecins néerlandophones soit le double des effectifs de l’AVGV. On butait donc sur un obsta-
cle politique qui remontait déjà à quelques années.  
 
A la même époque, on pouvait lire dans les “ mededeelingen ” de l’AVGV, sous la plume de Gravez, député 
VNV et ancien président de l’AVGV19, que : “ la FMB était tombée après 14-18 dans les mains de Wallons étran-
gers au peuple, de haïsseurs du flamand, de francs-maçons et de juifs ”. Ce genre de discours rendait l’ambian-
ce, déjà peu amène avant-guerre entre les deux fédérations, de plus en plus détestable.  
 
Libbrecht, revenu entre-temps de France, appuyait la position de l’AVGV et de Van Hoof, le Secrétaire-
trésorier.Glorieux avait aussi été convoqué par le “ Stabartz ” Schoett pour s’entendre conseiller de fusionner 
avec l’AVGV. Schoett devait laisser tomber cette idée vu les positions flamandes autonomistes que les Alle-
mands encourageaient d’un côté, mais modéraient de l’autre car ils souhaitaient s’appuyer sur le système belge 
en place et un climat le plus calme possible pour satisfaire leurs visées économiques20.  
 
En septembre, Van Hoof devait faire état d’un projet d’Ordre corporatiste indépendant pour la Flandre et pour la 
Wallonie, Bruxelles étant rattachée à la Flandre comme dans le découpage Von Bissing de 1917. C’était le pro-
jet du Verdinaso déjà soumis aux Allemands et dont ils devaient tenir compte dans une certaine mesure.  
 
Dans un procès-verbal d’interrogatoire à l’occasion du procès de Romsée en 1947, Reeder, le chef de l’adminis-
tration militaire déclara que la création de l’Ordre des Médecins et Pharmaciens fut réalisée selon les voeux du 
chef des médecins allemands, le Pr Conti, qui était secrétaire d’Etat pour la SP au MI d’Allemagne et que ce 
sujet était du ressort de l’Oberstabartz Holm21.  
 
Les derniers mois de l’année allaient être agités par de multiples démarches. Les SG s’opposèrent en octobre à 
prendre eux-mêmes les directives anti-juives exigées par les Allemands, ceci sous l’influence du comité perma-
nent du Conseil de la Législation.  
 
Dans “ Le Médecin belge ” du 19 octobre, Glorieux préconisa, sans plus de succès, une confédération avec à sa 
tête un comité ayant le droit de dicter des règlements obligatoires pour tous les médecins22 (figure 1). Il devait, 
un peu plus tard, écrire à Libbrecht pour savoir s’il avait en gestation, en tant que nouveau directeur de la Santé 
Publique au sein du Ministère de l’Intérieur, un projet d’organisation médicale basée sur le “ leiterssystem ”. La 
réponse fut ambiguë : “ Il n’avait rien en gestation, se contentant d’enregistrer tout ce qui s’élabore dans les 
différents milieux médicaux ”20.  
 
Le même prit contact avec l’AVGV pour proposer de combiner ensemble ce nouvel organisme qu’il avait envisa-
gé en octobre, moyennant la liquidation des fédérations existantes et affiliées. La réponse datée du 9 décembre 
et signée par le Président Picard était une fin de non-recevoir. L’AVGV était “ un organisme sain ” qui ne devait 
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donc pas être dissous. Il suggérait à Glorieux que les membres flamands de la FMB les rejoignent. Ce serait, 
d’après lui, la meilleure solution… Les positions paraissaient irréconciliables et une solution belge serait désor-
mais enterrée, malgré les efforts que Libbrecht allait encore déployer au cours des premiers mois de 1941, en 
dépit de la lettre de Reeder, le Chef de l’administration militaire, qui allait préciser la position de l’autorité d’occu-
pation20. En effet, Reeder écrivit le 13 décembre au SG du Ministère de l’Intérieur et de la Santé Publique 
(MISP) désormais fusionnés, se félicitant dans un premier temps de l’accord du 9 novembre avec la FMB et 
l’AVGV pour le remboursement des frais concernant les travailleurs volontaires belges en Allemagne et leurs 
familles membres de la DKK (Deutsch krankenkass). Ceci, d’après lui, allait faire diminuer les charges des com-
missions d’assistance publique et ce d’autant plus que le nombre de travailleurs en Allemagne allait augmenter. 
Mais, car il y avait un “ mais ”, il faudrait “ une organisation unique et obligatoire de la profession sanitaire avec 
une instance de surveillance pour surveiller les abus et les fautes ”. Il signalait qu’en France, “l’Ordre des Méde-
cins de France ” s’était créé suivant le “ système autoritaire ”. La question lui paraissait doncd’une nécessité 
urgente et prière était faite de faire part de toutes les démarches entreprises jusqu’à présent. En annexe, il joi-
gnait un projet des tâches à accomplir et le plan de constitution de l’organisation des médecins qui sont repris 
textuellement ci-dessous.  

Les tâches de l’organisation  
 
1° Le travail de l’organisation des médecins n’a pour but que des points de vue uniquement professionnels sans 
aucune considération politique ou religieuse.  
 
2° Collaboration aux règlements concernant les études et les examens de médecins.  
 
3° Propositions pour le perfectionnement des médecins.  
 
4° Préparation d’une réglementation de la question des spécialistes.  
 
5° Réglementation de la possibilité de s’établir pour des médecins s’occupant de médecine générale et des spé-
cialistes suivant les besoins sanitaires du pays.  
 
6° Préparation d’une organisation professionnelle et d’une juridiction professionnelle.  
 
7° Création d’un département administratif qui a l’unique compétence pour conclure des contrats avec des cais-
ses de secours en cas de maladie, des sociétés d’assurances, des communes, etc.  
 
8° Arrêté réglant les tarifs pour médecins.  
 
9° Création d’organismes d’assistance pour médecins (soins en cas de maladie, pensions de vieillesse, pen-
sions pour veuves et orphelins, etc.).  
 
10° D’autres tâches peuvent être assignées à l’organisation des médecins par l’Etat.  

Constitution de l’organisation des médecins  
 
1° L’organisation des médecins est soumise à la surveillance de l’Etat.  
 
2° Le Président de l’organisation des médecins est nommé par le Ministère de l’Intérieur et de la Santé Publique 
(MISP) avec l’accord du commandement militaire.  
 
3° Le Président est assisté d’un praesidium, dans lequel les deux parties du pays sont représentées conformé-
ment aux lois linguistiques.  
 
4° Deux sections seront créées :  
 
- Une organisation des médecins flamande à laquelle sont affiliés tous les médecins habitant les provinces d’An-
vers, Flandre Orientale et Occidentale, Limbourg.  
 
- Une organisation des médecins wallonne à laquelle sont affiliés tous les médecins habitant les provinces de 
Hainaut, Liège, Namur et Luxembourg.  
 
Pour la province de Brabant, les médecins habitant Bruxelles et environs et Louvain appartiennent à l’organisa-
tion flamande, ceux du district de Nivelles appartiennent à l’organisation wallonne. Pour le Grand Bruxelles et 
les communes de la frontière linguistique, dans lesquelles les deux langues sont employées pour l’administra-
tion, le médecin peut déterminer lui-même à quelle organisation il s’affiliera.  
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5° Dans chaque province, une section de l’organisation des médecins est créée. Pour la province de Brabant, 
deux sections seront créées20.  
 
Glorieux devait encore revenir sur l’intérêt médical de la constitution d’un organisme professionnel dans les cir-
constances présentes en rappelant les déboires antérieurs, relatifs à la représentativité, qui opposaient la FMB 
et l’AVGV23. Il n’avait pas encore connaissance de la lettre de Reeder au SG du MISP.  
 
L’année 40 se terminait et le 31 décembre, Van Hoof, au nom de l’AVGV, écrivait une lettre circulaire à tous les 
médecins wallons pour signifier la faute grave commise en 1918 par la FMB, qui avait exclu un certain nombre 
de confrères flamands pour des raisons politiques. D’après lui, ce n’était qu’à la création de l’AVGV, que la FMB 
avait développé son aile néerlandophone. Rappelons ici que tous les médecins de Flandre avaient dû faire leurs 
études en français avant la flamandisation de l’Université de Gand. Pour Van Hoof, Glorieux, le Président de la 
FMB, quoique brugeois d’origine était attaché à la francophonie et tentait de discréditer Picard (le nouveau Pré-
sident de l’AVGV) pour ses antécédents “ activistes ” et donc, de ce fait, faisait de la “ politique ”. Il ajoutait que 
la FMB se mourait en Flandre et qu’il était temps de modifier les structures existantes. Il fallait créer une organi-
sation corporatiste autonome des médecins flamands et wallons. Il n’y avait pas de contentieux, pour Van Hoof, 
entre les Flamands et les Wallons mais uniquement entre les Flamands et les “ fransquillons ” de Flandre. Il 
terminait sa lettre en précisant que, dans ces nouvelles structures fédératives à mettre en place, il n’y aurait pas 
de comité directeur mixte mais deux chefs : un Flamand et un Wallon. On voyait poindre dans cette lettre la futu-
re organisation de la médecine que préconisaient à la fois les Allemands et les dirigeants de l’AVGV pour des 
motifs très différents. Les premiers voulaient une organisation médicale aisée à contrôler tandis que l’AVGV y 
voyait l’aboutissement d’une de ses revendications communautaires20.  
 

L’ANNEE 1941  

De l’élaboration à la création du nouvel “ Ordre des Médecins ”  
 
L’année 1941 allait voir les positions des partisans d’un nouvel “ Ordre ” et celles des opposants se préciser. Il 
n’est pas douteux que le combat fut inégal, les premiers s’appuyant sur la force de l’occupant et les seconds ne 
pouvant compter que sur l’opinion d’une bonne partie du corps médical et l’appui tout relatif de la législation 
antérieure. Glorieux, toujours Président de la FMB pour peu de mois, devait défendre, en janvier, devant son 
bureau directeur, le rôle actif qu’il avait rempli depuis le début de l’occupation. Il s’agissait de ne pas laisser le 
champ libre aux partisans d’une politique collaborationiste accusée5. Dans le même temps, Van Hoof prenait 
connaissance de la lettre de Reeder au SG et déclarait en 1946 qu’il n’y avait pas vu “ un ordre de créer un  
Ordre des Médecins ”20.  
 
Au MISP, Libbrecht s’agitait beaucoup en ce début d’année. Il se rendait compte, en effet, des difficultés à 
concilier les points de vue de la FMB, de l’AVGV et de l’Autorité allemande. Cette dernière attendait des résul-
tats concrets suite à la lettre de Reeder et ne se contenterait pas de simples promesses. Il est établi, d’autre 
part, que Romsée, nommé depuis peu SGMISP en remplacement de Vossen destitué par les Allemands, avait 
délibérément laissé l’entière responsabilité du dossier de la création d’un Ordre des médecins à Libbrecht, se 
réservant d’approuver ou non le résultat obtenu20. La position de Libbrecht s’avérait donc délicate. Dans un pre-
mier temps, il écrivit à Glorieux pour lui proposer un arrangement. Rappelant les divergences de vue entre la 
FMB et l’AVGV, il insista sur le fait que l’AVGV avait vu ses effectifs gonfler depuis le mois de juin 1940 et que, 
par conséquent, il conseillait à Glorieux de dissoudre l’aile néerlandophone de la FMB. Il s’engageait, pour sa 
part, à proposer la dissolution de l’AVGV qui serait remplacée par une nouvelle structure. Il y aurait ainsi créa-
tion de deux sections. La section wallonne de l’ancienne FMB resterait inchangée et Glorieux la présiderait. Un 
comité supérieur présidé par lui-même comprendrait les deux Présidents et les deux Secrétaires des deux orga-
nismes dissous. Les sections provinciales ne seraient que des organismes d’études et de réflexions. Glorieux 
n’accepta pas cet arrangement pas plus que le bureau de la FMB devant lequel Libbrecht vint défendre sa pro-
position le 23 janvier. La FMB ne pouvait accepter celle-ci car elle ne tenait pas compte de la différence de taille 
des deux fédérations existantes. De surcroît, elle la jugea inacceptable en temps de guerre vu le passé politique 
chargé de certains membres de l’AVGV24. Libbrecht échouait donc et se retrouvait dans une position inconfor-
table par rapport à Reeder et la Militärverwaltung.  
 
Une entente FMB-AVGV paraissait donc de plus en plus problématique, devant l’exigence de l’AVGV de repré-
senter seule le corps médical du nord du pays malgré la différence en nombre de médecins inscrits dans les 
deux fédérations.  
 
Romsée déclara en 194520, qu’à ce moment, une nouvelle mouture d’Ordre était en voie d’élaboration. Elle se 
basait sur les suggestions allemandes et de l’AVGV, réitérées dans une lettre du 28 mai adressée par l’Obers-
tabsartz Holm à Libbrecht. Romsée pensait d’ailleurs que Libbrecht n’avait plus guère le choix que de s’ingénier 
à trouver une solution sous peine d’être destitué par l’Autorité occupante. Entre-temps, Glorieux avait été interdit 
d’activité publique et spécialement de celle de Président de la FMB25. Il était, de plus, assigné à résidence à 
Bruges.  
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Pour sa part, Van Hoof, en tant que SG de l’AVGV, avisait Holm qu’à propos du texte du projet d’ordonnance 
pour l’institution d’une Chambre des Médecins : “ Nous rejetons l’idée d’une seule chambre avec une seule 
commission consultative. Nous, Flamands, combattons depuis 20 ans une telle unité dans notre pays parce que 
nous savons par expérience que du moment où une seule cour est instituée, tout sera traité uniquement en fran-
çais vu que les Wallons ne connaissent pas le flamand et ne comprennent donc rien ”20. Il semblait donc ne pas 
avoir tous ses apaisements à propos de la structure en voie d’élaboration chez Holm et au MISP. L’AVGV devait 
écrire directement à Romsée un peu plus tard qu’une entente avec la FMB était exclue, court-circuitant Lib-
brecht qu’elle considérait comme trop soucieux d’un accord entre les deux fédérations professionnelles.  
 
Un dernier essai pour unifier le corps médical fut tenté le 5 juin par la FMB en proposant des élections prévues 
àl’article 23 de la loi de 1938, sans beaucoup de conviction, car elles paraissaient irréalisables dans le contexte 
de l’occupation.  
 
Van Hoof écrivit encore au Dr Ouwerx, le Président de la ligue anti-maçonnique, pour l’assurer qu’il ne s’agirait 
pas de l’application de la loi de 1938 qui se préparait mais d’une toute nouvelle loi et qu’il était déjà à la recher-
che de candidats responsables pour la Wallonie. Il précisait qu’en Flandre, il avait la promesse de Romsée que 
l’AVGV dirigerait la structure et qu’en Wallonie autant que possible, il y aurait lieu de se passer de la FMB. 
« Aucun franc-maçon ne serait donc membre de la direction en Flandre »20. On pouvait conclure qu’il avait donc 
réussi à obtenir l’assurance d’une structure comportant deux sections autonomes sur le plan linguistique et il n’y 
avait maintenant plus aucun doute sur la réalité des échanges de vue constants entre Libbrecht, l’AVGV et 
Holm26.  
 
Consciente de cette situation, la FMB manifesta son mécontentement à Libbrecht. Ce dernier aurait reçu trois 
fois Van Hoof et la FMB rappelait qu’elle n’admettait pas que le représentant d’une minorité parle au nom de 
tous. Manifestement, la FMB sentait à ce moment que la situation allait échapper à son contrôle et redoutait les 
décisions en gestation20.  
 
Pendant ce temps, Van Hoof poursuivait sa politique de collaboration. Il envoya, le 16 septembre, aux membres 
de l’AVGV, une annonce de cours en Allemagne. La Chambre des Médecins du Reich souhaitait la présence du 
plus grand nombre de médecins flamands à cette manifestation. Le séjour serait gratuit et les frais de voyage 
minimes. On ne pouvait pas plus clairement manifester de quel côté et vers quel type d’Ordre on voulait se diri-
ger!  
 
Un peu plus tard, Van Hoof envoya une nouvelle lettre à Ouwerx pour préciser que dans la nouvelle organisa-
tion,les deux Présidents et Secrétaires formeraient un collegium national prenant des décisions pour l’élabora-
tion du Code de Déontologie, etc. “ Décentraliser pour recentraliser ensuite sur des bases plus solides en ex-
cluant momentanément Bruxelles, paradis des francs-maçons ”. Il terminait sa lettre en rappelant le manque de 
candidats pour la “ Chambre des Médecins ” vu le refus de collaboration de la FMB sous prétexte d’“ activisme 
”20.  
 
Il est manifeste qu’à ce moment, l’AVGV pouvait être satisfaite du projet concernant l’Ordre. Ce projet reprenait 
pratiquement toutes les propositions qu’elle avait faites. De plus, les directives allemandes s’y trouvaient aussi 
incluses comme si, dès les premiers contacts du Verdinaso avec Holm en 1940, “ la messe avait été dite ”. L’ar-
rêté proposé par le collège des SG avait été soumis, entre-temps, au comité permanent du Conseil de Législa-
tion et celui-ci avait répondu en date du 19 novembre que la création d’un nouvel Ordre était impossible car il y 
aurait alors deux Ordres, celui de 1938 et le nouveau. Le présent projet différait de celui qui avait abouti àla loi 
de 38 par l’absence de vote et il serait piloté par deux personnes désignées par le Chef du Département de la 
Santé Publique au sein du MISP. De plus, on ne savait pas quelles seraient les fonctions des sections provincia-
les. Les dirigeants étant désignés, la situation équivalait à un régime d’autonomie et de libertés réglementées. 
Le projet s’apparentait donc à une structure étatique. Cela constituait, par conséquent, une réforme de nature 
politique qui rompait avec les principes traditionnels de la législation belge sur l’organisation des professions 
libérales20.  
 
Enfin, il n’y avait aucune urgence, la loi de 1938 “ n’ayant pas encore subi l’épreuve des faits d’où il  
ressortait que les SG n’étaient pas habilités à ordonner une réforme aussi radicale de la profession ”…  
 
Le Comité permanent proposait donc au Département de la SP de mettre en vigueur la loi de 1938 en fixant la 
date des premières élections comme il en avait le pouvoir. Ceci constituait évidemment un voeu pieux car les 
Allemands n’auraient jamais permis une consultation électorale. Cette prise de position sans ambiguïté fut diver-
sement appréciée ! Les partisans de “ l’Ordre nouveau ” y virent une tentative de sabotage alors que les “ léga-
listes ” y trouvèrent une raison supplémentaire de résister.  
 
L’arrêté créant l’Ordre des Médecins fut néanmoins pris le 26 novembre et parut au Moniteur Belge 
le 30 en raison de l’“ urgence ” qui n’était, en réalité, justifiée que par la pression allemande et les 
désirs politiques de quelques-uns20.  
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Cet arrêté comportait 20 articles répartis en quatre chapitres traitant de l’organisation, de la direction, des mis-
sions et attributions et enfin de quelques dispositions générales.  
 
L’article premier énonçait que le médecin était au service de la collectivité et devait donc exercer sa profession 
avec conscience et se rendre digne de l’estime et de la confiance de ses concitoyens.  
 
L’article 2 avalisait la création d’une “ Chambre des Médecins ” et d’une “ Kamer der Geneesheeren ”, le siège 
de l’Ordre et des Chambres se trouvant à Bruxelles. Pratiquement, si cette localisation bruxelloise était effective 
pour la Chambre des Médecins, la Kamer der Geneesheeren avait son siège à Anvers.  
 
Il y avait obligation d’inscription à une des deux Chambres et l’exercice de la profession était subordonné à celle
-ci. Des sections provinciales devaient être créées et quant aux communes relevant de la loi du 28 juin 1932 
relative aux facilités linguistiques, elles étaient rattachées à la province la plus proche de l’autre groupe linguisti-
que. Pour les régions bilingues, l’inscription à l’une ou l’autre Chambre était prévue.  
 
La nomination et la révocation des “ Chefs ” des deux Chambres et de leurs deux suppléants dont un au moins 
devait pratiquer à la campagne, devaient être prononcées par le Chef du MISP. Ces deux “ Chefs ” et leurs sup-
pléants formaient la direction de l’Ordre des Médecins. C’est aussi le Chef du MISP qui devait désigner l’un des 
deux Chefs de Chambres comme Chef de l’Ordre ; l’autre chef fonctionnait comme suppléant. Les termes de “ 
chefs ” donnaient déjà quelques indications sur la structure de l’institution.  
Chacune des Chambres jouissait de la personnalité civile.  
Le Chef de chaque Chambre était assisté par un conseil dont les membres devaient être désignés et démis par 
lui moyennant toujours l’approbation du Chef du MISP. Enfin, les dirigeants provinciaux étaient aussi nommés et 
démis par les Chefs de Chambres avec toujours l’approbation du Chef du MISP20.  
Cette organisation représentait un clone du “ Führer princip ” cher aux occupants et bien dans l’esprit “ d’Ordre 
nouveau ”.  
En ce qui concerne les missions et attributions, elles se manifestaient par des arrêtés qui n’acquerraient force 
légale qu’après approbation par le Chef du MISP. Les missions concernaient l’ordonnancement de l’exercice de 
la profession, le maintien de l’honneur et de la discipline professionnels en établissant un Code de Déontologie. 
Il fallait aussi organiser une juridiction professionnelle dans chacune des Chambres conformément aux principes 
contenus dans la loi de 1938, ce qui était une manière de faire un timide rapprochement avec celle-ci et de ten-
ter de faire plus aisément passer la pilule !  
 
Les Chambres devaient en outre établir et tenir à jour la liste des médecins, fixer et percevoir le montant des 
cotisations, assurer l’édition d’une revue professionnelle dans laquelle étaient annoncés, à côté des arrêtés de 
la Chambre, les emplois vacants privés ou publics, les règles à l’établissement des médecins d’après les contin-
gences de l’hygiène publique, fixer les honoraires de toutes prestations médicales, organiser l’enseignement “ 
postscolaire ” (sic), conclure des contrats avec des tiers pour assurer des services médicaux et déterminer les 
honoraires y relatifs, prêter son concours en matière de prévoyance sociale en faveur des médecins et de leurs 
familles et enfin établir un règlement d’ordre intérieur pour le conseil et les sections provinciales avec rapport 
annuel au Chef du MISP.  
 
Les tâches apparaissaient multiples. Elles reprenaient bien plus que les fonctions conjointes des fédérations et 
del’Ordre de 1938. La mise sous tutelle de la profession devenait évidente. Suivaient encore quelques disposi-
tions générales relatives aux indemnités, infractions, etc.  
 
La fin de l’année 1941 voyait donc la création de cet “ Ordre des Médecins ” exigé par l’occupant qui, assez 
adroitement, profitait de l’arrêté du SG du MISP pour ne pas devoir intervenir directement par une ordonnance. 
Libbrecht devait se targuer plus tard de manière peu convaincante d’avoir retardé cette création d’un an. La 
politique de la “ Militärverwaltung ” de faire prendre par les Belges des arrêtés largement exigés par elle allait se 
poursuivre tout au long des années suivantes. Ce n’est qu’en fin d’occupation, avec la prise de pouvoir de plus 
en plus grande de la SS sur l’ensemble du Reich, qu’une “ Zivilverwaltung ” (administration civile purement alle-
mande) était instaurée en juillet 1944, heureusement pour un très court laps de temps.  
 
La réaction à la publication de cet arrêté n’allait pas tarder. Le comité directeur de la FMB prévoyait, 
dès la semaine suivante, qu’il n’était pas question d’accepter des fonctions au sein de cet “ Ordre ” 
sans se déjuger par rapport à la loi de 1938 et que tous les médecins en seraient avertis.  
 
Van Hoof, quant à lui, se félicitait devant l’assemblée générale de l’AVGV de la création de cet “ or-
ganisme flamand ” mais regrettait certains éléments absents et qui se trouvaient dans la proposition 
de loi de Gravez présentée en 1937. Il vitupérait la FMB d’avoir élevé une protestation contre l’arrêté 
en excitant ses membres à la rébellion ouverte contre “ la puissance publique ”27. Enfin, dans le nu-
méro du 31 décembre du “ Médecin belge ” le secrétaire de rédaction, le Dr Koettlitz, devait critiquer 
avec force cette création. Il insistait sur l’absence d’urgence d’une telle structure. Pour lui, l’urgence 
était de prendre des mesures pour lutter contre la tuberculose, assurer une alimentation décente à la 
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population, etc. Il terminait en disant que l’arrêté détruisait l’esprit de la loi de 1938 et que l’urgence de la mesu-
re n’était pas plausible. Il s’agissait plutôt de : “ tel est notre bon plaisir ”28.  
 
L’année 1941 ne se terminait décidément pas mieux que l’année précédente au sein de la communauté médi-
cale. La résistance, principalement passive, au nouvel “ Ordre ” allait se manifester avec des fortunes diverses 
au cours de l’année suivante.  

1942  

Les débuts du “ nouvel Ordre ” et les manoeuvres retardatrices  
 
Le 1er janvier, le président de l’AVGV, le Dr Picard, rédigeait un avis pour préciser ses attentes. Il se défendait, 
vu la nouvelle “ loi ”, de prétendre à un monopole sur la Santé publique mais il voulait obtenir une reconnaissan-
ce officielle et avoir des postes de direction au sein de cette nouvelle structure. On ne pouvait que voir dans cet 
avis une allusion au rôle prépondérant que la FMB avait joué dans l’élaboration de la loi de 1938 et une mainmi-
se qu’elle aurait exercée sur le corps médical5.  
 
Van Hoof, de son côté, avait été pressenti par Libbrecht et sans doute par Holm pour diriger cet “ Ordre ”, enco-
re à installer.  
 
L’opposition à l’arrêté du 26 novembre 1941, déjà présente à la fin de l’année écoulée n’allait pas désarmer car 
pour “ le Médecin belge ” du 15 janvier, cet Ordre n’avait de commun avec celui de 1938 que le nom. Le rédac-
teur en chef s’étonnait d’ailleurs que Libbrecht, ancien Président de l’AVGV de 1937 à 1940, adorât maintenant 
ce qu’il avait toujours rejeté, c’est-à-dire l’emprise totale des pouvoirs publics sur la profession médicale29. Un 
peu plus tard, on devait lire dans cette même revue, qu’à la demande du MISP, toute polémique au sujet de 
l’Ordre serait suspendue momentanément à la demande de Libbrecht qui allait jouer son va-tout30.  
 
Ce dernier, sentant les difficultés qu’il y avait à mettre en place la nouvelle structure sans l’accord de la FMB, 
allait tenter une manoeuvre de la dernière chance. Il alla voir Glorieux, confiné à Bruges depuis sa suspension, 
accompagné par Nolf, le Président de la Croix-Rouge de Belgique. Il lui proposait une organisation de type Col-
legium medicorum formé de 10 membres : 5 représentants flamands dont 3 de la FMB et 2 de l’AVGV, 5 wal-
lons dont Glorieux et le Secrétaire général de la FMB. Nolf était pressenti pour la présidence. Inutile de dire que 
Glorieux rejeta la proposition. Il n’avait aucune assurance que Nolf ne serait pas contraint de démissionner à un 
moment ou l’autre et, par conséquent, craignait un marché de dupes20. Libbrecht présenta ce même projet quel-
ques jours plus tard devant le bureau directeur de la FMB sans plus de succès. En sortant de cette réunion, il se 
rendit chez Holm pour lui faire rapport de ses démarches. Les choses allaient alors se gâter car, trois jours plus 
tard, les principaux dirigeants de la FMB firent l’objet d’une perquisition et les bureaux de la fédération furent 
placés sous scellés. La FMB devenait trop gênante et si la persuasion n’avait pas marché, il était temps de pas-
ser à d’autres méthodes plus directes. Le dernier numéro du “ Médecin belge ” avant la fin de l’occupation fut 
daté du 28 février 1942.  
 
Entre-temps, Libbrecht à la recherche d’un “ Chef ” pour la Chambre francophone avait sollicité le Dr Marcel 
Dossin sympathisant rexiste notoire sinon membre du parti. A l’époque, celui-ci ne doutait pas de la légalité de 
l’arrêté du 26 novembre 1941, ce que lui avait confirmé Libbrecht20.  
 
Le 3 mars, la Cour de Cassation mit en cause le pouvoir législatif des SG et déclara illégales les juridictions 
administratives mises en place, ce qui provoqua une première crise judiciaire et par extension un sérieux obsta-
cle à l’arrêté créant l’Ordre31.  
 
Trois jours plus tard, paraissait au Moniteur Belge les nominations des deux Chefs de Chambres et de leurs 
adjoints. Van Hoof et Dossin étaient appelés à diriger les Chambres et le premier devait devenir le Chef supé-
rieur de l’Ordre. La mainmise de l’AVGV et du VNV, à la fois sur le MISP et sur l’Ordre s’avérait maintenant 
complète. Par coïncidence, ce même jour, les Allemands émettaient l’ordonnance relative au travail obligatoire 
en Belgique, prélude à celui qui organisait le travail forcé en Allemagne.  
 
La première publication en provenance de l’Ordre fut le “ Beroepsblad van de Kamer der Geneesheeren ” du 25 
mars où l’on pouvait voir les photographies des “ Chefs ” de la Kamer et lire un appel signé des deux “ Chefs 
”,Van Hoof et Dossin, pour l’union, l’“ Ordre allant promouvoir l’amélioration de la profession, la sécurité et la 
solidarité ”. Toutes les préoccupations politiques étaient bannies au nom de “ la médecine aux médecins ” ce qui 
ne manquait pas de sel !32. Jusqu’au 1er septembre 1944, l’Ordre publia tous les 15 jours le Bulletin pour la 
Chambre francophone et le Beroepsblad pour la Kamer. Le contenu des deux brochures n’était pas identique 
mis à part les ordonnances allemandes ou les décisions de l’Ordre contresignées par Romsée. Le Beroepsblad 
devait se montrer plus “ dynamique ” que le Bulletin en publiant régulièrement des mises au point sous forme de 
suppléments ce que ne fit jamais le Bulletin. Le Code de Déontologie fut élaboré en commun avec l’aide de ju-
ristes.  
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Le Collège des Médecins de Bruxelles, affilié à la FMB, devait recommander de ne pas s’inscrire à ce nouvel 
Ordre tandis que, le 30 mars, la Cour de Cassation émettait un avis reconnaissant que le pouvoir de prendre 
des arrêtés par les SG était clair en vertu de la loi du 10 mai 1940 mais limité, et que leurs lignes directrices 
devaient être soumises au contrôle des juridictions. Ceci ne faisait pas l’affaire des Autorités occupantes qui 
réagirent le mois suivant. En attendant, l’Union médicale de Namur écrivit à Libbrecht que le débat contradictoi-
re qu’elle avait accepté entre elle et Glorieux était décommandé, ce dernier étant assigné à résidence à Bruges. 
Libbrecht trouvait bon de se justifier en imputant cette mesure à l’Oberstabsartz Holm, ce qui n’était que partiel-
lement vrai20.  
 
En réaction à l’avis de la Cour de Cassation, le 10 avril, Reeder écrivait à Schuind (SG de la Justice) que de 
nombreuses procédures avaient été intentées  
 
contre certains arrêtés pour des raisons politiques avec des résultats variables. Comme l’avis de la Cour de  
Cassation “ avait un caractère trop général ”, il en résultait que certains arrêtés pouvaient être annulés rétros-
pectivement et que, par conséquent, l’autorité des SG était mise en danger. Comme cette Cour n’avait pas re-
connu la même force à ces arrêtés qu’aux lois antérieures, Reeder se proposait de leur accorder celle-ci par 
une ordonnance. Il laissait 5 jours aux SG pour prendre position et lui soumettre des solutions. Le projet alle-
mand disait que les arrêtés échapperaient à l’appréciation du Juge20. Lors de leur réunion commune du 17 
avril, les SG y virent le danger de l’illégalité des arrêtés pris antérieurement et par conséquent demandèrent un 
délai pour un examen approfondi de la question. Reeder ne pouvait que l’accorder car il ne disposait pas d’une 
marge de manoeuvre beaucoup plus importante que les SG. Aller à l’insuccès aurait signifié pour lui un échec 
de la politique de l’OKH pour la Belgique et le nord de la France, ce qu’il ne pouvait se permettre20.  
 
Entre-temps, le “ Beroepsblad ” de la mi-avril présentait le nom des responsables provinciaux flamands32.  
 
Hayot de Termicourt, le Président du Comité permanent du Conseil de Législation devait encore préciser le mê-
me mois que les SG n’étaient pas habilités à prendre des mesures d’ordre politique tendant à transformer nos 
institutions politiques et qu’ils devaient se contenter des mesures nécessaires et urgentes20. Cela n’arrangeait 
donc pas les choses pour les SG qui se retrouvaient coincés entre deux pouvoirs !  
 
Dans le Bulletin de la Chambre francophone, on pouvait lire que la Société de médecine de Charleroi n’avait 
pas souhaité que le Chef de la Chambre, le Dr Dossin vînt prendre la parole devant elle, affirmant que la prépa-
ration d’une telle réunion prenait du temps et que celle-ci était postposée. Dossin avait mal pris la chose et ne 
souhaitait donc plus y participer. Après Namur le mois précédent, c’était le corps médical de Charleroi qui mani-
festait son peu d’enthousiasme à recevoir un des acteurs de ce “ nouvel Ordre ”. On pouvait lire d’autre part que 
les affiliations apparaissaient “ presque totales en Flandre ” ce qui prouvait, d’après Dossin, que la FMB avait 
perdu son influence dans la partie nord du pays33.  
 
Devant les atermoiements des SG à prendre une décision concernant l’interdiction de contester leurs arrê-
tés,Reeder prit une ordonnance interdisant désormais la contestation de la légalité des arrêtés devant les cours 
et tribunaux. Cette ordonnance renforçait le pouvoir exécutif sous la coupe de l’occupant. Les exigences alle-
mandes transformées en initiatives belges non contestables allaient se poursuivre et mener plus d’une fois à la 
collaboration33.  
 
En mai, le Bulletin et le Beroepsblad tentèrent de justifier l’“ Ordre ” et tempêtèrent sur le retard que les méde-
cins prenaient à s’inscrire et à renvoyer leurs dossiers personnels complets. Ce boycott ne pouvait se poursui-
vre et les “ achterpoortjes moeten open blijven ” (en d’autres termes : il faut garder une porte de sortie) n’étaient 
plus tolérables dans “ l’Ordre nouveau ”32,33.  
 
Un dernier appel de la FMB de ne pas collaborer avec l’Ordre fut envoyé ce même mois. Il déconseillait l’inscrip-
tion et demandait de ne pas remplir le dossier personnel qui y était joint. La FMB avait encore intenté une action 
juridique visant à établir l’illégalité de la création de l’Ordre. Celle-ci fut déclarée “ non recevable ” en raison de 
l’ordonnance allemande du 12 mai20. Les réactions devaient se poursuivre car, en juin, le premier Président de 
la Cour de Cassation écrivit au SG du Ministère de la Justice pour préciser “ qu’il ne peut appartenir aux SG 
d’opérer la transformation de ces institutions ” à propos de l’Agriculture et de l’Ordre des médecins. De plus, “ le 
pouvoir de régler l’établissement des médecins ne peut être reconnu aux SG ”20.  
 
Schuind et Libbrecht furent dès lors convaincus de devoir apporter quelques aménagements à l’arrêté de no-
vembre 41 portant création de l’Ordre. Au cabinet du SG de la Justice, on tenta de mettre en concordance les 
voeux de la Cour de Cassation avec l’arrêté. Ce fut une opération cosmétique avalisée par la Cour pour des 
raisons de politique “ de moindre mal ”. A la même période, les exigences allemandes devenaient de plus en 
plus contraignantes. La décision de faire porter l’étoile jaune aux Juifs au mois de juin, prélude aux déportations 
qui commencèrent en août, fut suivie d’une ordonnance concernant les médecins de cette communauté dont les 
deux périodiques de l’Ordre firent écho le même mois32,33.  
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Du côté francophone, l’article commençait par une phrase ambiguë : “ Les événements actuels qui étaient prévi-
sibles depuis longtemps, prouvent que cette investigation avait des raisons d’être ”. Suivait le texte de l’ordon-
nance allemande du 1er juin relative à l’exercice de l’art de guérir par des Juifs :  
 
§1. Il sera interdit aux Juifs d’exercer la profession de docteur en médecine, chirurgien-dentiste, dentiste, vétéri-
naire, sage-femme, infirmière, surveillant diététique, assistant-médico-technique. De même pour massage, gym-
nastique médicale ou autre profession de l’art de guérir ou de soigner les malades.  
 
§2. Interdiction de la profession de pharmacien, droguiste ainsi que de préparer ou vendre des médicaments.  
 
§3. Des exceptions pourront être accordées pour autant qu’elles soient nécessaires au maintien normal de l’état 
de santé de la population juive. A adresser aux Oberfeldkommandantures.  
 
§4. Les contrevenants pourront être punis d’emprisonnements et d’amendes ainsi que des mesures de sûretés 
par la police. (S) Holm.  
 
Un avis supplémentaire précisait qu’il était interdit aux médecins belges de soigner les Juifs même si le nombre 
de médecins juifs était réduit. De plus, les médecins juifs étaient soumis au contrôle de la Chambre de Méde-
cins et leur cotisation était de 1.000 francs (la moitié de la normale) mais ils ne “ font pas partie ” de la Chambre 
et ne bénéficient pas des avantages accordés par cette Chambre (ravitaillement divers, fond social, etc.). Le “ 
Beroepsblad ” présentait cette même ordonnance sans un mot d’explication.  
Van Hoof jugeait sans doute l’ordonnance assez claire. L’éventualité qu’il en fut gêné n’apparaîtrait jamais. 
Quant à Dossin, sa phrase d’introduction laissait percevoir un malaise ; il se retranchait derrière le fait que tout 
ceci était prévisible.  
 
Toujours en juin, Van Hoof mit les activités de l’AVGV en sommeil jusqu’à nouvel ordre, ses structures adminis-
tratives étant reprises par la Kamer et l’Ordre qu’il présidait20. Il devait diriger l’ensemble depuis Anvers.  
 
Le 26 juin, la réunion des SG à laquelle Libbrecht assistait, fut l’occasion d’un débat sur la légalité de l’Ordre. 
Romsée intervint plusieurs fois pour défendre son arrêté de novembre 41 en prétendant qu’il s’était référé à la 
loi de 1938 et que, de toutes façons, toutes les dispositions qui n’étaient pas en contradiction avec son arrêté 
resteraient en vigueur. D’après lui, son arrêté organisait plutôt la profession tandis que la loi de 1938 instituait 
une juridiction professionnelle. Celle-ci serait maintenue et organisée plus tard. Certains SG ayant avancé qu’il 
eût fallu s’en tenir à la loi de 1938, Romsée coupa court à la discussion en avançant que c’était l’autorité alle-
mande qui avait voulu un nouvel Ordre sans préciser que l’AVGV avait participé à son élaboration avec Holm. 
Quelques modifications de l’arrêté furent toutefois approuvées pour lâcher du lest vis-à-vis de la Cour de Cassa-
tion20.  
 
Pendant ce temps, les deux “ Chefs ” de Chambre ne perdaient pas leur temps en de vaines discussions et dès 
le 6 juillet, Van Hoof envoyait à la Feldkommandantur de Turnhout, pour information, la liste des médecins 
n’ayant pas acquitté leur cotisation pendant que Dossin écrivait au Chef de service des carburants pour dénon-
cer le Président de la Croix-Rouge d’Arlon comme résistant à l’Ordre et pour l’engager à lui refuser son permis 
de circulation automobile20. Ces événements n’accréditaient pas l’idée que ces “ Chefs ” ne se mêlaient pas de 
politique et n’avaient pour but essentiel que l’établissement d’une déontologie médicale dont le Code était à 
l’étude.  
 
Le même mois, le Collège des médecins de l’agglomération bruxelloise écrivit encore une longue lettre aux SG 
de tous les Ministères. Pour le Collège, les modifications projetées au texte primitif relatif aux pouvoirs des 
Chefs de Chambres et à l’établissement, aux déplacements des médecins ainsi qu’à l’application des peines ne 
modifieraient en rien son caractère. Les médecins seraient toujours sous l’autorité absolue du SG du MISP et 
donc incorporés de force dans une institution de droit public et livrés à l’arbitraire. C’était contraire “ aux usages 
et au droit constitutionnel ”. De plus, cet Ordre ne se justifiait aucunement par l’urgence de porter remède à l’état 
désastreux de la santé publique. Celui-ci résultait de la pénurie d’aliments et de médicaments et la mise sur pied 
d’une nouvelle organisation n’allait rien y changer. Il eut été possible d’appliquer la loi de 1938 en chargeant les 
CMP de désigner des représentants, si des élections n’étaient pas possibles. En fait, on voulait organiser la 
profession sur des bases nouvelles. Pour s’en convaincre, il suffisait de lire les Bulletins qui ne parlaient que 
d’ère  
nouvelle et de bien-être de la profession. Tout cela ne cadrait aucunement avec les problèmes urgents de santé 
publique. Ainsi, les Chefs de Chambre “ entravent le bon exercice de la profession par des tracasseries et me-
sures coercitives telles le non-renouvellement des permis de roulage, le refus d’obtention de pneus de vélo, 
privant certains médecins de médicaments ou de plaques de RX. Ces manoeuvres n’ont pour but que de forcer 
les récalcitrants à s’inscrire, remplir leur fiche et payer leur cotisation ! ”. La missive se terminait ainsi : “ Le collè-
ge ne peut croire que les SG prendront une telle responsabilité en légalisant cet arrêté ”. (S) Vermeylen et 
Goedseels20.  
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Cette missive courageuse n’avait pourtant pas la moindre chance de modifier le cours des choses. La Cour de 
Cassation avait, en effet, émis le 4 juin un avis transmis aux SG, dans lequel elle estimait que, sous certaines 
conditions, ils pouvaient prendre en Collège des dispositions ayant force de loi. On se trouvait, à partir de ce 
moment, devant un “ pluralisme juridique de type colonial ” dans lequel le droit du colonisé ne survivait que dans 
la mesure où il était conforme à l’image que s’en faisait le colonisateur, c’est-à-dire les Allemands15. Le nouvel 
arrêté du SG du MISP du 6 juin confirmait donc celui du mois de novembre de l’année précédente moyennant 
quelques modifications mineures concernant, entre autre, l’article 1er où l’alinéa 4° stipulait qu’on ne pouvait 
réquisitionner les médecins et les assigner à résidence temporaire qu’en cas d’épidémie ou de tout autre mal-
heur public. Pour l’installation des jeunes médecins, il fallait une consultation préalable de la Chambre pour un 
établissement, un 2ème cabinet ou une reprise de clientèle. En fait, le toilettage de l’arrêté avait été de pure 
forme et comme le prévoyait l’ordonnance allemande de mai qui empêchait de pouvoir contester la légalité de 
l’arrêté, l’Ordre paraissait maintenant bien établi.  
 
La Chambre francophone avait entre-temps établi son siège au 83 rue Michel-Ange, pas tellement loin du siège 
actuel du Conseil provincial néerlandophone du Brabant et du Conseil National. 
 
Fin juillet 33, Dossin se réjouissait de la confirmation de l’arrêté du mois de novembre de l’année précédente 
portant création de l’Ordre. On ne pouvait donc plus s’y opposer, déclarait-il, et il faisait état des arguments en 
faveur de cette nouvelle structure. La “ comparaison ” juridique qu’il en faisait avec la loi de 1938 mérite un dé-
tour. Tout d’abord, la première différence tenait à la personnalité juridique qui était attribuée à la nouvelle moutu-
re de l’Ordre. Sa composition allait présenter une autre modification fondamentale. En effet, les élections des 
membres se trouvaient supprimées au bénéfice de désignations par le MISG sur des critères d’honnêteté, com-
pétences, etc. D’autre part, les Chefs de l’Ordre pouvaient maintenant prendre des arrêtés qui étaient des lois. 
Le degré d’Appel envers les décisions disciplinaires se trouvait supprimé. Pour Dossin, ces différentes mesures 
allaient faciliter les procédures et “ hâteraient les solutions des litiges professionnels ou disciplinaires ” !  
En conclusion de cette analyse surréaliste, il ajoutait que par la simplification de la loi de 1938, le législateur 
avait fait oeuvre sage. Devant l’inéluctable, la FMB envoyait le 23 juillet une circulaire considérant l’inscription 
comme inévitable en raison de la nécessité de préserver l’intérêt des malades et les moyens d’existence des 
médecins.  
Reçus pour un entretien à la Cour de Cassation, le Président f.f. et le Secrétaire général s’entendirent répondre 
officieusement que le but de la Cour avait été, dans son avis du 4 juin avalisant les décisions des SG, d’éviter à 
la Belgique de se trouver dans une situation catastrophique20, en ne s’opposant pas à ce nouvel arrêté. La poli-
tique du “ moindre mal ” devenait de plus en plus délicate à tenir sur le plan juridique, les concessions se succé-
dant au gré de la volonté de l’occupant.  
 
Une nouvelle ordonnance de l’Oberstabsartz Schmartz, parue dans le Beroepsblad concernant les médecins 
juifs de la province d’Anvers, vint aggraver leur situation. Celle-ci défendait aux collègues aryens de soigner les 
Juifs en aucune circonstance. Une liste de 12 médecins, Juifs pour la plupart, et 4 dentistes y était jointe. Dans 
le Brabant néerlandophone, une même interdiction était prononcée avec également une liste de 44 médecins et 
23 dentistes32. L’isolement progressif de la communauté israélite se poursuivait inexorablement. Curieusement, 
aucune liste ne fut publiée dans le Bulletin francophone. La seule allusion à la politique antijuive de l’occupant 
demeurait la publication de l’ordonnance.  
Manifestement, Dossin devait se sentir moins à l’aise que Van Hoof pour promouvoir cette politique raciste.  
 
La fin des contestations officielles par les organisations professionnelles médicales était maintenant proche car 
le 14 août, les scellés furent placés sur les locaux de la FMB et le personnel congédié. Tous les organismes 
médicaux et professionnels furent expulsés de la Maison des Médecins du Boulevard de Waterloo à Bruxelles et  
l’embargo mis sur leurs avoirs.  
 
Ces actes d’autorité de la puissance occupante confirmaient la mainmise exclusive de l’Ordre sur le corps médi-
cal, les deux organisations professionnelles étant ainsi supprimées, l’AVGV de façon spontanée et la FMB em-
pêchée de fonctionner. Ceci faisait sans doute suite à une lettre de Van Hoof à Romsée, datée du 3 août, se 
plaignant de la FMB et du Collège des médecins d’Anvers qui entravaient le fonctionnement de la section anver-
soise de l’Ordre. De toute façon, l’Ordre s’arrogeant toutes les compétences des fédérations, la logique voulait 
que ces organismes disparaissent20.  
 
Le 15 août paraissait “ enfin ” dans le Bulletin, les noms des responsables francophones des sections provincia-
les péniblement recrutés, le représentant du Hainaut se chargeant en outre de la province de Namur pour la-
quelle Dossin ne disposait pas de candidat ! Il concluait pourtant qu’on allait “ pouvoir aller de l’avant ”33.  
 
Dans le “ Beroepsblad ”32 de la même époque, on lisait un avis supplémentaire “ concernant les soins aux Juifs ” 
pour la région anversoise. Seuls les médecins juifs pouvaient soigner leurs “ compatriotes ”. Une section d’hos-
pitalisation était prévue pour eux à l’Erasmushospital. Les enfants pouvaient avoir accès aux consultations de 
l’ONE à des heures réservées, de même qu’à la ligue contre la tuberculose.  
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Ce n’était qu’en cas d’urgence que cette population pouvait encore s’adresser à un chirurgien belge. Ces mesu-
res allemandes étaient publiées sans commentaires. L’encadrement de la communauté israélite sur le plan mé-
dical se précisait en parallèle avec les autres mesures d’exclusion.  
 
Profitant du vent favorable, l’Ordre écrivit au SG de la Justice pour demander la mise sur pied des juridictions 
professionnelles. La réponse se fit attendre…  
 
A la rentrée académique des Universités, un nouveau problème avait surgi : la pléthore d’inscriptions d’étudiants 
en médecine dont les raisons ne furent pas analysées par l’Ordre puisque la responsabilité en incombait à la 
politique allemande concernant le travail obligatoire en Belgique et bientôt en Allemagne20. De surcroît, l’Univer-
sité de Bruxelles avait fermé ses portes depuis la fin de l’année précédente et ses étudiants se retrouvaient en 
partie à Louvain et à Liège.  
 
Pour bien affirmer une légalité pour le moins contestée et douteuse de ce nouvel Ordre, Dossin fit paraître dans 
le Bulletin la liste des médecins inscrits du Grand Bruxelles. L’impossibilité matérielle de s’opposer à l’inscription 
sous peine de restrictions ou de suppressions (charbon, médicaments, pneus de vélos, autorisation de circuler 
en voiture, etc.) fit que la plupart des médecins de l’agglomération s’y retrouvaient33. Une minorité d’irréductibles 
devait cependant rester réfractaire à cette inscription.  
 
Le 7 octobre, les Allemands imposaient le travail obligatoire en Allemagne pour les hommes de 18 à 50 ans et 
les femmes de 21 à 35 ans. Etaient dispensés de ce travail ceux qui avaient une activité dans une entreprise 
utile à l’Allemagne en Belgique. Les étudiants bénéficiaient de mesures particulières. La politique du “ moindre 
mal ” s’effondrait15.  
 
Van Hoof s’insurgeait dans le “ Beroepsblad ” du 1er novembre contre les médecins flamands qui n’acceptaient 
pas les documents en allemand de la DKK au motif que “ In Vlaanderen vlaams ”. Pour Van Hoof, l’occupant 
avait le droit de procéder ainsi. Il les traitait de “ flamingants ”, ce qui était pour le moins curieux de sa part32.  
 
Du côté francophone, le Bulletin du 15 novembre repoussait le délai d’inscription au 15 décembre. La résistance 
à celle-ci persistait encore mais devenait très minoritaire. Par contre, sur le plan du dossier personnel à remplir 
et de la cotisation à payer, il existait une réticence beaucoup plus grande à se conformer aux demandes de l’Or-
dre. Il faut noter que, dans les faits, l’Ordre ne demanderait jamais que le remplissage intégral du dossier/
questionnaire constitua la condition pour l’inscription. Il y eut là une certaine retenue compréhensible par les 
difficultés que les Chefs de Chambre éprouvaient à se faire reconnaître par la majorité du corps médical tant au 
Nord qu’au Sud du pays. Les questions portant sur l’appartenance à la communauté juive, les modifications de 
nationalité et les précisions demandées quant à leurs occupations pendant la campagne des 18 jours et les 
mois suivants n’étaient certainement pas étrangères à cet état de fait. Ces questions n’avaient rien à voir avec 
l’exercice de la profession, s’apparentaient à une enquête policière et passaient pour vexatoires34. Quant aux 
cotisations, il n’y eut jamais de statistique publiée.  
 
Fin de l’année, une deuxième crise judiciaire survint avec l’arrêté constituant les “ grandes agglomérations ”. La 
Cour d’Appel de Bruxelles jugea celui-ci illégal. Les magistrats furent arrêtés et la Cour d’Appel suspendit ses 
travaux. Une nouvelle ordonnance allemande fut donc nécessaire pour faire appliquer cette réforme qui n’avait 
pas plus d’urgence que la création de l’Ordre31.  
 
Van Hoof devait encore réclamer à Romsée de pouvoir disposer des biens de la FMB mis sous scellés  
depuis le mois d’août20.  
 
L’annonce de la parution du Code de Déontologie pour le début de 1943 mit un point d’orgue à l’année 194233. 
Les objectifs allemands et d’une minorité de collaborateurs se voyaient en bonne voie de réalisation. Les oppo-
sitions officielles étaient désormais muselées par la dissolution des fédérations et, sur le plan individuel, il deve-
nait de plus en plus difficile de s’opposer à l’inscription à l’Ordre, celui-ci disposant de pouvoirs étendus pour 
faire accorder les matériels ou produits indispensables à l’exercice de la profession. De plus, les dénonciations 
des réfractaires faites à l’occupant se profilaient en filigrane des éditoriaux des deux bimensuels de l’Ordre à la 
botte de l’occupant.  

1943 

Un fonctionnement sous la contrainte  
Pour donner une idée de l’atmosphère de cette période, on signalera que l’Oberstabsartz Holm se plaignait 
dans une lettre à Van Hoof que les enfants des membres de la SS Vlaanderen et de la légion Wallonie n’étaient 
que plus ou moins bien traités par les médecins belges et dans les hôpitaux. Il enjoignit donc à Van Hoof de 
trouver des médecins dignes de confiance surtout dans les villes de Bruxelles, Anvers, Hasselt, Gand, Courtrai 
et Bruges20. Cette demande tendait à démontrer que dans la partie nord du pays les admirateurs ou protagonis-
tes de l’Ordre nouveau n’étaient pas nécessairement bien vus malgré les dires des membres du VNV qui esti-
maient parler au nom de toute la Flandre.  

I BULLETIN DU CONSEIL NATIONAL  N°136  MARS 2012 I 

39



 
Le 30 janvier se tint à Gand une réunion de Commission aux fins d’établir l’instauration d’un “ numerus clausus ” 
à l’entrée des études médicales35. D’après l’analyse de cette Commission, la surpopulation était la conséquence 
de la démocratisation des professions libérales. Elle taisait pudiquement que cet afflux d’étudiants pouvait aussi 
s’expliquer par l’ordonnance allemande sur le travail obligatoire en Allemagne.  
 
En ce début d’année, les Chefs de Chambre allaient redoubler de zèle pour obtenir l’adhésion forcée du corps 
médical à leur Ordre. Van Hoof n’hésita pas à dénoncer 4 médecins de Flandre Orientale à Holm comme non 
inscrits20. Ceci faisait suite à une demande de l’organisation Todt d’obtenir un médecin pour les travailleurs ré-
quisitionnés. Ainsi, le Dr Debersaques fut requis en mai pour rejoindre d’abord Paris puis ensuite Berlin avec 
désignation pour la légion SS Vlaanderen, affectation étrange car elle ne pouvait avoir lieu que par le volonta-
riat. L’administration allemande connaissait de temps en temps des dysfonctionnements.  
 
Après des démarches à Paris et à Bruxelles, où Libbrecht lui conseillait de s’inscrire à l’Ordre afin que tout s’ar-
range, Debersaques choisit la clandestinité et se fit arrêter dans le midi de la France lorsqu’il tenta de passer en 
Espagne. Déporté en novembre à Buchenwald, il devait y mourir le 24 décembre. Il avait laissé deux lettres en-
voyées à son épouse le 20 mai pour lui rappeler son engagement à ne jamais céder aux pressions de l’occu-
pant ni à ses collaborateurs. On apprit à la libération qu’il faisait partie d’un réseau français de renseignement 
du nom de “ cohors-Asturies ” dont le Pr Auguste Lameere de l’ULB était le Chef pour la Belgique20. A posteriori, 
on ne peut que regretter l’amateurisme d’un membre de réseau clandestin qui se mettait en première ligne pour 
se faire prendre. Il est vrai que beaucoup d’idéalistes eurent à payer cher leur manque de professionnalisme 
dans cette implacable guerre souterraine. Quoi qu’il en soit, Debersaques resta une icône de la lutte contre l’Or-
dre.  
 
Un total de 3.894 médecins, soit 96 %, se trouvaient maintenant inscrits à l’Ordre d’après le Bulletin du mois de 
février. Compte tenu de ces bons résultats, Dossin écrivit à Schuind, pour le presser de désigner des magistrats 
au sein des juridictions professionnelles sachant que le Code de Déontologie allait être incessamment publié20.  
 
Ce même mois paraissait l’ordonnance allemande établissant la dissolution de la FMB et de toutes les sociétés 
connexes. Cette ordonnance sonnait le glas de la politique de présence menée par la Fédération depuis juin 40.  
 
Toujours aussi zélé dans sa chasse aux opposants, Van Hoof écrivit à Van Caekenberghe, le Chef de la section 
de Flandre Orientale pour lui enjoindre de signaler aux Conseils communaux le nom des médecins non inscrits 
dans son ressort et de leur ordonner de ne pas les reconnaître et de considérer leurs certificats comme nuls20.  
 
En ce printemps 43, les “ Chefs ” semblaient assez nerveux car à Liège, Wathieu, le Chef de la section provin-
ciale, écrivait à l’Echevin de l’instruction publique une lettre agressive dirigée contre les médecins non inscrits 
(150 d’après lui) dans “ ce bastion de la franc-maçonnerie ”. Il voulait qu’on les démissionne de toutes les places 
fixes, administratives, de la CAP, des hôpitaux, des mutuelles, des assurances, etc. Dans le même temps, il 
insistait pour que l’Ordre fût averti de toutes les vacances de postes dans les organisations publiques20. La coer-
cition exercée sur le corps médical prenait un tour de plus en plus radical mais variait d’une province à l’autre en 
fonction du “ Chef ” local et de son engagement plus ou moins fort vis-à-vis de “ l’Ordre nouveau ”.  
 
Il ne faut pas oublier que la bataille de Stalingrad était terminée depuis le début de février, que les Alliés avaient 
pris pied au Maghreb et que certains commençaient peut-être à douter de la pérennité de l’Ordre.  
 
Le numéro 25 du Bulletin célébrait la première année de fonctionnement de l’Ordre et s’attardait sur le Code de 
Déontologie dont la parution était prévue pour le mois suivant et dont le § 4 de l’article 12 avait suscité des dis-
cussions à propos de la réquisition des médecins dans certaines circonstances33.  
 
Dans le Moniteur Belge du 7 avril 43, on pouvait enfin (?) prendre connaissance de ce Code de Déontologie tant 
vanté depuis plus d’un an. En fait ne paraissaient, à côté de l’arrêté, que les 10 premiers articles des 102 com-
posés. L’article 1er stipulait que le médecin remplissait une mission publique qui mettait sa profession au servi-
ce de la communauté. L’article 3 précisait que le médecin devait toujours respecter l’autorité de la Chambre et 
provoquer l’intervention de celle-ci chaque fois que la discipline et l’intérêt professionnel l’exigerait … Ce Code 
fut signé par Van Hoof et vu et approuvé par Romsée.  
 
Le même mois, Schuind écrivit à Romsée à propos de l’ordonnance allemande du 15 février ayant dissous les 
associations médicales et confisqué leurs patrimoines afin de les attribuer à l’Ordre. Il signalait “ qu’on ne peut 
espérer que des magistrats prêtent leur concours à la vie d’une institution opposée à des groupements libres et 
valablement nés sous l’emprise des lois nationales et qui se trouve bénéficiaire du patrimoine de ces associa-
tions de par la volonté de l’occupant. La discussion ne me semble plus d’utilité ” (Il s’agissait de la mise sur pied 
des instances disciplinaires)20.  
 
De toute manière, Schuind s’opposait aux peines d’amendes les considérant comme “ afflictives ” au même titre 
que peut l’être une privation de liberté. Le frein était tiré à l’expansion de l’Ordre, du moins au plan de l’applica-
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tion de son pouvoir disciplinaire. A la même époque, Van Hoof et Dossin avaient rencontré Schuind dans le but 
d’obtenir que les Parquets fassent une démarche officieuse auprès des médecins non inscrits pour les contrain-
dre à s’exécuter. Leur interlocuteur leur avait conseillé de s’adresser directement aux Parquets sachant d’avan-
ce le peu d’échos qu’ils allaient y rencontrer20.  
 
Dans le Bulletin du 15 mai, on pouvait prendre connaissance d’un avis émanant du Ministère de la Justice à 
propos des étrangers hospitalisés. Il était enjoint aux médecins de signaler à la police des étrangers l’entrée et 
la sortie des ressortissants hospitalisés, ce qui ne suscita aucun commentaire de la part de Dossin, le secret 
médical ne paraissant pas s’appliquer pour lui à certaines catégories de la population ! Pour quelqu’un qui invo-
quait le Code de Déontologie à longueur de Bulletins, cette attitude témoignait d’une profonde cécité intellectuel-
le.  
 
Pendant cette période, les mesures de recouvrement de cotisations par huissier devenaient régulières. Van 
Hoof faisait en sorte que ces mesures de recouvrement s’accompagnent d’office d’une dénonciation auprès de 
l’Oberartz Holm20. Il faut rappeler ici que ces dénonciations pouvaient entraîner une désignation d’office des 
Autorités allemandes pour un travail forcé en Allemagne ou en Europe occupée dans le cadre de l’organisation 
Todt. Cette dernière s’activait, en effet, à la construction du “ mur de l’Atlantique ” en employant une main-
d’oeuvre requise.  
 
En ce qui concerne le travail en Allemagne, Van Hoof insista, dans le “ Beroepsblad ” du 1er juin, sur la nécessi-
té que des médecins flamands se dévouent pour aller rejoindre et soigner leurs compatriotes. Ces derniers se 
plaignaient de n’avoir que des médecins allemands, russes ou français pour les traiter. On constate ici que les 
médecins belges ne se pressaient pas pour accomplir les tâches que les sectateurs d’“ Ordre nouveau ” atten-
daient d’eux. Ce même mois, Van Hoof dénonça à Schuind 68 médecins non inscrits de l’Agglomération bruxel-
loise, en lui demandant de les inciter à se mettre en règle. C’était frapper à la mauvaise porte car Schuind avait 
déjà adopté, à ce moment, une attitude de plus en plus critique vis-à-vis de l’Ordre20.  
 
Toujours aussi agressif, Van Hoof devait écrire à Ouwerx, le Président de la ligue anti-maçonnique, que les SG 
étaient des irresponsables et que pour obtenir ce qu’il voulait : “ il fait un détour sur lequel je ne dois pas  
insister ”. Il disait s’atteler à libérer le corps médical du joug des mutuelles et de créer une mutuelle unique. De 
son côté, Dossin insista auprès de Romsée pour que des instructions soient envoyées aux Bourgmestres pour 
qu’ils ne reconnaissent plus les certificats de naissance ou de décès remplis par des non inscrits. Cette mesure 
serait d’application à partir du 2 août 20.  
 
Fin juin, Dossin expliqua les grandes lignes des assurances sociales de l’avenir : outre une organisation  
corporative, l’Ordre des Médecins était une institution d’intérêt public qui devait s’occuper de trouver des solu-
tions pour les soins médicaux à apporter aux classes nécessiteuses et à la population en général.  
En ce qui concernait les mutuelles, il faudrait : unifier les lignes de conduite pour réaliser l’assurance obligatoire 
et générale, instaurer une Commission nationale formée par l’Ordre des Médecins, l’Ordre des Pharmaciens et 
des représentants de la “ Mutualité unique ” pour prendre toutes dispositions utiles dans les domaines médical, 
social, économique et administratif et encore assurer aux membres affiliés une protection aussi complète que 
possible avec une intervention personnelle minime et fixer une limite d’aisance basée sur les revenus, etc.  
 
Il y avait ainsi 11 points précisant la structure de cette organisation dont l’Ordre devait être le moteur. A la ré-
flexion, le montage relevait de l’utopie car ne tenant guère compte des divers intervenants, sauf à considérer 
que l’Ordre aurait tout à dire… D’ailleurs, Dossin rencontrait des difficultés avec les mandataires des mutuelles 
qui reprochaient qu’aucun médecin ne partait pour l’Allemagne et que seule la classe ouvrière allait y travailler. Il 
manifesta son mécontentement dans le Bulletin du 15 juillet à l’instar de Van Hoof le mois précédent. Ce dernier 
avait encore d’autres soucis car la “ Werbestelle ” (organisation allemande chargée du recrutement des travail-
leurs) se plaignait de ce que plus de 40 % des certificats d’incapacité de travail délivrés par les médecins étaient 
de complaisance32.  
 
Vers la même époque, Hayot de Termicourt avait confirmé oralement à Goedseels, le Secrétaire général  
du Collège des Médecins de Bruxelles, que la confiscation des biens et la dissolution des organismes profes-
sionnels par les Allemands au profit de l’Ordre rendait celui-ci un organe d’occupation et sortait du cadre des 
lois belges. La légitimité tant proclamée de l’Ordre avait de plus en plus de plomb dans l’aile malgré les efforts 
de ses dirigeants, acharnés à le justifier et à le faire fonctionner20.  
 
A défaut de bonnes nouvelles, l’Allemagne s’enlisant en Russie et les Alliés ayant pris pied en Sicile et en Italie, 
Dossin rêvait dans le Bulletin du 31 juillet de la physionomie qu’aurait Bruxelles en 1980. Pour une fois, sa vi-
sion à long terme de la ville avec un métro et une circulation automobile intense était proche du réel.  
 
Le 2 août, avec trois mois de délai, le Procureur Général près la Cour d’Appel de Bruxelles répondait au SG de 
la Justice à propos de la requête de Dossin concernant les démarches officieuses à faire par les Parquets au-
près des médecins non inscrits. Il écrivait que, pour lui, le SG du MISP n’était pas habilité à prendre l’ensemble 
des dispositions de l’arrêté du 26 novembre 1941 portant création de l’Ordre des Médecins. D’après lui, les or-
ganismes du nouvel Ordre ont fait plus que vouloir s’immiscer dans toute la vie professionnelle des médecins, 
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ce qui était légalement contestable. En conséquence, les Parquets ne peuvent suivre la requête de l’Ordre car 
l’ordonnance du 15 février a confisqué au profit de cet Ordre les biens d’associations reconnues par la loi belge, 
d’où la démarche officieuse des Parquets ne pourrait pas avoir de résultats. Enfin, les réfractaires sont, pour lui,  
pleinement avertis et adoptent cette attitude en connaissance de cause et par conséquent, il serait vain de croi-
re qu’ils transigeraient. Il terminait sa lettre en disant : “ en toute éventualité, il est inopportun de mettre les Par-
quets en échec le cas échéant. J’estime ne pas pouvoir entrer dans les vues de monsieur le Chef de l’Ordre ”. 
Ceci constituait donc une fin de non-recevoir claire et le SG de la Justice répercuta cet avis à l’Ordre en repre-
nant les termes mêmes employés par le Procureur Général20.  
 
A propos de la juridiction disciplinaire à mettre en place, les tractations de Van Hoof et Dossin se poursuivirent 
sans résultat. Schuind manifestait une mauvaise volonté évidente, connaissant l’attitude très passive de la ma-
gistrature devant cette éventualité. Il faut dire aussi que le Comité directeur du Collège des Médecins de Bruxel-
les faisait des démarches en sous-main auprès de la Haute Cour pour contrecarrer cette initiative20.  
 
Dans le même temps la Commission d’assistance publique de Bruxelles (CAP) voulait obliger tous ses méde-
cins à se mettre en règle avec l’Ordre au point de vue inscription, dossier personnel et cotisation sous peine de 
renvoi. Une démarche officieuse du Collège des Médecins chez tous les confrères concernés et une mise en 
demeure signée par la plupart des médecins des hôpitaux serait envoyée à la CAP qui capitulerait36.  
 
En septembre, Schuind fut limogé par les Allemands au motif qu’il devenait de plus en plus réticent aux ordon-
nances qui restreignaient ses prérogatives tant sur le plan de l’Ordre que dans les autres domaines15.  
 
Entre-temps, le projet d’arrêté relatif aux Conseils disciplinaires était annoncé dans le Bulletin de la fin septem-
bre. Il restait à trouver des magistrats. Le barrage exercé par la magistrature s’avérant efficace, il n’y eut jamais 
de nomination pour ces fonctions. C’était un pan important de l’Ordre qui ne serait pas mis debout.  
 
Dossin et Van Hoof se préoccupaient aussi du statut des spécialistes. Dans le “ Beroepsblad ” du 1er octobre, 
Van Hoof insistait sur l’article 1 du nouveau statut qui stipulait qu’“ aucun médecin ne peut s’instituer spécialiste 
s’il n’est pas reconnu et inscrit à la Kamer ”. Il dissertait sur la future mise en place d’un jury avec les Universités 
pour définir les spécialités, etc. L’Ordre allait bien s’occuper de tous les aspects de la profession.  
 
Curieusement, Dossin devait définir le Code de Déontologie comme un “ mal nécessaire ” dans le Bulletin du 31 
octobre. Le terme de “ mal nécessaire ” était pour le moins inapproprié sous sa plume, laquelle n’avait cessé 
antérieurement d’en vanter les mérites et la haute qualité. Il en détaillait quelques articles notamment ceux 
ayant trait à la salle d’attente (art. 5), les honoraires pour intervention (art. 10), les tarifs spéciaux (art 17), etc.  
 
Pendant ce temps, Van Hoof demandait sans rire dans le “ Beroepsblad ” que les confrères lui envoient leurs 
critiques relatives à l’arrêté qui fixait le statut des spécialistes. Il s’agissait d’une consultation “ démocratique” à 
l’envers ! Il aurait fallu être naïf pour encore croire au respect des avis de la base dans une telle organisation où 
tout se décidait au sommet par le “ Chef ”. Le 15 novembre, le même auteur se fendait d’un long article em-
brouillé sur la légalité de l’Ordre.  
Voulait-il par là s’en persuader lui-même et occulter quelques doutes qui l’assaillaient ?32.  
 
Le mois suivant paraissait un avis selon lequel les médecins avaient jusqu’au 1er juin 1944 pour se faire recon-
naître spécialistes par la Chambre. Pour terminer l’année, Dossin se targuait d’un préaccord avec les mutualités 
socialistes pour un passage progressif au nouveau système de mutualité unique33.  
 
L’année 1943 se terminait, qui avait vu la mise hors circuit de toutes les oppositions officielles à l’Ordre par la 
dissolution des fédérations professionnelles et la confiscation de leurs biens. Malgré ces mesures, l’opposition 
restait présente de manière passive, l’Ordre ne parvenant pas à asseoir sa légitimité sans l’usage abusif de me-
sures de coercition dans l’exercice de la profession. La mise sur pied des Chambres disciplinaires avait reçu, de 
surcroît, un accueil très négatif de la part de la magistrature. On pouvait donc dire que l’avenir s’annonçait 
moins engageant, à tout point de vue, qu’à la fin de l’année précédente pour cet Ordre encore loin d’être abouti.  

1944  

La fin du “ nouvel Ordre ”  
L’année débutait par un éditorial de Van Hoof dans le “ Beroepsblad ” pour marquer sa satisfaction du travail 
accompli depuis deux ans et pour regretter que certains confrères traînent encore les pieds. Pour lui, l’avant-
guerre avait été marquée par une période de “ liberté sans limites ”, entraînant des dérives. L’organisation pro-
fessionnelle de l’époque s’avérait peu efficace. Il fallait instaurer une juridiction disciplinaire. Enfin, il rappelait 
que le statut des médecins spécialistes était paru et que la Commission chargée d’en juger avait été installée. Il 
souhaitait enfin, avec un certain culot, faire cesser les “ incompréhensions ”32.  
 
Les juridictions professionnelles souhaitées semblaient s’éloigner et dans une lettre du 12 février, Van Hoof s’en 
ouvrait à un dirigeant provincial, tout en réclamant les noms des confrères qui délivraient de faux certificats. Il 
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visait essentiellement les fausses attestations à usage de la Werbestelle et donc destinées aux requis pour le 
STO (Service du travail obligatoire)20.  
 
Le même mois, le cabinet du chef de Rex remerciait Dossin des félicitations qu’il avait adressées à Degrelle à 
l’occasion de la haute distinction (Ritterkreuz) qu’il avait reçue suite à “ l’épopée de Tcherkassy ” (encerclement 
brisé in extremis, dans lequel la légion Wallonie, entre autres, avait failli être faite prisonnière par les Russes). 
Malgré les défaites continues de l’Ordre nouveau nazi, les dirigeants de l’Ordre ne paraissaient pas encore com-
prendre que leur temps était compté20.  
 
Dossin fit encore remarquer que l’enseignement postuniversitaire bien que de son ressort ne pouvait être orga-
nisé vu les difficultés de communication33. L’enseignement, après les juridictions disciplinaires, passait donc à la 
trappe…  
 
Le décès du Dr Debersaques, mort à Buchenwald le 24 décembre précédent, devait encore gêner Van Hoof car 
celui-ci déplora auprès de Libbrecht le 14 mars que cette affaire fût présentée comme le résultat d’une dénon-
ciation de la Kamer ce qu’il estimait faux… En fait, quatre noms de médecins gantois non inscrits avaient effecti-
vement été transmis par la Kamer à Holm, dont les services n’avaient finalement requis que Debersaques pour 
l’organisation Todt. Van Hoof semblait oublier cette dénonciation groupée et souhaitait porter plainte contre le 
médecin qui propageait ce bruit et qui travaillait au Ministère. Libbrecht lui répondit pour le dissuader de porter 
plainte contre un membre de son administration. Pour lui, la seule issue était de trouver celui qui avait conduit la  
main de l’Autorité allemande… Bref, Libbrecht entamait une courbe rentrante et ne voulait pas de problème 
avec un de ses collaborateurs. Le même mois il devait d’ailleurs écrire dans une lettre au Stabartz Hordemann 
que l’Ordre avait été créé sur l’ordre formel des Autorités allemandes et non spontanément par l’administration 
belge. Ceci justifiait, dans son esprit, que l’Ordre n’était accepté par la majorité des médecins que de manière 
contrainte. Cette lettre faisait suite à une récrimination allemande relative à la manière dont les médecins belges 
s’acquittaient de certaines tâches administratives. Les illusions du début de la guerre s’envolaient20.  
 
Faisant suite à sa lettre précédente, Libbrecht prit à nouveau contact avec Hordemann pour lui demander de ne 
pas faire de distinction entre médecins inscrits et non inscrits à l’Ordre pour le STO en Allemagne car cela 
“remuait des passions ”. La courbe rentrante du Directeur de la SP se précisait. La protection relative de l’ins-
cription à l’Ordre apparaissait désormais illusoire et la position de Libbrecht de plus  
en plus intenable.  
 
Fin avril, les symptômes avant-coureurs d’un débarquement en France ou en Belgique faisaient croître une cer-
taine nervosité dans le corps médical et surtout chez les dirigeants de l’Ordre. Un avis incitant les médecins à 
rester à leur poste en “ prévision d’opérations militaires sur notre sol ”, faisait suite aux déménagements de cer-
tains médecins qui “ auraient abandonné leurs communes ”33.  
 
Pour sa part, Van Hoof rappelait le 1er mai dans le “ Beroepsblad ” que toute installation nouvelle de médecin 
nécessitait l’aval de la Kamer et qu’“ être le neveu du Bourgmestre ” ne peut justifier qu’on s’établisse là où il y a 
trop de médecins.  
 
En juin, le Bulletin fit appel au sens du devoir du médecin, au sang-froid à conserver, etc. Des sanctions pour 
abandon de poste étaient brandies sans toutefois en préciser la nature. Dossin revint une fois de plus sur les 
abus commis dans la rédaction des certificats médicaux et lança un cri d’alarme. L’autorité du corps médical et 
son prestige étaient en jeu. Il oubliait de dire que le sien se trouvait menacé, les Allemands n’appréciant pas ce 
qu’ils appelaient un manque d’efficacité de la part des Chefs de l’Ordre20.  
L’opposition au STO trouvait, en effet, dans ces certificats de “ complaisance ” sa forme la plus spectaculaire et 
difficile à contrecarrer.  
 
Le jour du débarquement en Normandie, Van Hoof avisa un confrère que la cotisation et l’inscription à l’Ordre 
étaient imposées par les Allemands et qu’il fallait obéir. Il ne parlait pas des manoeuvres que l’AVGV avait me-
nées au début de l’occupation pour satisfaire ses propres desseins politiques qui recoupaient ceux des Alle-
mands dans une certaine mesure. Il ne lâchait pourtant pas la bride car il avait écrit à la firme Gevaert pour lui 
signifier que les médecins radiologues devaient se voir refuser leur approvisionnement en matériel s’ils ne 
payaient pas leur cotisation. On voit mal comment la firme pouvait exercer un contrôle dans le cadre de cette 
mesure sans la dénonciation, par l’Ordre, des médecins non en règle. De toute façon, la firme Gevaert ne se 
laissa pas intimider car elle renvoya cette demande pour avis au SG du MISP pour savoir sur quelle disposition 
légale Van Hoof se basait pour exiger cette mesure. L’autorité de l’Ordre était clairement mise en question. On 
ne connut pas la réponse de Libbrecht20. Van Hoof devait encore rappeler le 16 juin dans le “ Beroepsblad ” que  
la Militärverwaltung n’était pas contente et communiquerait systématiquement à l’Ordre le nom des médecins 
rédigeant des certificats de complaisance. Comme les instances disciplinaires n’avaient pas pu être mises en 
place, ces médecins ne risquaient pas grand-chose pour peu qu’ils fussent inscrits ! Il insistait de plus sur l’obli-
gation de payer la cotisation, ce qui semblait poser problème à l’époque.  
 
Fin du mois, paraissait dans le Bulletin une copie de l’arrêté numéro 5 signé par Van Hoof et Romsée à propos 
de la constitution d’une Commission d’arbitrage en vue d’assurer le respect du Code de Déontologie. Cet arrêté 

I BULLETIN DU CONSEIL NATIONAL  N°136  MARS 2012 I 

43



était daté du 10 mai et définissait l’arbitrage possible en cas de litige entre médecins vis-à-vis de clients, des 
honoraires et de divers organismes tels les CAP, les mutuelles, etc. Les membres de ces Commission d’arbitra-
ge furent choisis parmi les médecins inscrits à l’Ordre. Ces structures devaient suppléer, dans une certaine me-
sure, les juridictions disciplinaires dont “ la mise en place se heurtait actuellement à certaines difficultés ”37. Elles 
ne devaient jamais atteindre le stade fonctionnel, la libération du pays s’approchant à grands pas. Dans ce mê-
me numéro 54 du Bulletin, Dossin faisait le bilan en 12 points des activités de l’Ordre au cours de l’année 1943.  
On y retrouvait la publication du Code de Déontologie, le statut des spécialistes, l’enseignement postuniversitai-
re, la parution régulière du Bulletin, etc. Il concluait en affirmant que l’opposition à l’Ordre s’était réduite et que 
par conséquent cette institution nouvelle était venue à son heure. En fait, à propos des réalisations de l’Ordre, il 
n’y avait que la parution du Bulletin et le Code de Déontologie qui pouvaient être mis au rang des  
“ réalisations ”. Le Code s’avérait toutefois inapplicable vu l’absence des Chambres disciplinaires et l’organisa-
tion de l’enseignement postuniversitaire était renvoyée à plus tard. Quant au statut des spécialistes, il devait 
encore être sérieusement discuté avec les Universités au point de vue de la formation.  
 
Dans une ambiance de plus en plus lourde, les dirigeants allaient poursuivre leur action au cours des deux der-
niers mois de l’occupation comme si rien ne se passait autour d’eux, qui eût pu compromettre la pérennité de 
leur institution.  
 
Dans le Bulletin du 31 juillet qui fut l’avant-dernier du côté francophone, paraissait encore un arrêté de l’Ordre 
portant interdiction des contrats sur la base du forfait. Un nouvel appel était lancé pour recruter des “ informa-
teurs” au profit de la Chambre33. L’interprétation de cet appel laissait planer un doute sur ce qui constituerait le 
contenu de l’information souhaitée…  
 
Le Bulletin portant le numéro 57 du 15 août fut le dernier en français. Il faisait état d’une première liste de spé-
cialistes qui paraîtrait dans le bulletin suivant. On y apprenait la grogne de certains médecins non reconnus in-
ternistes ou pédiatres principalement33.  
 
Le 31 août, Dossin écrivait à Wathieu, le Chef provincial de Liège pour lui annoncer qu’il avait revu toutes ses 
archives et qu’il comptait se mettre à l’abri dès que des troubles se manifesteraient20.  
 
Enfin, le 1er septembre se terminait l’aventure par la publication du dernier numéro du “ Beroepsblad ” qui  
rapportait de façon nominale les démissions de plusieurs médecins des sections provinciales remontant au 10 
et 14 août. Les responsables quittaient le navire en perdition. Pour le reste du fascicule, on aurait pu croire que 
tout allait se poursuivre comme par le passé32.  
 
Le même jour, Dossin avisait Van Hoof de sa démission car le Ministre de Schrijver avait déclaré à la radio de 
Londres que l’Ordre serait dissous et que la FMB reprendrait ses droits. Dans ces conditions, il estimait ne plus 
avoir rien à faire “ parce qu’on veut revenir aux anciennes erreurs ”20. Cette démission de dernière minute ne 
changea rien aux événements.  
 
L’écroulement de l’Ordre était consommé. Il restait au pouvoir légal restauré à faire justice. Cela prendra un peu 
plus de deux ans encore.  

L’APRES-GUERRE ET LE PROCES  
 
Dès septembre 1944 et suite à l’arrêté-loi du 5 mai promulgué à Londres frappant l’arrêté de Romsée de no-
vembre 1941 de nullité, les locaux de l’Ordre furent, par un juste retour des choses, mis sous scellés. Un arrêté 
du Régent du 13 septembre paru au Moniteur Belge du 8 novembre devait ordonner la liquidation de cet Ordre 
illégal et Glorieux, le Président de nouveau en fonction de la FMB, fut désigné, en date du  
30 octobre, comme Président des liquidateurs. Tous les arrêtés pris par les SG à partir du 16 mai 1940 allaient  
être annulés de la même façon.  
 
Un Bulletin du Collège des Médecins de l’Agglomération bruxelloise daté du 4 septembre stigmatisait en 8 
points l’Ordre de 1941 :  
 
1. C’était une institution allemande. Avec Romsée, les Allemands avaient chargé Libbrecht d’établir un Ordre.  
 
2. L’avant-projet avait été rédigé en allemand et Libbrecht disait que de graves sanctions menaçaient les réfrac-
taires.  
3. L’Oberstabsartz Holm avait déclaré à des représentants d’Unions professionnelles que l’Ordre était son oeu-
vre et que l’opposition devait cesser.  
 
4. Il était fait état de mesures contre les médecins juifs.  
 
5. Lors de l’action en justice intentée en 1942 par la FMB contre la légalité de l’Ordre, les Allemands étaient 
intervenus et avaient menacé les avocats d’arrestation.  
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6. Des réfractaires feraient l’objet de représailles.  
 
7. Les Unions professionnelles seraient dissoutes et leurs biens confisqués.  
 
8. Van Hoof et Dossin avaient misé sur la victoire allemande en acceptant leurs consignes en connaissance de 
cause d’où le Comité directeur du Collège des Médecins de l’Agglomération bruxelloise demandait leur mise en 
jugement36. Ce premier avis fut suivi par d’autres. On pouvait lire dans le “ Bruxelles Médical ” de septembre un 
article sur le “ faux Ordre des Médecins ”. Il y était fait état de ce que la nature même de l’Ordre créé en 1938 se  
limitant à des attributions d’ordre moral avait été pervertie et l’appellation usurpée. Il s’était agi en 1941 “ d’une 
création d’un corporatisme médical à régime autoritaire, véritable moyen d’inquisition politique, professionnelle 
et idéologique camouflée sous l’appellation d’Ordre des Médecins. La justice devrait prendre les sanctions qui 
s’imposent ”38. 
 
Le mois suivant “ Le Médecin belge ” reparaissait. Glorieux, le Président de la FMB de retour aux affaires, devait 
s’y exprimer en ces termes : “ Les collaborateurs les plus distingués auront un compte à rendre à la justice de 
leur pays avant de le rendre à leurs pairs ”39. Dans le numéro de novembre du même journal, on apprenait qu’u-
ne réunion des dirigeants des Unions professionnelles fédérées avait eu lieu le 4 novembre et que la question 
de l’épuration avait été débattue. Des Comités d’honneur seraient créés par provinces au sein des Unions pro-
fessionnelles pour décider des exclusions éventuelles. Outre la répression, domaine réservé des tribunaux mili-
taires, se mettait en place une épuration disciplinaire interne aux différentes Unions professionnelles.  
 
Pendant ce temps, Dossin et Van Hoof allaient vivre un exode plutôt agité. D’abord réfugié à Aix-la-Chapelle, 
Dossin se retrouva à Stuttgart au début 1945, affecté aux soins des enfants contagieux avant de gagner Sigma-
ringen où Pétain résidait sous surveillance. Il séjourna en mai dans le Tyrol. C’est là qu’il se fit décerner par les 
Allemands un certificat à l’en-tête de la “ Reichartzkamer ” affirmant qu’il avait été requis pour le travail en Alle-
magne depuis le 29 août 44. C’était un peu lourd comme justificatif de sa fuite pour quelqu’un qui avait toujours 
manifesté son attachement à l’“ Ordre nouveau ”. Quant à Van Hoof, il échoua sur les bords du lac de Constan-
ce.  
 
Rapatriés en juin-juillet, nos deux “ Chefs ” se retrouvèrent écroués à la caserne du Petit Château à  
Bruxelles20.  
 
Le procès attendu ne devait s’ouvrir devant le tribunal militaire de Bruxelles qu’en juin 1947 et 17 prévenus y 
furent jugés. A côté du Directeur de la Santé Publique au Ministère de l’Intérieur, on y retrouva les dirigeants 
des deux Chambres de l’Ordre et ceux des sections provinciales.  
 
Les griefs principaux qui étaient retenus s’énonçaient comme suit : “ Entre le 10.05.40 et le 29.01.43, participé à 
la transformation par l’ennemi d’institutions ou organisations légales, ébranlé en temps de guerre la fidélité des 
citoyens envers le Roi et l’Etat et méchamment servi la politique et les desseins de l’ennemi et entre le 28.01.43 
et le 03.07.45, sciemment dirigé, pratiqué par quelques moyens que ce soient, provoqué, aidé ou favorisé une 
propagande dirigée contre la résistance à l’ennemi ou à ses alliés ou tendant à participer à la transformation par 
l’ennemi d’institutions ou organisations légales ”20. Le procès dura 6 mois car ce ne fut que le 16 décembre que 
le verdict tomba.  
 
Les condamnations s’échelonnaient de 15 mois à 15 ans de prison. Van Hoof avait droit à la peine la plus lour-
de de 15 ans et Dossin de 10 ans. Libbrecht s’en sortait avec 5 ans de privation de liberté. Tous ces condamnés 
virent leur peine allégée en appel. Il y aura en tout trois acquittements dont un en première instance.  
 
En 1955, tous ces condamnés étaient libres.  
 

EPILOGUE  
 
Le chemin de traverse emprunté par cet “ Ordre ” de 33 mois trouvait ses racines bien avant sa création.  
 
Le besoin d’une discipline médicale au sens le plus large du terme s’était manifesté tout au long des trois der-
niers siècles et avait pris des formes variées. Au début, il avait surtout été porté attention à tout ce qui était de 
l’exercice illégal de l’art de guérir. Il fallait faire reconnaître les diplômes comme seule voie d’accès à donner des 
soins à la population.  
 
Une difficulté était de définir la structure qui serait chargée de ces contrôles et de ce pouvoir disciplinaire. L’Etat 
fut très réticent tout au long des XVIIIème et XIXème siècles à donner pouvoir aux médecins en cette deuxième 
matière. Le danger d’un corporatisme étroit était réel à cette époque, en raison des mentalités et du contexte 
social. La solution des Commissions Médicales Provinciales allait donner une satisfaction mitigée. Le corps mé-
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dical n’y retrouvait que partiellement ses attentes. Il leur reprochait un éloignement de leurs préoccupations et 
sa relative inefficacité.  
 
La survenue dans le débat des associations professionnelles, de plus en plus structurées, n’allait pas simplifier 
les choses. En effet, les questions étaient complexes et le contexte communautaire rendrait les avancées très 
lentes. On allait se heurter à deux conceptions de l’Ordre à créer qui seraient fondamentalement différentes. 
Pour les uns, il fallait une organisation de la santé regroupant tous les acteurs, dotée de pouvoirs déontologi-
ques qui n’avaient pas encore été définis, associés à des pouvoirs sociaux et économiques. Dans cette forme 
d’organisation, il y avait encore des nuances tenant à une structure nationale ou communautaire à préciser. 
Pour les autres, il fallait créer un Ordre des Médecins bien individualisé, n’ayant que des pouvoirs disciplinaires 
et chargé d’élaborer et de faire évoluer une déontologie dont tout le monde s’accordait à dire que cet objectif 
était prioritaire. Son organisation serait unitaire et laisserait aux Fédérations professionnelles médicales les tâ-
ches de défense de la profession au sens large. Cette dernière approche qui reflétait l’opinion de la FMB fut 
celle qui s’imposerait au travers de la loi de 1938 visant à la création de l’Ordre de Médecins. Malheureusement, 
cette loi, dont le premier arrêté d’exécution ne parut qu’en 1939, n’était pas encore d’application au 10 mai 40 
pour des raisons évidentes liées à la mobilisation de l’armée.  
 
Dès la fin de la campagne des 18 jours, les tenants de la première formule, essentiellement les dirigeants de 
l’AVGV très proches du VNV, allaient voir dans la victoire possible de l’Allemagne une opportunité pour faire 
prévaloir leur conception qui visait surtout à supplanter la FMB en Flandre. Ce ne serait pourtant pas entière-
ment leur projet qui devait l’emporter mais celui de l’occupant. Celui-ci, particulièrement  corporatiste et autorita-
riste, était calqué sur le modèle de la “ Reichartzkamer ” d’outre-Rhin. Si les dirigeants de l’AVGV obtinrent sa-
tisfaction sur le plan de la séparation de l’Ordre en deux ailes linguistiques, ils ne purent réaliser le projet de 
Gravez visant à la création d’une organisation regroupant tous les acteurs de la santé. Pour le reste, les Alle-
mands allaient imposer le “ führerprincip ” pour lequel les dirigeants de l’AVGV de tendance VNV n’avaient pas 
d’antipathie, ce parti préconisant un régime de type totalitaire sinon raciste.  
 
Pour les membres de la FMB, tant francophones que flamands, la pilule était difficile à accepter. Elle était fonda-
mentalement à l’opposé de leurs souhaits et l’usurpation d’identité avec l’Ordre créé en 1938 rendait cette nou-
velle structure d’autant plus inacceptable. La période de la guerre se passa en manoeuvres de persuasion, d’in-
timidation, de coercition d’une part et d’autre part en tentatives d’obstruction, de désobéissance et de sabotage 
passif.  
 
A la libération, le Collège des Médecins de Bruxelles devait relever, dans ses griefs, les mesures antijuives que 
l’“ Ordre ” avait accepté de cautionner, voire de promouvoir pendant la durée de son fonctionnement. Ce grief ne 
fut pas retenu, sous cette forme, dans le libellé de l’acte d’accusation du procès de 1947 se contentant de façon 
plus générale du reproche d’avoir favorisé les desseins de l’ennemi. Nul doute que, quelques années plus tard 
et avec les découvertes faites au sujet de l’holocauste, la formulation eût pris une tournure un peu différente.  
 
La mise sur pied de l’Ordre des Médecins en 1947 en exécution de la loi de 1938 se fit attendre. La FMB suggé-
rait en 1945, que certains médecins ne pussent pas participer à ces élections dont :  
 
1. les collaborateurs à la direction de l’ordre allemand ;  
 
2. les condamnés et prévenus ;  
 
3. les non-autorisés à participer à la prochaine consultation électorale (ex-membres de REX,VNV, De Vlag, 
etc.) ;  
 
4. les exclus des Unions professionnelles41.  
 
Cette attitude fut plusieurs fois recommandée dans les mois suivants. Enfin les élections furent fixées au 15 juin 
1947. Ce seraient aux CMP à en assurer l’organisation. L’arrêté du Régent du 28 novembre fut consacré à la 
nomination des magistrats au Conseil supérieur et aux Conseils provinciaux. En 1948, “ Le Médecin belge ” put 
enfin annoncer le nouveau Code de Déontologie pour décembre 42. Il fut finalement publié en 1950. La boucle 
était enfin bouclée et l’Ordre des Médecins en état de fonctionner.  
 
Si le journal “ Le Soir volé ” édité pendant la guerre n’allait pas faire de l’ombre au “ Soir ”, il n’en fut pas de mê-
me pour l’Ordre. L’usurpation du nom et surtout le système qu’il représentait, laissa dans la mémoire collective 
des médecins de l’époque une méfiance vis-à-vis de la nouvelle structure qui n’avait pourtant plus rien à voir 
avec l’“ Ordre allemand ”. Certains pensent encore aujourd’hui que l’Ordre a été créé par les occupants, en mé-
connaissance complète de l’histoire. Les amalgames et les simplifications outrancières demeurent malheureu-
sement monnaie courante.  
Au terme de cette “ déviance ” de la mise en place de l’Ordre des Médecins en Belgique, il est réconfortant de 
remarquer que la structure actuelle a fonctionné sans heurt majeur depuis plus de 60 ans, témoignant ainsi de 
la justesse des conceptions qui ont abouti à la loi de 1938. Elle repose, en effet, sur une séparation claire de la 
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déontologie et de la discipline que celle-ci implique par rapport aux intérêts socio-économiques du corps médi-
cal qui demeurent du domaine des fédérations professionnelles.  
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CHRONIQUE INTERNATIONALE 
Dans un n° récent du bulletin (133), nous avons proposé de publier dans le bulletin, les déclarations, 
résolutions et prises de position les plus significatives de l’A.M.M., en commençant par les plus récen-
tes. Dans ce n° vous trouverez une prise de position et une résolution récentes de l’A.M.M., publiées en 
octobre 2011. Elles concernent « La violence à l’encontre des femmes et des jeunes filles » (p. 49) 
et.« L’usage des médias sociaux en médecine » (p. 51). 

 
Dr. A. Herchuelz 

Résolution de l’A.M.M sur la violence à l’encontre des femmes et des jeunes filles - 
61e Assemblée Générale de l'AMM, Vancouver, Canada, Octobre 2010 
 
La violence est un phénomène institutionnalisé dans le monde entier et un sujet complexe se traduisant de mul-
tiples façons. La nature de la violence subie par les victimes dépend en partie du contexte social, culturel, politi-
que et économique dans lequel vivent les victimes et leurs agresseurs.  Il existe une violence délibérée, systé-
matique et répandue alors que d’autres formes de violence demeurent cachées. C’est notamment le cas de la 
violence domestique dans les zones du monde où les femmes ont le même statut juridique que les hommes et 
bénéficient d’une protection légale face aux hommes violents. Culturellement cependant, elles risquent de subir 
une violence domestique les mettant en danger de mort. 
 
Dans la plupart des pays, il est prouvé que les hommes peuvent être et sont souvent victimes de violence y 
compris de la part de leur partenaire. Statistiquement ils risquent de subir bien davantage  la violence de 
rue.  La recherche montre que les hommes vivent fréquemment ce type de violence mais que cette violence 
n’est pas conjuguée à des abus systématiques en termes de droits. Par conséquent, les femmes vivent des 
choses bien pires dans de nombreuses cultures. Cet article ne considère pas pour autant qu’il faille fermer les 
yeux sur la violence à l’encontre des hommes et des jeunes garçons. Les actions destinées à protéger les fem-
mes et les jeunes filles limiteront probablement les actes de violence à l’encontre de tout le monde. 

Définition de la violence 
 
Il y a plusieurs définitions de la violence (voir note de bas de page) mais il est essentiel que les différentes for-
mes que peut prendre la violence soient reconnues par les décideurs politiques. La violence contre les femmes 
et les jeunes filles inclut celle au sein de la famille, de la communauté ainsi que la violence perpétrée (ou oc-
cultée) par l’état. On donne de multiples excuses à la violence généralement et spécifiquement. En termes 
culturels et sociétaux, ces excuses comprennent la tradition, les croyances, les mœurs, les valeurs et la religion. 
Même si rarement cité, la force  supérieure des hommes par rapport aux femmes est aussi une cause majeure 
de violence.  
 
Au sein de la famille et de la maison, la violence inclut le déni des droits et des libertés dont jouissent les hom-
mes et les  jeunes garçons. En font partie la destruction des fœtus de sexe féminin et l’infanticide des filles, le 
manque de soins systématique et délibéré  des jeunes filles, avec en autres une alimentation insuffisante et le 
refus  d’un accès à l’éducation 1 ainsi que la violence directe physique, psychologique et sexuelle. Certaines 
pratiques culturelles portant atteinte aux femmes dont la mutilation génitale féminine, le mariage forcé, la violen-
ce liée à la dot et les crimes dits « d’honneur » sont toutes des pratiques qui peuvent exister  au sein des famil-
les. 
 
L’attitude à l’égard du viol, des violences sexuelles et du harcèlement sexuel, l’intimidation au travail ou dans 
l’éducation, l’esclavage moderne, la traite des femmes et la prostitution forcée sont toutes des formes de violen-
ce que certaines sociétés occultent. Une forme extrême de violence est la violence sexuelle utilisée comme 
arme de guerre. Dans plusieurs conflits récents (dans les Balkans, au Rwanda), le viol a été associé au nettoya-
ge ethnique et plus spécifiquement dans certains cas utilisé pour propager le SIDA dans une  communauté. Le 
CICR a examiné la question et reconnaît  que cette  violence sexuelle pouvait être perpétrée communément sur 
les femmes et les jeunes filles2 .  
La violence sexuelle ou la menace sexuelle peuvent être également utilisées à l’encontre des hommes mais 
culturellement les femmes sont plus touchées et plus souvent ciblées. Les conflits actuels ne reposent pas sur 
des batailles menées au loin ; ils se concentrent de plus en plus autour de centres très peuplés ce qui expose 
les femmes aux soldats et aux groupes armés. Au moment d’une guerre et après une guerre, le tissu sociétal 
peut se désagréger ce qui vulnérabilise les femmes encore plus par rapport aux attaques de groupes. 
 
Le manque d’indépendance économique et d’éducation basique signifie aussi que les femmes qui survivent à 
des actes de violence sont ou seront ou deviendront probablement plus dépendantes de la société et moins en 
mesure de s’auto-suffire et de contribuer à la société dans laquelle elles vivent. Sur  le plan biologique et com-
portemental, les femmes survivent en principe aux hommes ; ne pas avoir la possibilité d’être indépendante 
économiquement  crée une société où bon nombre de femmes âgées sont  économiquement dépendantes. 
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L’Etat peut fermer les yeux sur toutes ces formes de violence  ou garder le silence, refusant en cela  de les 
condamner ou de les combattre. Dans certains cas, l’état peut même légiférer pour autoriser des pratiques vio-
lentes (par exemple le viol dans le cadre du mariage) et devenir lui-même un acteur de cette violence. 
Tous les êtres humains jouissent de certains droits humains fondamentaux ; les exemples de violence à l’en-
contre des femmes et des jeunes filles ci-dessus énoncés impliquent le déni de bon nombre de ces droits et 
tous les mauvais traitements peuvent être examinés à la lumière de la Convention des NU sur les droits hu-
mains (et pour les enfants de la Convention sur les droits de l’enfant).3  
 
En matière de santé, le déni des droits et la violence elle-même ont des conséquences pour les femmes et les 
jeunes filles et pour la société dont elles font partie. Au-delà des conséquences physiques et sanitaires spécifi-
ques et directes,  la façon dont sont généralement traitées les femmes et les jeunes filles peut conduire à une 
recrudescence de problèmes de santé mentale ; le suicide est la seconde cause majeure de mort prématurée 
chez les femmes. 

Conséquences de la violence 
 
Les conséquences directes de la violence sur la santé dépendent de la nature des actes. La mutilation génitale 
féminine par exemple peut tuer la femme au moment où elle est perpétrée, peut rendre difficile l’élimination par 
le corps des déchets dont ceux de la menstruation et rendre difficile les grossesses. Elle renforce également 
l’idéologie qui consiste à penser que les femmes sont la possession des hommes  (en soi, une forme de mau-
vais traitement) et qu’ils contrôlent leur sexualité. Les viols en réunion ou d’autres formes de violence sexuelle 
peuvent à long terme générer des problèmes gynécologiques, urologiques et intestinaux  avec entre autres ap-
parition de fistules et d’incontinence. Tout cela ne favorise pas le soutien de la société en faveur des femmes 
abusées. 
 
Les conséquences de la violence à court et long terme sur la santé mentale  peuvent ensuite avoir un grave 
impact sur le bien-être, la joie de vivre,  le rôle social et la capacité à bien soigner les personnes dépendantes. 
Les médecins ont un rôle important à jouer dans le domaine de la collecte des preuves. Actuellement de nom-
breux pays n’ont pas de registre  des naissances obligatoire ce qui rend difficile la documentation des infantici-
des ou de l’impact du manque de soins.  Dans le même ordre d’idées, certains pays autorisent le mariage à tout 
âge exposant ainsi les jeunes filles à de grands risques de grossesse avant que leur corps ne soit totalement 
formé, sans parler des risques pour la santé mentale que cela implique. Les conséquences sanitaires de telles 
politiques et leur relation aux autres coûts pour la santé doivent être mieux documentées. 
Leur refuser la possibilité de bien se nourrir conduit des générations de femmes en mauvaise santé, à des pro-
blèmes de croissance et de développement. Ces femmes sont alors moins en mesure  de survivre à une gros-
sesse et un accouchement ou à entretenir leurs familles. Ne pas donner un accès à l’éducation nuit à la santé 
de tous les membres de la famille ; une bonne éducation est un facteur majeur en ce qui concerne la  qualité 
des soins prodigués par la mère à toute sa famille. Au-delà de ce qu’elle a de condamnable en elle-même, la 
violence contre les femmes est aussi dommageable socialement et économiquement pour la famille et la socié-
té. Les conséquences directes et indirectes de la violence  à l’encontre des femmes sur le plan économi-
que  vont bien au delà des coûts directs pour le secteur de la santé.  
 
Le coût et les conséquences de la violence y compris le manque de soins, à l’encontre des femmes ont été ex-
pliqués dans de nombreux forums notamment à l’OMS4. Les conséquences sanitaires pour les femmes, leurs 
enfants et donc la société sont claires et doivent être explicitées aux décideurs politiques. 

Que peut faire l’AMM ? 
 
L’AMM a un certain nombre de politiques sur la violence dont la Prise de position de l’AMM sur la violence et la 
santé  et la Prise de position de l’AMM sur la violence familiale. Cette présente (prise de position/résolution/
déclaration) rassemble certaines de ses politiques avec un ensemble d’actions coordonnées pour l’AMM, les 
AMN et les médecins individuels. 
 
Les êtres humains cherchant d’abord des avantages pour eux-mêmes, leurs familles et leurs communauté, per-
mettre le changement, bien expliquer dès le départ les avantages du changement s’avère être une solution « 
gagnant-gagnant ».  S’axer d’abord sur les considérations sanitaires pour les femmes, leurs enfants et la famille 
au sens plus large, est une méthode bien utile pour lancer le débat. 
 
Les médecins sont bien placés pour juger des effets combinés sur la qualité de l’environnement social, culturel, 
économique et politique. Si toutes les personnes doivent accéder à un bon état de santé et au bien-être, il faut 
que tous ces facteurs fonctionnent en synergie.  La vision holistique qu’ont les médecins peut servir à influencer 
la société et les politiques. Il faut donc absolument obtenir le soutien de la société afin d’améliorer les droits, la 
liberté et le statut des femmes. 
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ACTIONS 

L’AMM: 
 
Fait valoir  que la violence n’est pas uniquement de nature physique, psychologique et sexuelle mais s’étend 
aussi aux mauvais traitements tels que des pratiques culturelles et traditionnelles nuisibles et des actions com-
me par ex. la complicité en matière de traite des femmes et que c’est là une crise de santé publique majeure. 
Reconnaît le lien entre d’une part une meilleure éducation et les autres droits des femmes et d’autre part la san-
té familiale et sociétale et le bien-être.  Elle met l’accent sur le fait que l’équité en matière de libertés civiles et de 
droits humains est une question de santé.  
Préparera un briefing et des supports de sensibilisation/défense pour les AMM à utiliser auprès des gouverne-
ments nationaux et des groupes intergouvernementaux étudiant les implications de la discrimination envers les 
femmes et les jeunes filles sur  la santé et le bien-être. Cette documentation inclura des références sur l’impact 
de la violence sur le bien-être familial et la stabilité financière de la société. 
Travaillera avec d’autres pour préparer et distribuer aux médecins et aux autres travailleurs sanitaires un brie-
fing et des supports de sensibilisation/défense sur les pratiques culturelles et traditionnelles nuisibles y compris 
la mutilation génitale féminine, les crimes pour dot et les crimes d’honneur ; Elle soulignera l’impact sanitaire et 
les violations des droits humains. 
Préparer des exemples pratiques de l’impact de la violence et des stratégies pour la réduire comme par ex. des 
directives consensuelles basées sur les meilleures preuves disponibles. 
Plaidera auprès de l’OMS, des autres agences des NU et ailleurs pour que cessent la discrimination et la violen-
ce envers les femmes. 
Travaillera avec d’autres pour préparer des matrices de supports éducatifs à l’intention des praticiens afin qu’ils 
puissent documenter et signaler des cas de mauvais traitements. 
Encourage les autres à créer des supports éducatifs gratuits sur Internet pour conseiller  les travailleurs sanitai-
res situés en première ligne et confrontés à des cas de mauvais traitements, les informer de l’impact de ces 
mauvais traitements et des stratégies de prévention. 
Encourager la législation qui range le viol en réunion utilisé comme arme de guerre dans la catégorie des crimes 
contre l’humanité, relevant de la compétence de la Cour Pénale Internationale. 

Les AMN devraient: 
 
Utiliser et promouvoir les supports disponibles sur la prévention et la prise en charge des conséquences de la 
violence à l’encontre des femmes et des jeunes filles et les défendre dans leur propre pays. 
Veiller à ce que les enseignants dans le domaine médical  connaissent le taux de probabilité d’exposition à la 
violence, ses conséquences et les stratégies de prévention efficaces ; y mettre l’accent dans l’enseignement 
universitaire, postuniversitaire et la formation permanente des travailleurs sanitaires. 
Reconnaître l’importance de  comptes-rendus plus complets sur les séquelles de la violence et encourager la 
mise en place d’une formation sensibilisant à la violence et à sa prévention. Il faudrait également mieux signaler 
et étudier l’incidence, la prévalence et l’impact sanitaire de toutes les formes de violence. 
Encourager les revues médicales à publier davantage de recherches sur les interactions complexes dans ce 
domaine ce qui contribuerait à une sensibilisation constante de la profession, à la création de bases solides de 
recherche et d’une documentation sur les formes de violence et leur incidence.   
Encourager les revues médicales à envisager de publier des articles thématiques sur la violence y compris sur 
le manque de soins des femmes et des jeunes filles. 
Plaider pour un enregistrement universel des naissances et une limite d’âge plus élevée pour le mariage. 
Plaider pour une application effective des droits humains universels. 
Plaider pour une éducation des parents et une assistance en matière de soins, d’alimentation, de développe-
ment, d’éducation et de protection des enfants, en particulier des filles. 
Plaider pour un suivi des statistiques sur les enfants, incluant aussi bien des indicateurs positifs que négatifs sur 
la santé et le bien-être et les déterminants sociaux de la santé. 
Plaider pour une législation interdisant certaines pratiques nuisibles dont la destruction des fœtus de sexe fémi-
nin, la mutilation génitale féminine, le mariage forcé et les châtiments corporels. 
Plaider pour la criminalisation du viol dans toutes les circonstances y compris au sein du mariage. 
Condamner la pratique du viol en réunion comme tactique de guerre et travailler avec d’autres pour le documen-
ter et le signaler. 
Plaider pour la création de données sur la recherche concernant l’impact de la violence et du manque de soins 
sur les victimes primaires et secondaires et sur la société et pour un financement accru de ce type de recher-
ches. 
Plaider pour la protection de ceux qui déclarent les mauvais traitements y compris des médecins et des travail-
leurs sanitaires. 
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Les médecins devraient: 
 
Utiliser les supports conçus pour leur formation pour mieux s’informer eux-mêmes des effets des mauvais traite-
ments et des stratégies efficaces de prévention. 
Soigner et protéger les enfants (notamment en périodes de crise), documenter et signaler tous les cas de vio-
lence envers les enfants, en veillant à préserver l’intimité du patient autant que possible. 
Traiter et éliminer si possible les complications et les effets secondaires de la mutilation génitale féminine et 
adresser les patientes aux services d’entraide sociale. 
S’opposer à la  publication ou à la diffusion du nom des victimes, de leur adresse ou de  leur portrait sans leur 
autorisation expresse.  
Evaluer les risques de violence familiale dans le cadre d’une recherche routinière de l’histoire sociale. 
Etre vigilant sur une dépendance à l’alcool ou à la drogue chez les femmes qui peut avoir pour origine un passé 
de mauvais traitements. 
Soutenir les collègues qui s’engagent personnellement pour mettre un terme  à de mauvais traitements. 
Travailler à l’instauration d’une relation de confiance nécessaire avec les femmes et les enfants victimes de 
mauvais traitements, y compris le respect de la confidentialité. 
Soutenir une action mondiale et locale pour une meilleure compréhension des conséquences sanitaires à la fois 
des mauvais traitements et du déni des droits ; plaider pour davantage de services aux victimes. 
 
 
Références 
 
1 A 1ère vue, la négligence ne semble pas comparable à la violence. Mais l’acceptation de la négligence et les droits moins 
nombreux octroyés aux femmes et petites filles constituent des facteurs majeurs renforçant une acceptation de la violence 
causale et systématique. En ce sens, les droits de base sont niés. Beaucoup tendent à classifier la négligence comme une 
forme de violence en soi. 
 
2 Le viol est considéré comme une arme de guerre lorsque les forces armées les utilisent aux fins de torturer, blesser, obtenir 
des informations, dégrader, déplacer, intimider, punir ou simplement détruire le tissu social. La simple menace de violence 
sexuelle peut provoquer la  
fuite de communautés entières – Women and War, ICRC 2008 
 
3 Women’s Health and Human Rights: the Promotion and Protection of Women’s Health through International Human Rights 
Law.  Rebecca Cook.  Presented at the 1999 Adapting to Change Core Course 
 
4 Women and Health: Today’s Evidence, Tomorrow’s Agenda. WHO November 2009. ISBN 978 92 4 156385 7 
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Prise de Position de l’AMM sur l’Ethique Professionnelle et l’Usage Ethique des Me-
dias Sociaux 

DÉFINITION 
Les medias sociaux font généralement référence à un terme collectif valant pour différentes plates-formes et 
applications permettant aux utilisateurs de gérer eux-mêmes le contenu créé et partagé. 

PREAMBULE  
1.    Les objectifs de la politique proposée sont les suivants : 

 

1.1 Etudier les enjeux professionnels et éthiques liés à l’usage croissant des médias sociaux par les mé-
decins, les étudiants en médecine et les patients. 

1.2 Etablir un cadre pour la protection de leurs intérêts respectifs. 
1.3 Préserver la confiance et la réputation en conservant de hautes normes professionnelles et éthiques. 

 

2. L’utilisation des médias sociaux fait partie du quotidien pour des millions de personnes dans le monde dont 
les médecins, les étudiants en médecine et les patients. 
 

3. Des outils de collaboration interactifs comme les Wikis, les réseaux sociaux, les forums et les blogs ont fait 
des internautes passifs des internautes actifs. Ces outils visent à rassembler, partager et diffuser des infor-
mations personnelles dont des informations sur la santé, à se faire des amis, à entrer en contact avec des 
amis, des parents et des professionnels etc. Ils peuvent servir  à demander des conseils médicaux. Des 
patients souffrant de maladies chroniques peuvent partager  leur expérience. De tels outils peuvent aussi 
servir à la recherche, à la santé publique à l’éducation et à la  promotion professionnelle directe ou indirec-
te.  
 

4. Leur les aspects positifs des  medias sociaux devraient être reconnus comme un moyen de promouvoir un 
mode de vie sain, de donner le pouvoir   aux patients et de réduire leur isolement. 
 

5. Domaines pouvant nécessiter une attention particulière : 
 

5.1 Des contenus sensibles, des photographies ou d’autres éléments personnels mis en ligne sur des 
forums Internet sont souvent accessibles au public et peuvent demeurer sur Internet en permanence.  
Les personnes peuvent ne pas avoir le contrôle sur la destination finale d'éléments mis en ligne. 

5.2 Les portails de patients, les blogs et les sites de discussion ne remplacent pas une consultation en 
tête à tête avec des médecins mais  peuvent permettre une implication  plus active auprès des servi-
ces de santé parmi certains groupes.  Les « amitiés » en ligne avec des patients   peuvent aussi alté-
rer la relation patient-médecin et aboutir à ce que soient divulguées par le médecin et le patient  des 
informations inutiles et éventuellement problématiques. 

5.3 La vie privée de chacune des parties peut être compromise en l’absence de mesures de préservation 
de la vie privée ou par une utilisation inappropriée ; les sites de media sociaux peuvent modifier les 
réglages par défaut concernant la protection de la vie privée de manière unilatérale, sans que l’utilisa-
teur ne le sache.  Les media sociaux peuvent aussi mettre des communications à disposition de tiers. 

  

6. Les parties intéressées comme par ex. les employeurs actuels ou futurs, les compagnies d’assurance, les 
entreprises commerciales peuvent surveiller ces sites Internet avec différents objectifs, par ex. pour mieux 
comprendre les besoins et les attentes des clients, pour établir le profil des candidats à un emploi, pour 
améliorer un produit ou un service etc. 

RECOMMANDATIONS 

L’AMM exhorte ses AMN à établir des directives pour les médecins concernant les questions suivantes : 
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1. Respecter les limites qui s'imposent dans la relation patient-médecin conformément aux directives  profes-
sionnelles et éthiques, tout comme il le ferait dans n’importe quel autre contexte. 

 
2. Etudier soigneusement et comprendre les clauses de protection de la vie privée sur les sites des réseaux 

sociaux, en ayant à l’esprit leurs limites. 
 
3. Pour les  médecins, contrôler de manière routinière leur présence sur Internet afin de s’assurer que les 

informations personnelles et professionnelles sur leur propre site et dans une certaine mesure que les 
contenus mis en ligne sur eux-mêmes par d’autres soient exactes et appropriées. 

 
4 Tenir compte de l’audience ciblée et vérifier s’il est techniquement possible de restreindre l’accès du conte-

nu à des personnes ou des groupes prédéfinis. 
 
5. Adopter une approche prudente lors de la divulgation d’informations personnelles car les patients peuvent 

avoir accès à leur profil.  Les barrières qui devraient exister entre les médecins et les patients peuvent de 
ce ne pas remplir leur rôle. Les médecins devraient reconnaître les risques potentiels des media sociaux et 
les accepter et soigneusement sélectionner leurs destinataires et les réglages concernant la protection de 
la vie privée. 

 
6. Fournir des informations factuelles et précises, déclarer tout conflit d’intérêts et adopter un ton sobre lors 

des discussions de nature professionnelle. 
 
7. Assurer qu'aucune information permettant d’identifier un patient soit mise en ligne sur un media social par 

son médecin. Violer la confidentialité sape la confiance du public dans la profession médicale et constitue 
un handicap pour bien soigner les patients.  

 
8. Attirer l’attention des étudiants en médecine et des médecins sur le fait que les informations qu’ils mettent 

en ligne peuvent aussi jouer sur la perception de leur profession par le public. 
 
9. Réfléchir à l’introduction de programmes éducatifs avec des études de cas et des directives appropriées   

dans le cursus de médecine et la formation permanente. 
 
10. Faire part de leurs inquiétudes à un confrère lorsqu’ils observent de sa part un comportement inapproprié. 

Si le comportement viole de manière significative les normes professionnelles et que la personne n’agit 
pas pour résoudre  cette situation, les médecins devraient signaler ce comportement aux autorités compé-
tentes.  

I BULLETIN DU CONSEIL NATIONAL  N°136  MARS 2012 I 

54



CHRONIQUE INTERNATIONALE 

Quand la ville lumière accueille le GIPEF 
 
Docteur R. Kerzmann – A. S. Sturbois 

 
Suite aux nombreuses manifestations organisées dans le cadre du 100ème anniversaire de la FNOMCeO, les 
activités du GIPEF ont été quelque peu bouleversées en 2011. 
 
En effet, la réunion du printemps a été annulée et, le 23 septembre dernier, la session automnale de cette orga-
nisation internationale a été déplacée de son cadre le plus habituel en Italie vers Paris où le CNOM français lui a 
offert l’hospitalité dans ses magnifiques locaux du Boulevard Haussmann. La délégation belge, composée du 
Docteur Roland Kerzmann et de la juriste du Conseil National, Anne-Sophie Sturbois, y a activement participé. 
 
Rappelons que c’est en 1995, à Rome, qu’a été fondé à l’initiative de la FNOMCeO, le GIPE; cet organisme 
regroupait au départ les délégations des associations médicales nationales de l’Italie, du Portugal, de la Grèce 
et de l’Espagne. Lors de l’adhésion de la France en 1997,  la dénomination a été changée en GIPEF. 
 
La Belgique a quant à elle adhéré au GIPEF en 2001, la même année que la Slovénie. En 2002, Malte, Chypre 
puis, en 2003, le Luxembourg et l’Albanie en ont élargi le cercle mais l’acronyme GIPEF a été conservé. La 
FNOMCeO en est toujours restée le moteur, lui prêtant son secrétariat et le plus souvent l’hébergement comme 
l’intendance de ses réunions bisannuelles; cette organisation n’a toutefois pas de statut propre ; les décisions y 
sont prises collégialement, « entre amis », sans vote.  
 
Le GIPEF a toujours eu pour objectif de « protéger et développer le patrimoine de la déontologie méditerranéen-
ne »; dans cette optique,  les réunions du CPME y étaient préparées afin d’arriver à un consensus sur les sujets 
à débattre voire à défendre dans cet autre cénacle où les pays du Nord et de l’Est de l’Europe sont devenus 
largement majoritaires.  
 
Nous ne reviendrons pas sur les circonstances qui ont amené l’Italie, la France, l’Espagne et plus récemment le 
Portugal à présenter leur démission au CPME ; celle-ci risquait d’engendrer une progressive démotivation pour 
les activités du GIPEF. Il ne fait cependant guère de doute que ce dernier restera un forum alternatif où, ponc-
tuellement, ces différents pays, alors même qu’ils ont décidé d’accorder  davantage leur activité notamment par 
l’installation d’un bureau commun à Bruxelles et par un lobbying concerté auprès des instances européennes, 
peuvent continuer d’harmoniser leurs vues au contact d’autres délégations de même sensibilité, toujours mem-
bres du CPME.  
 
Parmi les différents champs d’investigation et de concertation débattus au GIPEF ces dernières années, nous 
épinglerons une étude comparative des Codes de Déontologie Médicale des organisations membres avec une 
attention soutenue apportée à la différence des prescriptions déontologiques pour des problèmes d’éthique 
semblables comme l’avortement et la vie finissante. Le GIPEF a par ailleurs contribué à la création du « Mare 
Nostrum », espace dans lequel sont représentés les pays du Maghreb, avec le but avoué d’avoir un aperçu plus 
clair de l’administration des soins de santé dans les pays musulmans et de faciliter, même s’il s’agit d’un défi 
peu ordinaire, d’éventuelles bases communes entre l’Europe et ces derniers. 
 
Au menu de la réunion de Paris figuraient, d’une part, la présentation et la discussion des résultats d’une enquê-
te diligentée par la délégation belge sur les différents aspects de la formation médicale continue dans l’espace 
européen et, d’autre part, sur base de la situation existant en Italie, un large débat sur diverses questions soule-
vées par l’utilisation du dossier médical électronique actuel et des perspectives de son développement. 
 
En préambule des travaux, le Président du Conseil National de l’Ordre français (CNOM), le Dr. Michel Legmann, 
a souligné qu’en France, à l’instar de nombreux pays de l’Union Européenne, la formation médicale continue 
commence à se structurer et que les discussions initiales entamées à ce sujet dès 1996 devraient vraisembla-
blement être finalisées à l’entame de 2012. 
 
Il a rappelé à cet égard qu’une formation actualisée est une obligation déontologique indiscutable. Elle relève 
d’une importance considérable compte tenu de l’évolution rapide des connaissances médicales et que, surtout, 
l’intérêt de santé des patients l’exige. Il paraît aussi nécessaire qu’elle soit  structurée sous l’égide des pouvoirs 
publics et soutenue par des preuves « formelles ». Cela sous-entend bien entendu qu’existe dans les différents 
pays une commission nationale qui en définisse les modalités ainsi que les critères du système d’accréditation 
des fournisseurs de formation, qu’ils soient publics ou privés. Enfin, l’adhésion à un système de validation unani-
mement reconnue par les différents acteurs européens mérite d’être arrêtée. 
 
L’option retenue dans son pays est que le CNOM doit intervenir dans la qualité de la formation des médecins et 
ce d’autant plus que figurent, parmi ses missions légales, la vérification des compétences professionnelles et le 
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contrôle auprès d’organismes, agréés par les pouvoirs publics, d’une formation actualisée répondant tant à l’é-
volution des connaissances de base qu’à  l’évaluation des pratiques.  Dans le futur, les médecins français de-
vront ainsi, individuellement, fournir la preuve à leur conseil départemental qu’ils ont suivi un développement 
professionnel continu (DPC) dûment reconnu.  
 
En cas de non participation à un enseignement continu via un organisme agréé, le médecin sera, au bout d’un 
ou de deux ans, convoqué pour justifier son attitude. Il se verra proposer dans un premier temps de rattraper 
son retard de formation. Si, au bout d’une période d’une année, il se trouve toujours dans l’incapacité de prou-
ver qu’il s’est remis à niveau, il pourrait faire l’objet de poursuites disciplinaires pouvant aboutir à l’interdiction 
d’exercice…. 
 
En introduction de son exposé le Docteur Roland Kerzmann a défini les concepts recouverts par les appellations 
« formation médicale de base », « formation médicale continue » et « développement professionnel continu » 
ainsi que leur évolution ; au niveau européen, c’est désormais le processus de Bologne qui détermine le tronc 
commun de la formation de médecin (FM) ; celui-ci comprend 6 années de cursus de base au terme desquelles 
le candidat peut s’orienter vers l’exercice de la médecine familiale ou vers celui d’une pratique spécialisée. La 
formation médicale continue (FMC) intervient bien entendu après la FM, quelle que soit la qualification obtenue 
in fine.       
 
Dès 1994, les signataires de la  première Charte de l’UEMS consacrée à ce thème avaient jeté les bases d’un 
consensus international rappelant à l’évidence que si la FMC est une obligation éthique pour tous les profes-
sionnels de la santé, idéalement envisagée sur une base volontaire, un médecin qui n’y participerait pas ne 
pourrait perdre sa qualification de base, aucune « recertification » ne permettant par ailleurs de détecter un mé-
decin incompétent. D’autres engagements ont été depuis lors souscrits précisant la reconnaissance progressive 
de trois critères de FMC que sont la connaissance, le savoir être et le savoir faire. Cette FMC, inscrite dans tous 
les codes de Déontologie médicale, s’est ainsi peu à peu imposée comme une nécessité pour assurer la qualité 
optimale des soins et maîtriser les frais de santé. 
 
Le cadre législatif européen s’est quant à lui consolidé au travers de la directive 2005/36/CE, actuellement en fin 
de révision notamment sur cette question sensible de la FMC considérée sous l’angle d’un concept nécessaire-
ment évolutif du maintien des connaissances de base vers celui de la compétence à les exercer. 
 
Lors de la réunion de Modène à l’automne 2010, le GIPEF avait confié à la délégation belge la mission d’établir 
un état des lieux de la FMC dans les différents pays membres et d’alimenter ainsi une réflexion sur les possibili-
tés d’une éventuelle harmonisation. Les résultats de cette étude menée en 2011 ont été présentés à Paris. Ils 
sont particulièrement significatifs sous l’angle du taux de réponses au questionnaire proposé puisqu’ils recou-
vrent 99% du nombre des médecins inscrits dans les pays du GIPEF soit 30% des médecins européens. 
 
Nous n’entrerons pas dans le détail de l’enquête soumise aux différentes délégations et pas davantage dans 
celui des réponses fournies si ce n’est pour en tirer la « substantifique moëlle ». 
 
En effet, de l’apparente diversité des situations rencontrées dans les pays du GIPEF, de nombreuses tendances 
communes méritent d’être relevées.  
La plupart des répondants n’ont pas de disposition actuelle en matière de « recertification ». Par ailleurs, la par-
ticipation à la FMC est davantage envisagée comme une obligation que proposée sur une base volontaire.  De 
nombreux critères de contenu sont quasi communs. Il en va de même pour la manière de prendre en compte les 
heures y consacrées ; les modes possibles de financement privilégiés sont ceux qui restent totalement indépen-
dants du sponsoring de l’industrie pharmaceutique. Enfin, la possibilité d’évaluations « à distance » ou bien en-
core la non majoration consécutive des honoraires sont avalisées par la majorité. 
 
Par contre, si la nécessité d’une évaluation de la formation, organisée par les organisations professionnelles ou 
scientifiques avec la participation éventuelle du ministère de la santé, ne fait guère de doute, il n’en demeure 
pas moins certaines divergences sur la nature de l’organisme qui doit l’enregistrer, les modalités de la validation 
des crédits obtenus ou bien encore les conséquences de leur non obtention. La qualité et le contrôle des dis-
pensateurs de la formation suscitent aussi certaines interrogations et quelques délégations évoquent même la 
possibilité qu’aurait un dossier d’évaluation, individuel ou de pratique de groupe, de devenir un instrument de 
planification…. 
 
Cette enquête a permis de souligner le paradoxe de la situation que connaît la communauté médicale belge par 
rapport à ses amis du GIPEF. En effet, le système d’accréditation appliqué dans notre pays depuis 1993 se ca-
ractérise déjà par une relative « ancienneté », par la base de volontariat qu’il privilégie, par la valeur qu’il accor-
de à l’équilibre « éthique/économique » de la FMC, par la majoration des honoraires qu’il autorise dans le chef 
de celui qui peut s’en prévaloir mais aussi par l’absence de contrôle formel sur la qualité des « fournisseurs » de 
FMC.  
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La situation de l’Espagne a aussi interpellé les délégations présentes en ce sens surtout que c’est l’industrie 
pharmaceutique qui y organise et sponsorise pour l’essentiel cette formation continue sans toutefois, et fort heu-
reusement, la certifier quant à son contenu. Le contrôle de qualité y est assuré par le ministère de la Santé. Et, 
comme en Belgique, la participation se fait sur base volontaire même si la communauté médicale en souligne 
aussi le caractère éthiquement obligatoire.   
 
Au Portugal, le problème de la compétence et de la certification ne semble pas se poser puisque depuis le dé-
but des années 70, l’ensemble des médecins doit régulièrement et obligatoirement subir un examen de contrôle 
de mise à niveau des connaissances de base. La réussite de cet examen conditionne l’autorisation à la poursui-
te de l’activité médicale…..  
 
De la discussion particulièrement animée qui a suivi nous retiendrons un large consensus sur la nécessaire éva-
luation d’une formation continue combinant à la fois l’actualisation des connaissances et celle des  pratiques 
professionnelles, sur l’instauration d’un cahier des charges imposé aux organismes fournisseurs de formation et 
agréé par un institut officiel étatique, sur la nécessaire indépendance de la formation par rapport à l’industrie 
pharmaceutique, sur le caractère non limitatif au secteur libéral ou hospitalier, sur l’intégration des possibilités 
de formation via Internet et, ainsi, sur un objectif final davantage de résultat escompté que de mode de forma-
tion, c'est-à-dire une plus grande qualité des soins au patient. 
 
Le projet de dossier électronique de santé tel qu’il se développe en Italie a été ensuite présenté et abondam-
ment discuté par comparaison à la situation existant dans d’autres pays du GIPEF. 
 
Son contenu ne diffère guère puisqu’il  regroupe des données administratives, anamnestiques et sanitaires si-
gnificatives constituant le « carnet personnel du citoyen ». Il est créé et mis à jour par le médecin référent. Le 
patient peut, s’il le souhaite, y placer des informations complémentaires sur son mode de vie et son environne-
ment. Certaines de celles-ci peuvent aussi être gardées confidentielles par le patient sous une rubrique particu-
lière accessible à certains médecins seulement. Une rubrique relative à la déclaration de volonté expresse de 
don d’organes et de tissus y est également reprise. Il est ainsi sectorisé et permet de stocker des documents 
électroniques dont la valeur juridique est équivalente à un document papier. Il est parfaitement évolutif et pour-
suit aussi un objectif « économique » de rationalisation des examens. Outre cette meilleure utilisation des res-
sources, il devrait contribuer à améliorer le traitement des patients et diminuer le risque d’erreurs médicales, 
notamment en cas d’urgence, les soins requis pouvant s’appuyer sur des données incontestables.  
 
L’accès au dossier se fait avec une carte d’identité et une carte « professionnelle ». Les résultats cliniques 
(biologies, imagerie médicale,…) peuvent être rendus accessibles en ligne si le patient a donné son consente-
ment. Ce dossier est, in fine, envisagé comme un instrument à la fois de sécurité et de tranquillité pour le patient 
et quand les processus de diffusion électronique applicables seront validés, il lui apportera aussi une plus gran-
de liberté de mouvement. Il est par ailleurs prévu que le médecin référent perçoive une indemnité mensuelle 
pour chaque patient pour lequel il constituera un dossier informatisé. C’est en 2012 que ce projet italien devrait 
être de large application. 
 
Les différentes délégations participantes ont pu alors comparer leur expérience nationale et échanger leurs 
points de vue sur l’ensemble des problèmes liés à la constitution, les modes d’utilisation, les applications et les 
possibilités d’interopérabilité du dossier électronique, tant au niveau régional que national ou, de façon plus 
complexe encore, international puisque se rajoutent alors des problèmes de compréhension linguistique. S’il 
existe peu de différences fondamentales entre les participants sur le contenu de ce type de dossier, une large 
diversité d’avis réside dans le choix de l’hébergeur des données (serveur, portable, clé USB,…), dans les mo-
des d’accessibilité et de contrôle de celle-ci comme sur la palette des applications envisagées. Plusieurs ques-
tions pratiques ont été également soulevées comme celle de l’endroit où doivent figurer le résultat des enquêtes 
sensibles (génétiques, sexuelles,…), les modalités du consentement éclairé et nécessairement explicite du pa-
tient dans cette situation tant sur le versant de l’incorporation des données que sur celui de leur utilisation, les 
éléments constitutifs d’une éventuelle « fiche de synthèse » qui serait commune dans l’espace européen, la 
traçabilité des accès, les possibilités d’effacement de données…La validité juridique de ce document électroni-
que par une carte professionnelle sécurisée doit aussi être mieux définie par l’Union Européenne qui a cepen-
dant déjà fait bon nombre de recommandations aux Etats membres. La question se pose dès lors de savoir si 
ces dernières ne devraient pas être formalisées via des directives puisque un échelon régional ne suffira plus, 
eu égard à l’évidente mobilité des patients. 
 
A nouveau, l'état d'avancement du dossier électronique en Belgique et de ses différentes déclinaisons dont le 
dossier médical global, de même que l’état d’avancement de la plate-forme e-healthsous l’angle de l’échange 
sécurisé d’informations qu’elle autorise", ont été explicités.  
 
En conclusion de cette très intéressante journée, il ne fait aucun doute que beaucoup de travail reste à accom-
plir pour uniformiser un tant soit peu les objectifs de formation médicale continue et d’application d’un dossier 
informatique interopérable dans l’espace européen. La qualité, la disponibilité et l’implication des participants 
lors cette réunion autorisent à penser qu’autant de bonnes dispositions ne pourront qu’être utiles dans ces deux 
domaines.  
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Une carte professionnelle européenne commune pourrait probablement y trouver quelque application. 

 
 
 
 
Notes 
 
1. Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici Chirughi e degli Odontoiatri, servant d’Ordre national des 
médecins de l’Italie – www.fnomceo.it  
 
2. Conseil National de l’Ordre des Médecins – www.conseil-national.fr/  
 
3. Voir Bulletin Trimestriel du Conseil National, vol. XIV, Septembre 2006, n° 113, page 14 (Prof. G. De Roy) – 
www.ordomedic.be  
 
4. Comité Permanent des Médecins Européens – www.cpme.be/  
 
5. UEMS – Union Européenne des Médecins Spécialistes – www.uems.net/  
 
6. Directive 2005/36/CE du Parlement européen et du Conseil du 7 septembre 2005 
 
7. https://www.ehealth.fgov.be/fr/enregistrement-des-logiciels-medicaux 
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CHRONIQUE INTERNATIONALE 

Proposition de Directive du parlement européen et du Conseil modifiant la directive 
2005/36/CE relative à la reconnaissance des qualifications professionnelles et le rè-
glement concernant la coopération administrative par l’intermédiaire du système 
d’information du marché intérieur 
 
Dr R. Kerzmann, A. S. Sturbois 
 
Nous avions annoncé dans un précédent bulletin que la Directive 2005/36/CE du Parlement européen et du 
Conseil du 7 septembre 2005 relative à la reconnaissance des qualifications professionnelles se trouvait en 
cours d’évaluation. 

Le 19 décembre 2011, la Commission européenne a adopté une proposition législative de modernisation de 
celle-ci.  

Pour rappel, la directive 2005/36/CE a réformé le système de reconnaissance des qualifications professionnel-
les afin de rendre les marchés du travail plus flexibles, de poursuivre la libéralisation des services, d'encourager 
la reconnaissance automatique des qualifications et de simplifier les procédures administratives.  

Depuis 2010, l’évaluation de cette directive était menée afin d’apprécier si, et dans quelle mesure, elle est cor-
rectement appliquée, efficace, pertinente, cohérente et acceptée.  

Durant cette évaluation, plusieurs consultations et auditions publiques ont été organisées par la DG Markt de la 
commission européenne avec les parties intéressées; le Conseil national de l’Ordre des médecins de Belgique a 
participé à l’une d’entre elles. 

Cette évaluation a abouti à la proposition de modernisation de la directive adoptée le 19 décembre 2011 par la 
commission européenne. 

L’objectif de cette proposition est de simplifier et d’accélérer la procédure de reconnaissance des qualifications 
professionnelles afin de favoriser la mobilité des professionnels en Europe. 

La modernisation de la directive 2005/36/CE est l’un des douze leviers pour la croissance définis dans l’Acte 
pour le marché unique du 13 avril 2011. 

La proposition de modernisation s’appuie sur un livre vert du 22 juin 2011 publié par la Commission. 

Exposés brièvement, voici quelques éléments importants de cette proposition: 

 

1. L’introduction d’une carte professionnelle européenne qui a pour objet de faciliter la mobilité tempo-
raire et de permettre une reconnaissance plus simple et plus rapide des qualifications via le système 
information du marché intérieur (IMI) grâce à une participation accrue de l'autorité compétente de l'État 
membre d'origine. 

La reconnaissance de qualifications par une carte professionnelle européenne est une procédure alternative à 
la reconnaissance de qualifications professionnelles, qui pourra être mise en œuvre pour les professions satis-
faisant à plusieurs critères: une demande émanant des membres de la profession, une mobilité importante et 
une meilleure coopération entre les autorités compétentes par l’intermédiaire de l’IMI.  

Cette carte a la forme d’un certificat électronique, délivré au professionnel à sa demande, qui prouve qu’il satis-
fait à toutes les conditions nécessaires pour fournir des services dans un État membre d’accueil de façon tem-
poraire et occasionnelle ou la reconnaissance de ses qualifications pour l’établissement dans un État membre 
d’accueil.  

La carte professionnelle européenne est valable tant que son titulaire conserve le droit d’exercer dans l’État 
membre d’origine, sur la base des documents et des informations contenus dans le dossier IMI. 
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Les autorités compétentes de l’État membre d’accueil et de l’État membre d’origine mettent à jour en temps utile 
le dossier IMI correspondant avec les informations sur les sanctions disciplinaires ou pénales qui ont été prises 
ou sur des faits graves et précis susceptibles d’avoir des conséquences sur l’exercice des activités du titulaire 
de la carte professionnelle européenne. Dans le cadre de ces mises à jour, les informations qui ne sont plus 
nécessaires sont supprimées. Le titulaire de la carte professionnelle européenne et les autorités compétentes 
jouant un rôle dans le dossier IMI correspondant sont informés de toute mise à jour par les autorités compéten-
tes concernées. 

L’accès aux informations contenues dans le dossier IMI est limité aux autorités compétentes de l’État membre 
d’origine et l’État membre d’accueil et au titulaire de la carte professionnelle européenne. 

Les informations incluses dans la carte professionnelle européenne se limitent aux informations nécessaires 
pour vérifier le droit de son titulaire à exercer la profession pour laquelle elle a été délivrée. Le titulaire d’une 
carte professionnelle européenne peut à tout moment demander la rectification, la suppression ou le blocage de 
son dossier dans le système IMI. 

Les États membres prévoient que les employeurs, les clients, les patients et les autres parties intéressées puis-
sent vérifier l’authenticité et la validité d’une carte professionnelle européenne qui leur est présentée par le titu-
laire de la carte. 

 

2. Un meilleur accès des citoyens aux informations relatives à la procédure de reconnaissance des qua-
lifications professionnelles via  un point de contact unique, appelés guichets uniques.  

Ils permettront aux citoyens à la fois d’obtenir des informations sur les documents requis pour la reconnaissance 
de leurs qualifications et d’effectuer en ligne toutes les procédures de reconnaissance. 

 

3. Une mise à jour des exigences de formation minimale des médecins, dentistes, pharmaciens, infir-
miers, sages-femmes, vétérinaires et architectes afin de tenir compte de l’évolution de ces professions 
et de leur enseignement.  

Pour les médecins, la proposition précise que la formation médicale de base médicale comprendrait au moins 
5500 heures de formation, qui peuvent être accomplies en un minimum de cinq ans. En outre, la proposition 
introduit la possibilité pour les États membres d’accorder des dispenses partielles à des médecins spécialistes 
prêts à suivre une seconde formation spécialisée.  

 

4. L’introduction d’un mécanisme d’alerte pour les professionnels de santé bénéficiant d’une reconnais-
sance automatique: les autorités compétentes d’un État membre doivent alerter les autorités compéten-
tes de tous les autres États membres et la Commission si un professionnel est frappé d’une interdiction 
d’exercer, même temporaire, par une autorité publique ou un tribunal.  

Les informations visées au premier alinéa sont transmises au plus tard dans un délai de trois jours à compter de 
la date d’adoption de la décision interdisant au professionnel concerné l’exercice d’une activité professionnelle. 

Les États membres font en sorte que les professionnels au sujet desquels un message d’alerte est envoyé à 
d’autres États membres soient informés par écrit et en temps réel des décisions relatives à cette alerte. 

5. La proposition de la Commission introduit une obligation pour les États membres à énumé-
rer et décrire les professions qu'ils réglementent et justifier en quoi les conditions limitant 
l’accès à une profession ou à l’exercice de celle-ci sont compatibles avec les principes sui-
vants : 

a) les conditions ne peuvent être ni directement ni indirectement discriminatoires en fonction de la nationalité ou 
du lieu de résidence; 
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b) les conditions sont justifiées par une raison impérieuse d’intérêt général; 

c) les conditions doivent être propres à garantir la réalisation des objectifs poursuivis et ne pas aller au-delà de 
ce qui est nécessaire pour les atteindre. 

En outre, la proposition prévoit une évaluation mutuelle des législations nationales régissant les professions. 
Cette proposition a comme objectif de permettre une meilleure compréhension des raisons qui justifient la régle-
mentation des professions et d’encourager les États membres à comparer leurs approches réglementaires. 

 

6. Le principe d'un accès partiel - l'accès à certaines activités d'une certaine profession réglementée - 
est inclus dans la proposition législative.  

Toutefois, les États membres pourraient refuser un tel accès partiel si ce refus est justifié par une règle d'intérêt 
général, la santé publique par exemple. Le principe d'un accès partiel découle d'un arrêt de la Cour européenne 
de justice (affaire C-330/03) 

 

7. En ce qui concerne les règles relatives aux compétences linguistiques, la proposition précise, d’une 
part, que la vérification des connaissances linguistiques d'un professionnel ne devrait avoir lieu qu'après que 
l'État membre d'accueil a reconnu la qualification et, d’autre part, en ce qui concerne les professionnels de la 
santé, qu’il appartient aux systèmes nationaux de soins de santé et aux organisations de patients de vérifier si 
les autorités compétentes devraient procéder à des contrôles linguistiques. 

Le contrôle linguistique se limite à la connaissance de l’une des langues officielles de l’État membre selon le 
choix de la personne concernée; il doit être proportionné à l’activité exercée et n’entraîner aucun coût pour le 
professionnel. 

 
 
Notes 
 
1. L’évaluation du système européen de reconnaissance des qualifications professionnelles discutée au CPME - Dr. R. Kerz-
mann – Bulletin n° 132 du CN,  page 13 
 
2. Communication de la Commission au Parlement européen, au Conseil, au Comité économique et social européen et au 
Comité des Régions, l'Acte pour le marché unique—Douze leviers pour stimuler la croissance et renforcer la confiance - 
"Ensemble pour une nouvelle croissance", COM/2011/0206 
 
3. Livre vert  Moderniser la directive sur les qualifications professionnelles, COM/2011/0367  
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CHRONIQUE INTERNATIONALE 

Regards sur le CEOM, un quadragénaire en pleine évolution désormais sous Présidence bel-
ge  

Dr R. Kerzmann – A. S. Sturbois 
 
C’est le 22 juin 1971, à l’instigation du Professeur Lortat-Jacob, alors Président du Conseil National de l'Ordre 
des Médecins français, et des Docteurs Brocard et Autin, Secrétaires généraux de ce Conseil, qu’a été portée 
sur les fonts baptismaux, à Paris, la Fédération européenne des Ordres des Médecins devenue le 24 mai 1972 
la Conférence Internationale des Ordres et des Organismes d'attributions similaires (CIO OAS).  

Dès 1976, toujours sous l’impulsion du CNOM, cette organisation a pris l’initiative d’inviter systématiquement, 
deux fois par an, les représentants qualifiés des Ordres des Médecins, des Collèges ou des organisations simi-
laires des différents pays d’Europe à une conférence ayant pour objectif, d’une part, l’étude des dispositions 
pratiques de compétence ordinale à adopter pour la mise en application des directives européennes et, d’autre 
part, le maintien au sein de l’Union Européenne de critères d’exercice d'une médecine de qualité, respectueuse 
des intérêts des patients. 

Parmi les activités remarquables de cette organisation, il faut relever en 1987, la publication d’un important tra-
vail intitulé « Principes d'éthique médicale européenne », complété en 1995 par une annexe consacrée aux re-
commandations en matière de modalités d’information des patients par les médecins sur leur activité ainsi qu’à 
l’exercice de la médecine sous la forme de sociétés ou en association. En 2001, la CIO OAS  a adopté le 
« Guide européen de bonnes pratiques concernant la publicité relative à l’activité professionnelle des médecins 
sur Internet ». 

En 2003, elle a été rebaptisée la CEOM OAS, Conférence Européenne des Ordres des Médecins et des Orga-
nismes d’Attributions similaires, reconnue depuis lors sous l’acronyme CEOM. 

Tant qu’à présent, cette organisation qui ne dispose pas de statuts formels a pris toutes ses décisions sur la 
base d’un consensus entre ses membres. Cela répond bien entendu à une volonté de ceux-ci de fonctionner sur 
une base « amicale », sans formalisme administratif ou juridique pesant, tout en revendiquant une expertise 
évidente dans les domaines spécifiques aux Ordres des médecins. 

Au mois d’octobre 2008 cependant, lors de la réunion d’automne à Paris, il a été décidé de « démocratiser » et 
réformer la CEOM dont le fonctionnement était garanti depuis sa création par l’Ordre des Médecins français 
exclusivement. Cette proposition a été validée en séance plénière et pour témoigner de sa nouvelle identité, la 
« Conférence Européenne des Ordres de Médecins » est devenue le « Conseil Européen des Ordres de Méde-
cins ». Un bureau internationalisé a été élu en mai 2009 et une  discussion sur l’opportunité de doter ce conseil 
de statuts a été d’emblée initiée. Un logo a été choisi et un site web propre a été ouvert puis considérablement 
développé. Il n’était jusqu’à ce moment consultable qu’en lien via celui du CNOM français. 

Le premier bureau exécutif international, issu des élections de mai 2009, était constitué d’un Président portu-
gais, le Docteur Pedro Nunes, et de 4 Vice-présidents assurant une répartition géographique équilibrée, à savoir 
le Docteur Roland Kerzmann pour la Belgique, le Docteur José Ramon Huerta pour l’Espagne, le Docteur 
Gheorghe Borcean pour la Roumanie et le Docteur Gordana Zivcec pour la Slovénie. Le secrétariat général 
restait assuré pour la France par le Docteur Francis Montané.  

Avec la même volonté de développer sa visibilité européenne et de renforcer son action sur le terrain, le CEOM 
s’est doté d’un bureau à Bruxelles ; cette démarche lui permet désormais d’être au fait des Directives européen-
nes en temps réel et de pouvoir garantir en amont surtout une activité de lobbying auprès de la Commission 
européenne.  

Au plan de son fonctionnement interne, il a été décidé de maintenir les deux réunions plénières annuelles,  le 
Bureau exécutif se réunissant quant à lui à 4 reprises par an avec la charge de régler les affaires courantes et 
d’organiser ces réunions plénières. 

Sous l’impulsion d’un groupe de travail dirigé par le Docteur Roland Kerzmann, le CEOM s’est activement em-
ployé à remédier partiellement à son manque de statuts et à se doter de principes officiels de fonctionnement. 
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Le travail de synthèse , le « CEOM Agreement », a été présenté lors de la réunion du 10 juin 2011 à Kos ; il y a 
fait l’objet d’un véritable plébiscite et constitue à n’en pas douter un pas déterminant vers la rédaction prochaine 
d’une inéluctable base statutaire.   

Les thèmes prioritaires actuels du travail du CEOM relèvent de l’élaboration d’un code commun de déontologie 
(travail titanesque s’il en est), de l’analyse des flux migratoires des médecins dans l’espace européen (en com-
plémentarité avec l’Observatoire Européen de la Démographie Médicale), de la régulation de la profession 
(harmonisation des qualifications, des formations, e-santé) ou bien encore des problèmes liés à l’échange entre 
différents Etats membres de l’Union européenne d’informations relatives aux sanctions encourues par des mé-
decins de plus en plus mobiles dans ce vaste espace européen et ceux générés par le développement des pra-
tiques médicales alternatives. 

Une nécessaire actualisation de l’ensemble des recommandations en matière d’éthique médicale, démarrée en 
mai 2009, a abouti quant à elle à la rédaction d’une nouvelle « Charte Européenne d’Ethique Médicale ». Celle-
ci a été finalisée et adoptée aussi lors de ce même meeting de printemps organisé symboliquement dans la 
patrie d'Hippocrate. 

Cette réunion a permis par ailleurs l’élection du nouveau bureau exécutif. En accord avec les dispositions du 
« CEOM Agreement », elle a porté à la présidence pour l’exercice 2011-2014 et pour la première fois depuis la 
création du CEOM un belge, le Docteur Roland Kerzmann, membre effectif du Conseil National de l’Ordre des 
Médecins en charge pour la section francophone des affaires internationales à l’échelon européen. La première 
Vice-présidence a été attribuée au Confrère italien Nicolino d’Autilia, les  trois autres postes de Vice-présidents 
étant dévolus à l’Espagne, la Roumanie et la Slovénie.    

« Last but not least », le CEOM qui collabore avec le CPME dont il est membre associé, travaille en complé-
mentarité et coordination avec toutes les Organisations Médicales Européennes (AEMH, FEMS, EANA, EMSA, 
UEMS, UEMO, EJD,….) et Internationales (AMM , EFMA, HPCB). 

A n’en pas douter, le CEOM est une organisation internationale active, de spécificité ordinale ; sa composition et 
ses objectifs en attestent grandement. 

Parce qu’il a accédé à la Présidence du CEOM, Le Conseil National de l’Ordre des médecins de Belgique a 
poursuivi et particulièrement bien matérialisé l’objectif fixé par son Président National il y a quelques années 
déjà de s’investir dans cette voie de la défense, par les Ordres professionnels et au niveau international, des 
principes éthiques et déontologiques inhérents à la pratique de la médecine. 

Gageons que par le biais de l’implication dynamique de ses délégués aux affaires européennes, Roland Kerz-
mann et Jean-Luc Desbuquoit, aidés par Anne-Sophie Sturbois, juriste au Conseil National de l’Ordre des mé-
decins de Belgique, celui-ci pourra à l’avenir exercer un rôle encore plus déterminant tant dans l’évolution struc-
turelle du CEOM que dans celle des relations qu’il entretient avec les organisations internationales auxquelles il 
apporte son expérience. 

 
Notes 
 
1. Conseil National de l’Ordre des Médecins en France 
2. Documents consultables sur le site du CEOM http://www.ceom-ecmo.eu/home rubrique « Activités » 
3. Document consultable in extenso sur le site du CEOM : http://www.ceom-ecmo.eu/accord-du-ceom-26  
4. Document consultable in extenso sur le site du CEOM : http://www.ceom-ecmo.eu/charte-europeenne-dethique-medicale-
51 
5. Comité Permanent des Médecins Européens 
6. Association européenne des médecins hospitaliers seniors 
7. Fédération européenne des médecins salariés 
8. Association européenne des médecins en libre pratique 
9. Association européenne des étudiants en médecine 
10. Union européenne des médecins spécialistes 
11. Union européenne des médecins omnipraticiens 
12. Groupe de travail permanent des jeunes médecins européens 
13. Association médicale mondiale 
14. European Forum of Medical Associations 
15. Healthcare Professionnals Crossing Borders 
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