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Compte Rendu de la Table Ronde sur les projets DIM - DAM

Introduction par le Professeur F.H. Roger France

Au moment où nous ne connaissons pas encore la date exacte où paraîtra l’Arrêté Ministériel fixant les critères d’agrément des médecins spécialistes en gestion de données médicales, après avis du Conseil d’Etat, la MIM a décidé d’ouvrir le débat.

Il s’agit des projets DIM-DAM, tels qu’ils ont été dénommés au sein de la Commission « Normes en matière de Télématique au service des soins de santé ».

DIM =
Département d’information médicale (en France)


Department Medische Informatie (DMI)

DAM = Medical Data Manager

              Gestionnaire de données médicales

              Specialist in het beheer van medische gegevens

Divers aspects ont retenu l’attention du groupe de travail de la Commission Normes en Télématique:

- Le DAM devient une spécialité médicale,

                               un titre professionnel particulier

- Le législateur exige une formation d’au moins 2 ans, comprenant un enseignement 

  universitaire d’au moins 1 an dans une série de matières spécifiques, un stage d’au moins 1 

  an à temps plein dans des services de stages agrées, la publication ou la présentation d’un 

  travail original devant un jury. 

- Il prévoit aussi


- des critères de maintien de l’agrément


- des critères d’agrément des services de stage

- deux années de dispositions transitoires 

- De plus, le DAM doit faire preuve de deux années d’expérience clinique

Plusieurs questions se posent qui méritent un débat:

- A qui va se rattacher le DAM? Au médecin chef ? A la Direction de l’hôpital? au 

  responsable informatique?

- Comment sera-t-il financé ? à quel barème?

- Quelle sera sa fonction spécifique? Faudra-t-il obligatoirement un DAM par hôpital? Aura-t-

   il un n° INAMI spécifique ou pas de n° INAMI ?

- Quel sera son cadre de travail?


- faut-il définir une fonction DIM? (département ou division d’information ou 

                                                                      d’informatique médicale)


- comment l’intégrer au Service Informatique hospitalier général?

- Quels moyens utilisés pour légiférer en la matière?


- un Arrêté Ministériel?


- un Arrêté Royal?


- la loi sur les hôpitaux?

Il convient, au cours du débat, de distinguer clairement le rôle de chacun:

- Le Ministère de la Santé Publique légifère en matière de spécialité médicale et de 

  débouchés, de cadre du travail

- Les universités sont interpellées pour créer rapidement un programme de formation

  Sera-t-il similaire en Communauté Française et en Communauté Flamande?

  Faut-il limiter les projets au DAM ?

Pour répondre à ces questions, la MIM a la chance d’avoir pu réunir plusieurs personnalités qui vont donner un éclairage particulier au sujet du DIM et du DAM.

Présentation du département d’Informatique Médicale par le Dr Luc Sierens,

Président du groupe de travail DIM-DAM de la Commission Normes en matière de télématique au service du secteur des soins de santé

Le Docteur Luc Sierens insiste sur la difficulté du choix des 3 mots correspondant aux lettres du DIM. S’agit-il d’un département ou d’une division d’informatique ou d’information,  médicale ou hospitalière? Il estime que l’informatique médicale a beaucoup évolué depuis une trentaine d’années, les possibilités sont très différentes, une centralisation du dossier médical devient nécessaire avec une communication interne et externe des informations. 

Un Arrêté Ministériel prévoit la création de médecins spécialistes en gestion de données médicales. Quelle va être leur mission (opdracht)? Seront-ils chargés de mettre de l’ordre dans l’informatique hospitalière? Quelle sera leur base de financement? Quelle sera leur nouvelle fonction? Au sein de quel département? Parviendront-ils à établir une synergie entre l’administration et les médecins?

L’expérience de l’informatique est variable par hôpital. L’administratif a été plus prioritaire au départ que le médical. Une mutation des esprits s’impose si l’on veut passer du dossier par service au dossier centralisé. Les institutions gardent la responsabilité de la collecte de l’information, de son stockage, de son traitement et de son archivage. Mais le Ministère peut établir des critères d’efficience et de qualité. Il peut guider aussi la structure ou l’organisation de cette nouvelle fonction par une stratégie politique en établissant, par exemple, que le médecin gestionnaire de données médicales sera sous la responsabilité du médecin-chef et il peut définir une série de missions au sein d’une organisation structurée. Des questions se posent concernant d’éventuelles propositions. Le département d’Informatique Médicale est-il obligatoire dans tous les hôpitaux? Un médecin spécialiste est-il aussi obligatoire au sein de ce département? Qui va le rattacher à la fonction de médecin-chef? Cela va-t-il se faire au sein d’un Arrêté Royal ou de la loi des hôpitaux? Ou des deux? 

Cette nouvelle fonction va devoir être financée. Sur quel budget? Avec quels critères formels? S’agira-t-il d’incitants ou d’une véritable prise en charge? Les critères concerneront-ils un projet concret comme un plan informatique et sa réalisation ou un dossier électronique du patient? Le Dr Sierens conclut qu’une recommandation est souhaitée de la part du groupe de travail mais que celui-ci se trouve plutôt poussé dans le dos par un Arrêté Ministériel que par une analyse des besoins du secteur. 

Adelin Albert, Professeur à l’Université de Liège, Président de l’ESP:
Présentation du rôle du data manager
Le Professeur Albert tient à situer le DIM et le DAM dans une structure particulièrement complexe, l’hôpital. Il faut tenir compte à la fois des besoins de l’administration et de ceux des médecins et des soignants. Il existe, d’une part, des données administratives de type facturation, comptabilité, liens avec l’INAMI et les mutuelles et, d’autre part, les informations destinées aux soins, comme les dossiers électroniques du patient et la transmission d’informations entre médecins au sein de l’hôpital et vers l’extérieur. 

Il y a également des informations médico-administratives du type RCM, RPM, RIM.

La masse d’informations actuelle est très importante et elle paraît être sous-exploitée.

Le DAM ou data manager, le médecin gestionnaire de données médicales sera pour la première fois un spécialiste médecin sans patients ayant une formation approfondie en informatique, télématique, statistique, épidémiologie, économie et droit.

Sa fonction principale sera vraisemblablement d’agir comme interface entre la direction de l’hôpital et le service informatique, entre la direction de l’hôpital et le monde extérieur. Il devra être capable de gérer et de valoriser la base de données hospitalières aussi bien auprès des médecins que de l’hôpital, le Ministère de la Santé Publique et les patients. Il devra pouvoir utiliser et mettre au point des outils épidémiologiques non seulement comme feed-back hospitalier mais aussi comme indicateurs d’hygiène et dans le cadre de recherches  cliniques.

Sa capacité en économie de la santé devra lui permettre d’établir des profils et d’élaborer et de simuler des modèles de coût-efficacité. Il devra être particulièrement sensible au respect des règles de la confidentialité et de l’éthique en lien avec l’activité médicale. Le Professeur Albert voit le DAM comme responsable du site internet de l’hôpital et comme formateur des différents intervenants hospitaliers en matière d’informatique médicale.

Professeur Bart Vandenbosch et Professeur Walter Sermeus (KUL):

Présentation d’un programme de formation à la nouvelle spécialité

Selon le Professeur Bart Vandenbosch, un médecin gestionnaire en information médicale devrait s’occuper surtout du traitement de l’information. Il a reçu peu de formation en informatique jusqu’à présent. Le champ de connaissances requises élaboré par l’Arrêté Ministériel est très large. Il convient que le candidat ne s’asseye pas entre 2 chaises. Ce médecin va-t-il se consacrer à l’information et à l’informatique à temps plein ou à temps partiel?

Le Professeur Walter Sermeus estime qu’à la KUL, l’ensemble des cours requis par l’Arrêté Ministériel peuvent être couverts sauf celui relatif à la vie privée au sein de la Faculté de Médecine. Certains cours peuvent être trouvés dans les licences de management des soins de santé ou dans la licence des soins infirmiers. D’autres, au sein d’un post-graduat pour lequel un tronc commun pourrait être précisé. Deux programmes pourraient être prévus, un de gestion administrative, l’autre pour le gestionnaire de données médicales. Ce post-graduat est normalement multidisciplinaire, ce qui pose un problème pour des médecins spécialistes pendant 2 ans au moins. 

Le programme a surtout été orienté jusqu’ici vers les managers hospitaliers. La question se pose de savoir s’il faut vraiment réserver ce programme à des médecins uniquement. Les stages restent un sujet difficile car il s’agit de travailler à des projets concrets. Par ailleurs, le médecin candidat devra avoir eu une expérience de pratique clinique pendant 2 ans.

La mise en place du projet de la KUL est prévu normalement pour 2003, le délai de 2002 paraissant assez court.

Professeur René Tonglet (UCL):

Présentation d’un programme de formation de la nouvelle spécialité

Le Professeur Tonglet rappelle que la proposition d’un programme d’enseignement destiné à des gestionnaires de données médicales constitue une réponse à une demande de la société. Il s’agit d’un projet d’Arrêté Ministériel. Les priorités du Ministère ne sont pas nécessairement

celles de l’Université. Etant donné qu’il s’agit d’une demande urgente, une proposition a été faite à la Faculté de Médecine pour que ce programme puisse démarrer en 2002. 

Une série de contraintes entourent cette proposition qui reste à négocier car il ne s’agit pas d’un projet pédagogique. 

En premier lieu, la liberté académique ne peut être amputée. L’Université n’organise pas ces programmes d’étude en fonction de directives qui régissent l’organisation d’une profession, il n’y a pas de programme légal, seulement un grade académique. 

Deuxième contrainte, l’enveloppe servant au financement public de l’Université est fermée. Le financement du 3e cycle est assuré chichement et sous conditions. Le budget universitaire est revu à la baisse, comment concilier une innovation et une croissance zéro?

Troisièmement, comment concilier la régulation de l’accès à la profession médicale avec ces conséquences prévisibles sur les orientations choisies par les nouveaux diplômés et la création d’une spécialité non clinique? Y aura-t-il des candidats avec le numérus clausus actuel?

Quatrième contrainte, pourquoi créer une super-spécialité de médecins spécialistes en données médicales plutôt qu’une spécialité plus large en santé publique? Il s’agit d’une question éludée. Pourquoi ne pas définir un projet pédagogique et professionnel pour des futurs spécialistes en santé publique?

Le choix de l’UCL a été de définir un projet pédagogique permettant de satisfaire accessoirement le prescrit légal et d’optimaliser l’usage des ressources existantes pour la formation. Bref, il s’agit de réaliser une opération à coût nul et sans incidence sur les autres programmes, pouvant démarrer en 2002. Il s’agit d’un opportunisme conséquent. 

La proposition actuelle comprend 2 années d’études étalées sur 4 ans ou plus, comprenant au moins 350 heures de cours ainsi qu’un stage équivalent à un an, et un travail personnel.

La première année d’études est une adaptation du programme du DES en santé publique, option recherche clinique, la deuxième année d’études, le programme du DEC en sciences appliquées, orientation algorithmique et programmation ainsi qu’un stage et un travail personnel.

Le contenu des cours de la première épreuve consiste en une série de branches d’informatique médicale, méthodes quantitatives en sciences de la santé publique, et en cours à option. Le contenu des cours de la deuxième année d’épreuve, concerne l’algorithmique, les langages de programmation, l’architecture des systèmes, les réseaux informatiques, les bases de données, l’intelligence artificielle. Les stages, un ou plusieurs, d’une durée cumulée d’un an se feront dans des services agrées évalués lors de la deuxième épreuve. Le travail personnel sera de préférence une publication ou une défense publique.

En conséquence, il n’y a pas de création de cours mais des modifications proposées de la matière informatique médicale pour correspondre à l’Arrêté Ministériel. Le financement pourra se faire dans l’orientation S, c’est-à-dire un titre professionnel particulier réservé aux médecins.

Dans l’avenir, le Professeur Tonglet espère que l’identité professionnelle du médecin de santé publique pourra être mieux établie. Il s’agit d’un enjeu: Quelles sont les compétences requises et quelles sont les fonctions spécifiques de cette branche de la médecine?

Professeur Rudy Vandevelde (VUB):

Point de vue et réactions 

Le Professeur Vandevelde est ingénieur et réagit en tant que responsable d’un département d’informatique hospitalier. Il comprend qu’un médecin gestionnaire de données médicales puisse servir d’interface entre le monde médical (plus qualifié en sémantique et en management) et le monde technique (plus concerné par la syntaxe et la structuration des informations). 

Pour lui, le DAM devrait dépendre de la direction de l’hôpital et pas seulement du médecin-chef.

En deuxième lieu, il estime qu’une commission d’informatique devrait exister dans les hôpitaux. Elle doit garder sa liberté.

En troisième lieu, le DIM n’aurait pas d’avenir s’il est séparé de l’ensemble de l’informatique hospitalière. Il ne faut pas provoquer une scission encore plus grande entre l’administration et le médical mais, au contraire, créer des interfaces entre ces 2 mondes.

En quatrième lieu, l’informatique change très vite, le curriculum risque de devoir être modifié constamment. Le DAM parviendra-t-il à assumer l’ensemble du patchwork proposé? Il va vivre dans un monde dual. D’une part, on risque de lui demander en tant que médecin d’avoir une expérience clinique et d’autre part, de se trouver responsable d’un système d’informations. Est-il possible de combiner à la fois des compétences cliniques et celles d’un ingénieur en sciences de l’ordinateur capable de gérer à la fois des données de gestion, d’épidémiologie et de statistique? Pour le Professeur Vandevelde le DAM couvre les compétences d’un ensemble de personnes différentes. Il serait utile d’ouvrir cette formation à des non-médecins en y incluant des ingénieurs et des spécialistes en sciences biomédicales, qui devraient collaborer.

Docteur Daniel Devos (VVI):

Point de vue et réactions

Le Docteur Devos partage la réaction de plusieurs intervenants quant à  la nécessité d’intégrer le monde médical et le monde administratif. Cela dépendra largement de l’organisation intra-hospitalière. Il importe aussi de bien définir si le DIM est un département d’information médicale ou une division d’informatique médicale ou hospitalière. Les 3 lettres sont discutables. 

Le DAM aura nécessairement des liens avec le management et la santé publique. Il devra servir d’interface entre ce qui est interne et externe dans les hôpitaux. Il se demande surtout comment il sera financé. Sa fonction va avoir un coût. Elle est demandée par le Ministère mais sera-t-elle financée? Les hôpitaux ne seront-ils pas obligés de se rabattre à nouveau sur les honoraires? Le Dr Devos est sensible à l’argument du Professeur Tonglet concernant l’absence d’objectifs pédagogiques concernant le diplôme et la demande légale. Il s’agit d’un processus venant d’en haut. S’il y a une demande de l’Etat de former des spécialistes, que va-t-on faire après quand ils seront là? Qui va les payer? Selon quelles règles?

Discussion générale  

Concernant la formation
Le Professeur Bart Vandenbosch estime qu’il faut aller plus loin. La formation devrait être ouverte à des non-médecins. Le Professseur Tonglet fait toutefois remarquer que selon le prescrit légal, la réponse est non, car le financement ne sera accordé qu’exclusivement aux médecins. Pour lui, la question se pose de voir s’il ne faut pas élargir le cadre médical à d’autres spécialités de santé publique comme les médecins-hygiénistes hospitaliers. 

Le Professeur Albert estime que l’on a un peu éludé la question de la relation de ces médecins avec les patients. Le stage clinique pendant 2 ans n’est pas clair. Ce médecin sera-t-il résident? Les quotas du numérus clausus seront-ils appliqués? Pourra-t-il ne pas avoir de numéro INAMI?

Selon Monsieur Etienne Stanus, à l’ULB, ne pas avoir de n° INAMI pourrait être considéré comme un sous-médecin et cela n’a pas été accepté par l’Université.

Concernant la mise à disposition de programmes, en dehors de l’UCL et de la KUL, l’Université de Liège prépare un projet en collaboration avec la Faculté Notre Dame de la Paix.

Le Docteur Etienne Declercq pose la question des débouchés et du budget qui va être accordé au DAM, si celui-ci devient presque obligatoire. Le Docteur Devos rappelle qu’il s’agit de la première spécialité médicale sans patient et que son rôle dans les hôpitaux reste très polyvalent et donc mal défini. La question de l’attachement d’un DAM sera très différente dans les petits et  dans les grands hôpitaux et de même que sa fonction.

Rôle du DIM et du DAM

Le Professeur Albert estime que le rôle le plus porteur du DAM est celui d’interlocuteur entre les médecins, l’administration et le monde technique. Il est vrai que l’on est peut être trop ambitieux de vouloir assumer tous les rôles et que l’on cherche peut être à obtenir le profil d’un super homme. Un autre rôle spécifique concerne le feed-back des RCM et sa formation apparaît aussi particulièrement nécessaire à la constitution du dossier électronique du patient. 

Plusieurs membres présents estiment que le rôle d’un médecin est important dans le monde électronique. Il peut servir de moteur pour améliorer les systèmes d’information de type médical. Plusieurs membres estiment qu’il ne faut pas partir d’en haut mais du bas, c’est-à-dire des besoins des hôpitaux en matière d’informatique médicale. Partons des expériences pratiques.

Etienne Saliez relève des gaspillages en matière d’informatique actuellement dans les hôpitaux. Il faudra obtenir une meilleure intégration. Un médecin informaticien peut servir de pont entre différents interlocuteurs. Ce sera son rôle principal. 

Plusieurs participants se demandent si le rôle du médecin-gestionnaire de données a été pensé en fonction de la société. Que faut-il prévoir en médecine générale? Ne peut-on pas assurer dans l’avenir une diversification? Il n’y a pas que les hôpitaux au sein de la santé publique. Il y a aussi d’autres soignants comme les infirmières.

Pour le Docteur Devos, l’information médicale dépend du médecin-chef, il s’agit de sa mission et il peut la déléguer. Pour Bart Vandenbosch, le profil du DAM n’est pas seulement technique mais aussi celui d’un organisateur du DIM.

Le Professeur Roger France conclut le débat en remerciant les différents interlocuteurs de leur réflexions et de l’apport de cette discussion aux recommandations que pourra faire le groupe de travail de la commission « normes de matière télématique au service du secteur des soins de santé ».  

F.H. Roger France

