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N° 145 



 Ce numéro du Bulletin du Conseil national comporte une modification de l'article 168 du Code de Déon-
tologie médicale, huit avis émis par le Conseil national ainsi qu'un communiqué de presse. Trois avis sont à 
mettre en exergue. Il s'agit du libre choix du médecin par un patient hospitalisé en chambre double ou com-
mune, la rédaction d'un certificat de maladie par un médecin en son nom, et l'obligation de déplacement du mé-
decin de garde en cas de décès.   

Enfin, la Chronique internationale est consacrée à la réunion annuelle du  Forum de l' European Forum of 
Medical Associations (EFMA). 

 

Code de déontologie médicale  (contrats avec des établissements de soins).  

 L'article 168 a été simplifié en tenant compte de la législation en vigueur. Il précise que les activités 
« privées » d'un médecin au sein d'un établissement de soins doivent être fixées contractuellement entre les 
deux parties en prenant en considération les frais réels liés à cette activité. 

 

Avis du Conseil national. 

 En sa séance du 22 février 2014, le Conseil national a examiné la question du « libre choix du médecin 
par un patient hospitalisé en chambre double ou commune » en considérant les aspects légaux et déonto-
logiques. Les modalités d'admission (tarification, chambre individuelle ou non) retenues par le patient ainsi que 
le choix du médecin (conventionné ou non) sont prévues dans l'Arrêté royal du 17 juin 2004 et dans la loi rela-
tive aux hôpitaux et autres établissements de soins (art 97) du 10 juillet 2008. Le Conseil national tient néan-
moins à rappeler  que « la déontologie médicale impose au médecin de soigner tous ses malades avec la même 
conscience » et que le libre choix du médecin par le patient, un droit fondamental, n'est pas  absolu (voir, par 
exemple, services d'urgence et de garde). 

« Accès au dossier médical des détenus par les Commissions de surveillance des prisons ». Une révi-
sion des  avis antérieurs du Conseil national s'imposait au vu des dispositions légales en vigueur concernant 
l'administration pénitentiaire et le statut juridique des détenus. En effet, ces nouvelles dispositions donnent la 
possibilité aux membres de la Commission de surveillance  de prendre connaissance d'informations  médicales 
au sujet d'un détenu.  Celles-ci ne peuvent cependant être consultées que par le médecin de la Commission, et 
ce, sous des conditions déontologiques détaillées dans l'avis. Dans ce nouvel avis, le Conseil national souligne 
à nouveau l'obligation  de respecter le secret professionnel  et rappelle aussi  le prescrit légal en matière de  
protection de la vie privée.   

 En sa séance du 22 mars 2014, le Conseil national s'est penché sur la question du « Respect du secret 
professionnel par le médecin de l'administration de l'expertise médicale (Medex) dans le cadre d'une 
procédure en justice ». Dans le cas d'un recours en justice, le dossier médical du Medex est effectivement 
transmis à un expert (tenu au secret professionnel) dont le rapport motivé ne peut contenir que les éléments se 
rapportant strictement à la mission confiée,  comme le précise le Code de Déontologie médicale (art 125, § 5 et 
128, § 3). La motivation du rapport du Medex doit également respecter le prescrit légal en la matière. Le Conseil 
national estime  dès lors qu'il n'y a point d'objections déontologiques à la transmission de pièces médicales in-
dispensables à l'expertise. 

Une question importante pour chaque médecin est abordée dans l'avis « Délivrance pour soi-même d'un cer-
tificat de maladie », en particulier lorsqu'il s'agit d'un certificat d'incapacité de travail. S'il n'y a pas d'interdit 
légal à la prescription d'un certificat de maladie par un médecin pour lui-même, il faut néanmoins tenir compte 
qu'un contrôle médical, prévu par la loi, ne pourra se faire valablement si le médecin traitant et le patient sont la 
même personne (voir Avis antérieurs du Conseil national). Par conséquent, s'il n'est pas exclu stricto sensu 
qu'un médecin  puisse rédiger un certificat de maladie pour lui-même, le Conseil national estime néanmoins que 
la consultation d'un confrère est préférable et peut s'imposer eu égard à la nature de l'affection et/ou au statut 
du médecin malade. 

 En sa séance du 26 avril 2014, le « Projet pilote « Be Well Point » de la firme MSD » a été analysé par 
le Conseil national. Ce projet pilote implique une vingtaine de pharmacies qui seraient équipées par la firme 
d'instruments permettant d'évaluer différentes valeurs sanguines chez des  patients  souffrant d'hypertension ou 
de diabète, et ce, en l'absence de tout  contrôle médical. Les Commissions médicales des provinces concer-
nées avaient émis un avis négatif à l'égard de ce projet.  Le Conseil national s'associe à ces avis négatifs et  
considère  que ce projet ne peut être accepté tenant compte des prescrits déontologiques. Une douzaine de 
remarques sont aussi  formulées dans l' avis. 

 En sa séance du 17 mai 2014, le Conseil national a émis trois avis dont l' » Obligation du médecin de  
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garde de se déplacer en cas de décès du patient ». Actuellement controversé par certains médecins, le dé-
placement destiné à  constater et à rédiger une attestation de décès demeure une obligation (la loi  charge le 
médecin de cette mission), tant en-dehors (médecin traitant) que pendant la garde (médecin de garde).  A cet 
égard, le Conseil national souligne que « l'importance de cette mission ne doit être ni sous-estimée, ni banalisée 
« . En effet, l'examen du corps doit avoir lieu dans les plus brefs délais car le médecin  pourrait être amené à 
certifier l'existence d'un  problème médical ou médico-légal postposant éventuellement l'inhumation ou la cré-
mation. En outre, la présence du médecin est aussi un devoir déontologique impliquant le soutien aux proches, 
voire au personnel soignant, dans ces circonstances. 

Les arrêtés royaux  du 26 mars 2014 relatifs à l' »Exercice de l'homéopathie et conditions générales applicables 
à l'exercice de toutes les pratiques non conventionnelles », publiés au Moniteur belge le 12 mai 2014, ont été 
examinés par le Conseil national. Celui-ci constate tout d'abord que la commission paritaire n'a pas émis d'avis 
positif au sujet de certains aspects des AR. Ensuite,  le Conseil national considère que  l'exercice de l'homéopa-
thie est réservé aux médecins, dentistes et sages-femmes, seuls habilités à prescrire des médicaments, comme 
le prescrit l'Arrêté royal n°78 du 10 novembre 1967. Par conséquent, l'exercice de l'homéopathie ne peut être 
qu'une activité complémentaire.  Par ailleurs, le Conseil national formule également des remarques  au sujet 
des  articles 8 et 10 des conditions générales applicables à l'exercice de toutes les pratiques non convention-
nelles. 

En son avis « Campagne initiée par la plate-forme prévention sida », le Conseil national fait part de plusieurs 
observations. Il constate ainsi qu'un des messages diffusés concernant des discriminations envers des per-
sonnes séropositives est trop caricatural et apparaît comme déplacé pour le corps médical, alors qu' il ressort 
d'une enquête menée en Belgique francophone que les taux de satisfaction à l'égard du médecin traitant et de 
la qualité des soins sont très élevés. Néanmoins, le Conseil national met en garde les médecins contre toute 
forme de discrimination ou de stigmatisation à l'égard des patients séropositifs. Il précise aussi que le dépistage 
obligatoire, préalable à une intervention chirurgicale, ne peut se faire sans le consentement libre et éclairé du 
patient conformément à la loi relative aux droits du patient. Enfin, le Conseil national souligne la nécessité, d'une 
part, d'informer le patient sur l'importance et les bénéfices d'un contrôle thérapeutique adéquat de l'affection 
précédant toute  intervention chirurgicale et, d'autre part, de promouvoir les mesures de prévention. 

 

Communiqué de presse  (certificats médicaux et les élections). 

 Une mise en garde contre un éventuel « abus de certificats médicaux pour justifier une absence en tant 
qu'assesseur/président lors des élections du 25 mai 2014 « a été diffusé dans la presse. Le Conseil national y 
rappelle aux médecins qu'un certificat médical doit être conforme à la réalité, délivré par un médecin ayant 
constaté un fait de  nature médicale, mis en évidence après un entretien et un examen. Il y souligne que la ré-
daction d'un certificat médical en l'absence d'un constat et d'indication médicale est un faux en écriture pouvant 
donner lieu à des poursuites disciplinaires conformément à l'article 20, § 1, de l'arrêté royal n°79 du 10 no-
vembre 1967 relatif à l'Ordre des médecins. Enfin, le Conseil national insiste sur la valeur sociétale d'un certifi-
cat médical.   

 

Chronique internationale 

 Le Professeur A Herchuelz, délégué du Conseil national, a participé à la réunion annuelle de l'EFMA qui 
a eu lieu récemment à Belgrade et à laquelle 53 pays européens furent représentés. Deux ateliers, l'un consa-
cré à l'effet du manque de sommeil sur les maladies non-communicables, et l'autre au style de vie sain, débutè-
rent la réunion. L'intérêt suscité par le premier atelier, présidé par notre Collègue,  fut tel que le sujet risque 
d'être remis à l'ordre du jour. Divers sujets, tels la connaissance des langues du pays par les médecins mi-
grants, la vaccination des professionnels de la santé, la standardisation de la pratique médicale, etc...sont évo-
qués dans le rapport du Prof Herchuelz. Enfin, deux prises de position, celles de l'EFMA et de L'OMS, concer-
nant la protection des services de soins de santé en cas de conflits armés et d'urgences humanitaires sont pu-
bliées intégralement dans le Bulletin. 

 

Prof. Ronald Kramp 
Rédacteur en chef 
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Modification de l’article 168 du Code de déontologie médicale  
(22/02/2014) 

 
 
MOTS-CLES : 

Code de déontologie médicale (interprétation du) – Contrats – Hôpitaux 
REFERENCE : 

a145001f 
 

En sa séance du 22 février 2014, le Conseil national a approuvé la modification de l'article 168 du Code de dé-
ontologie médicale. 

L'article 168 du Code de déontologie médicale a été mis à jour afin d'écarter les contradictions avec la législa-
tion en vigueur et rendre le texte plus accessible pour les divers cas d'application. 

 
Vous trouverez ci-après la version modifiée : 
 
Article 168 
 
Lorsqu'un médecin utilise, en dehors des modalités prévues par la loi, les services d'un établisse-
ment de soins, les conditions doivent en être fixées dans une convention entre ce praticien et l'éta-
blissement de soins, en tenant compte des frais réels. 

CODE DE DEONTOLOGIE MEDICALE 
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REUNIONS DU CONSEIL NATIONAL  
DES 22 FÉVRIER, 22 MARS, 26 AVRIL ET 17 MAI 2014 

 
 

- Libre choix du médecin par le patient qui choisit d’être hospitalisé dans une chambre 
double ou commune (22/02/2014) 

- Accès au dossier médical des détenus par les Commissions de surveillance des pri-
sons (22/02/2014)  

- Respect du secret professionnel par le médecin de l’administration de l’expertise mé-
dicale (Medex) dans le cadre d’une procédure en justice (22/03/2014)  

 - Délivrance pour soi-même d’un certificat de maladie (22/03/2014)  

- Projet pilote « Be Well Point » de la firme MSD (26/04/2014)  

- Obligation du  médecin de garde de se déplacer en cas de décès du patient 
(17/05/2014) 

 - Exercice de l'homéopathie et conditions générales applicables à l'exercice de toutes 
les pratiques non conventionnelles (17/05/2014) 

 - Campagne initiée par la plate-forme prévention sida (17/05/2014) 

 

 
 
Libre choix du médecin par le patient qui choisit d’être hospitalisé dans une chambre 
double ou commune 

(22/02/2014) 
MOTS-CLES : 

Droits du patient – Honoraires dans les établissements hospitaliers – Libre choix du médecin 
REFERENCE : 

a145003f 
 

Le Conseil national est interrogé concernant le fait de savoir s'il est conforme à la loi et à la déontologie de restreindre le 
libre choix du médecin par le patient lorsque ce dernier choisit d'être hospitalisé en chambre double ou en chambre com-
mune. 

AVIS DU CONSEIL NATIONAL : 

En sa séance du 22 février 2014, le Conseil national de l'Ordre des médecins a examiné votre courrier du 18 
décembre 2013 par lequel vous souhaitez savoir s'il est conforme à la loi et à la déontologie de restreindre le 
libre choix du médecin par le patient lorsque ce dernier est hospitalisé en chambre double ou en chambre com-
mune. 

I. Concernant la conformité à la loi de cette limitation du libre choix du médecin, le Conseil national relève les 
aspects suivants. 
1° Le modèle de la déclaration d'admission est fixé par les annexes de l'arrêté royal du 17 juin 2004 concernant 
la déclaration d'admission à l'hôpital. Il prévoit dans le chef du patient : 
 

« J'ai pris connaissance des conditions financières et souhaite être hospitalisé et soigné (...) au tarif de l'enga-
gement (SANS suppléments d'honoraires).  
J'accepte que le libre choix de mon médecin soit de ce fait limité et je choisis le tarif applicable à : (...)» 

AVIS DU CONSEIL NATIONAL 
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L'article 2, § 1er, de l'arrêté royal du 17 juin 2004 précité énonce que la déclaration d'admission doit être établie 
conformément au modèle figurant aux annexes de cet arrêté. 

2° Le libre choix du médecin est un droit fondamental du patient1 mais il n'est pas absolu ; il connaît des excep-
tions légales et des limites, notamment lorsqu'il est fait appel à des services d'urgence ou à des services de 
garde2. 

L'article 50, § 3, de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée le 14 juillet 
1994 donne au médecin la possibilité de refuser d'adhérer à la convention médico-mutualiste. 
Cela explique que le document contenant les explications relatives à la déclaration d'admission, également an-
nexé à l'arrêté royal du 17 juin 2004, précise concernant le choix du médecin : 
En tant que patient il est important de savoir que vous pouvez choisir d'être traité aux tarifs de l'engagement. 
Ceci a néanmoins pour conséquence de limiter votre libre choix du médecin et le libre choix de la chambre. 

 
II. Concernant la conformité de cette limitation du libre choix du médecin aux règles de la déontologie médicale, 
le Conseil national rappelle que la déontologie médicale impose au médecin de soigner tous ses malades avec 
la même conscience (article 5 du Code de déontologie médicale). 

Le Conseil national estime qu'il est contraire à la déontologie médicale qu'un médecin refuse ses soins à un 
patient au seul motif que celui-ci refuse de choisir une chambre individuelle en particulier lorsque l'admission 
intervient dans le cadre d'une prise en charge médicale en cours ou du suivi d'une affection de longue durée, 

 
III. Concernant le choix du type de chambre, la loi3 prévoit qu'il revient exclusivement au patient. 

Le médecin ne peut pas influencer le patient pour lui faire accepter des conditions d'hospitalisation qu'il ne sou-
haite pas. 

 

Accès au dossier médical des détenus par les Commissions de surveillance des pri-
sons 

(22/02/2014) 
MOTS-CLES : 

Détenus – Dossier médical – Secret professionnel 
REFERENCE : 

a145005f 
 

Le Conseil national est interrogé concernant l'interdiction faite aux médecins des Commissions de surveillance des prisons 
d'avoir accès au dossier médical des détenus et a décidé de réviser les avis du Conseil national des 22 septembre 2007 « 
Secret professionnel des médecins des prisons » (BCN 118, p.5) et 20 septembre 2008 « Secret professionnel des médecins 
des prisons à l'égard des membres des commissions de surveillance » (BCN 122, p.3). 

AVIS DU CONSEIL NATIONAL : 

En sa séance du 22 février 2014, le Conseil national de l'Ordre des médecins a examiné l'interdiction faite aux 
médecins des Commissions de surveillance des prisons d'avoir accès au dossier médical des détenus et a déci-
dé de réviser les avis du Conseil national des 22 septembre 2007 « Secret professionnel des médecins des 
prisons » (BCN 118, p.5) et 20 septembre 2008 « Secret professionnel des médecins des prisons à l'égard des 
membres des commissions de surveillance » (BCN 122, p.3). 

Le Conseil national fait remarquer au préalable que, contrairement aux avis précités, les membres de la Com-
mission de surveillance ont le droit, sur la base de l'article 30, § 1er, de la loi de principes concernant l'adminis-
tration pénitentiaire ainsi que le statut juridique des détenus, du 12 janvier 2005, pour autant que cela rentre-
dans l'exercice de leurs missions légales, de consulter, sauf exceptions prévues par la loi, tous les documents 
contenant des informations personnelles concernant le détenu, sans le consentement de ce dernier. 

 ________________________________________ 
1. Article 6 de la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient et article 27 du Code de déontologie médicale. 

2. Avis du 26 avril 2008 du Conseil national, intitulé « Choix du médecin aux urgences et/ou pendant la garde », Bulletin du 
Conseil national n° 120, p. 11. 

3. Article 97 de la loi relative aux hôpitaux et autres établissements de soins, coordonnée le 10 juillet 2008 
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L'article 55 du Code de déontologie médicale précise que le secret professionnel auquel le médecin est tenu est 
d'ordre public et s'impose dans quelque circonstance que ce soit aux praticiens consultés par un patient ou 
amenés à lui donner des soins ou des avis, dès lors également dans un établissement pénitentiaire (voir égale-
ment l'article 458 du Code pénal). 

La consultation de données médicales par un tiers tombe dans le champ d'application de la loi du 8 décembre 
1992 relative à la protection de la vie privée à l'égard des traitements de données à caractère personnel (ci-
après LVP) (article 1er, § 2). 

Les données à caractère personnel doivent être adéquates, pertinentes et non excessives au regard des finali-
tés pour lesquelles elles sont obtenues et pour lesquelles elles sont traitées ultérieurement (LVP, article 4). 

Le traitement de données à caractère personnel relatives à la santé est interdit (LVP, article 7, § 1er). 

Mais cette interdiction ne s'applique pas lorsque la personne concernée a donné son consentement par écrit à 
un tel traitement, lorsque le traitement est nécessaire à la constatation, à l'exercice ou à la défense d'un droit en 
justice, lorsque le traitement est nécessaire à la gestion de services de santé agissant dans l'intérêt de la per-
sonne concernée et que les données sont traitées sous la surveillance d'un professionnel des soins de santé 
(LVP, article 7, § 2). 

Les avis à reprendre en considération peuvent être suivis quand ils indiquent que le médecin de la prison peut 
communiquer des informations médicales à un médecin membre de la Commission de surveillance si tel est le 
seul moyen pour lui de se défendre de la suspicion ou de l'accusation d'avoir commis une faute. Le Conseil na-
tional confirme aussi la considération que « dans des circonstances exceptionnelles, le médecin de la prison 
peut toutefois estimer, compte tenu de la gravité et des conséquences des faits appris, que l'état de nécessité 
l'autorise à abandonner le secret professionnel au profit de principes d'un intérêt supérieur. » 

* * * 

La consultation d'informations médicales concernant un détenu par la Commission de surveillance est possible 
si elle est jugée nécessaire à l'exercice correct de la fonction de surveillance de la Commission, sous les condi-
tions déontologiques suivantes :  
 
- Les informations médicales ne peuvent être consultées que par le médecin de la Commission de surveillance, 
qui ne peut certes être un médecin traitant ni être impliqué dans les activités diagnostiques ou thérapeutiques.  
- Le médecin juge de manière autonome des données médicales qui peuvent être portées à la connaissance 
des membres de la Commission de surveillance, et sous quelle forme. 
- Les informations médicales peuvent être communiquées par le médecin de la prison uniquement au médecin 
de la Commission de surveillance.  
- Confraternellement, le médecin de la Commission de surveillance se concerte avec le médecin de la prison à 
propos des informations délivrées. 
- Le détenu est avisé que le médecin de la Commission de surveillance est mis au courant d'informations médi-
cales le concernant. 

 
Respect du secret professionnel par le médecin de l’administration de l’expertise mé-
dicale (Medex) dans le cadre d’une procédure en justice 

(22/03/2014) 
MOTS-CLES : 

Contrôle médical - Expertise – Secret professionnel 
REFERENCE : 

a145010f 
 

Le Conseil national est interrogé concernant le respect du secret professionnel par le médecin de l'administration de l'ex-
pertise médicale (Medex) lorsque la victime d'un accident du travail ou d'une maladie professionnelle introduit un recours 
en justice par lequel elle conteste le taux de son incapacité et qu'une expertise judiciaire est ordonnée. 

AVIS DU CONSEIL NATIONAL : 

En sa séance du 22 mars 2014, le Conseil national a examiné votre courriel du 22 janvier 2014 par lequel vous 
l'interrogez concernant le respect du secret professionnel par le médecin de l'administration de l'expertise médi-
cale (Medex) lorsque la victime d'un accident du travail ou d'une maladie professionnelle introduit un recours en 
justice par lequel elle conteste le taux de son incapacité et qu'une expertise judiciaire est ordonnée. 
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Plus précisément, vous souhaitez savoir s'il est conforme à la déontologie médicale que le dossier médical du 
Medex soit transmis au conseil juridique ou médical de l'employeur public (administration) en vue de le remettre 
à l'expert (article 972bis, § 1er, du Code judiciaire) dans le respect du principe du contradictoire de l'expertise 
(article 973, § 1er, du Code judiciaire). 

La question du respect du secret professionnel doit avant tout s'apprécier au moment de la rédaction du rapport 
motivé, lequel ne peut contenir que les éléments en rapport avec la mission confiée et qui ont été pris en consi-
dération dans ce cadre. 

L'article 125, § 5, du Code de déontologie médicale énonce : 
Il (le médecin) doit faire preuve de prudence dans l'énoncé des conclusions de son rapport et ne peut révéler 
que les éléments de nature à fournir les réponses aux questions posées par son mandant. 

L'article 128, § 3, du Code de déontologie médicale énonce : 
Le médecin expert ne peut révéler au tribunal que les faits ayant directement trait à l'expertise et qu'il a décou-
verts dans ce cadre. Il doit taire ce qu'il a pu apprendre à l'occasion de celle-ci hors des limites de son mandat.  
 
Sur le plan juridique, la motivation du rapport du Medex doit respecter le prescrit de la loi du 29 juillet 1991 rela-
tive à la motivation formelle des actes administratifs. 

La doctrine1 relève que pour satisfaire à cette obligation, ce rapport doit comprendre :  

 

- la liste des documents médicaux reçus et analysés ; 

- le compte rendu de l'examen clinique de l'agent ; 

- éventuellement, le résultat des examens spécialisés qui auraient été demandés ; 

- l'anamnèse et le diagnostic ; 

- éventuellement, une réponse aux arguments énoncés dans les notes de faits directoires qui seraient déposées 

par l'agent ou par l'administration intéressée ; 

- une conclusion solidement raisonnée et motivée. 

Comme vous le soulevez, le Tribunal saisi ordonne systématiquement qu'il soit procédé à une expertise judi-
ciaire, laquelle est contradictoire. 

Le Conseil national estime qu'il n'est pas contraire à la déontologie médicale que, sur demande de l'expert judi-
ciaire ou des parties, Medex leur transmette les pièces dont il a été tenu compte pour établir le rapport motivé et 
auxquelles il fait référence. 

 

Délivrance pour soi-même d’un certificat de maladie  

(22/03/2014) 
MOTS-CLES : 

Certificat d’incapacité de travail - Contrôle médical 
REFERENCE : 

a1450011f 
Le Conseil national est interrogé concernant le fait de savoir s'il est légalement et déontologiquement admis qu'un médecin 
rédige un certificat de maladie pour lui-même. 

AVIS DU CONSEIL NATIONAL : 

En sa séance du 22 mars 2014, le Conseil national de l'Ordre des médecins a examiné votre courriel du 27 fé-
vrier 2014, dans lequel vous demandez s'il est légalement et/ou déontologiquement admis qu'un médecin rédige 
un certificat de maladie pour lui-même. 

Le Conseil national confirme qu'il n'existe pas de dispositions légales qui l'interdisent. 

 

______________________________ 

1.  Jean-Luc Fagnart, Expertise, Medex et procès équitable—Consilio 2013/3, Anthémis, 2013. 
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Sur le plan déontologique, le Conseil national vous répond, sur la base des avis des 8 mai 2010, 8 octobre 2011 
et 18 février 2012 « Délivrance à soi-même d'un certificat d'incapacité de travail », qu'en raison de l'éventualité 
d'un conflit d'intérêts, il est extrêmement difficile, et même généralement impossible, qu'un médecin se délivre à 
lui-même un certificat d'incapacité de travail. En effet, le contrôle médical instauré par la loi, pour lequel le mé-
decin contrôleur est susceptible de prendre contact avec le médecin traitant du patient, n'est évidemment pas 
exécutable si le médecin traitant et le patient sont la même personne. 

L'expression «il est extrêmement difficile, et même généralement impossible» implique naturellement que, dans 
de rares cas, le médecin peut envisager et décider de se délivrer à lui-même un certificat d'incapacité de travail. 

Dans les avis précités, le Conseil national estime en effet que, si tout médecin peut rédiger un certificat pour un 
patient qu'il traite, cela signifie qu'il peut délivrer une attestation pour un membre de sa famille ou un parent 
proche et n'exclut pas stricto sensu qu'il puisse le faire pour lui-même. 

En tout cas, le médecin doit prendre sa décision en âme et conscience. A cet égard, différents éléments doivent 
entrer en considération, comme la nature de l'affection et la compétence spécifique du médecin concernant 
cette affection. 

Le Conseil national reste cependant d'avis qu'il est indiqué qu'un médecin souffrant consulte un confrère, lequel 
pourra alors délivrer un certificat d'incapacité de travail. 

En outre, il stipule dans son avis du 8 mai 2010 qu'un employeur peut demander à un médecin de faire attester 
son incapacité de travail par un autre médecin. 

 

Projet pilote « Be Well Point » de la firme MSD 
(26/04/2014) 

MOTS-CLES : 
        Médecine (Exercice illégal de la-) – Médecine préventive 
REFERENCE : 

a1450012f 

Le Conseil national de l'Ordre des médecins a examiné le projet pilote « Be Well Point » de la firme MSD équipant une 
vingtaine de pharmacies d'un instrument de mesure pour déterminer des valeurs sanguines chez des patients souffrant d'hy-
pertension ou de diabète. 

AVIS DU CONSEIL NATIONAL : 

En sa séance du 26 avril 2014, le Conseil national de l'Ordre des médecins a examiné le projet pilote « Be Well 
Point » de la firme MSD équipant une vingtaine de pharmacies d'un instrument de mesure pour déterminer des 
valeurs sanguines chez des patients souffrant d'hypertension ou de diabète. 

Les Commissions médicales provinciales d'Anvers (par courrier du 22 janvier 2014) et du Brabant d'expression 
néerlandaise (par courrier du 27 mars 2014) ont fait savoir au Conseil national, qu'elles ont émis un avis négatif 
sur ce projet. 

Après analyse de la description du projet, le Conseil national s'associe aux points de vue des commissions mé-
dicales provinciales en se référant à son avis du 1er février 2003 « Médecine préventive - Dépistage de masse 
» (BCN 100, p. 5) qui énonce : « Un test prédictif doit être réalisé dans les conditions de fiabilité scientifique les 
plus grandes, pour éviter d'alerter ou de rassurer à tort les participants. (...) 
La transmission d'un résultat qui peut être alarmant ne peut se faire qu'avec un encadrement permettant de le 
nuancer et de discuter les mesures diagnostiques et thérapeutiques à prendre. (...) 
Il ne convient pas qu'un tel dépistage soit réalisé à l'insu et en l'absence de participation du médecin traitant. » 
Le Conseil national formule en outre les remarques suivantes : 

1/ Suivant les directives de MSD, ces tests peuvent être réalisés entre autres sur proposition du pharmacien. 
Sans préjudice de l'obligation de dispenser des soins pharmaceutiques en vertu de l'article 4, § 2bis, de l'arrêté 
royal n° 78 du 10 novembre 1967 relatif à l'exercice des professions des soins de santé et des arrêtés d'exécu-
tion y afférents, le Conseil national considère que l'initiative de ce test peut uniquement venir soit du patient lui-
même, sur la base de son droit à l'autodétermination, soit du médecin traitant. 
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2/ Il ressort des directives de MSD que le pharmacien, ou son « assistant » formé à cette fin en quelque qualité 
que ce soit, offre une assistance au patient lors de la lecture des résultats. Le Conseil national estime que cette 
assistance dépasse les obligations en matière de dispensation de soins pharmaceutiques et qu'il est effective-
ment question ici d'une interprétation des résultats du test, ce qui équivaut à une évaluation de l'état de santé du 
patient. 

Dans son rapport du 28 juin 2008, l'Académie royale de médecine de Belgique écrit e.a. : « L'interprétation par 
le pharmacien des résultats des tests d'automesure, l'établissement d'un diagnostic et l'instauration d'un traite-
ment constituent un exercice illégal de l'art médical.». 

3/ Si la réalisation de ces tests comprend une prise de sang veineux, le Conseil national ne trouve aucune base 
légale qui donne cette compétence au pharmacien d'officine et/ou à son assistant. 

4/ Le médecin traitant n'est impliqué dans ces tests que lorsque le patient a consenti à la transmission des ré-
sultats via « Medibridge ». Les médecins ne disposant pas de ce programme ne peuvent pas y accéder. Réfé-
rant à son avis précité, le Conseil national déplore profondément que, d'une part, le rôle du médecin traitant soit 
à tel point limité, et, d'autre part, qu'il ne sera en outre pas possible de contacter tous les médecins. 

5/ Sur la base de l'information mise à notre disposition, il ne ressort pas suffisamment que des garanties soient 
offertes en matière de conformité aux normes de qualité en vigueur. Rien n'assure que ces appareils soient con-
trôlés par un laboratoire de biologie clinique agréé, ni soumis à un quelconque suivi de qualité ni à un contrôle 
indépendant, soit par les autorités, soit par une instance indépendante. 

6/ La clause « L'appareil HbA1c-Lipides utilisé ne donne pas de test validé. La validation peut uniquement être 
faite par un biologiste clinique1. Les valeurs obtenues peuvent diverger du test réalisé dans un laboratoire cli-
nique. Les résultats du test en soi sont insuffisants pour poser un diagnostic. Il est toujours indispensable de 
faire établir un diagnostic par le médecin traitant et de se faire suivre régulièrement par lui. » sur laquelle le pa-
tient doit cliquer avant de commencer le test, fait naître de sérieuses questions au sujet de l'utilité médicale de 
ce test. 

La non-validation de ce test contraste manifestement avec l'installation de l'appareil dans une pharmacie. Ce 
contexte médico-professionnel crée chez le patient l'impression que le test est effectivement médicalement vali-
dé. 

7/ Dans la présentation de MSD, on ne parle pas du coût de ce type de test. Faut-il en déduire que faute de 
remboursement par l'Inami, les frais seront entièrement supportés par le patient ou par la firme pharmaceu-
tique ? 

8/ Eu égard à l'article 10 de la loi du 22 août 2002 relative aux droits des patients, il n'y a pas de directives qui 
ont été rédigées ou de garanties offertes concernant la protection de la vie privée du patient lorsqu'il subit ces 
tests. 

9/ Sur la fiche d'information attachée au formulaire de consentement éclairé, il est mentionné que le patient peut 
recevoir son dossier médical personnel via « Familyware ». Le Conseil national estime que ceci est en contra-
diction avec l'affirmation plusieurs fois avancée, que toutes les données sont effacées automatiquement de l'ap-
pareil après la fin du test. 

Le Conseil national voit une contradiction semblable dans le fait que, lorsqu'un patient choisit qu'on lui envoie 
les données par mail, il doit s'identifier avec un code s'il veut consulter les résultats électroniquement. Ce procé-
dé implique pour le moins que les données soient conservées sur un support électronique. 

10/ En rapport avec le point 2 susmentionné concernant l'interprétation des résultats du test et le point 7 concer-
nant le paiement des frais, le Conseil national considère qu'il est tout à fait inutile que les coordonnées ou les 
conditions de vie soient introduites. La mise à disposition des coordonnées au moyen de la carte d'identité élec-
tronique est uniquement justifiée dans le cas où le patient accepterait que les données soient transmises au 
médecin traitant. 

11/ Le Conseil national émet de sérieuses réserves sur la conservation de l'adresse électronique du patient par 
« Familyware ». Il craint que cela ne soit dicté par une raison commerciale, par exemple pour pouvoir faire plus 
tard la publicité d'un nouveau test. 

 

_______________________________ 

1. Faut-il entendre : Médecin ou pharmacien spécialisé en biologie clinique ? 
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12/ A l'instar des points précédents, le Conseil national se demande si la Commission pour la protection de la 
vie privée a autorisé le traitement de ces données. 

Le Conseil national conclut que ce projet ne peut être accepté du point de vue de la déontologie médicale. 

cc. Ordre des pharmaciens 

 

Obligation du médecin de garde de se déplacer en cas de décès du patient  
(17/05/2014) 

MOTS-CLES : 
Certificat de décès – Garde médicale 

REFERENCE : 
a1450019f 

Le Conseil national est interrogé concernant l'obligation du médecin de garde de se déplacer pour constater et rédiger une 
attestation de décès. 

AVIS DU CONSEIL NATIONAL : 

En sa séance du 17 mai 2014, le Conseil national de l'Ordre des médecins a examiné votre question concernant 
l'obligation du médecin de garde de se déplacer pour constater et rédiger une attestation de décès. 

Le Conseil national estime qu'en cas de décès, le premier médecin auquel il doit être fait appel est le médecin 
traitant du patient ; celui-ci se déplace s'il en a la possibilité, même s'il n'est pas de garde. 

Si le médecin traitant ne peut pas intervenir, le médecin de garde doit se déplacer. 

La loi charge le médecin de constater le décès et de délivrer l'attestation de décès, laquelle conditionne l'établis-
sement de l'acte de décès par l'officier de l'état civil1 et l'inhumation du défunt 2. 

L'importance de cette mission ne doit être ni sous-estimée ni banalisée. Elle a été accentuée par l'article 24 de 
la loi du 14 janvier 2013 portant diverses dispositions relatives à la réduction de la charge de travail au sein de 
la justice qui a dispensé l'officier d'état civil de constater lui-même le décès, lui permettant de s'en assurer au 
moyen d'une attestation de décès. 

Le médecin doit entre autres certifier s'il existe un obstacle médical ou médico-légal à l'inhumation ou à la cré-
mation; cela implique que l'examen du corps ait lieu dans les plus brefs délais pour éviter la disparition de cer-
taines traces et que le corps ne soit pas déplacé, ou qu'il soit procédé à sa toilette, avant cet examen. 

Outre les aspects juridique et administratif de cette mission, l'intervention et la présence du médecin ont égale-
ment de l'importance pour les proches ou le personnel soignant, par exemple d'une maison de repos et de 
soins. Confrontés à la mort, ils sont dans une situation de fragilité émotionnelle. Dans ces circonstances, le sou-
tien, l'encadrement et la solidarité du médecin sont essentiels. 

Parmi les devoirs du médecin, le Code de déontologie médicale cite le respect de la personne humaine. 

 

 

 

_________________________________ 

1. Article 78 du Code civil : L'acte de décès est dressé par l'officier de l'état civil du lieu du décès, dès qu'une attestation de 
décès lui aura été soumise par un parent du défunt ou par un tierce personne qui est apte à communiquer les renseignements 
requis pour l'établissement de cet acte. 

L'attestation de décès est rédigée par un médecin qui a constaté le décès. 
 

2. Article 77 du Code civil : Aucune inhumation ne sera faite sans une autorisation, sur papier libre et sans frais, de l'officier de 
l'état civil, qui ne pourra la délivrer qu'après s'être assuré du décès au moyen d'une attestation de décès, et que vingt-quatre 
heures après le décès, hors les cas prévus par les règlements de police. 
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L'exercice de l'art médical est une mission éminemment humanitaire3, c'est-à-dire fondée sur les valeurs fonda-
mentales de la nature humaine, notamment la bienveillance, le respect de l'autre et l'empathie. 

Refuser de se déplacer, en-dehors de l'horaire normal de pratique, pour constater un décès au motif que ce 
n'est pas urgent, c'est oublier que l'art médical ne se limite pas à soigner, mais qu'il implique aussi de prendre 
soin, dans le respect des valeurs précitées, de l'entourage de la personne décédée et de sa dépouille. 

Il n'est dès lors pas nécessaire de faire appel à la notion de continuité des soins, qui fonde l'organisation de la 
permanence médicale, pour justifier le déplacement du médecin de garde. 

Par ailleurs, depuis la loi du 23 mai 2006 modifiant les articles 78 et 79 du Code civil concernant la déclaration 
et les actes de décès, il revient au médecin qui constate le décès de rédiger l'attestation de décès. 

Dès lors, l'avis du 17 octobre 1992 du Conseil national suivant lequel le médecin de garde pouvait se limiter à 
constater le décès, laissant au médecin traitant le soin de rédiger l'attestation de décès, n'est plus applicable. 

En cas de difficulté, le médecin de garde essaye d'obtenir les informations souhaitées auprès du médecin trai-
tant. 

 
Exercice de l'homéopathie et conditions générales applicables à l'exercice de toutes 
les pratiques non conventionnelles  

(17/05/2014) 
MOTS-CLES : 

Acupuncture – Homéopathie – Ostéopathie – Pratiques non conventionnelles 
REFERENCE : 

a1450020f 
Le Conseil national de l'Ordre des médecins a examiné les arrêtés royaux du 26 mars 2014 concernant l'exercice de l'ho-
méopathie et les conditions générales applicables à l'exercice de toutes les pratiques non conventionnelles, publiés au Mo-
niteur belge le 12 mai 2014. 

AVIS DU CONSEIL NATIONAL : 

Homéopathie et pratiques non conventionnelles. 
 

En sa séance du 17 mai 2014, le Conseil national de l'Ordre des médecins a examiné les arrêtés royaux du 26 
mars 2014 concernant l'exercice de l'homéopathie et les conditions générales applicables à l'exercice de toutes 
les pratiques non conventionnelles, publiés au Moniteur belge le 12 mai 2014. 
Dans un premier temps, le Conseil national exprime son inquiétude quant à la manière dans lequel ces arrêtés 
royaux ont été élaborés. Il ressort des rapports au Roi que, sur plusieurs aspects de ces arrêtés royaux, la com-
mission paritaire n'a pas émis un avis positif. Le Conseil national déplore que le ministre n'ait pas jugé néces-
saire d'obtenir un avis positif sur le contenu des arrêtés. 
 

 
Arrêté royal relatif à l'exercice de l'homéopathie. 
 

Faisant référence à son avis du 9 février 2013 « Accès aux pratiques non-conventionnelles dans le domaine de 
l'art médical », le Conseil national estime que cet arrêté royal est constructif pour autant qu'il réserve l'exercice 
de l'homéopathie aux médecins, dentistes et sages-femmes, dans les limites de leurs compétences définies à 
l'arrêté royal n°78 du 10 novembre 1967 relatif à l'exercice des professions des soins de santé, et souligne que 
l'exercice de l'homéopathie ne peut être que complémentaire. 

En ce qui concerne les mesures transitoires prévues, le Conseil national remarque cependant que, conformé-
ment à l'arrêté royal n°78 précité, seuls les médecins, les dentistes et les sages-femmes ont la compétence 
légale de prescrire des médicaments. 
 
 

_________________________________ 

3. Article 3 du Code de déontologie médicale : L'exercice de l'art médical est une mission éminemment humanitaire; le méde-
cin veille, en toutes circonstances, à la santé des personnes et de la collectivité.  

Pour accomplir cette mission, le médecin doit, quelle que soit la branche de l'art médical qu'il pratique, être pleinement qualifié 
et demeurer toujours respectueux de la personne humaine. 

12 

I BULLETIN DU CONSEIL NATIONAL  N°145   JUIN 2014 I 



Par conséquent, le Conseil national ne voit pas comment les autres praticiens professionnels des soins de santé 
pourraient exercer l'homéopathie. Une mesure transitoire implique en outre qu'elle concerne une situation ex-
tinctive. Le Conseil national considère que la formulation de ces mesures transitoires suppose le maintien de la 
situation plutôt que son extinction. Pour finir, le Conseil national signale que, conformément à l'annexe 1 de cet 
arrêté royal, il n'est pas précisé pour ces praticiens professionnels des soins de santé que l'exercice de l'homéo-
pathie n'est autorisé que « pour les indications pour lesquelles l'effet est démontré selon l'Evidence Based Medi-
cine (EBM) ». 

 

Arrêté royal relatif aux conditions générales applicables à l'exercice de toutes les pratiques non conven-
tionnelles. 
 
Le Conseil national est étonné que l'article 8 énonce « Les praticiens qui sont aussi médecin peuvent porter leur 
titre tel qu'enregistré à la connaissance du public, conformément au code de déontologie médicale élaboré par 
le Conseil National de l'Ordre des Médecins (...) ». Sans que l’avis de l’0rdre aie été préalablement demandé, le 
Conseil national signale en outre que cette stipulation a pour conséquence que les dispositions du Code de 
déontologie concernant la publicité sont à présent rendues obligatoires pour les médecins qui exercent une pra-
tique non conventionnelle. 

Enfin, le Conseil national demande quelle est l'utilité de la liste, mentionnée à l'article 10, des actes interdits 
pour les praticiens qui ne sont pas médecins. Une référence aux compétences attribuées aux praticiens profes-
sionnels des soins de santé par l'arrêté royal n°78, pourrait suffire. 

 

Campagne initiée par la plate-forme prévention sida  

(17/05/2014) 
MOTS-CLES : 

Médecine préventive - Sida 
REFERENCE : 

a1450021f 
 

Le Conseil national est interrogé à propos de la campagne tout public initiée depuis décembre 2013 par la plate-forme 
prévention sida, afin de lutter contre les discriminations dont sont victimes les personnes séropositives. 

AVIS DU CONSEIL NATIONAL : 

En sa séance du 17 mai 2014, le Conseil national de l'Ordre des médecins a examiné la campagne tout public 
initiée depuis décembre 2013 par la plate-forme prévention sida, afin de lutter contre les discriminations dont 
sont victimes les personnes séropositives. 

1° Parmi les messages diffusés, l'un concerne les discriminations dans le domaine de la santé. Son texte 
énonce : « Valérie est soulagée. L'opération s'est bien passée. Pourtant, plusieurs services médicaux avaient 
refusé d'intervenir, à cause de sa séropositivité ». 

Ce message a suscité des réactions au sein de l'Ordre des médecins, tant le refus d'une intervention chirurgi-
cale médicalement justifiée, qui plus est par plusieurs services médicaux, au seul motif que le patient est séro-
positif est inconcevable dans les institutions hospitalières belges. 

La sensibilisation de la population aux discriminations dont sont victimes les personnes séropositives dans le 
cadre des soins de santé ne justifie pas le recours à un message caricatural, excessif et de ce fait insultant pour 
le corps médical. 

2° Cette campagne fait suite à la publication des premiers résultats de l'enquête « les conditions de vie des per-
sonnes séropositives en Belgique francophone (Wallonie et Bruxelles) », disponible sur le site de l'Observatoire 
du Sida et des sexualités, sous forme d'un rapport datant de novembre 2012. 

S'il ressort du rapport que les taux de satisfaction à l'égard du médecin traitant principal sont très élevés, du 
point de vue de la qualité des soins médicaux, l'écoute, l'accueil et le respect de la confidentialité (supérieurs à 
90%), il apparaît également que plus d'un répondant sur cinq a déjà ressenti de la gêne de la part du personnel 
médical à cause de sa séropositivité, que 15% a déjà entendu des propos désobligeants ou maladroits, que 
plus de 13% évoquent un refus de soins par des professionnels de la santé à cause de leur séropositivité et que 
près de 13% ont également connu une rupture du secret médical. 

Le plan national pluriannuel 2014-2019 de politique générale d'action contre VIH/SIDA souligne la nécessité de  
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lutter contre toutes les formes de stigmatisation et de discrimination fondées sur le statut sérologique ou l'état de 
santé et de favoriser l'accès à la prévention, le dépistage, les soins et l'accompagnement de qualité dans le 
cadre d'un accès universel à la santé. 
Le Code de déontologie médicale, la Charte européenne d'éthique médicale et la législation belge garantissent 
le principe fondamental de l'accès aux soins de santé sans discrimination1. 

La stigmatisation et la discrimination dont peuvent être victimes les patients séropositifs dans le milieu médical 
ne sont pas à négliger. 

Les médecins doivent y être pleinement attentifs et les combattre activement, quelle que soit la forme ou la na-
ture sous laquelle elles se présentent, tant dans leur propre chef que dans celui de leurs collaborateurs. 

3° Le dépistage obligatoire (c'est-à-dire sans que le patient soit informé et/ou sans son ac¬cord préalable) est 
évoqué par un peu plus de 11% de l'ensemble des répondants à l'enquête précitée, notamment lors d'une inter-
vention chirurgicale. 

Conformément à la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient, le dépistage requiert le consentement libre 
et éclairé du patient. 

Le patient doit être informé du fait que l'administration d'un traitement précoce est un enjeu important pour le 
patient car il améliore le pronostic de la maladie. 

Si le patient refuse de se soumettre à un dépistage, le personnel soignant doit prendre toutes les précautions 
usuelles de prévention de contamination par voie sanguine2. 

4°Le patient doit être informé de l'importance et des bénéfices d'un bon contrôle de la maladie par un traitement 
médical adéquat préalablement à une intervention chirurgicale. 

Pour le patient, le contrôle de l'affection réduira le risque de complication infectieuse péri-opératoire. 

Du point de vue du personnel soignant, en diminuant la charge virale, le traitement antirétroviral réduit, voire 
annihile, le risque de transmission. 

En toute circonstance, quel que soit le statut du patient, les mesures de précaution pour la prévention des con-
taminations sanguines par piqûre sont fondamentales et doivent être systématiquement respectées dans la pra-
tique quotidienne. Elles permettent de rendre très faible le risque de transmission après une exposition percuta-
née à du sang contaminé. Cela étant, en cas d'exposition, le risque de contamination varie suivant que la 
charge virale de la personne source est plus ou moins élevée. 

La promotion et le respect des mesures de prévention est une responsabilité commune de la société, des insti-
tutions hospitalières, des professionnels de la santé et des patients. En protégeant la santé des individus, qu'ils 
soient soignants ou patients, ces mesures renforcent la confiance et la solidarité entre eux, et de ce fait amélio-
rent l'accès aux soins et diminuent les risques discriminations. 

 
Cc.  
- madame Onkelinx, ministre de la Santé publique 
- madame TILLIEUX - ministre de la Santé, de l'Action sociale et de l'Egalité des chances 
- madame FREMAULT - ministre de la région de Bruxelles-Capitale chargée de la Santé 
- madame GROUWELS - membre de la commission communautaire flamande (VGC) 
 

 

_________________________ 

1. Article 5 du  Code de déontologie médicale 
Principes 1 et 3 de la Charte Européenne d'Ethique Médicale – Conseil Européen des Ordres des Médecins 
Article 5 de la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient 
Articles 3 et 5 de la loi du 10 mai 2007 tendant à lutter contre certaines formes de discrimination 
 
2. Recommandations du Conseil Supérieur de la Santé en matière de prévention des accidents d’exposition au sang et autres 
liquides biologiques dans les institutions de soins, mai 2011, CSS n°8429 
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Certificats médicaux et élections 
 

       (17/05/2014) 
 
MOTS-CLES : 

Certificat d’incapacité de travail  
REFERENCE : 

A144016 
 

A la suite d'une information récente dans les médias au sujet de l'abus des certificats médicaux pour 
justifier une absence en tant qu'assesseur/président lors des élections du 25 mai 2014, le Conseil 
national de l'Ordre des médecins rappelle les principes suivants : 
 

1/ Un certificat médical est une attestation qui constate et confirme un fait de nature médicale sur la 
base d'un entretien et d'un examen. Il est délivré par le médecin qui a lui-même constaté le fait. Le 
certificat médical doit de toute évidence être conforme à la réalité et ne contenir que des constata-
tions médicales sur le patient lui-même. 
Un médecin qui rédige un certificat médical sans avoir préalablement examiné le patient et sans 
avoir déduit de cet examen l'incapacité, s'expose à des poursuites disciplinaires pour faux en écri-
ture. 
 

2/ Conformément à l'article 20, § 1, de l'arrêté royal n° 79 du 10 novembre 1967 relatif à l'Ordre des 
médecins, 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. Le Conseil national insiste pour que les personnes confrontées à 
un certificat médical potentiellement faux suivant les dispositions de l'article 20 précité, en informent 
le conseil provincial compétent afin que ce conseil puisse y donner les suites appropriées. 
Le patient qui demande au médecin de rédiger un certificat d'incapacité sans qu'il y ait d'indication 
médicale, abuse de la nécessaire relation de confiance médecin-patient. Le médecin qui délivre ce 
genre de certificat porte gravement atteinte à la valeur que doivent revêtir ces certificats médicaux 
pour conserver leur crédibilité dans la société. 
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COMMUNIQUE DE PRESSE 



Forum de l’EFMA à Belgrade, Serbie 
Pr A. Herchuelz 

 

La réunion annuelle de l’EFMA (European Forum of Medical Associations and WHO) s’est tenue du 13 au 14 
mars à Belgrade, à l’invitation de la Chambre Médicale Serbe, plusieurs membres de l’OMS Europe étant pré-
sents. 

Plus de 80 participants issus de 53 pays européens (du Portugal au Kazakhstan et de l’Islande à Israel) ont 
participé à la réunion. 

 

La réunion a débuté par 2 ateliers tenus en parallèle. Le 1er concernait l’effet du manque de sommeil sur les 
maladies non-communicables et le 2nd concernait le style de vie sain (nutrition équilibrée plus activité physique). 
Votre serviteur ayant proposé le 1er sujet, il en présida l’atelier et ne put participer au 2nd. Ce dernier étant un 
sujet régulier des sessions du Forum, il  ne requiert guère de commentaires. 

 

Le 1er sujet rencontra un très vif intérêt, au point que de nombreux membres désireux d’y participer ne purent le 
faire, faute de place. L’intérêt venait sans doute de ce que le sujet y était traité pour la 1ère fois. L’atelier compor-
tait 2 exposés l’un par Myriam Kerkhofs, Dr en Psychologie, Directrice du Laboratoire de Sommeil du CHU de 
Charleroi, laboratoire effectuant plus de 4000 enregistrements électroencéphalographiques de sommeil par an à 
des fins cliniques et de recherche. Le titre de son exposé était : « sleep loss, sleep disorders and cardiovascular 
diseases ». 

 

Le 2ième exposé était effectué par Rachel Leproult, Dr en Sciences biomédicales, du Laboratoire de Neuropsy-
chologie de l’ULB et était intitulé : « Role of Sleep loss on glucose metabolism and appetite regulation ». Les 2 
présentations démontraient que la diminution du temps de sommeil quelle qu’en soit la cause (horaires de tra-
vail, troubles du sommeil ou réduction volontaire de celui-ci (télévision, internet)) a un impact négatif sur le sys-
tème cardiovasculaire et métabolique et ce faisant favorise les pathologies vasculaires, le diabète et l’obésité. 

 

Les « take home messages » étaient (1) que le manque et les troubles du sommeil représentent des facteurs de 
risques sur le plan cardiovasculaire et métabolique, (2) qu’avoir un sommeil insuffisant sur le plan quantitatif et 
qualitatif est un problème majeur de santé publique, (3) quel le sommeil devrait être considéré comme un thème 
de santé, tels le fait d’avoir une alimentation équilibrée et une activité physique régulière, et (4) qu’il serait inté-
ressant d’améliorer la formation des médecins dans le domaine du sommeil.  

 

Lors du rapport des ateliers, ayant lieu le 2ième jour du Forum, la question de savoir que faire pour promouvoir la 
prise de conscience par le monde médical de l’importance du sommeil sur le plan santé a été posée par la Se-
crétaire Générale de l’EFMA, Leah Wapner (Israël). Le sujet risque donc d’être remis à l’ordre du jour d’une 
prochaine réunion du Forum. De même des négociations avec l’OMS seront entreprises afin que cette dernière 
inscrive le « sommeil » comme comportement de santé au côté de l’alimentation équilibrée et de l’activité phy-
sique. 

 
Les sujets traités lors des sessions ultérieures furent :  

1. la connaissance des langues du pays par les médecins migrant dans des pays étrangers,  

2. la vaccination des professionnels de la santé : le fait pour un professionnel de la santé d’être vacciné lui-
même constitue pour lui le moyen le plus convainquant de promouvoir la vaccination auprès de ses patients, 
3. les projets de la commission européenne en matière de systèmes de soins de santé dans les anciens pays 
communistes d’Europe de l’Est 

4. les temps d’attente et la délivrance des soins de santé 
5. la standardisation de la pratique médicale. Les intervenants, dont le Dr Otmar Kloiber, Secrétaire Général de 
l’AMM, insistèrent sur le fait « qu’assurer la sécurité des patients et la qualité des soins est au cœur de la pra-
tique médicale. Des performances de haut niveau peuvent être d’une importance vitale pour les patients. Les 
conseils et la normalisation en matière de soins de santé doivent donc reposer sur des preuves médicales so-
lides et prendre en compte l’éthique.   

Actuellement, on observe dans l’Union Européenne une tendance à introduire des normes dans les soins cli-
niques, médicaux, normes qui sont élaborées par des agences de normalisation non médicales n'ayant soit pas 
les compétences professionnelles éthiques et techniques requises soit aucun mandat public. 

CHRONIQUE INTERNATIONALE 
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L’AMM est très inquiète face à de telles tendances qui risquent de porter atteinte à la qualité des soins médi-
caux. Elle demande aux gouvernements et aux autres institutions de ne pas confier la standardisation des soins 
médicaux à des instances non médicales autoproclamées » (http://www.wma.net/fr/30publications/10policies/
c24/). 

Juste avant la réunion du Forum, le secrétariat reçut une lettre du Dr Oleg Musiy, Président de l’Association  
Médicale Ukrainienne, s’excusant de ne pas pouvoir assister à la réunion du Forum en raison de sa récente 
nomination en qualité de Ministre de la Santé de son pays. Soulignons ici quelques phrases de sa lettre. 
« Je crois fermement que l’EFMA est une plateforme de coopération très importante entre l’OMS et les associa-
tions médicales européennes. L’EFMA réunit non seulement les corps professionnels mais crée aussi un es-
pace de dialogue entre ces corps et les individus. Pendant de nombreuses années, j’ai été honoré de représen-
ter l’Ukraine aux réunions de l’EFMA en qualité de Président de l’Association Médicale Ukrainienne. Aujourd’hui, 
étant le Ministre de la Santé en Ukraine, j’apprécie le rôle des associations médicales plus que jamais. » …. 
« Comme vous le savez, le système des soins de santé fait face à de nombreuses difficultés en Ukraine. … 
Enfin, je voudrais vous assurer tous que l’Ukraine est capable de construire un nouveau système de soins de 
santé du plus haut niveau et que l’EFMA constituera un partenaire fiable dans cette tâche difficile ». 

 

Finalement, signalons également une prise de position rédigée par l’EFMA concernant la protection des ser-
vices de soins de santé en cas de conflits armés et d’urgences humanitaires.  

Le Forum a rédigé une proposition de lettre qu’il a soumise à l’OMS en lui demandant de l’endosser. L’OMS a 
accepté de signer la lettre mais l’a modifiée sensiblement. Comme il n’était pas possible de modifier la version 
de l’OMS sans retarder énormément sa publication, l’EFMA a accepté la version de l’OMS étant donné l’impor-
tance d’avoir une déclaration commune et l’impact susceptible d’en résulter. 

 

Vous trouverez ci-dessous les 2 documents et vous laisse le soin d’en apprécier les différences : 
 
Version de l’EFMA 
 
Déclaration sur la protection des travailleurs de la santé en situation de violence 
 

Le Forum Européen des Associations Médicales et de l’OMS réuni à Belgrade les 13 et 14 mars 2014, 
 
constate avec inquiétude la fréquence croissante des attaques de médecins et d’autres travailleurs de la santé 
dispensant une aide humanitaire dans des conflits armés, des situations de violence interne et autres urgences ; 
 

reconnaît qu’assurer la sécurité et la sécurité personnelle des travailleurs de la santé est essentiel pour assurer 
les meilleurs soins aux patients. Ceci peut être compromis par des attaques du personnel médical, des infras-
tructures et du transport, et par des dégâts, des destructions des infrastructures et des véhicules, et par la bles-
sure et le massacre des travailleurs de santé. A ceci s’ajoutent, la rupture de l’accès aux infrastructures médi-
cales, l’interférence dans la pratique médicale professionnelle, la détention des travailleurs de la santé soignant 
des blessés, l’obstruction  aux actes médicaux à ceux nécessitant un traitement urgent. De telles actions ont 
des implications humanitaires sérieuses et violent le principe de la neutralité médicale visés par les droits de 
l'homme internationaux, par la loi humanitaire et par les codes de l'éthique médicale. 
 

insiste donc sur les faits que : 
La sécurité et la sécurité personnelle des travailleurs de la santé doit être assurée à tout moment, incluant les 
conflits armés, les situations de violence et autres urgences ; 

Le personnel de la santé doit être capable de mener à bien les actes médicaux en toute indépendance et en 
accord avec les principes de leur profession sans crainte de punition ou d’intimidation ; 

Les blessés doivent bénéficier d’un accès garanti sans obstruction à des infrastructures médicales adéquates ; 

Les infrastructures médicales, le transport médical, les patients ou les personnes y travaillant doivent être proté-
gées de toute interférence et d’attaque ; 

Les principes des droits humanitaires internationaux et des droits de l’homme, qui sauvegardent la neutralité 
médicale en situations de conflits, doivent être respectés et favorisés. 
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Version de l’OMS 
 

Protection des services médicaux et de la santé en temps de conflits armés et autres urgences humani-
taires 

Le  Forum Européen des Associations Médicales et de l’OMS réuni à Belgrade le 13-14 mars 2014, 
 

constate avec inquiétude la fréquence croissante des attaques de médecins, de personnel et d’ établissements 
médicaux lors des conflits armés ; 
 

reconnaît que toutes les associations médicales, de soins et autres personnels de la santé devraient active-
ment sauvegarder, favoriser et contrôler le respect strict des principes établis d’éthique médicale, exposer et 
prendre les mesures adéquates contre des infractions quand elles se produisent. 
 

rappelle l’importance : 

d’adhérer aux et de mettre en oeuvre les règles applicables de droit humanitaire international protégeant les 
civils et les combattants, ainsi que personnel médical, de soins et autres personnels de la santé et humanitaire, 
guidés par les dispositions appropriées des Conventions de Genève de 1949 et leur Protocole Additionnel de 
1977, si applicable ; ainsi que par les résolutions passées par l’Organisation Mondiale de la Santé intitulée Ser-
vices médicaux et de la santé en temps de conflits armés (WHA46.39), Protection des missions médicales pen-
dant un conflit armé (WHA55.13) et la Résolution de l’Assemblée Générale des Nations Unies sur la sécurité et 
la sécurité du personnel humanitaire (UNGA65/132) ; 
 

favorisant des actions pour assurer la sécurité du personnel de la santé en temps de conflit armé et autres 
urgences humanitaires ; 
 

condamnant toutes les attaques dirigées contre le personnel de la santé, spécialement ceux qui entravent la 
capacité d’un tel personnel à mener à bien leur fonction humanitaire pendant un conflit armé ; 
 

assurant que les ambulances, les autres véhicules médicaux, les infrastructures médicales et autres structures 
qui facilitent le travail du personnel de la santé ne soient utilisées que dans un but humanitaire. 
 

Il demande également à ces associations membres de diffuser largement cette déclaration, ces conventions et 
les résolutions mentionnées ci-dessus. 
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