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1. Composition du (sous) groupe de travail 70 

Présidents: Cogan Elie, Peetermans Willy 

Membres : ALLARD, Sabine; CALLENS, Steven; EBO, Didier; ENGELMAN, 
Dan; FALTER, Mattias; GOFFARD, Jean Christophe; 
ILZKOVITZ, Maxime; KARIMI, Sina; LEGOUEFF, Anouk; 
LELUBRE, Christophe; MOUTSCHEN, Michel; PEN, Jan; 
VANDERGHEYNST, Frédéric; VANDERSCHUEREN , Steven; 
VELKENIERS, Brigitte; WOLFF, Louis 

2. Contexte 71 

Le projet actuel s’appuie largement sur l’avis final du Conseil supérieur des médecins 72 
généralistes et spécialistes du 23 mars 2017 en gardant le principe d’une formation de 6 ans 73 
selon un schéma DE : « 3 + 3) à savoir un tronc commun de 3 ans suivi d’une formation 74 
supérieure de 3 ans à l’instar des 9 autres disciplines dépendant du tronc commun en médecine 75 
interne. 76 

Le titre retenu pour la spécialité est celui de Médecine Interne Générale, la dénomination du 77 
spécialiste restant interniste ou Spécialiste en Médecine interne, le nom d’interniste  général 78 
donnant lieu à une confusion avec le médecin généraliste. 79 

Cette formulation conduit à créer une nouvelle spécialité, la Médecine Interne Générale, avec 80 
une reconnaissance spécifique des internistes ayant suivi cette formation reconnus par un code 81 
de compétence spécifique (par exemple 680 ; responsabilité de l’INAMI), ceci conduisant à une 82 
extinction progressive des spécialistes reconnus par le code 580 83 

2.1. Législation en vigueur 84 

2.1.1. Belgique 85 

L’arrêté Ministériel (AM) du 9 mars 1979 fixe les critères spéciaux d'agréation des médecins 86 
spécialistes, des maîtres de stage et des services de stage pour les spécialités de la médecine 87 
interne, de la pneumologie, de la gastro-entérologie, de la cardiologie et de la rhumatologie. 88 

L’AM du 10 décembre 2007 définira la spécialisation en oncologie médicale et 4 AM viendront 89 
modifier l’AM du 9 mars 1979 en créant plusieurs compétences particulières dépendant de la 90 
médecine interne : titre professionnel particulier en endocrino-diabétologie (AM du 15 avril 91 
1997), en néphrologie (AM 4 décembre 1995), en hématologie clinique (AM du 18 octobre 92 
2002) et plus récemment l’infectiologie clinique (AM 7 mai 2020) 93 

Le point commun à l’ensemble de ces formations est la réalisation d’un tronc commun de 94 
médecine interne de 3 ans. La formation ultérieure comprend 2 ans pour la médecine interne 95 
et 3 ans pour toutes les autres formations (incluant les compétences particulières de la 96 
médecine interne qui nécessitent une année de plus au-delà de la reconnaissance de spécialiste 97 
en médecine interne. 98 
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Par ailleurs, la reconnaissance d’interniste est un des accès possibles à une spécialisation en 99 
soins intensifs et en médecine d’urgence. 100 

La spécialité « médecine interne générale » n’existe pas en tant que telle. Le fait que la 101 
spécialité médecine interne est de 5 ans - alors que toutes les autres disciplines de la médecine 102 
interne nécessitent 6 ans de formation – pourrait déprécier cette spécialité chez certains 103 
candidats. Par ailleurs, la plupart de spécialistes en médecine interne optent pour l’acquisition 104 
d’une compétence particulière en endocrino-diabétologie, néphrologie, hématologie, 105 
infectiologie clinique ou se redirigent vers les soins intensifs.  106 

Les internistes infectiologues gardent le même identifiant INAMI que les internistes sans titre 107 
niveau 3 complémentaire rendant difficile l’évaluation du nombre réel d’internistes réellement 108 
polyvalents. En revanche, les spécialistes en hématologie et endocrino-diabétologie peuvent 109 
être identifiés en fonction de leur identifiant INAMI respectivement 598 et 583. 110 

Les spécialistes en médecine interne avec une compétence en néphrologie sont actuellement 111 
identifiés avec un code de compétence propre (590). Cette adaptation est toutefois récente et 112 
de nombreux néphrologues ont gardé un code 580. Ils ont pu être identifiés dans le tableau 1 113 
en fonction de prestations de dialyse. 114 

Les intensivistes et des internistes avec une activité d’urgentistes ont pu aussi être identifiés 115 
dans le tableau 1 116 

Tableau 1. Décompte des spécialistes en médecine interne. Données INAMI 2022 117 

 Francophones Néerlandophones TOTAL 

             
 Actifs ETP Actif ETP Actif ETP 

10.5.0.0. 580 médecine 
interne  

607 341 378 255 985 596 

INACTIF 126 3 58 1 184 4 

PEU_ACTIF 97 27 24 8 121 35 

DIALYSE 132 105 160 133 292 238 

REANIMATION 110 88 47 37 157 125 

PALLIATIFS 4 3 1 1 5 4 

URGENCE 21 19 22 20 43 39 

GARDE (surveillance 
hospitalière) 

77 61 33 28 110 89 

GENERAL 40 33 33 28 73 61 

Internistes « généraux » et 
infectiologues (actifs) 

214 121 90 64 304 185 

Dans ce tableau Garde doit être compris comme « surveillance hospitalière à titre majoritaire » , general 118 
comme «  activités de consultations/ privé à titre majoritaire »Réanimation, palliatifs = activités relatives 119 
respectivement aux soins intensifs ou utilisation de codes relatifs à la prise en charge palliative (sans être pour 120 
autant majoritaire) 121 
En ce qui concerne les infectiologues : ils sont cachés dans les 580. On n’a pas fait de croisement avec leurs 122 
prescriptions. Ils devraient majoritairement se retrouver dans la classe « général » 123 

 124 
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Le nombre d’internistes « généraux » et d’internistes infectiologues est obtenu comme la 125 
somme des rubriques peu actif, garde (surveillance hospitalière et général. 126 

Il y a donc pour la Belgique 304 internistes « généraux » et internistes infectiologues, 127 
représentant seulement 185 ETP se répartissant en 121 francophones et 64 néerlandophones. 128 
La pénurie est particulièrement criante dans le nord du pays.  129 

Les perspectives futures sont inquiétantes à la lumière de la démographie médicale puisque 130 
64% des internistes de sexe masculin ont plus de 55 ans alors qu’ils représentent la majorité 131 
des internistes actifs (Hommes 58% Femmes 42%) 132 

2.1.2. Directive européenne (annexe V 2005/36/EC)1 133 

Le terme « médecine interne » est celui repris dans tous les pays de l’UE à l’exception du 134 
Royaume Uni qui reprend le terme de general internal medicine et de la France qui reprend le 135 
terme de « médecine interne et immunologie clinique ». 136 

La place de la médecine interne dans l’offre de soins est très variable d’un pays à l’autre ce qui 137 
rend difficile d’unifier totalement un curriculum au niveau européen (voir infra) 138 

2.2. La médecine interne en Europe. European board of Internal Medicine (EBIM) 139 

2.2.1. Formation 140 

Les modalités de formation pour la médecine interne en Europe est reprise dans le document 141 
« Training requirements for the speciality of internal medicine. European standards of 142 
postgraduate Medical specialist training » actualisé en août 2015, à l’initiative de l’UEMS 143 
(Union européenne des médecins spécialistes) et de l’EFIM (European Federation of Internal 144 
Medicine). Ces deux fédérations ont fondé l’EBIM (European Board of Internal Medicine2) 145 

Dans le cadre de l’uniformisation des spécialités médicales dans l’UE, il est indispensable de se 146 
rapprocher le plus possible des standards européens en adaptant, le cas échéant, aux 147 
particularités du système de santé belge et en étant attentifs plus particulièrement aux pays 148 
limitrophes, la France pour le sud et la Hollande pour le nord du pays. 149 

La définition de l’interniste et sa place dans le système de soin est très variable en Europe. 150 

Pour cette raison, il est proposé de calquer le plus possible la formation sur la vision des 151 
internistes belges par rapport à la place de leur spécialité en Belgique tout en s’inspirant du 152 
contenu de la formation au niveau européen afin de permettre au mieux la mobilité dans 153 
l’Union. 154 

 
1http://ec.europa.eu/growth/single-market/services/free-movement-
professionals/policy/legislation/index_en.htm 
2 http://www.efim.org/working-groups/competencies-and-european-board-ebim 
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2.2.2. Définition de la médecine interne en Europe 155 

La définition suivante de la médecine interne est inspirée par le document de l’Editorial Board 156 
of Internal Medicine sous les auspices de l’Union européenne des médecins spécialistes [1] 157 

« La médecine interne est la discipline médicale qui est responsable de la prise en charge des 158 
adultes atteints de maladies complexes, à la fois à l'hôpital et en pratique ambulatoire. Elle est 159 
centrée sur le patient s’appuie sur des preuves scientifiques et intègre des principes éthiques, 160 
scientifiques et une approche holistique du patient . La médecine interne est une discipline 161 
scientifique et clinique qui crée et promeut les connaissances médicales, des méthodes et des 162 
capacités cliniques. Elle se situe au centre d’une collaboration intense avec d’autres disciplines 163 
médicales, en analyse les résultats et les intègre dans les stratégies de diagnostic, de traitement 164 
et de soins pour les patients individuels. Les études démographiques montrent que les pays 165 
européens devront faire face à un nombre croissant de patients souffrant de plusieurs 166 
problèmes de santé chroniques et ceci introduit un besoin d'une réponse intégrée aux soins des 167 
patients . Cette tendance nécessitera à la fois une approche holistique et une approche 168 
multidisciplinaire  qui forment ensemble un élément de base de la médecine interne »  169 

L’UEMS définit le spécialiste en médecine interne selon les axes suivants3 : 170 

• Expert (medical expert) 171 

• Collaborateur 172 

• Communicateur 173 

• Leader 174 

• Conseiller en prévention 175 

• Education et formation 176 

• Professionnalisme 177 

a. Domaine d’expertise (medical expert) et professionnalisme  178 

Les spécialistes en médecine interne exercent leur expertise de manière holistique en intégrant 179 
sans exceptions toutes les dimensions de la problématique médicale du patient 180 

Les domaines spécifiques d'expertise des internistes comprennent deux volets principaux. 181 

D’une part la prise en charge de patients présentant des symptômes non spécifiques ou 182 
généraux (fièvre, fatigue, perte de poids, syndrome inflammatoire,…), les patients atteints de 183 
problèmes cliniques multi systémiques complexes , et les patients atteints de co morbidités 184 
et/ou polymédiqués. Ceci fait référence par exemple aux maladies à haute prévalence comme 185 
les affections cardiovasculaires et métaboliques. 186 

D’autre part, la formation théorique et pratique des spécialistes en médecine interne les rend 187 
experts dans la prise en charge diagnostique et thérapeutique des patients atteints de maladies 188 
inflammatoires immunomédiées. Il s’agit principalement  de maladies auto-immunes (lupus 189 

 
3 Plusieurs points sont également de la compétence des médecins de famille 
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érythémateux, vasculites systémiques, etc….) ou autoinflammatoires (maladies génétiques 190 
avec fièvre récurrente, péricardite récurrente, etc (liste non exhaustive) 191 

Son outil principal est le raisonnement clinique. 192 

L'interniste démontre une bonne conduite professionnelle dans sa pratique, fait preuve 193 
d’empathie, intègre les éléments psycho sociaux dans la démarche diagnostique et fait preuve 194 
d’humanisme dans le dialogue avec le patient. Dans des situations complexes, il est 195 
indispensable de fournir les explications détaillées dans un langage compréhensible pour le 196 
patient qui devient un partenaire des décisions diagnostiques et thérapeutiques. 197 

b. Collaborateur 198 

Dans le cadre d’une équipe de soins pluridisciplinaire, l’interniste coordonne les soins des 199 
autres spécialistes ceci pour le bénéfice du patient permettant d’éviter, le cas échéant, des 200 
examens inutiles, coûteux ou associés à un risque exagéré non justifié dans le cadre d’une 201 
approche clinique raisonnée. De plus, il a un rôle fondamental dans l’approche d’orientation 202 
initiale et une fonction de consultant dans les autres services en particulier chirurgicaux (voir 203 
page 6 définition de l’interniste). 204 

Sa collaboration avec la médecine générale de première ligne est fondamentale. Dans un 205 
modèle de soins intégrés, le spécialiste en médecine interne hospitalier devrait idéalement être 206 
le relais entre le médecin généraliste et les différents intervenants médicaux et chirurgicaux 207 
hospitaliers. 208 

c. Communicateur 209 

Il est le mieux placé pour expliquer au patient sa situation médicale et constitue une aide au 210 
patient pour que ce dernier puisse prendre les meilleures décisions par rapport à sa santé. 211 

Cette mission est partagée avec le médecin traitant en ce qui concerne l’ambulatoire, mais est 212 
du ressort de l’interniste pour les patients hospitalisés. 213 

d. Leader 214 

Dans certaines situations, rôle de manager et/ou de gestionnaire des ressources 215 

e. Conseiller en prévention 216 

Rôle dans la transmission de recommandation en prévention tant dans le système de soins 217 
qu’au niveau individuel 218 

f. Enseignement 219 

Place importante dans l’enseignement des bases de la médecine mais aussi dans la formation 220 
des spécialistes de toutes les branches de la médecine interne 221 

2.2.3. Analyse du rôle de l’interniste dans les pays de l’Union Européenne. 222 

Une enquête sur la pratique des internistes des 30 pays de l’UE a été réalisée en 2008 et 2009 223 
et publiée en 2013 [2]. 224 
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Les résultats de cette étude sont difficilement interprétables compte tenu d’une hétérogénéité 225 
importante d’un pays à l’autre. En particulier la question portant sur l’activité des internistes 226 
soit en médecine interne seule soit une pratique mixte avec une sous spécialité. Dans les sous 227 
spécialités, sont considérées les spécialités correspondant aux compétences particulières dans 228 
le système belge (hématologie, endocrino diabétologie, néphrologie) mais également les 229 
maladies infectieuses, la rhumatologie, l’immunologie, etc…..Dans ce contexte, on peut 230 
comprendre qu’en Belgique seulement 10% des internistes considèrent qu’ils ne pratiquent 231 
que la médecine interne. Cet aspect sera désormais caduque en Belgique dès lors que les 232 
compétences particulières (dites titre 3 dans le système belge) sont appelées à devenir des 233 
spécialités à part entière (hématologie clinique, diabétologie, néphrologie).  234 

Il est donc plus pragmatique de réaliser un état des lieux de ce que font les internistes 235 
actuellement en considérant les maladies et non pas les spécialités, leur rôle dans l’institution 236 
et confronter cela à une vision structurée du rôle des internistes dans le cadre de notre système 237 
de soins tel qu’il évolue. 238 

Dans le système belge, la médecine interne est une spécialité essentiellement hospitalière. Les 239 
internistes prennent en charge d’une part des patients avec des problèmes complexes 240 
résultant des comorbidités, atteints de symptômes non automatiquement associés à une 241 
dysfonction d’organe (fatigue, fièvre prolongée, dyspnée, perte de poids, …..) et d’autre part 242 
jouent un rôle important dans la prise en charge diagnostique et thérapeutique des maladies 243 
inflammatoires immunomédiées.  244 

2.2.4. Organisation de la formation au niveau européen. Recommandation de l’EBIM 245 

En accord avec la directive européenne, la durée minimale de formation d’un spécialiste en 246 
médecine interne (générale) est de 5 ans. L’EBIM propose une formation de 6 ans avec un tronc 247 
commun minimal de 2 ans. 248 

Cette formation est donc en accord avec notre vision d’une formation de 6 ans sur un modèle 249 
3 + 3 avec un tronc commun de 3 ans (défini dans un document spécifique au tronc commun) 250 
suivie d’une formation supérieure en médecine interne de 3 ans. 251 

3. Vision 252 

3.1. La médecine interne en France et en Belgique 253 

En. 2009, la France comptait de l’ordre de 2500 spécialistes en médecine interne soit environ 254 
45 par million d’habitants. Ceci représentait une part très peu importante de l’ensemble des 255 
spécialistes, de l’ordre de 2% contre 15 à 20% dans plusieurs pays de l’UE. 256 

En 2023, les données démographiques de la CNOM identifient 2362 médecins qualifiés en 257 
médecine interne pour une population estimée à 68.000.000 d’habitants soit 34,7 par million 258 
d’habitants. 259 

Sur base des données INAMI (données 2022), la Belgique, compte 38031 médecins avec une 260 
activité INAMI se répartissant en 13980 médecins généralistes et 24051 spécialistes. Lors de 261 
l’analyse de 2017, le nombre réel de spécialistes en médecine interne (sans spécifications) était 262 
estimée à  419 ou 600 selon les sources avec une proportion très importante de médecins  âgés 263 
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de plus de 55 ans. Selon les données de la commission de planification fédérale (données 264 
basées sur l’activité selon l’INAMI), le nombre de spécialistes en médecine interne actifs (y 265 
compris les infectiologues) est actuellement de 304 pour l’ensemble du pays (214 du côté 266 
francophone et 90 du côté néerlandophone). Compte tenu d’une activité partielle dans le 267 
domaine des soins pour près de 40% d’entre eux, le nombre d’équivalents temps plein n’est 268 
que de 185 ETP pour le pays (121 du côté francophone et 64 du côté néerlandophone). 269 

Le nombre de spécialistes en médecine interne pour la population belge (11.697557 habitants, 270 
recensement 2023) correspond en moyenne à 26/1000000 habitants. 271 

Le déficit en spécialistes en médecine interne en fait une spécialité dont la pénurie est une des 272 
plus importantes en Europe en particulier dans la région flamande qui ne compte que 13 273 
internistes par 1 000 000 habitants !  Cette situation de pénurie grave est reconnue par les 274 
commissions de planification communautaire.  275 

Les spécialistes en médecine interne ne représentent donc que de l’ordre de 1,26 % des 276 
spécialistes ce qui en fait de la Belgique un des pays où la médecine interne est la moins 277 
représentée en Europe. 278 

Les modalités de rémunérations à l’acte, le peu de valorisation des actes intellectuels 279 
(consultation de médecine interne), expliquent en grande partie cette attraction médiocre 280 
pour la discipline. L’absence d’accès à des traitements novateurs dans plusieurs maladies 281 
inflammatoires immunomédiées en dépit de l’expertise des internistes dans la prise en charge 282 
de ces maladies est une cause de frustration complémentaire en particulier chez les plus 283 
jeunes. 284 

Il est important de préciser les missions actuelles des internistes dans notre pays et 285 
l’anticipation du rôle qu’il pourrait jouer dans les 30 prochaines années dans notre système de 286 
santé (cfr avis Conseil National des établissements de soins 2012 [3]). 287 

3.2. Rôle des spécialistes en médecine interne  288 

La définition de l’interniste en Belgique peut largement s’inspirer des vues françaises reprises 289 
sur le site de la SNFMI (Société Nationale Française de Médecine Interne), un article de H. 290 
Levesque paru en 2002 [4], l’avis du Conseil National pour les institutions de soins [3] et tout 291 
récemment par l’article de P. Sève et L. Mouthon reprenant les grandes lignes résultant des 292 
états généraux de la médecine interne qui ont eu lieu en 2023 [5] 293 

Le rôle des spécialistes en médecine interne y est particulièrement bien précisé : 294 

« Les internistes sont attachés à la double valence de médecin prenant en charge des patients 295 
atteints de maladies fréquentes et/ou polypathologiques en hospitalisation non programmée, 296 
d’une part, et de spécialiste des maladies systémiques et des maladies rares ou de diagnostic 297 
complexe, d’autre part. Ils apprécient dans cette spécialité son intérêt intellectuel, sa diversité 298 
et le caractère global de la prise en charge du patient, prenant en compte les dimensions 299 
médicales, psychologiques et sociales, qui donnent un sens humaniste à la pratique de la 300 
médecine interne » 301 
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3.2.1. Place de la médecine interne dans les institutions hospitalières  302 

a. Considérations générales 303 

« Dans le contexte d’un nombre de plus en plus élevé de sous-spécialités actives dans le secteur 304 
de l’approche technique et organique des soins dans nos hôpitaux, [..] le conseil estime qu’un 305 
rôle important est dévolu à l’interniste général, et ce pour les différents services et unités d’un 306 
hôpital tels que les urgences, les soins post opératoires, les consultations, l’hospitalisation 307 
classique voire les services de gestion » [3].  308 

Sur base d’une évaluation chiffrée à l’hôpital universitaire de la KUL, il apparaît qu’il serait 309 
préférable de faire passer environ 10% de l’activité de policlinique d’abord par l’interniste 310 
général. De même, il faudrait prévoir 1,5 interniste général pour 20 spécialistes (dépendant du 311 
tronc commun de la médecine interne) pour permettre, notamment, la réorientation des 312 
problèmes de médecine interne non résolus [3].  313 

De par leur polyvalence dans les différents domaines médicaux, les spécialistes en médecine 314 
interne constituent une ressource indispensable en cas d’émergence de nouvelles maladies. 315 
Ceci a été particulièrement souligné lors de la pandémie COVID 19 où les internistes ont joué 316 
un rôle fondamental dans la prise en charge des patients hospitalisés à côté des urgentistes, 317 
des pneumologues et des intensivistes. 318 

Durant la pandémie de COVID-19, les spécialistes en médecine interne ont joué un rôle 319 
crucial dans les hôpitaux [6].  320 

1. Traitement des patients atteints de COVID-19 : Ces médecins ont été en première ligne 321 
pour traiter les patients atteints de COVID-19. Ils ont géré des cas allant de symptômes 322 
légers à des complications graves, nécessitant souvent une prise en charge en unité de 323 
soins intensifs. 324 

2. Coordination des soins : Les spécialistes en médecine interne ont coordonné les soins 325 
entre différentes spécialités médicales, en particulier pour les patients présentant des 326 
comorbidités. 327 

3. Adaptation aux protocoles en constante évolution : Ils ont dû s'adapter rapidement aux 328 
nouveaux protocoles de traitement et aux directives de santé publique qui évoluaient 329 
constamment au fur et à mesure de la compréhension du virus. 330 

4. Participation à la recherche et aux études cliniques : Beaucoup de ces médecins ont 331 
participé à la recherche sur le COVID-19, contribuant à de nouvelles connaissances sur 332 
le virus, les traitements et les stratégies de prévention. 333 

5. Éducation et communication : Ils ont joué un rôle essentiel dans l'éducation des 334 
patients, des familles et du personnel de santé sur le COVID-19, en fournissant des 335 
informations précises et à jour. 336 

6. Gestion du stress et de la fatigue : Face à un nombre élevé de patients et à la pression 337 
du travail, ces médecins ont également dû gérer leur propre stress et fatigue, tout en 338 
maintenant des soins de haute qualité. 339 

La capacité d’adaptation de la médecine interne a par ailleurs été soulignée dans 340 
l’enseignement d’attitudes adaptées à une situation nouvelle [7]. 341 
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b. Prise en charge globale des patients hospitalisés 342 

• rôle important de consultant dans les autres services de l’hôpital compte tenu de la 343 
polyvalence des internistes et de leur expertise dans l’analyse des problèmes complexes 344 
et de la gestion des polypathologies, en particulier au sein des unités de soins intensifs. 345 

• positionnement au service des urgences en complémentarité avec les médecins-346 
urgentistes pour l’élaboration des plans diagnostiques et thérapeutiques jouant un rôle 347 
clé dans l’orientation des patients nécessitant une hospitalisation vers des unités 348 
spécialisées appropriées ou dans une unité de médecine interne 349 

• Présence dans les unités médicales spécialisées (lits D) en interaction avec les 350 
spécialistes d’organes aux fins d’optimaliser la gestion des pathologies multiples.  351 

o rôle de consultant assurant une évaluation globale des patients hospitalisés 352 
dans des services spécialisés à orientation d’organe 353 

o rôle de formation dans des services de stage tant pour les étudiants du 2e cycle 354 
que pour les candidats spécialistes en formation de base (tronc commun) qu’en 355 
formation supérieure 356 

• Établissement des plans diagnostiques et thérapeutiques chez des patients souffrant 357 
d'affections sévères et multiviscérales, qui par nécessité de soins spécifiques sont 358 
hospitalisés dans des  services de spécialités d'organe. 359 

c. Expertise dans les maladies rares 360 

• Prise en charge diagnostique et thérapeutique des maladies systémiques,  infectieuses, 361 
inflammatoires immunomédiées,  et des maladies dites orphelines. 362 

• Prise en charge, à l’âge adulte, des affections, génétiques ou non, qui apparaissent chez 363 
l’enfant. En effet, les progrès de la médecine ont permis à des enfants porteurs 364 
d'affections héréditaires graves d'arriver à l'âge adulte 365 

• Identifier après 18 ans des formes moins sévères ou incomplètes de maladies 366 
génétiques. Les internistes se retrouvent très souvent en charge de ces maladies 367 
orphelines, du fait leur expression souvent multifocale, multiviscérale ou 368 
multisystémique.  369 

3.2.2. Place de la médecine interne en pratique ambulatoire 370 

« L'interniste « général » est également important pour le médecin généraliste. Le patient est 371 

souvent réorienté vers les urgences parce que le médecin généraliste ne sait pas exactement 372 
vers quelle spécialité adresser le patient. La pathologie non différenciée découverte par le 373 
médecin généraliste peut parfaitement être d'abord orientée via l'interniste général vers le(s) 374 
spécialiste(s) adéquat(s), de sorte que l'interniste général peut ensuite contribuer à garantir 375 

l’intégration dans le cadre de soins médicaux ultérieurs » [3].  376 

• interface entre médecin généraliste référent et le service des urgences en vue 377 
d’optimaliser la mise au point de patients (ayant une problématique de médecine 378 
interne) admis par les urgences. Le lien entre les services d'accueil et de traitement des 379 
urgences et les services de médecine interne est un lien naturel, qu'il s'agisse d'accueillir 380 
les patients justifiant une hospitalisation ou d'aider les médecins urgentistes à différer 381 
une admission au profit d'une hospitalisation programmée ou d'une consultation 382 
externe orientée. 383 
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• Aide à la prise en charge des patients poly pathologiques complexes en consultation  384 
 385 

• Interaction entre interniste et généraliste en vue de résoudre des problèmes complexes 386 
avec aide à la décision du plan diagnostic et/ou thérapeutique ultérieur et/ou 387 
orientation vers une discipline spécialisée 388 

3.3. Domaines d’expertise des internistes  389 

• Prise en charge initiale de situations non spécifiques sans orientation d’organes (fatigue 390 
chronique, syndrome inflammatoire, fièvre prolongée, dyspnée, syndrome douloureux, 391 
…) ou de manifestations symptomatiques diverses de diagnostic organique incertain 392 

• Connaissances approfondies concernant le diagnostic et le traitement des maladies 393 
inflammatoires immunomédiée (connectivites, vasculites systémiques,…) et des 394 
maladies autoinflammatoires avec acquisition de compétences en immunologie 395 
clinique (immunodéficiences primaires et acquises). 396 

• Connaissance de haut niveau en pharmacologie clinique cf interactions et complications 397 
médicamenteuses chez les patients polypathologiques 398 

• Connaissances approfondies des maladies génétiques afin de pouvoir assurer le plan 399 
diagnostique et thérapeutique 400 

• Prise en charge, complémentairement au médecin généraliste, des maladies courantes 401 
à haute prévalence mais avec éléments de complexité diagnostique et/ou 402 
thérapeutique (HTA hypertension artérielle, décompensation cardiaque, diabète, 403 
hyperlipidémie, ostéoporose, pathologies pulmonaires chroniques, etc,……) 404 

• Connaissances approfondies en maladies infectieuses, en immunoallergologie, 405 
maladies métaboliques et nutritionnelles, pharmacologie, génétique, maladies 406 
inflammatoires.. 407 

3.4. Rôles additionnels (cf définition de l’UEMS) 408 

• Les rôles de communicateur, de leader, de conseiller en prévention et d’enseignement 409 
ont été définis au § 2.2 410 

4. Vision globale de l’interniste dans le système de santé belge 411 

4.1. La loi relative à la qualité de la pratique des soins de santé4 et l’avis du Conseil national 412 
des Établissements Hospitaliers 413 

L’interniste « général » est appelé à jouer un rôle fondamental dans le système de soins tant 414 
en hospitalisation qu’en pratique ambulatoire, tel que le souligne l’avis rendu par le Conseil 415 
National des Établissements hospitaliers en 2012 en particulier dans le contexte de la révision 416 
des critères d’agrément des médecins spécialistes [3] 417 

Dans le cadre de l’AR du 22 avril 2019, l’interniste doit jouer un rôle central tenant compte de 418 
la nécessaire intégration des soins lié à l’approche pluridisciplinaire et de l’interface avec le 419 
patient qui est au centre des préoccupations. De ce point de vue, si le médecin généraliste joue 420 
un rôle fondamental en pratique ambulatoire, l’interniste doit jouer ce rôle en cas 421 
d’hospitalisation ceci en plus de l’application de son expertise spécifique. 422 

 
4 AR du 22 avril 2019 publiée au MB du 14 mai 2019 
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4.2. Conséquences de l’évolution vers une forfaitisation des soins 423 

La changement de paradigme concernant le financement des hôpitaux avec passage progressif 424 
d’un système de remboursement des prestations à l’acte vers une forfaitisation sur base des 425 
pathologies est susceptible de donner un rôle plus important aux internistes comme acteurs 426 
déterminants dans l’abord diagnostique et de prise en charge initiale des patients. 427 

4.3. Sécurité des patients 428 

La sensibilisation à la sécurité des patients doit faire jouer un rôle aux spécialistes en médecine 429 
interne dans leur rôle de consultant dans les unités de soins affectées aux autres spécialités. 430 

4.4. Prise en charge globale et enseignement 431 

L’importance d’une prise en charge holistique des patients conjuguée aux besoins de formation 432 
des étudiants en médecine et des candidats spécialistes engagés dans le tronc commun de 433 
médecine interne, justifierait le redéploiement d’unités d’hospitalisation de médecine interne 434 
en gardant les secteurs spécialisés dédicacés aux problématiques très spécifiques d’organes, 435 
c’est à dire justifiant des approches techniques spécifiques. 436 

4.5. Articulation entre médecins généralistes, urgentistes et hospitalisation 437 

Une des solutions au problème d’encombrement des services d’urgence serait de donner un 438 
rôle aux spécialistes en médecine interne comme articulation entre les médecins généralistes 439 
et les unités d’hospitalisation . 440 

4.6. Responsabilité dans les processus d’audit institutionnel et de recherche clinique 441 

5. Revalorisation de la médecine interne 442 

L’attractivité de cette discipline demeure chez les étudiants et les jeunes médecins engagés 443 
dans le tronc commun en médecine interne et beaucoup d’entre eux se projettent dans ce rôle  444 

La nécessité de revaloriser financièrement la discipline a été largement soulignée dans l’avis du 445 
Conseil National des Etablissements hospitaliers [3] 446 

Afin de valoriser la spécialité, il y aura lieu de faire en sorte que : 447 

• Les prestations de la spécialité de médecine interne soient valorisées à la fois en 448 
consultation et en consultance dans les autres services de l’institution 449 

• Des normes minimales d’encadrement par des spécialistes en médecine interne des lits 450 
D et du service d’urgence soient fixées 451 

• Que l’autorisation de prescription et la prise en charge par l’INAMI de tous les 452 
médicaments (en particulier biologiques) nécessaires à une prise en charge 453 
thérapeutique appropriée soient accessibles aux internistes à l’instar de ce qui existe 454 
dans la plupart des autres pays de l’UE et compte tenu de leur large domaine 455 
d’expertise, de leurs compétences approfondies et de leur formation exigeante. 456 

6. Données démographiques. Demande/offre 457 

L’appauvrissement en services de médecine interne et en internistes (généraux) a été discutée 458 
au point 2.1 459 
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Un calcul des besoins en internistes dépendra du choix du système de santé et de prise en 460 
charge des patients hospitalisés en fonction du point 3.4 (cfr avis Conseil National des 461 
établissements de soins 2012) 462 

7. Définition et portée de la discipline 463 

La discipline est décrite en détails au point 3 et l’étendue de sa portée est reprise en détails 464 
dans le document de l’UEMS [1]. 465 

Les champs spécifiques d’expertise des internistes comprennent la problématique des patients 466 
présentant des symptômes généraux et non spécifiques, des patients avec des problèmes 467 
cliniques complexes et multisystémiques, les patients avec comorbidités et  polymédication, 468 
ainsi que les maladies inflammatoires immunomédiées (cf chapitre précédent) et génétiques 469 

8. Critères de formation et agrément 470 

8.1. Conditions d’accès 471 

Avoir été sélectionné par une université pour une formation du tronc commun pour une des 472 
11 disciplines dépendant du tronc commun de médecine interne. 473 

Avoir accompli avec succès le tronc commun de Médecine interne et faire état de l’ attestation 474 
de réussite du tronc commun par la commission de validation ad hoc.  475 

Pour les médecins titulaires d’un diplôme d’un pays de l’Espace économique Européen, et 476 
autorisés à la pratique médicale dans leur pays, pouvoir faire état d’une formation équivalente 477 
au tronc commun de médecine interne, validée par la commission de validation du tronc 478 
commun. 479 

8.2. Domaines de compétence de l’interniste 480 

8.2.1. Compétences élémentaires 481 

Compétences élémentaires à acquérir par le Médecin spécialiste en formation 
médecine interne  

1. Acquérir une compréhension de la pathologie générale, du diagnostic et de la 
thérapie de tableaux cliniques/maladies internistiques spécifiques (médecin) 

2. Appliquer les connaissances et méthodes scientifiques générales dans le 
domaine propre à la médecine interne (attitude scientifique des soins au 
patient) (scientifique) 

3. En tant que MSF débutant, être capable de travailler sous supervision (médecin) 

4. Pouvoir travailler et communiquer au sein d'une équipe multidisciplinaire 
(communicateur) 
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5. En tant que MSF débutant, être capable de communiquer efficacement avec le 
patient, sa famille et d'autres prestataires de soins de santé (communicateur)  

6.  Connaître les principes de base de la mise sur pied et de l'implémentation de la 
recherche scientifique (scientifique) 

7.  Pouvoir analyser et interpréter des données scientifiques  (scientifique) 

8. Pouvoir exposer un problème, récolter des données, les analyser, les interpréter 
et faire rapport à ce sujet (scientifique) 

9. Comprendre dans quelle mesure ses propres prestations ont un impact sur le 
fonctionnement du service (manager) 

10. Aborder de manière autonome, diagnostiquer et traiter les tableaux 
cliniques/maladies et/ou situations cliniques les plus fréquentes en médecine 
interne (médecin) 

11. Être capable de fonctionner de manière autonome et indépendante au service 
des urgences (médecin/manager) 

12. Être capable d'évaluer correctement à quel moment une concertation avec un 
médecin d'une autre discipline est nécessaire (médecin / communicateur / 
manager) 

13. Participer de façon ciblée à des études scientifiques en tant qu'élément de la 
thèse de master (scientifique) 

14. Acquérir des connaissances et une compréhension de l'évaluation de ses 
propres performances en tant que MSF  (manager) 

15. Améliorer la performance et l'efficience de ses propres interventions (en tant 
que MSF) au sein du service (manager) 

16. Aborder de manière autonome, diagnostiquer et traiter les tableaux 
cliniques/maladies plus complexes dans le domaine de la médecine interne 
(médecin) 

17. Avoir accumulé en tant que MSF une expertise lui permettant de jouer le rôle 
d'interlocuteur adjoint pour les personnes externes (communicateur) 

18. Assurer et veiller à la continuité des soins au patient  (médecin) 

19. Endosser conjointement la responsabilité finale du suivi du tableau clinique/de 
la maladie auprès du patient (médecin/manager) 

20. Œuvrer à l'amélioration de la qualité de la spécialité (de la filière) (scientifique) 

21. Contribuer au bon fonctionnement de l'organisation du service  (manager) 
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22. Contribuer à la mise sur pied, à la réalisation et à l'implémentation de la 
recherche scientifique (scientifique) 

23. Apporter son soutien au développement d'une vision et au déploiement de 
mesures stratégiques en vue de l'amélioration de la performance et de 
l'efficience d'un service (manager) 

24. Être capable de participer à la/aux commission(s) hospitalière(s) où le MSF 
présente et défend son propre point de vue (manager) 

25. Être capable de fonctionner au niveau administratif (manager) 

 482 

8.2.2. Compétences cliniques spécifiques 483 

a. Evaluation diagnostique et traitement de présentations cliniques courantes 484 

L’interniste a les compétences pour la prise en charge initiale comprenant l’algorithme 485 
diagnostic et thérapeutique de problématiques médicales dans son champ d’expertise comme 486 
défini plus haut. 487 

b. Prise en charge de pathologies multiorganiques avec co-morbidité et polymédication 488 

c. Maladies inflammatoires systémiques (dont immuno médiées et génétiques) 489 

d. Transition à l’âge adulte des maladies héréditaires de l’enfant  490 

e. Maladies infiltratives 491 

f. Maladies à l’interface avec des spécialités d’organes 492 

 493 
Il est utile de rappeler ici les domaines d’expertise des spécialistes en médecine interne tels 494 
que développer au point 3.3 : 495 

• Prise en charge initiale de situations non spécifiques sans orientation d’organes (fatigue 496 
chronique, syndrome inflammatoire, fièvre prolongée, dyspnée, syndrome 497 
douloureux,…) ou de manifestations symptomatiques diverses de diagnostic organique 498 
incertain 499 

• Prise en charge optimalisée des maladies inflammatoires immunomédiée 500 
(connectivites, vasculites systémiques,…..) et des maladies auto-inflammatoires avec 501 
acquisition de compétences en immunologie clinique (immunodéficiences primaires et 502 
acquises). 503 

• Connaissance de haut niveau en pharmacologie clinique cf interactions et complications 504 
médicamenteuses chez les patients polypathologiques 505 

• Connaissances approfondies des maladies génétiques afin de pouvoir assurer le plan 506 
diagnostique et thérapeutique 507 

• Prise en charge, complémentairement au médecin généraliste, des maladies courantes 508 
à haute prévalence mais avec éléments de complexité diagnostique et/ou 509 
thérapeutique (HTA hypertension artérielle, décompensation cardiaque, diabète, 510 
hyperlipidémie, ostéoporose, pathologies pulmonaires chroniques, etc,……) 511 
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• Compétence particulière en maladies infectieuses, en immuno-allergologie, maladies 512 
métaboliques et nutritionnelles, pharmacologie, génétique, maladies inflammatoires... 513 

8.2.3. Compétences pédagogiques 514 

• Rôle dans la formation des étudiants en médecine et dans l’encadrement des candidats 515 
spécialistes du tronc commun des disciplines de médecine interne. 516 

• Compréhension et transmission des aspects théoriques de l’évaluation diagnostique 517 
(approche Bayesienne, médecine basée sur les preuves, ….) 518 

• Acquisition et transmission des fondements du raisonnement clinique 519 

• Identification des lacunes dans le raisonnement clinique et conseils de remédiation 520 

• Compréhension et utilisation des nouvelles sources de connaissances (cf intelligence 521 
artificielle) 522 

8.2.4. Compétences de santé publique 523 

• Conseils de prévention primaire et secondaire des maladies à haute prévalence 524 
(hypertension artérielle, maladies cardiovasculaire, cancers, vaccinations, …) 525 

• Mise en garde contre les fake news, le complotisme et les dérives des réseaux sociaux  526 

8.3. Acquisition des compétences 527 

8.3.1. Stages 528 

La formation supérieure en médecine interne est de 3 ans après 3 ans de formation de base 529 
réalisée sous le couvert du tronc commun de médecine interne en Belgique ou d’une formation 530 
jugée équivalente dans les pays de l’union européenne.   531 

Complémentairement aux stages réalisés dans les spécialités obligatoires du tronc commun 532 
(cardiologie, pneumologie, gastroentérologie, gériatrie, médecine interne,), des stages 533 
fortement recommandés devront avoir été réalisés dans les unités de spécialisation suivantes 534 
(éventuellement validables au cours du tronc commun puisque 4-5 tournantes libres de 535 
minimum 3 mois complètent la formation pratique du tronc commun) 536 

• Néphrologie 537 

• Endocrinologie 538 

• Hématologie clinique 539 

• Oncologie médicale 540 

• Rhumatologie 541 

• Urgences/ soins intensifs 542 

Ces stages seront réalisés dans les unités spécialisées non réalisées au cours du tronc commun, 543 
sous la responsabilité du maître de stage coordinateur de la formation supérieure en médecine 544 
interne 545 

• Au minimum la moitié de la formation supérieure (18 mois) devra être réalisée dans un 546 
service de médecine interne agréé pour la formation supérieure en médecine interne 547 
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• Pour un maximum de 12 mois dans des unités de maladies infectieuses, immuno-548 
allergologie, toxico-pharmacologie, soins intensifs, biologie clinique, plus 549 
particulièrement pour les candidats souhaitant une expertise dans un domaine 550 
particulier de la médecine interne 551 

o Obligation de garder une activité de médecine interne durant cette période 552 
(consultations générales, gardes, avis de salle de médecine interne, ….) 553 

Le maître de stage coordinateur de la formation supérieure en médecine interne en 554 
concertation avec les maîtres de stage impliqués dans la formation supérieure des candidats 555 
veillera à ce que la formation pratique soit adaptée aux aspirations des candidats et aux 556 
exigences des domaines d’expertise plus spécifiques. 557 

Las candidats devront assurer une à deux demi-journées de consultation de médecine interne 558 
par semaine avec une supervision par un spécialiste en médecine interne.  559 

8.3.2. Compétences théoriques 560 

Les compétences théoriques seront acquises par différents moyens : 561 

• Cours interuniversitaires portant sur les connaissances approfondies dans les 10 562 
domaines de la médecine interne dans ces aspects diagnostiques et thérapeutiques 563 

• Séminaires organisés sur les lieux de stage 564 

• Participation active à des colloques nationaux (Société Belge de Médecine Interne) et 565 
internationaux (Société française de médecine interne, société européenne de 566 
médecine interne, EFIM…..) 567 

• Acquisition de compétences théoriques en maladies infectieuses, génétique médicale, 568 
pharmacologie clinique, statistique médicale, immunologie clinique, désordres hydro 569 
électrolytiques, ...   570 

8.4. Durée et étapes de la formation 571 

La formation est de 3 ans réalisée dans des services de médecine interne reconnu pour la 572 
formation supérieure en médecine interne. 573 

8.5. Stages de rotation 574 

Des stages de rotation dans des unités spécialisées pour des durées n’excédant pas 4 mois sont 575 
possibles dans les services suivants : 576 

• Neurologie (stage de rotation) : à recommander 577 

• Médecine générale : à recommander 578 

• Spécialités dépendant du tronc commun de médecine interne 579 

• Génétique médicale 580 

• Pharmacologie clinique 581 

• Hygiène hospitalière 582 

• Gestion hospitalière 583 

• Ou autre spécialité avec l’accord du maître de stage coordinateur dans la cadre d’un 584 
projet spécifique du candidat 585 
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8.6. Stages de recherche 586 

Le maximum des dispenses pouvant être accordées pendant une recherche scientifiques durant la 587 
formation en Médecine Interne Générale sont de 2 ans, dont 1 an durant la formation supérieure 588 
pour autant que les objectifs d’apprentissage clinique (compétences finales) soient atteints au 589 
cours des 2 années cliniques de formation supérieure.   590 

Il est en outre recommandé que le candidat poursuive une activité clinique minimale durant 591 
les années de recherche (consultation, rôle de garde).  592 

La formation supérieure en médecine interne impose donc la réalisation de 2 années de stage 593 
clinique. 594 

8.7. Stages à l’étranger 595 

Le candidat spécialiste peut valider au maximum un an de la durée de sa formation supérieure 596 
en Médecine Interne dans un autre Etat membre de l’Union européenne, dans un Etat membre 597 
de l’Espace économique européen non membre de l’Union européenne, dans un Etat avec 598 
lequel l’Union européenne et ses Etats membres ont conclu un accord d’association, dans des 599 
services qui répondent aux dispositions prévues par l’art 11 AM du 23.04.2014, pour la 600 
formation en Médecine Interne, en respectant les objectifs d’apprentissage clinique 601 
(compétences finales) soient atteints au cours des 2 années cliniques de formation supérieure.   602 

8.8. Stages en service universitaire 603 

Sans préjudice de l’art. 10 de l’AM du 23 avril 2014 portant sur les critères généraux, le 604 
candidat-spécialiste en formation accomplira au minimum 1 an et au maximum 2 ans de la 605 
formation supérieure en Cardiologie en service universitaire. Par service universitaire, il y a lieu 606 
d’entendre : 607 

- Soit un service appartenant à un hôpital universitaire, au sens de l’art. 4 de la Loi 608 
coordonnée du 10.07.2008 sur les hôpitaux et autres établissements de soins, de l’A.R. du 609 
7.06.2004 fixant les conditions de désignation en qualité d'hôpital universitaire, de service 610 
hospitalier universitaire, fonction hospitalière universitaire ou programme de soins hospitalier 611 
universitaire et de l’A.R. du 10/08/2005 désignant des hôpitaux en qualité d'hôpital 612 
universitaire ; 613 

  614 

- Soit un service désigné comme universitaire en application de la loi coordonnée du 10 615 
juillet 2008 sur les hôpitaux et autres établissements de soins, bien que faisant partie d’un 616 
établissement non universitaire. 617 

 618 

8.9. Evaluation finale 619 

L’évaluation finale du candidat spécialiste en Médecine Interne se fera selon les modalités 620 
décrites par l’AM du 23 avril 2014 portant sur les critères généraux d’agrément.  621 
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8.10. Critères de maintien de l’autorisation de pratiquer 622 

Le maintien de l’autorisation de la pratique devra rester en accord avec les textes généraux 623 
concernant toutes les spécialités. L’essence même du spécialiste en médecine interne est la 624 
diversité de son approche. Il sera essentiel que le maintien de l’agrément soit conditionné par 625 
le maintien d’une pratique « générale » indépendamment des compétences particulières et de 626 
l’expertise plus spécifique du candidat. 627 

9. Maîtres de stage et équipe de stage 628 

Le maître de stage doit être nécessairement un spécialiste en médecine interne (ancien arrêté 629 
ministériel) ou en médecine Interne générale (futur arrêté ministériel) identifié spécifiquement 630 
comme tel par la Commission d’agrément.  631 

Il est indispensable qu’un numéro INAMI spécifique soit attribué aux spécialistes en médecine 632 
interne tel que défini dans ce document, par exemple 680 au lieu de 580. 633 

Il devra être engagé à temps plein dans l’institution (≥ 8/10e) et avoir été reconnu depuis au 634 
moins 5 ans en tant qu’interniste et être assisté par au moins 1 collaborateur temps plein ayant 635 
3 ans d’ancienneté. Pour entrer en ligne de compte dans le calcul des ETP de l'équipe de stage, 636 
les autres collaborateurs devront avoir une activité clinique minimale de 4/10ème. » 637 

Les collaborateurs faisant partie de l’équipe de stage signent un document écrit par lequel 638 
ils s’engagent à assurer le suivi de la formation des candidats spécialistes en collaboration 639 
avec le maître de stage, selon les modalités établies avec l’ensemble du service de stage.  640 
 641 

10. Maitre de Stage coordinateur 642 

Le maître de stage coordinateur de la formation supérieure en médecine interne devra être un 643 
des maîtres de stage des services repris dans le plan de stage du candidat spécialiste et 644 
répondre aux conditions de l’AM du 23 avril 2014 concernant les droits, devoirs et missions du 645 
maître de stage coordinateur. 646 

Il ne peut cumuler cette fonction avec celle de maître de stage coordinateur du tronc commun 647 

11. Service de stage 648 

Le service de stage doit disposer d’une unité d’hospitalisation spécifique d’au moins 20 lits, de 649 
faire état de >1000 admissions annuelles, avoir accès à un hôpital de jour et réaliser au 650 
minimum 3000 consultations par an. 651 

Le service de stage doit avoir accès au service des urgences et aux soins intensifs. 652 

12. Nombre de candidats spécialistes en formation par service/maître de stage 653 

1 candidat spécialiste par 500 admissions dans l’unité de médecine interne. Possibilité de 654 
majorer ce quota de 1 candidat spécialiste par 1000 admissions de médecine interne dans 655 
l’hôpital de jour et de 1 candidat spécialiste par 5000 consultations de médecine interne 656 
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« générale », le candidat spécialiste en formation supérieure en médecine interne devant 657 
participer à l’activité de consultation pour au moins 2 demi-journées par semaine. 658 

Critères 
Nombre 

candidats 

Critère 1 500 admissions annuelles dans une unité de médecine interne 
1 collaborateur 

1 

Critère 2 Par 1000 admissions hôpital de jour ou 5000 consultations 1 

Critère 3 
Par 1000 admissions hôpital de jour ou 5000 consultations  
ET par spécialiste en médecine interne temps plein complémentaire (en 
plus du maitre de stage et du collaborateur) 

1 

Condition restrictive : le nombre de candidats ne pourra être supérieur au nombre d’ETP spécialistes 
reconnus en médecine interne (680). 

13. Points d’attention particuliers 659 

13.1. Allongement de la formation en infectiologie clinique 660 

Le passage de 5 à 6 ans de la formation en médecine interne entraine de facto un allongement 661 
de la formation en infectiologie clinique (titre 3) de 7 à 8 ans minimum. Cette longueur de 662 
formation est de nature à décourager de s’engager dans une formation en infectiologie clinique 663 
en Belgique, la formation dans les autres pays européens étant généralement de 4 ou 5 ans.  664 

Il est donc recommandé de revoir les conditions de la formation en infectiologie clinique et de 665 
proposer de passer d’un titre 3 à un titre 2 sur le modèle des 10 autres spécialités de médecine 666 
interne. 667 

13.2. Maîtres de stages en médecine interne (formation supérieure). Période transitoire 668 

La pénurie majeure en internistes « généraux » du côté néerlandophone rend difficile voire 669 
impossible l’agrément de maître de stage pour la formation supérieure (même dans certains 670 
hôpitaux universitaires). En effet, un nombre important d’internistes sont titulaires d’un titre 3 671 
en infectiologie clinique.  672 

Recommandation :  octroyer la possibilité d’obtenir une qualification de maitre de stage en 673 
médecine interne « formation supérieure » à un spécialiste en médecine interne avec une 674 
compétence particulière en infectiologie pendant une période transitoire de 6 ans, sans cumul 675 
avec la fonction de maitre de stage en infectiologie clinique.  676 

13.3. Conséquences sur les codes de compétences INAMI 677 

Même si cette matière est du ressort de l’INAMI et sort des compétences d’avis du Conseil 678 
supérieur, il y a lieu d’attirer l’attention sur les conséquences des modifications en cours. 679 

13.3.1. Codes de compétences des nouveaux titres 2   680 

Dès lors que toutes les formations supérieures conduisant à un titre 2 dépendant du tronc 681 
commun ont un code d’identification spécifique, il conviendra d’introduire un code 682 
d’identification spécifique pour les nouveaux titre 2 avec des codes spécifiques correspondant 683 
pour les candidats en formation. 684 
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Les anciens codes de compétences des titres 3,(583 médecin spécialiste en médecine interne, 685 
porteur du titre professionnel particulier en endocrino-diabétologie ; 590 médecin spécialiste 686 
en médecine interne, porteur du titre professionnel particulier en néphrologie ; 598 médecin 687 
spécialiste en médecine interne, porteur du titre professionnel particulier en hématologie 688 
clinique) deviendront des codes en extinction. 689 

Des nouveaux codes de compétences devront être créés pour les nouveaux titres 2 à savoir 690 
endocrinologie, néphrologie, hématologie clinique, médecine interne générale (et infectiologie 691 
clinique lorsque la décision de passage titre 3 à titre 2 aura été validée). 692 

Les spécialistes identifiés par les codes de compétences de leur titre 3 auront l’opportunité de 693 
choisir leur nouveau code de compétence correspondant à leur activité principale soit code de 694 
médecine interne générale soit néphrologie, endocrinologie, hématologie clinique et 695 
infectiologie clinique au moment du passage de titre 3 à titre 2 pour l’infectiologie clinique. 696 

13.3.2. Tronc commun en médecine interne 697 

Un code spécifique pour les candidats spécialistes en formation dans le tronc commun de 698 
médecine interne devra être créé.  699 

13.4. Accès au titre 3 de soins intensifs 700 

Actuellement, le titre 2 de médecine interne donne accès à un titre 3 de soins intensifs. 701 

Le passage du titre 3 à un titre 2 pour la néphrologie, hématologie clinique et endocrinologie 702 
(et à terme l’infectiologie clinique) et la création d’un titre 2 de médecine interne générale 703 
imposent de revoir l’AM du 5/10/1995 (MB du 24/10/1995) fixant les critères spéciaux 704 
d’agrément des médecins spécialistes porteur du titre professionnel en soins intensifs. 705 

A l’art 2 §1er 1° de cet AM l’aliéna devra être complété par 706 

• Endocrinologie 707 

• Hématologie clinique 708 

• Néphrologie 709 

• Médecine interne générale 710 

• (Infectiologie clinique) 711 
 712 

14. Mesures Transitoires 713 

Les médecins spécialistes ayant obtenu le titre professionnel particulier de médecin 714 

spécialiste en Médecine Interne en application de l’arrêté susmentionné du 9 mars 1979, 715 

conservent ce titre. Ils sont habilités à devenir Maîtres de stage en Médecine Interne 716 

Générale.   717 

 718 

 719 
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Alternative : 720 

Les médecins spécialistes ayant obtenu le titre professionnel particulier de médecin 721 

spécialiste en Médecine Interne en application de l’arrêté susmentionné du 9 mars 1979, 722 

obtiennent automatiquement le titre de médecin spécialiste en Médecine Interne Générale.  723 

Le candidat spécialiste dont la formation a commencé avant l’entrée en vigueur du futur 724 

arrêté, reste soumis aux dispositions de l’arrêté du 9 mars 1979 susmentionné. Cependant, 725 

tout changement dans le plan de stage au cours de la formation supérieure entraîne ipso facto 726 

la bascule vers la soumission aux disposition du nouvel arrêté ministériel.  727 

Les maîtres et services de stage agréés pour la formation en Médecine Interne avant la date 728 

d’entrée en vigueur du futur arrêté, restent soumis, jusqu’à l’expiration de leur agrément, aux 729 

dispositions de l’arrêté susmentionné du 9 mars 1979. Ils peuvent former, jusqu’à expiration 730 

de leur agrément, des candidats en Médecine Interne Générale. 731 

 732 

Références 733 

[1]  EBIM. Training requirements for the speciality of internal medicine. European standard 734 
of postgraduate Medical specialist training. In: UEMS UEdMS, editor.: European Board 735 
of Internal Medicine, Brussels; 2016. p. 1-67. 736 

[2]  Cranston M, Semple C, Duckitt R, Vardi M, Lindgren S, Davidson C, et al. The practice 737 
of internal medicine in Europe: organisation, clinical conditions and procedures. Eur J 738 
Intern Med. 2013;24(7):627-32. 739 

[3]  Decoster C. Avis concernant la position de l’interniste général (IG) dans les hôpitaux 740 
suite à la révision des critères d’égrément des médecins spécialistes. 2012. 741 

[4]  Levesque H. Profession: interniste…. Rev Med Interne. 2002;23(5):411-4. 742 
[5]  Seve P, Mouthon L. Etats généraux de la médecine interne: pour une meilleure 743 

connaissance et reconnaissance de notre spécialité. Rev Med Interne. 744 
2023;44(12):629-31. 745 

[6]  Jamilloux Y, Lega JC. La médecine interne dans la pandémie à SARS-CoV-2. Rev Med 746 
Interne. 2020;41(5):301-2. 747 

[7]  Cardenas-Cruz A, Gomez-Moreno G, Matas-Lara A, Romero-Palacios PJ, Parrilla-Ruiz 748 
FM. An example of adaptation: experience of virtual clinical skills circuits of internal 749 
medicine students at the Faculty of Medicine, University of Granada (Spain) during the 750 
COVID-19 pandemic. Med Educ Online. 2022;27(1):2040191. 751 

 752 

           Prof. Elie Cogan                                    Dr Patrick Waterbley                    Dr Julie Leroy 753 

Président du Conseil supérieur                Vice-président/Secrétaire            Médecin attaché 754 

            des médecins                                      755 

Leroy 
Julie

Signature 
numérique de 
Leroy Julie 
Date : 2025.12.12 
14:06:10 +01'00'

Waterbley 
Patrick

Digitally signed by Waterbley 
Patrick 
Date: 2025.12.15 16:22:12 
+01'00'

Docusign Envelope ID: D66E0658-8863-4D07-9614-71CD1476EEA4

15/12/2025


		2025-12-15T14:15:06-0800
	Digitally verifiable PDF exported from www.docusign.com




