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PARTIE I 
Les obligations du médecin envers 
le patient
Introduction 

En Belgique, les droits du patient sont inscrits dans la loi du 22 août 2002
. Le patient y est défini comme « la personne physique à qui des soins de santé sont dispensés, à sa demande ou non »
. 
Les soins de santé sont entendus comme des « services dispensés par un praticien professionnel en vue de promouvoir, de déterminer, de conserver, de restaurer ou d’améliorer l’état de santé d’un patient ou de l’accompagner en fin de vie »
.
Le praticien professionnel tel que visé par la loi est bien sûr le médecin mais également le dentiste, le pharmacien, l’accoucheuse, le kinésithérapeute, l’infirmier et les personnes exerçant des professions paramédicales
.
Même si le texte consacre des droits au patient, il stipule que ce n’est que dans la mesure où ce dernier apporte son concours à leur respect. 
La loi distingue huit « catégories » de droits : 
· la prestation de service de qualité, 
· le libre choix du dispensateur de soins, 
· l’information sur l’état de santé, 
· le consentement, 
· les droits relatifs au dossier du patient, 
· la protection de la vie privée, 
· la médiation en matière de plainte et 
· le « traitement » de la douleur.

Le présent document expose aux prestataires les obligations qui découlent de ces droits.

Le législateur a pris le soin de prévoir le dialogue entre praticiens, la consultation d’un confrère dans les dispositions qui entraînent des arbitrages, des choix plus délicats. 
D’autre part, des questions annexes telles les consentements spécifiques ou le secret médical viennent compléter le tableau de ces obligations.

Dans ce document, s’il n’est pas fait référence à un texte particulier, il faut lire le terme loi comme la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient
.

1.  L’ACCÈS AUX SOINS
1.1. Le devoir de délivrer des prestations de qualité

Le droit à des prestations de qualité

Chaque patient doit se voir offrir, selon ses besoins, des soins de santé efficaces, vigilants et de bonne qualité en fonction des connaissances médicales et de la technologie disponible.

Le praticien a le devoir de dispenser ces soins dans le respect de la dignité humaine et de l’autonomie du patient et sans la moindre discrimination ce qui entraîne le respect des valeurs morales, culturelles ou religieuses et philosophiques du patient. 

Ces devoirs sont d’ailleurs consacrés dans le Code de déontologie médicale dans les articles suivants :

Art. 4 Le médecin doit se tenir au courant des progrès de la science médicale afin d'assurer à son patient les meilleurs soins.

Art. 5 Le médecin doit soigner avec la même conscience tous ses malades, quels que soient leur situation sociale, leur nationalité, leurs convictions, leur réputation et les sentiments qu'il éprouve à leur égard.

Art. 34 §1er Tant pour poser un diagnostic que pour instaurer et poursuivre un traitement, le médecin s'engage à donner au patient des soins attentifs, consciencieux et conformes aux données actuelles et acquises de la science.
Art. 35 Sauf cas de force majeure, le médecin ne peut exercer sa profession dans des conditions qui pourraient compromettre la qualité des soins et des actes médicaux.

a) Hors l'urgence, le médecin ne peut prendre en charge un nombre de patients tel qu'il ne pourrait assurer à chacun d'entre eux des soins attentifs, consciencieux et respectueux de la personne humaine.

b) Le médecin ne peut outrepasser sa compétence. Il doit prendre l'avis de confrères, notamment de spécialistes, soit de sa propre initiative, soit à la demande du patient, chaque fois que cela paraît nécessaire ou utile dans le contexte diagnostique ou thérapeutique.

c) Le médecin se fait assister par les collaborateurs infirmiers, paramédicaux, techniques et sociaux, requis par l'état du patient.
Les soins visant à prévenir, traiter et soulager la douleur physique et psychique, font partie intégrante du traitement du patient. D’ailleurs, depuis 2004, la loi contient un article
 spécifique sur ce point qui sera développé plus loin. 
1.2. Le devoir de respecter le libre choix du dispensateur de soins du patient
Libre choix du dispensateur de soins

La loi consacre le principe fondamental dans la relation médicale du libre choix du médecin par le patient. Le respect de ce libre choix est d’ailleurs inscrit à l’article 27 du Code de déontologie médicale.

Dès lors, le patient a le droit de choisir son médecin et peut modifier ce choix quand il le désire, en cours de traitement, par exemple. Le patient peut prendre contact avec différents professionnels et demander un deuxième avis. 

Ce principe de libre choix ne peut être limité que par une loi. Il s’agit essentiellement des législations relatives à la médecine du travail, aux accidents du travail, au traitement médical des détenus et des internés, à l’admission forcées des malades mentaux, etc.

D’autre part, en pratique, ce choix peut être limité par le nombre de praticiens compétents pour les soins à dispenser exerçant dans l’hôpital dans les services d’urgence ou de garde, par exemple.

C’est le cas également dans la prise en charge du patient par le SMUR.

Le changement de praticien pourra entraîner le transfert du dossier médical afin d’assurer la continuité des soins de manière optimale.
1.3. Le respect du secret médical et la protection de la vie privée

Le droit à la protection de la vie privée

La loi consacre également le droit du patient à la protection de sa vie privée lors de toute intervention du praticien professionnel, notamment en ce qui concerne les informations liées à sa santé.

Le droit au respect de son intimité se manifeste, lors des soins, examens et traitements. En effet, sauf accord du patient, seules les personnes dont la présence est justifiée pourront assister à ceux-ci. 

Le secret médical
 
En Belgique, le secret médical est régi par les articles 458 et 458bis du Code pénal
. Le Code pénal (CP) punit la révélation des secrets confiés au médecin par sa profession sauf dans le cadre d’un témoignage en justice ou devant une commission d’enquête parlementaire ou dans les cas prescrits par la loi.

Toutefois, le médecin peut informer le procureur du Roi de l’existence de certaines infractions déterminées (attentat à la pudeur, viol, meurtre…)
 aux conditions cumulatives suivantes :

· Cette infraction a été commise sur un mineur ;

· Il a examiné la victime ou a recueilli ses confidences ;

· Il existe un danger grave et imminent pour l’intégrité mentale ou physique de cette victime ;

· La victime n’est pas en mesure, elle-même ou avec l’aide de tiers de protéger cette intégrité.

Cet article ne dispense pas le médecin de l’obligation générale d’assistance à personne en danger
.

Le Code de déontologie médicale consacre quant à lui un chapitre
 entier au secret professionnel du médecin. Selon ce dernier, le secret médical n’est pas opposable au conseil de l’Ordre pour un médecin qui y comparaît comme inculpé.

1.4. La fin de vie – le traitement de la douleur

Outre le droit général relatif au traitement de la douleur posé par la loi sur les droits du patient
, d’autres dispositions existent, plus spécifiques à la fin de vie.

En Belgique, la fin de vie est encadrée par deux textes légaux : l’un relatif aux soins palliatifs qui instaure le droit à bénéficier de ces derniers, le second relatif à l’euthanasie qui la reconnaît comme un droit pour le malade dans certaines conditions.
Les soins palliatifs (Loi du 14 juin 2002 relative aux soins palliatifs
)
Cette loi consacre le droit aux soins palliatifs pour tous les patients incurables et ceci dans l’ensemble de l’offre de soins.
Par soins palliatifs il faut entendre : « (…) l’ensemble des soins apportés au patient atteint d’une maladie susceptible d’entraîner la mort une fois que cette maladie ne réagit plus aux thérapies curatives. Un ensemble multidisciplinaire de soins revêt une importance capitale pour assurer l’accompagnement de ces patients en fin de vie, et ce sur les plans physique, psychique, social et moral. Le but premier des soins palliatifs est d’offrir au malade et à ses proches la meilleure qualité de vie possible et une autonomie maximale. Les soins palliatifs tendent à garantir et à optimaliser la qualité de vie pour le patient et pour sa famille, durant le temps qu’il lui reste à vivre. »
.
La loi instaure l’obligation, pour le médecin traitant, de communiquer à son patient les possibilités de soins palliatifs.
 

L’euthanasie (Loi du 28 mai 2002 relative à l’euthanasie
)
Depuis 2002, la Belgique s’est dotée d’une loi qui rend possible l’euthanasie dans un cadre bien défini. Par euthanasie il faut entendre : « (…) l’acte, pratiqué par un tiers, qui met intentionnellement fin à la vie d’une personne à la demande de celle-ci. »
 

L’euthanasie doit être pratiquée par un médecin dans le respect de conditions et d’une procédure définie.
La loi ouvre un droit à la demande d’euthanasie, pas à l’euthanasie : le médecin n’est donc pas obligé de pratiquer l’euthanasie. Aucune autre personne n’est tenue de participer à une euthanasie. C’est au patient qu’il revient de trouver un médecin qui accède à sa demande. 

Toutefois, le médecin consulté qui refuse de pratiquer une euthanasie doit en informer en temps utile le patient ou la personne de confiance éventuelle et préciser les raisons de ce refus. S’il s’agit d’une raison médicale ; elle est consignée dans le dossier médical du patient.
Le médecin qui refuse de donner suite à une demande d’euthanasie doit, à la demande du patient
, communiquer le dossier médical du patient au médecin désigné par ce dernier.
Les conditions :

Une euthanasie ne peut être pratiquée que si les conditions suivantes sont remplies :
· Le patient est majeur (ou mineur anticipé) au moment de sa demande.

· Le patient est capable et conscient au moment de sa demande. 

· La demande est formulée de manière volontaire, réfléchie et répétée. 

· La demande ne résulte pas d’une pression extérieure. 

· Le patient se trouve dans une situation médicale sans issue. 

· La souffrance physique et/ou psychique est constante, insupportable et inapaisable. 

· L'état de souffrance du patient est dû à une affection accidentelle ou pathologique grave et incurable. 

Demande expresse d’euthanasie :
La demande du patient doit être faite par écrit. Le document doit être rédigé, daté et signé par le patient. 
Si le patient n’est pas capable d’écrire (paralysie, par exemple), il peut être rédigé par une tierce personne
 en présence du médecin. Le nom de ce médecin est indiqué dans le document ainsi que les raisons pour lesquelles le patient ne peut rédiger lui-même la demande. 
Ce document est ajouté au dossier médical et peut être révoqué à tout moment
. 
Les obligations du médecin :

Avant de pratiquer l'euthanasie, le médecin doit impérativement :

· Informer le patient de son état de santé et de son espérance de vie ; 

· Se concerter avec le patient sur sa demande d’euthanasie et évoquer avec lui toutes les possibilités thérapeutiques et celles qu’offrent les soins palliatifs et leurs conséquences. 
Il doit arriver, avec le patient, à la conviction qu’il n’y a aucune autre solution raisonnable dans sa situation et que la demande du patient est entièrement volontaire.
· S'assurer de la persistance de la souffrance physique et psychique du patient et de sa volonté répétée d'en finir. Pour cela, il mène plusieurs entretiens avec le patient, espacés d’un délai raisonnable. 

· Consulter un autre médecin quant au caractère grave et incurable de l’affection et l'informer de la raison de sa demande. 

Le médecin consulté prend connaissance du dossier médical, examine le patient et s'assure du caractère constant, insupportable et inapaisable de la souffrance physique ou psychique. Il rédige un rapport concernant ses constatations. Le médecin consulté doit être indépendant, tant à l'égard du patient qu'à l'égard du médecin traitant et être compétent quant à la pathologie concernée. 

Le médecin traitant informe le patient concernant les résultats de cette consultation. 

· S’entretenir de la demande du patient avec l’équipe soignante ou des membres de celle-ci.

· S’assurer que le patient a eu l’occasion de s’entretenir de sa demande avec les personnes qu’il souhaitait rencontrer.
· Si telle est la volonté du patient, s’entretenir de sa demande avec les proches qu’il désigne.

· Consigner dans le dossier médical ses démarches et leur résultat, y compris le(s) rapport(s) du (des) médecin(s) consulté(s) et l’ensemble des demandes formulées par le patient.

Si le médecin est d’avis que le décès ne devrait pas intervenir à brève échéance. Il doit en outre :

· Consulter un deuxième médecin (en l’informant de la raison de sa consultation) quant au caractère constant, insupportable et inapaisable de la souffrance et au caractère volontaire, réfléchi et répété de la demande. Ce médecin
 rédige un rapport sur ses constatations.
Le médecin traitant informe le patient des résultats de cette consultation.

· Laisser s'écouler au moins un mois entre la demande écrite du patient et l'euthanasie.
La responsabilité du médecin est engagée dans un acte d'euthanasie. En cas d'irrégularité, la Commission de contrôle et d'évaluation qui vérifie si l'euthanasie a été pratiquée dans le respect des conditions légales, peut transmettre le dossier à la justice.

Déclaration anticipée de volonté

Une déclaration anticipée de volonté
 peut être rédigée par une personne pour le cas où, un jour, elle ne pourrait plus manifester sa volonté. 

La volonté ainsi exprimée qu’un médecin pratique une euthanasie ne pourra être exécutée que si le patient est inconscient, atteint d'une affection accidentelle ou pathologique grave et incurable et que son état est jugé irréversible.

Dans une déclaration anticipée de volonté, le patient encore capable d'exprimer sa volonté demande de manière explicite que soit pratiquée l'euthanasie
. Cette déclaration est valable si :

· Elle a été rédigée selon le modèle de formulaire que prescrit la loi. (document en annexe)

· Elle a été établie en présence de deux témoins majeurs dont au moins un n'a aucun intérêt matériel au décès. 

· Elle a été établie ou confirmée moins de cinq ans avant le début de l'impossibilité pour le patient de manifester sa volonté. 

Cette déclaration peut aussi désigner une ou plusieurs personnes de confiance
 qui le moment venu, mettront au courant le médecin traitant de la volonté du patient. Ces personnes de confiance cosignent le formulaire.

La personne peut à tout moment retirer ou adapter sa déclaration anticipée de volonté. 

Enregistrement de la déclaration à la banque de données

Cette déclaration anticipée, peut, à l’initiative de la personne concernée être enregistrée, par l’intermédiaire des administrations communales, dans une banque de données constituée par le SPF
 Santé publique.
 Dès lors, la personne peut se rendre à l’administration communale de son domicile où un officier d’état civil procédera à l’enregistrement de la déclaration et à sa transmission au SPF Santé publique. Toute modification, confirmation ou retrait de la déclaration pourra être enregistré de la même manière.

Toutes ces données sont supprimées au décès de la personne.

Cette banque de données est accessible en ligne au médecin traitant qui a la possibilité de la consulter quand son patient ne peut plus exprimer sa volonté ou se trouve dans un état où l’euthanasie pourrait éventuellement être appliquée conformément à la loi. Le médecin saura alors si des données ont été enregistrées, à quelle date et l’identité des éventuelles personnes de confiance.

Les obligations du médecin

Le médecin doit impérativement, avant de pratiquer l'euthanasie dans le respect d’une déclaration anticipée relative à l’euthanasie :

· Consulter un autre médecin quant à l'irréversibilité de la situation médicale du patient, en l'informant des raisons de cette consultation. Le médecin consulté prend connaissance du dossier médical et examine le patient. Il rédige un rapport de ses constatations. 

Si une personne de confiance est désignée dans la déclaration de volonté, le médecin traitant l’informe des résultats de cette consultation.
Le médecin consulté doit être indépendant à l'égard du patient ainsi qu'à l'égard du médecin traitant et être compétent quant à la pathologie concernée.

· S'entretenir du contenu de la déclaration anticipée avec l'équipe soignante ou des membres de celle-ci.
· Si la déclaration désigne une personne de confiance, s'entretenir avec elle de la volonté du patient.
· Si la déclaration désigne une personne de confiance, s'entretenir du contenu de la déclaration anticipée du patient avec les proches du patient que la personne de confiance désigne.
· Consigner dans le dossier médical du patient : la déclaration anticipée et l'ensemble des démarches du médecin traitant et leur résultat, y compris le rapport du médecin consulté.
Document d’enregistrement
Le médecin qui a pratiqué une euthanasie doit compléter et remettre un document d’enregistrement (document en annexe) à la Commission fédérale de contrôle et d’évaluation dans un délai de quatre jours ouvrables.
Ce document est composé de deux volets :
Le premier volet est scellé par le médecin et confidentiel. Il ne peut être consulté qu’après une décision de la commission et ne peut servir à la mission d’évaluation de cette commission. Il contient l’identification du patient, du médecin traitant, du (des) médecin(s) consulté(s), du (des) personne(s) de confiance.

Le deuxième volet est aussi confidentiel mais il sera examiné par la commission pour vérifier que l’euthanasie a été effectuée dans le respect des conditions et de la procédure prévues par la loi. Il contient :

· le sexe et les date et lieu de naissance du patient;
· la date, le lieu et l'heure du décès;
· la mention de l'affection accidentelle ou pathologique grave et incurable dont souffrait le patient;
· la nature de la souffrance qui était constante et insupportable;
· les raisons pour lesquelles cette souffrance a été qualifiée d'inapaisable
· les éléments qui ont permis de s'assurer que la demande a été formulée de manière volontaire, réfléchie et répétée et sans pression extérieure;
· si l'on pouvait estimer que le décès aurait lieu à brève échéance;
· s'il existe une déclaration de volonté;
· la procédure suivie par le médecin;
· la qualification du ou des médecins consultés, l'avis et les dates de ces consultations;
· la qualité des personnes consultées par le médecin, et les dates de ces consultations;
· la manière dont l'euthanasie a été effectuée et les moyens utilisés.
2.  L’information et le consentement du patient
1.5. Le devoir d’informer le patient de son état de santé
Droit à l’information sur l’état de santé

« Le patient a droit, de la part du praticien professionnel, à toutes les informations qui le concernent et peuvent lui être nécessaires pour comprendre son état de santé et son évolution probable. »
Qui exerce ce droit ?

Pour l’aider dans l’exercice de ce droit, le patient peut désigner une personne de confiance
. A la demande du patient, cette dernière peut même exercer le droit. Les données concernant la personne de confiance et l’exercice du droit peuvent être consignées dans le dossier du patient et doivent l’être à la requête du patient. 

Quelles informations faut-il communiquer ?

Le médecin est tenu de communiquer à son patient des informations précises sur le diagnostic et le comportement à adopter.
Ce principe se trouve énoncé à l’article 33 du Code de déontologie médicale
 ; la loi en précise l’application.
Les modalités 

Le texte précise les modalités de cette information. Le praticien doit utiliser un langage clair. Il s’agit pour lui de s’assurer que son interlocuteur comprend ses explications. 
En principe, une explication orale est suffisante mais le médecin devra confirmer les informations par écrit si le patient en fait la demande.

Par ailleurs, l’article 13, §1er de l’arrêté royal n°78
 instaure une obligation de communication avec un autre praticien traitant.
Tout médecin est tenu, à la demande ou avec l'accord du patient, de communiquer à un autre praticien traitant désigné par ce dernier pour poursuivre ou compléter soit le diagnostic, soit le traitement, toutes les informations utiles et nécessaires d'ordre médical ou pharmaceutique le concernant. 

Le conseil de l'Ordre dont le praticien relève, veille au respect de cette disposition.
Le droit de ne pas savoir

Le patient a aussi le droit de ne pas être informé de son état de santé s’il en fait la demande expresse. Cette demande est consignée dans le dossier du patient.
Cependant, si la non-communication des informations cause manifestement un préjudice grave à la santé du patient ou de tiers, le médecin est tenu d’informer son patient. Pour opérer ce choix, le praticien aura préalablement consulté un autre praticien professionnel et, si elle a été désignée, il entendra la personne de confiance.
L’exception thérapeutique

A titre exceptionnel, le médecin, peut ne pas divulguer les informations à son patient si elles risquent de causer manifestement un préjudice grave à sa santé. Avant de prendre cette décision, le praticien doit avoir consulté un autre praticien professionnel.

Ce choix est noté de façon motivée dans le dossier du patient et l’éventuelle personne de confiance désignée en est informée.
Cette exception est temporaire. Dès que le patient ne risque plus de souffrir d’un préjudice grave en apprenant son état de santé, le médecin a l’obligation de l’informer.
La réflexion bénéfices/risques

Il n’existe pas en Belgique de procédure concernant la réflexion bénéfices/risques en tant que telle. 

Cette démarche est englobée dans l’obligation d’information du prestataire envers son patient détaillée ci-dessus.

1.6. Le devoir du médecin d’intervenir avec le consentement du patient
Droit au consentement libre à toute intervention

La loi stipule que le patient a le droit de consentir librement à toute intervention du praticien professionnel moyennant information préalable.

Le médecin doit donc informer suffisamment le patient pour lui permettre de consentir à une intervention ou à un traitement.

Devoir d’information

Le praticien doit fournir au patient avant chaque intervention les informations inhérentes à cette dernière :

· l’objectif, 

· la nature, 

· le degré d’urgence,

· la durée,

· la fréquence, 
· les contre-indications, 

· les effets secondaires, 

· les risques,
· les soins de suivi, 

· les alternatives possibles

· les répercussions financières.

Le médecin expose aussi les informations sur les conséquences possibles en cas de refus ou de retrait du consentement. 

S’il y a lieu, le praticien communique les dispositions légales à respecter lors d’une intervention.
Ce devoir d’information figure d’ailleurs de manière générale dans le Code de déontologie médicale
.
Les modalités
Ces renseignements sont fournis dans un langage clair, avant l’intervention et en temps opportun pour que le patient puisse prendre sa décision en toute connaissance de cause. 
Le patient peut se faire assister par une personne de confiance tel qu’expliqué plus haut dans le cadre de l’information sur l’état de santé.

Expression du consentement

En principe, le patient donne son consentement de manière expresse.
Cependant, le praticien, après l’avoir suffisamment informé, peut déduire le consentement de son patient de son comportement. 

A la demande d’une des parties et avec l’accord de l’autre, le consentement est consigné par écrit et ajouté au dossier du patient.
Refus ou retrait du consentement

Le patient peut refuser une intervention ou retirer un consentement exprimé antérieurement. Ces possibilités concernent toute intervention indépendamment du fait qu’elle soit ou non vitale.
Tout comme le consentement, son retrait ou le refus d’une intervention peuvent être fixés par écrit et ajoutés au dossier du patient à la demande et avec l’accord des parties.

Une décision de refus de consentement d’une intervention déterminée consignée par écrit doit être respectée aussi longtemps qu’elle n’a pas été révoquée. Ceci aura des conséquences dans le cas où le patient n’est plus en mesure d’exercer ses droits. En effet, ce refus ne pourra pas être révoqué tant que ce dernier n’a pas retrouvé ses capacités de décision. 

Dans le cas d’un refus ou d’un retrait de consentement, si le patient était en mesure de comprendre l’information préalablement donnée et les conséquences de sa décision, le médecin se verra alors déchargé de toute responsabilité d’un point de vue tant juridique
 (non-assistance à personne en danger) que déontologique
.

La décision de refus ou de retrait de consentement n’enlève pas l’obligation du praticien de fournir des prestations de qualité à son patient. Ce droit à des prestations de qualité doit d’ailleurs s’exercer dans le respect de la dignité humaine, et de l’autonomie du patient, sans discrimination.
 
Cela signifie que la relation juridique qui s’est ainsi établie entre le praticien professionnel et le médecin ne s’éteint pas par le refus de consentir à une intervention quelle qu’elle soit et ce, quand bien même, un consentement aurait été préalablement et expressément donné pour cette même intervention.

Des alternatives (soins de confort, position attentiste avec suivi étroit, transfert vers une autre institution de soins, soins d’hygiène, suivi de l’évolution de la maladie, …) devront donc être proposées au patient.42
Urgence
Dans le cas d’urgence, si un doute existe sur l’existence du consentement préalable, le médecin pratique immédiatement toute intervention nécessaire dans l’intérêt du patient. Ceci sera consigné dans le dossier du patient.
Dès que cela est possible, le praticien informera le patient selon la procédure habituelle décrite ci-dessus.
1.7.  Les consentements spécifiques
Ne sont pas considérés comme patients selon les termes de la loi de 2002, les personnes qui donnent ou reçoivent des organes ni celles qui participent à des expériences scientifiques sauf s’ils bénéficient de soins à la suite de ce don d’organe ou de l’expérience.

1.7.1.  Le don d’organes
La loi du 13 juin 1986 sur le prélèvement et la transplantation d’organes (M.B. 14/02/1987) définit les conditions à respecter dans le cadre d’un prélèvement d’organes d’une personne en vue de la transplantation des ces organes, tissus ou cellules à des fins thérapeutiques sur le corps de la même personne ou d’une autre personne.

L’organe est ici entendu comme : « (…) une partie différenciée et vitale du corps humain, constituée de différents tissus, et qui maintient de façon largement autonome sa structure, sa vascularisation et sa capacité à exercer des fonctions physiologiques. »
 

De manière générale :

· seul un médecin dans un hôpital peut procéder à un prélèvement ou à une transplantation d’organes
 ; 

· les cessions d’organes ne peuvent s’opérer dans un but lucratif et n’octroie aucun droit au donneur ou à ses proches vis-à-vis du receveur. Un dédommagement du donneur, à charge des pouvoirs publics ou de l’organisme de sécurité social, est fixé par arrêté royal.

Le prélèvement d’organes sur une personne vivante

En principe, le prélèvement d’organes sur une personne vivante est autorisé sur un donneur majeur et qui a donné son consentement préalable.
 

Le devoir d’information

Le médecin qui envisage d’effectuer le prélèvement doit informer le donneur49 de façon claire et complète des conséquences physiques, psychiques, familiales et sociales du prélèvement.

Le consentement doit être donné librement et sciemment et peut être révoqué à tout moment.

Il est donné par écrit, daté et signé par le donneur
 et par un témoin majeur.

Le médecin qui effectue le prélèvement doit recevoir la preuve du consentement.

Le consentement doit contenir les mentions suivantes :

· le nom et l’âge du donneur
 ;

· la date et la signature de la personne donnant son consentement ;

· le nom et l’âge du témoin majeur ;

· la date et la signature du témoin concerné ;

· le nom et le lieu de l’hôpital ou le consentement est communiqué.

Prélèvement « à risques »

Si le prélèvement peut avoir des conséquences pour le donneur ou s’il porte sur des organes qui ne se régénèrent pas deux conditions supplémentaires sont exigées :

· la vie du receveur doit être en danger ;

· la transplantation d’organes provenant d’une personne décédée ne produirait pas un résultat aussi satisfaisant.

Donneur mineur

Si le receveur est un frère ou une sœur du donneur et que le prélèvement ne peut normalement pas avoir de conséquences graves pour le donneur et qu’il porte sur des organes qui peuvent se régénérer, il peut se faire sur une personne mineure.

À partir de 12 ans, c’est le donneur qui donne son consentement préalable.

Avant l’âge de 12 ans, le donneur donne son avis.

Quand le donneur mineur n’est pas en mesure de manifester sa volonté en raison de son état mental, ses parents ou son tuteur donne(nt) leur consentement. 

Le garant du respect des conditions

Le respect de toutes ces conditions doit être vérifié par le médecin qui envisage d’effectuer le prélèvement.
 Ce dernier doit s’assurer que le donneur a pris sa décision avec discernement et dans un but altruiste.

Le prélèvement d’organes après le décès

Le principe

Le prélèvement d’organes sur une personne décédée est autorisé sauf si une opposition a été exprimée par le « donneur »
.

Le prélèvement des organes destinés à la transplantation ainsi qu’à la préparation de substances thérapeutiques peut s’effectuer sur le corps de la personne si cette dernière était :

· soit inscrite au registre de la population, 

· soit inscrite au registre des étrangers depuis plus de six mois

· et n’a pas exprimé son opposition à un prélèvement
.

L’expression de la volonté

Un mode d’expression de l’opposition de la personne est réglé par un arrêté royal
. Cette opposition se fait sur le formulaire prévu à cet effet
 auprès de l’administration communale de son lieu de domicile. Ce formulaire est daté et signé et est enregistré dans le système informatique ce qui permet l’enregistrement dans une base de données accessible en temps voulu après votre décès par les professionnels désignés. Une transcription papier du formulaire est remise à la personne.

La personne peut aussi s’opposer à tout prélèvement en dehors de cette procédure. 

Levée de l’opposition

La personne peut changer d’avis à tout moment de sa vie et lever son opposition suivant la même procédure.

Avant tout prélèvement

Le décès de la personne devra être constaté par trois médecins autres que ceux qui traitent le receveur ou effectuent le prélèvement ou la transplantation.

Le respect 

Le prélèvement et la suture du corps doivent se faire dans le respect de la dépouille mortelle et en ménageant les sentiments de la famille. 

La mise en bière aura lieu dans les plus brefs délais afin de permettre à la famille de rendre les derniers devoirs au défunt le plus rapidement possible.

Anonymat

Ni l’identité du donneur, ni celle du receveur ne peuvent être communiquée.

Pour toute information sur le don d’organes : www.beldonor.be
1.7.2. Le don de son corps à la science
En Belgique, aucune législation ne régit le don du corps.

Celui-ci est donc encadré par les différentes universités du pays en respect des règles légales sur le transport de dépouilles, l’obligation d’inhumation ou d’incinération… 

1.7.3. Les « expériences scientifiques » 

Les expérimentations sur la personne humaine sont régies par une loi du 7 mai 2004.

Plusieurs types d’expérimentation :
L’essai clinique : toute investigation menée chez la personne humaine, afin de déterminer ou de confirmer les effets cliniques, pharmacologiques et/ou les autres effets pharmacodynamiques d'un ou de plusieurs médicaments expérimentaux et/ou de mettre en évidence tout effet indésirable d'un ou de plusieurs médicaments expérimentaux et/ou d'étudier l'absorption, la distribution, le métabolisme et l'élimination d'un ou de plusieurs médicaments expérimentaux dans le but de s'assurer de leur innocuité et/ou efficacité.

L’essai non interventionnel : étude dans le cadre de laquelle le ou les médicaments sont prescrits de manière habituelle conformément aux conditions fixées dans l'autorisation de mise sur le marché. L'affectation du patient à une stratégie thérapeutique donnée n'est pas fixée à l'avance par un protocole d'essai, elle relève de la pratique courante et la décision de prescrire le médicament est clairement dissociée de celle d'inclure le patient dans l'étude. Aucune procédure supplémentaire de diagnostic ou de surveillance ne doit être appliquée aux patients et des méthodes épidémiologiques sont utilisées pour analyser les données recueillies.

Des conditions

Les conditions requises par la loi pour entreprendre et poursuivre une expérimentation comprennent le consentement de la personne participant à l’expérimentation ou son représentant. La personne doit également disposer d’un point de contact auprès duquel elle peut obtenir de plus amples informations.

La personne doit donner son consentement libre et éclairé par écrit et après avoir reçu une série d’informations. 

Ces informations sont communiquées par écrit et de manière claire et compréhensible. 

L’objet de l’information

Elles doivent porter au moins sur la nature, la portée, les objectifs, les conséquences, les bénéfices escomptés, les risques de l'expérimentation, les circonstances dans lesquelles elle a lieu ainsi que l'identification et l'avis du comité d'éthique compétent.

Le participant est, en outre, informé de ses droits de pouvoir, à tout moment, se retirer de l'expérimentation sans encourir un quelconque préjudice de ce fait.

Le participant doit avoir eu la possibilité de s'entretenir avec l'investigateur ou un membre de l'équipe d'investigation au sujet de ces informations.
Expérimentations particulières

Les expérimentations qui sont liées à la qualité des activités des personnes exerçant la profession de médecin ou une profession de soins de santé
 qui sont effectuées sans intervention et à l’initiative d’un service public fédéral, d’un organisme d’intérêt public ou d’un organe qui a été créé au sein de celui-ci par une loi ou un arrêté royal, se voient appliquer des règles allégées quant au consentement de la personne.

Le consentement de la personne qui participe à l'expérimentation ou de son représentant est considéré comme étant donné pour autant que le participant n'ait pas communiqué son refus à la personne concernée exerçant la profession ou au médecin en chef de l'hôpital concerné.

Les hôpitaux et les personnes qui exercent une profession de santé concernés, communiquent de manière générale aux personnes qui peuvent participer à une expérimentation que leurs donnés peuvent être utilisées pour une expérimentation visée ci-dessus, qu'elles ont la possibilité de refuser et à quel point de contact elles peuvent s'adresser afin de recevoir les renseignements concernant l’expérimentation.

Révocation du consentement

La personne participant à l'expérimentation peut à tout moment et sans que le participant encoure un quelconque préjudice de ce fait, révoquer le consentement.
D’ailleurs ce principe est réaffirmé dans le code de déontologie médicale qui édicte que « Lorsqu’un malade, dûment informé et consentant, accepte de participer à une investigation scientifique, cette dernière ne peut pas le priver des traitements reconnus que son état nécessite.

Si le malade refuse l’investigation scientifique ou se retire de celle-ci, le médecin a le devoir de continuer à lui prodiguer les meilleurs soins. »

Les mineurs et les majeurs incapables

Le consentement des personnes mineurs et des majeurs incapables fait l’objet de deux chapitres distincts de la loi relative aux expérimentations sur la personne humaine. 

Le cas de l’urgence

Quand le consentement ne peut être obtenu du fait de l’urgence, l’expérimentation doit remplir des conditions particulières prévues par la loi.

« 1° L'expérimentation a un rapport direct avec l'état clinique, constituant une menace pour la vie ou susceptible d'induire des séquelles graves et définitives, dont souffre le participant dont le consentement ne peut être recueilli du fait de l'urgence et elle est essentielle pour valider les données obtenues suite à des expérimentations sur des sujets capables de donner leur consentement ou suite à d'autres méthodes d'investigation;

2° L'expérimentation a été conçue pour minimiser la douleur, les désagréments, la peur et tout autre risque prévisible tenant compte de la maladie et du niveau de développement; le niveau de risque et le degré d'inconfort doivent être expressément définis et revus périodiquement;

3° Les risques encourus par le participant et prévisibles dans l'état actuel des connaissances scientifiques ne sont pas hors de proportion avec le bénéfice escompté pour cette personne;

4° L'avis favorable relatif au protocole a été rendu par un comité d'éthique dont un membre est doté de compétences sur la maladie et la population concernées ou qui a consulté des personnes compétentes sur les aspects cliniques, éthiques et psychosociaux liés à la maladie et à la population concernées; le comité d'éthique se prononce explicitement sur l'exception à la règle du consentement éclairé préalable à l'expérimentation;

5° Aucun encouragement, ni avantage financier n'est accordé hormis des compensations;

(…) »

La procédure habituelle décrite plus haut concernant le consentement et l’information doit être appliquée dès que la personne est capable de donner son consentement ou dès qu’il est possible de contacter son représentant.
1.7.4. L’interruption volontaire de grossesse

La loi du 3 avril 1990 dépénalise partiellement l’avortement en modifiant certains articles du Code pénal.
 

Délit pénal

L’avortement d’une femme sans son consentement reste un délit pénal qui peut mener à une condamnation à 5 à 10 ans de prison.
 

Un avortement pratiqué avec le consentement de la femme mais en dehors des conditions de la loi est passible d’un emprisonnement de 3 mois à 1 an et d’une amende de 50 à 150 francs.
 

Cas d’IVG légaux

Une interruption de grossesse ne constitue pas une infraction quand elle est pratiquée dans certaines conditions :

· La femme enceinte que son état place en situation de détresse
 demande à un médecin d’interrompre sa grossesse.

· L’interruption doit être pratiquée avant la fin de la 12ème semaine de la conception

· L’interruption doit être pratiquée dans de bonnes conditions médicales, par un médecin, dans un établissement de soins où existe un service d'information qui accueillera la femme enceinte et lui donnera des informations circonstanciées, notamment sur les droits, aides et avantages garantis par la loi et les décrets aux familles, aux mères célibataires ou non, et à leurs enfants, ainsi que sur les possibilités offertes par l'adoption de l'enfant à naître et qui, à la demande soit du médecin soit de la femme, accordera à celle-ci une assistance et des conseils sur les moyens auxquels elle pourra avoir recours pour résoudre les problèmes psychologiques et sociaux posés par sa situation.

Les obligations du médecin :

· informer celle-ci des risques médicaux actuels ou futurs qu'elle encourt à raison de l'interruption de grossesse;

· rappeler les diverses possibilités d'accueil de l'enfant à naître et faire appel, le cas échéant, au personnel du service d’information de l’établissement de soins pour accorder l'assistance et donner les conseils qui y sont visés;

· s'assurer de la détermination de la femme à faire pratiquer une interruption de grossesse72.

· Pratiquer l’interruption de grossesse minimum 6 jours après la première consultation prévue

· ou toute autre personne qualifiée de l'établissement de soins où l'intervention a été pratiquée, doit assurer l'information de la femme en matière de contraception ;

· transmettre à la Commission d’évaluation le document d’enregistrement
 (voir formulaire en annexe) dans les quatre mois de l’interruption de grossesse
.

Expression de la volonté de la patiente

La volonté de l'intéressée doit être exprimée par écrit, le jour de l'intervention. Cette déclaration est versée au dossier médical.

Au-delà de 12 semaines de grossesse

Interruption volontaire de grossesse au-delà de 12 semaines : outre les conditions ci-dessus, elle ne pourra être pratiquée que lorsque la poursuite de la grossesse met en péril grave la santé de la femme ou lorsqu'il est certain que l'enfant à naître sera atteint d'une affection d'une particulière gravité et reconnue comme incurable au moment du diagnostic. 

Dans ce cas, le médecin sollicité s'assurera le concours d'un deuxième médecin, dont l'avis sera joint au dossier.

Liberté de refus du médecin

Le médecin est libre d’accepter ou de refuser de pratiquer l’interruption volontaire de grossesse.

Aucun médecin, aucun infirmier ou infirmière, aucun auxiliaire médical n'est tenu de concourir à une interruption de grossesse. Le médecin sollicité est tenu d'informer l'intéressée, dès la première visite, de son refus d'intervention.

La patiente mineure

La loi belge relative à l’interruption de grossesse n’évoque pas l’âge de la femme.

Comme la loi est floue, les situations se règlent sur le terrain, au cas par cas.

Il existe toutefois une jurisprudence qui donne raison à des médecins qui ont pratiqué l’IVG sans l’autorisation des parents de la mineure.

1.7.5. Le dépistage du VIH

En Belgique, le test de dépistage du VIH répond aux mêmes règles que toute autre intervention c’est-à-dire celle du consentement éclairé du patient. Le médecin est donc tenu d’informer le patient sur les raisons et les conséquences éventuelles du dépistage. 

Si un patient refuse le test alors que le médecin considère qu’il s’agit d’une mesure de précaution nécessaire ; ce dernier sera libre de refuser de prendre en charge le patient (hors situation d’urgence).

Cependant, en cas d’une intervention chirurgicale invasive en urgence, l’Ordre des médecins précise que « la protection du personnel médical et infirmier justifie le dépistage de la séropositivité ». 

1.7.6. Les admissions spécifiques
Admission d’une personne accouchant sous X

En Belgique, l’accouchement sous X n’est pas possible. Le nom de la mère figure automatiquement sur l’acte de naissance à moins qu’il ne s’agisse d’un enfant trouvé.

Le code civil prévoit qu’en cas d’accouchement dans un établissement de soins, en l’absence de déclaration de naissance faite par les parents, la personne qui assure la direction de l’établissement (ou son délégué) est tenue de communiquer l’avis de naissance à l’officier d’état civil
. Le non respect de cette obligation est sanctionné par le droit pénal.

Admission d’un toxicomane

En Belgique, il n’existe pas de règle particulière à l’égard de l’admission du patient toxicomane.

1.7.7. La personne de confiance

Qui peut désigner une personne de confiance ? 

Tout patient majeur peut se faire assister par une « personne de confiance » de son choix. 

Qui peut être désigné en tant que personne de confiance ? 

Toute personne physique peut être désignée comme personne de confiance. En pratique, il s’agit souvent d’un proche du patient (conjoint, famille, …) ou du médecin traitant. 

Le nom de la personne de confiance sera indiqué dans le dossier médical du patient. 

Comment désigner une personne de confiance ? 

Un document officiel
 est prévu à cet effet ; il devra être signé par le patient et la personne de confiance. Ce document sera annexé au dossier médical du patient. 

Quand désigner la personne de confiance ? 

Tant que le patient est en état de désigner une personne de confiance, il peut le faire à tout moment : 

· Avant l’hospitalisation ; 

· Le jour de l’admission du patient à l’hôpital ;

· Pendant l’hospitalisation.

Dans le formulaire de désignation, le patient doit indiquer la période pour laquelle la personne de confiance est désignée : 

· Soit il s’agit d’une période déterminée (date de fin précise) ;

· Soit il s’agit d’une période indéterminée : en pratique, cela est fréquent pour les maladies graves qui nécessitent un long traitement hospitalier. 

Le patient peut à tout moment modifier son choix.

Rôle et obligations de la personne de confiance 

La personne de confiance pourra toujours aider le patient dans l’exercice de ses droits. 

Elle ne pourra jamais décider à sa place (ceci ressort du rôle du représentant (voir infra)). Elle est seulement consultée. Elle ne peut en aucun cas décider en lieu et place du patient, même lorsqu’il est en incapacité de s’exprimer. 

Lorsque le médecin estime qu’il est préférable pour le patient de ne pas lui transmettre certaines informations sur son état de santé, il doit en faire part à la personne de confiance. Après s’être entretenu avec elle, le médecin oriente le patient vers la meilleure voie. La décision peut être prise en concertation avec la personne de confiance mais en cas de désaccord, le choix revient au médecin. 

La personne de confiance peut assister le patient en assistant aux entretiens médicaux afin de l’aider dans les décisions à prendre.  

Elle peut également avoir accès au dossier médical du patient. Si la personne de confiance est un prestataire de soins, elle peut également consulter les notes personnelles du médecin du patient. 

Le formulaire de désignation prévoit trois types de « droits » qui peuvent être donnés séparément à la personne de confiance : s’informer de l’état de santé et de son évolution, consulter le dossier patient et demander une copie du dossier patient.

1.7.8. Le représentant (ou mandataire)

Cette notion de « mandataire désigné par le patient » existe en droit belge mais pas en droit français. 

Qui peut désigner un représentant ? 

Tout patient majeur peut se faire assister par un « représentant » de son choix. 

Qui peut être désigné en tant que représentant ? 

Toute personne physique peut être désignée comme représentant. En pratique, il s’agit souvent d’un proche du patient (conjoint, famille, …) ou du médecin traitant. 

Le nom de ce représentant sera indiqué dans le dossier médical du patient. 

Comment désigner une personne de confiance ? 

Le SPF Santé publique propose un modèle de formulaire
.

Il s’agira d’un document écrit de désignation qui doit être signé par les deux parties et est annexé au dossier médical du patient. 

Quand désigner la personne de confiance ? 

Tant que le patient est en état de désigner un représentant, il peut le faire à tout moment : 

· Avant l’hospitalisation ; 

· Le jour de l’admission du patient à l’hôpital ;

· Pendant l’hospitalisation.

Le patient peut à tout moment modifier son choix en révoquant le mandataire. De même, un mandataire peut aussi révoquer son mandat. Ceci doit se faire par un document écrit, daté et signé.

Rôle et obligations du représentant

Le représentant dispose de plus de droits que la personne de confiance. 

Le représentant peut décider à la place du patient lorsque celui-ci n’est plus en état de le faire.

Il peut exercer tous les droits du patient en son nom. Toutefois, il doit toujours le faire dans l’intérêt du patient et interpréter sa volonté. 

Le représentant ne peut jamais aller à l’encontre d’une volonté formelle (explicite) du patient. (Par exemple : par rapport à la permission ou au refus d’un traitement particulier). 

Conséquences pour le prestataire 

Le prestataire de soins ne peut jamais s’écarter de la décision du représentant SAUF
 

· dans l’intérêt du patient et afin de prévenir toute menace à la vie du patient ou toute atteinte grave à sa santé et

· que le mandataire ne peut invoquer une volonté expresse du patient et après s’être concerté avec tous les collègues prestataires concernés. S’ils sont du même avis (contraire à celui du représentant), ils peuvent aller à l’encontre de cet avis.

1.8. L’accès au dossier médical

En Belgique, le patient a le droit de disposer d’un dossier de patient. Il bénéficie également d’un droit de consultation de ce dossier ainsi que le droit d’en obtenir une copie. 

1.8.1. Le droit de disposer d’un dossier de patient

Le praticien a l’obligation de tenir soigneusement à jour et de conserver en un lieu sûr un dossier de patient. Il n’y a pas d’âge légal pour pouvoir consulter et disposer de son dossier médical. 

La loi ne définit pas strictement le contenu du dossier du patient. Toutefois, celui-ci doit contenir obligatoirement certaines données en plus des documents facultatifs selon les cas d’espèce. 

· Données obligatoires dans le dossier du patient

Les informations suivantes doivent obligatoirement être reprises dans le dossier du patient : 

· Identité du patient

· Informations médicales relatives à son état et à son évolution probable

· Les résultats des examens et analyses médicales pratiqués

· Données facultatives (selon les cas d’espèce)

Les informations suivantes peuvent se retrouver dans le dossier du patient : 

· Les notes personnelles du praticien
· La désignation d’une personne de confiance (son identité et le formulaire de désignation)
· L’identité du représentant du patient
· La volonté du patient de ne pas recevoir lui-même des informations sur son état de santé
· La motivation de l’éventuelle décision de dissimuler certaines informations médicales au patient
· Le consentement écrit du patient à une intervention ou traitement particulier 

· Les informations relatives à un traitement en urgence qui a été réalisé sans l’accord du patient
1.8.2. Le droit de consulter le dossier du patient
Plusieurs personnes peuvent consulter le dossier du patient : le patient lui-même, sa personne de confiance ou son représentant, ses héritiers en cas de décès

Le droit de consultation du patient lui-même

La loi relative aux droits du patient lui garantit un droit de consultation directe de son dossier médical
. 

Le patient doit adresser une demande écrite au prestataire exprimant son souhait de consulter son dossier médical. Celui-ci doit lui répondre dans les 15 jours suivant la réception de cette demande. 

Toutefois, ce droit connaît certaines limites quant aux documents qui peuvent être consultés par le patient. En effet, le patient pourra ne pourra pas consulter les notes personnelles du prestataire ni les documents qui ont trait à la décision du prestataire de dissimuler certaines informations médicales au patient pour le bien de celui-ci. Il ne pourra pas non plus avoir connaissance des données qui ont trait à des tiers. 

Le patient peut également se faire assister lors de la consultation de son dossier par une personne de son choix. 

Le droit de consultation du représentant ou de la personne de confiance

Le patient peut demander à la personne de confiance ou au mandataire qu’il a désigné de l’assister dans la consultation de son dossier médical.

Ils disposent du même accès que le patient lui-même puisqu’ils exercent ce droit à sa place. 

Si la personne de confiance ou le mandataire est lui-même un prestataire, dans ce cas, il pourra avoir accès aux notes personnelles du prestataire qui se trouvent dans le dossier médical. 

Le droit de consultation des héritiers du patient

Certains héritiers du patient ont le droit de consulter le dossier médical de celui-ci après sa mort. Ils ne peuvent pas le faire de son vivant, sauf s’ils sont désignés personne de confiance ou représentant. 

Les personnes visées sont : l’époux, le cohabitant légal, le partenaire de vie, les parents jusqu’au deuxième degré inclus (parents, enfants, frères et sœurs, grands-parents et petits-enfants). 

Afin de consulter le dossier médical, ils doivent en faire la demande motivée auprès du prestataire de soins. Cette demande doit être suffisamment motivée et spécifiée : par exemple, ils demandent la consultation du dossier car ils veulent avoir connaissance d’antécédents familiaux, ils suspectent une erreur médicale, …

Ces personnes ne disposent que d’un droit de consultation indirect : ils ne peuvent pas consulter eux-mêmes le dossier. Ils doivent désigner un praticien qui aura seul l’accès au dossier médical. 

Si le patient s’était opposé de son vivant à la consultation de son dossier par ses héritiers, cette volonté doit être respectée et ceux-ci ne peuvent dès lors pas en avoir connaissance. 

1.8.3. Le droit de disposer d’une copie du dossier du patient
Le patient lui-même peut demander au prestataire de soins de lui transmettre dans les quinze jours suivant sa demande une copie de son dossier médical. 

Cette copie peut être facturée à charge du patient. 

Dans l’hypothèse où le patient décide de changer de prestataire de soins, il peut demander à son prestataire d’envoyer une copie de son dossier médical au nouveau prestataire. L’objectif est d’assurer la meilleure continuité des soins
. 

3.  Les personnes protégées

Différentes personnes sont considérées comme incapables d’exercer leurs droits de patient :

· Le mineur incapable d’apprécier raisonnablement ses intérêts selon l’estimation du praticien ;

· Le majeur sous statut de minorité prolongée (déficience mentale caractérisée par un manque de développement de l’ensemble des facultés selon la définition du Code civil) ;

· Le majeur interdit (état habituel d’imbécilité ou de démence selon la définition prévue dans le Code civil) ;

· Le majeur incapable de fait d’exprimer sa volonté selon le praticien (ex : personne dans le coma).

Nous traiterons ci-dessous des trois premières catégories de patients. 
L’exercice des droits du majeur incapable de fait peut être confié à un mandataire qu’il a désigné au préalable. Cette question est développée dans le chapitre consacré au mandataire. A défaut de mandataire désigné, les droits sont exercés, en ordre subsidiaire, par l’époux cohabitant ou le partenaire cohabitant, l’enfant majeur, un parent, une sœur ou un frère majeur.

Le médecin est tenu de veiller aux intérêts du patient en cas de conflits entre plusieurs candidats représentants ou à défaut de représentant.

1.9. Le patient mineur
De manière générale, pour le patient mineur, la loi prévoit l’exercice des droits par les parents exerçant l’autorité sur le mineur ou par son tuteur.

Cependant, le patient mineur est associé à l’exercice de ses droits suivant son âge et sa maturité et peut même les exercer de manière autonome s’il est estimé apte à apprécier raisonnablement ses intérêts.

Droit à la protection de la vie privée :

Dans le cadre de ce droit tel que défini dans la loi sur les droits du patient, le praticien peut s’opposer à la demande des parents ou tuteur de consulter ou de copier le dossier médical. Le droit pourra alors être exercé par un praticien désigné par le mandataire.
  

Ceci doit être motivé par écrit dans le dossier du patient.

Intérêt du patient 

Dans l’intérêt du patient, le praticien peut déroger à une décision prise par les parents ou le tuteur afin de prévenir toute menace pour la vie du patient ou toute atteinte grave à sa santé.

Ceci doit être motivé par écrit dans le dossier du patient.

Consentement

Le code de déontologie médicale expose un principe général dans son article 30 : « Quand le patient est un mineur d’âge ou un autre incapable et s’il est impossible ou inopportun de recueillir le consentement de son représentant légal, le médecin prodiguera les soins adéquats que lui dictera sa conscience. »

Interruption volontaire de Grossesse (IVG) de la patiente mineure

La loi belge relative à l’interruption de grossesse n’évoque pas l’âge de la femme. Les situations se règlent donc au cas par cas.

Il existe toutefois une jurisprudence qui donne raison à des médecins qui ont pratiqué l’IVG sans l’autorisation des parents de la mineure.

La patiente mineure a droit au respect de la confidentialité médicale si elle est estimée apte à apprécier raisonnablement ses intérêts
. Le médecin devra alors respecter le droit au secret de sa patiente.

Don d’organe prélèvement sur une personne vivante mineure
Si le receveur est un frère ou une sœur du donneur et que le prélèvement ne peut normalement pas avoir de conséquences graves pour le donneur et qu’il porte sur des organes qui peuvent se régénérer, il peut se faire sur une personne mineure.

À partir de 12 ans, c’est le donneur qui donne son consentement préalable.

Avant l’âge de 12 ans, le donneur donne son avis.

Quand le donneur mineur n’est pas en mesure de manifester sa volonté en raison de son état mental, ses parents ou son tuteur donne(nt) leur consentement. 

Le médecin est le garant du respect des conditions

Le respect de toutes ces conditions doit être vérifié par le médecin qui envisage d’effectuer le prélèvement.
 Ce dernier doit s’assurer que le donneur a pris sa décision avec discernement et dans un but altruiste.

Don d’organe prélèvement après le décès

Si une personne a moins de dix-huit ans mais est capable de manifester sa volonté, l’opposition peut être exprimée soit par cette personne, soit aussi longtemps qu’elle est en vie, par un des parents exerçant l’autorité sur le mineur ou son tuteur.

Si la personne a moins de dix-huit ans mais est incapable de manifester sa volonté, l’opposition peut être exprimée, aussi longtemps qu’elle est en vie, par un de ses parents exerçant l’autorité sur le mineur ou par son tuteur.

L’opposition exprimée avant l’âge de 18 ans cesse de produire ses effets lorsque la personne atteint l’âge de la majorité. La personne concernées est informée de cette annulation et peut, si elle le souhaite faire un choix.
 

Expériences scientifiques sur une personne mineure
Le consentement des personnes mineures fait l’objet d’un chapitre distinct de la loi relative aux expérimentations sur la personne humaine. 

Aux conditions générales posées par le texte (cf. de le présent rapport chapitre relatif aux consentements spécifiques), s’ajoutent, dans le cas d’une expérimentation sur un mineur, les conditions suivantes :
1° Le consentement éclairé des parents exerçant l'autorité légale sur le mineur ou, à défaut, du tuteur du mineur. Le mineur est impliqué dans l'exercice du droit en question, en tenant compte de son âge et de son degré de maturité. A cet effet, le mineur reçoit, préalablement à l'expérimentation, des informations adaptées à sa capacité de compréhension par un personnel pédagogiquement qualifié.

La volonté expresse du mineur est également examinée et respectée par l'investigateur dans la mesure où le mineur est capable de se former une opinion et d'évaluer les informations quant à sa participation à une expérimentation, à son refus d'y participer ou encore à son désir d'en être retiré.

Ce consentement doit exprimer la volonté présumée du mineur et peut être retiré à tout moment sans que le mineur encoure un quelconque préjudice de ce fait;
2° Cette expérimentation doit soit se rapporter directement à une condition clinique dont le mineur souffre, soit être telle qu'elle ne puisse être conduite que sur des mineurs;
3° L'expérimentation est essentielle pour valider les données obtenues, soit lors d'expérimentations sur des sujets qui ont donné leur consentement soit par d'autres méthodes d'investigation et des avantages directs résultant de l'expérimentation sont obtenus pour le groupe de patients; 
4° Les risques encourus par le participant et prévisibles dans l'état actuel des connaissances scientifiques ne sont pas hors de proportion avec le bénéfice escompté pour cette personne;
5° L'expérimentation a été conçue pour minimiser la douleur, les désagréments, la peur et tout autre risque prévisible tenant compte de la maladie et du niveau de développement; le niveau de risque et le degré d'inconfort doivent être expressément définis et revus périodiquement;
6° L'avis favorable relatif au protocole a été rendu par un comité d'éthique dont les membres comprennent au moins deux pédiatres ou par un comité d'éthique qui a consulté deux pédiatres sur les problèmes cliniques, éthiques et psychosociaux du protocole liés à la pédiatrie;
7° Aucun encouragement ni avantage financier n'est accordé au mineur ou à ses représentants hormis des compensations;
8° Pour les essais, les orientations scientifiques correspondantes de l'Agence européenne ont été suivies.

1.10. Le patient majeur mineur prolongé ou interdit

Définitions
En Belgique, une personne peut être placée par le tribunal sous statut de minorité prolongée si, en raison d’une arriération mentale grave
, elle est et paraît devoir rester incapable de gouverner sa personne et d’administrer ses biens. Cette personne est assimilée, quant à sa personne et ses biens, à un mineur de moins de quinze ans.
Une personne placée sous le régime de l’interdiction par un jugement est une personne majeure dans un état habituel d’imbécillité ou de démence.

Les droits du patient majeur sous statut de minorité prolongée ou d’interdiction sont exercés par ses parents ou son tuteur.

Le patient mineur prolongé ou interdit est associé à l’exercice de ses droits autant qu’il est possible et compte tenu de sa capacité de compréhension.

Droit à la protection de la vie privée

Dans le cadre de ce droit tel que défini dans la loi sur les droits du patient, le praticien peut s’opposer à la demande des parents ou tuteur de consulter ou de copier le dossier médical. Le droit pourra alors être exercé par un praticien désigné par le mandataire.91  

Ceci doit être motivé par écrit dans le dossier du patient.
Intérêt du patient 

Dans l’intérêt du patient, le praticien peut déroger à une décision prise par les parents ou le tuteur afin de prévenir toute menace pour la vie du patient ou toute atteinte grave à sa santé.92 
Ceci doit être motivé par écrit dans le dossier du patient.
Consentement

Le code de déontologie médicale expose un principe général dans son article 30 : « Quand le patient est un mineur d’âge ou un autre incapable et s’il est impossible ou inopportun de recueillir le consentement de son représentant légal, le médecin prodiguera les soins adéquats que lui dictera sa conscience. »

Don d’organe prélèvement sur une personne vivante
Pour le prélèvement qui peut avoir des conséquences pour le donneur ou qui porte sur des organes qui ne se régénèrent pas, outre les conditions générales posées par le texte (cf. chapitre relatif aux consentements spécifiques) des règles relatives au consentement s’ajoutent pour les donneurs « incapables ».

Quand une personne qui a atteint l’âge de 18 ans n’est pas en mesure de manifester sa volonté en raison de son état mental, il s’agit de recueillir le consentement du mandataire légal ou désigné par le patient, ou, si une telle personne fait défaut ou ne souhaite pas intervenir de la personne désignée en vertu de la loi sur les droits du patient c’est-à-dire l’époux cohabitant, le partenaire cohabitant légal ou de fait, un enfant majeur, un parent, un frère ou une sœur majeur du patient.

Pour le prélèvement qui ne peut avoir de conséquences graves pour le donneur et qui porte sur des organes qui se régénèrent, outre les conditions générales posées par le texte (cf. chapitre relatif aux consentements spécifiques) des règles relatives au consentement s’ajoutent pour les donneurs « incapables ».

Le prélèvement est subordonné au consentement exprimé par les parents ou le tuteur du donneur qui n’est pas en mesure de manifester sa volonté en raison de son état mental.

Don d’organe prélèvement après le décès

Si une personne n’est pas en mesure de manifester sa volonté en raison de son état mental, l’opposition peut être exprimée pour autant qu’elle soit en vie par son représentant légal, par son administrateur provisoire ou à leur défaut par son plus proche parent.

Expériences scientifiques sur un majeur incapable
Le consentement des majeurs incapables fait l’objet d’un chapitre distinct de la loi relative aux expérimentations sur la personne humaine. 

Aux conditions générales posées par le texte (cf. de le présent rapport chapitre relatif aux consentements spécifiques), s’ajoutent, dans le cas d’une expérimentation impliquant un majeur qui n'est pas en mesure de donner son consentement les conditions suivantes :
1° Le consentement éclairé du représentant légal doit être obtenu. Ce consentement doit exprimer la volonté présumée du participant. Ce consentement peut être retiré à tout moment sans que le majeur incapable d'exprimer sa volonté encoure un quelconque préjudice de ce fait. 

Si un majeur, qui n'est pas en mesure de donner lui-même son consentement éclairé à la participation à une expérimentation, a notifié par écrit son consentement ou son refus à la participation à une expérimentation à un moment où il était encore en mesure de le faire, cet élément doit être examiné et respecté par le représentant légal.
Le participant majeur est associé à la prise de décision autant qu'il est possible et compte tenu de sa capacité de compréhension. Plus particulièrement, il reçoit des informations au sujet de l'expérimentation, des risques et des bénéfices.
Le souhait explicite d'un sujet, capable de se former une opinion et d'évaluer ces informations, de refuser de participer à l'expérimentation ou d'en être retiré à tout moment est examiné et respecté par l'investigateur.
Chez le majeur qui tombe sous le statut de la minorité prolongée ou de la déclaration d'incapacité, le droit de consentir à la participation à une expérimentation est exercé par ses parents ou par son tuteur.
Chez le majeur qui n'est pas concerné par les dispositions de l'alinéa précédent, le droit de consentir à la participation à une expérimentation est exercé par un représentant désigné préalablement par l'intéressé, par un mandat écrit particulier daté et signé par les deux parties.
A défaut d'un tel mandat, le droit de consentir à la participation à une expérimentation est exercé par l'époux cohabitant, le partenaire cohabitant légal ou le partenaire cohabitant effectif.
A défaut, le droit de consentir à la participation à une expérimentation est exercé, par ordre décroissant, par un enfant majeur, les père ou mère, un frère ou une sœur majeur de l'intéressé. En cas de conflit entre frères et sœurs majeurs, il est présumé ne pas y avoir eu de consentement;
2° L'expérimentation doit avoir un rapport direct avec l'état clinique, constituant une menace pour la vie ou affaiblissant la santé, dont souffre le majeur participant qui n'est pas capable de donner son consentement et elle est essentielle pour valider les données obtenues suite à des expérimentations sur des sujets capables de donner leur consentement ou suite à d'autres méthodes d'investigation;
3° L'expérimentation a été conçue pour minimiser la douleur, les désagréments, la peur et tout autre risque prévisible tenant compte de la maladie et du niveau de développement; le niveau de risque et le degré d'inconfort doivent être expressément définis et revus périodiquement;
4° Les risques encourus par le participant et prévisibles dans l'état actuel des connaissances scientifiques ne doivent pas être hors de proportion avec le bénéfice escompté pour cette personne;
5° L'avis favorable relatif au protocole a été rendu par un comité d'éthique dont un membre est doté de compétences quant à la maladie et à la population concernée ou qui a consulté des personnes compétentes sur les aspects cliniques, éthiques et psychosociaux liés à la maladie et à la population concernées;
6° Aucun encouragement, ni avantage financier n'est accordé hormis des compensations;
7° Si le participant retrouve sa capacité à donner son consentement, l'investigateur doit immédiatement remplir les obligations prévues dans ce cas.

4.  LES RECLAMATIONS DES PATIENTS
1.11. La place des associations d’usagers
De manière générale, les organismes assureurs belges (mutualités) sont présents dans nombre de commissions et instances officielles et défendent les intérêts de leurs membres. Ces organismes assureurs sont aussi dotés de services de « défense des membres » qui veillent au respect des droits des patients.

En Belgique francophone, la LUSS « Ligue des Usagers des Services de Santé » soutient et représente les intérêts des associations de patients. Elle favorise la concertation. : « L’objectif principal de la LUSS est de donner la parole aux usagers et de faire entendre celle-ci. Elle met tout en oeuvre pour relayer cette parole auprès des autorités politiques et autres acteurs de la santé ».
 
En Flandres, c’est le VPP « Vlaams Patiëntenplatform » qui remplit ces missions.
 On les appelle également « coupoles représentatives de patients ». Ces deux organisations bénéficient désormais de subventions fédérales et régionales. 

Notons également dans le paysage associatif l’existence du « Trefpunt Zelfhulp », du « Centre d’informations sur les groupes d’entraide » et du « Patienten Rat & Treff » (plateforme de patients en Communauté germanophone).
 

1.12. La gestion des réclamations

Procédure de médiation mise en place par la loi sur les droits du patient.

Gestion des réclamations au sein de l’hôpital
La loi relative aux droits du patient instaure la possibilité pour le patient d’introduire une plainte auprès d’un service de médiation s’il estime qu’un de ses droits prévus par cette loi
 n’a pas été respecté.
Un service de médiation
 existe dans chaque hôpital
 et remplit cinq missions
 :

1. La prévention des questions et des plaintes par la promotion de la communication entre le patient et le praticien professionnel ;

2. La médiation dans le cas de plaintes relatives au respect des droits du patient en vue de trouver une solution ;

3. L’information du patient sur les possibilités de règlement de sa plainte en l’absence de solution ;

4. La communication d’information sur la fonction de médiation ;

5. La formulation de recommandations pour éviter de nouvelles plaintes.

La Commission fédérale « Droits du patient »

La loi de 2002 institue une Commission fédérale « Droits du patient ».
 
La commission collecte et traite les données nationales et internationales relatives aux droits du patient. 

Elle joue un rôle de Conseiller auprès du Ministre de la Santé publique concernant les droits et devoirs des patients et des praticiens professionnels.

Elle est chargée d’évaluer l’application des droits du patient et le fonctionnement des fonctions de médiation et de traiter les plaintes éventuelles s’y rapportant. 
Un service de médiation fédéral « Droits du patient » existe au sein de la Commission. Ce service est compétent pour renvoyer une plainte d’un patient concernant l’exercice de ses droits au médiateur compétent ou, à défaut de celui-ci, le service de médiation fédéral traitera lui-même la plainte. (Ce sera le cas pour la plainte qui vise un médecin exerçant en dehors d’un établissement hospitalier.)
En pratique 

Un arrêté royal
 fixe les conditions auxquelles la fonction de médiation des hôpitaux doit répondre. Il précise notamment que le médiateur ne prend pas position au cours du processus de médiation, ainsi que les règles d’incompatibilité entre la fonction de médiateur et d’autres fonctions exercées au sein même de l’établissement de soins.

La procédure de médiation
Si un patient souhaite déposer une plainte, il peut la formuler par voie écrite ou par voie orale auprès du service de médiation de l’hôpital. Il peut se faire assister par une personne de confiance de son choix.  

Dès la réception de la plainte, un accusé de réception par écrit lui est transmis.

Avant de débuter la procédure de médiation, le médiateur mettra tout en œuvre pour renouer le contact entre le patient et le praticien afin que les deux parties dégagent une solution ensemble. 

En cas d’échec, le médiateur recevra la plainte et deviendra le conciliateur entre les deux parties. Il prendra contact avec le patient et ensuite avec le praticien pour avoir une vision globale de la situation. Le médiateur recueillera toute information qu’il estimera utile dans le cadre de la médiation, il soumettra ces informations aux deux parties. Il peut également proposer une rencontre entre le patient et le praticien en sa présence. Le médiateur est tenu de traiter la plainte dans un délai raisonnable. 

Tout au long du processus de médiation, le médiateur fera preuve d’une neutralité stricte. En se sens, il ne prendra pas position pour une des deux parties. Le médiateur travaille en effet de manière indépendante au sein de l’établissement. Il est tenu au secret professionnel et ne peut donc communiquer à des tiers les informations que vous ou le praticien lui aurez confiées.

Si la procédure aboutit favorablement – le contact est rétabli entre le patient et le praticien et/ou un accord est trouvé –, le médiateur clôturera le dossier. 

Si le patient et/ou le praticien ne sont pas satisfaits de la solution proposée à l’issue de la médiation, le médiateur orientera le patient vers un autre règlement de conflit possible (mutualités, autre service de l’hôpital, …).

Dans le cas où le patient n’est pas satisfait par la manière dont la médiation a été conduite au sein de l’hôpital, il peut toujours en faire part au Service de médiation fédéral « Droits des patients ». 
Toutefois, ce service n’est pas une instance d’appel ; il n’est donc pas habilité à traiter du fond de la plainte déposée au sein d’un hôpital.

PARTIE II : 

La responsabilité mÉdicale
1. Les principes généraux de la responsabilité en droit belge

« Qui casse, paie »…

Le droit de la responsabilité, dans le droit civil d’inspiration commune en Belgique et en France, repose sur le principe que la victime d’un acte fautif a droit à la réparation de son dommage, à charge de celui qui a commis la faute.

Ce principe du « qui casse, paie », assez aisé à concevoir, est le droit commun de la responsabilité et accompagne pratiquement toute relation entre personnes, même s’il connaît des exceptions, soit par  extension
 ou limitation
 de la responsabilité, soit par des mécanismes assurant la réparation du dommage en l’absence de faute
.

La connotation morale du droit de la responsabilité a été considérablement atténuée par la généralisation des assurances de responsabilité civile.

… mais « qui réclame, doit prouver ».

Pour faire valoir son droit à la réparation, la victime doit apporter cumulativement trois preuves :

- elle subit un dommage,

- il existe une faute,

- le dommage a pour origine cette faute.

1.1. Le dommage

Sans entrer dans trop de nuances, on peut définir le dommage comme étant la différence négative entre la situation dans laquelle se trouve la victime à la suite de l’acte fautif et celle qui était la sienne avant la survenance de ce fait.

Le dommage indemnisable doit répondre à des exigences complémentaires :

· Donne seul lieu à réparation le dommage qui, sans les fautes retenues, ne se serait pas produit tel qu’il s’est produit,

· Il faut encore que l’avantage perdu ou que l’intérêt atteint soit stable,

· Il faut enfin que l’avantage perdu ne soit pas illicite :

Il ne faut pas perdre de vue que, outre la victime immédiate d’une faute, peut être victime toute personne qui subit un dommage ensuite de cette faute :

· la victime indirecte, qui subit un préjudice d’affection ou par répercussion,

· les prestations de tiers,

· les prestations en exécution d’une obligation légale, réglementaire ou contractuelle,

· prestations volontaires.

1.2. La faute

Tout d’abord, une faute c’est :

· un manquement, volontaire ou involontaire, à un prescrit légal ou réglementaire ;

· un manquement, volontaire ou involontaire, aux règles de conduite que doit observer toute personne normalement prudente et diligente. 

Si la première catégorie est assez évidente (ex : commet une faute celui qui dépasse la vitesse autorisée), la seconde peut vite devenir abstraite.

Ensuite, selon que la personne à laquelle on reproche le comportement fautif était tenue d’atteindre un résultat donné (obligation de résultat) ou seulement d’y tendre (obligation de moyen), l’établissement du caractère fautif d’un acte ou d’un comportement en regard de cet idéal représenté par l’Homme honnête, diligent et prudent, sera ou non facilité pour la victime. 

En effet, dans les cas d’obligations de résultat, la victime pourra se prévaloir d’une présomption de faute sur la seule constatation que le résultat attendu n’est pas atteint. A moins que la personne à laquelle on reproche le comportement ne démontre que, si le résultat n’est pas atteint, c’est en raison d’une autre cause ou d’une autre personne dont il ne répond pas, la faute sera établie. 

Mais, dans la plupart des situations, c’est à une obligation de moyen qu’est confrontée la victime d’un dommage et elle doit donc établir, en regard de ce qu’aurait fait ce « standard idéal » qu’est l’homme normalement  diligent et prudent, que tout ce qu’il était possible de faire n’a pas été fait…

Si cela renvoie à une appréciation certes théorisée et objective (donc de nature à donner un sentiment de justice ou d’équité), c’est aussi abstrait, tellement abstrait parfois que son application à la situation concrète de la victime du dommage est malaisée voire insatisfaisante.  

Dans certains domaines dès lors, le législateur a estimé devoir permettre la réparation de dommage alors même qu’aucune faute ne pouvait être prouvée ni même présumée. 

Ces responsabilités sans faute permettent de compenser les conséquences inacceptables (le plus souvent en termes d’atteintes physiques) liées à l’accomplissement d’un risque inhérent à une activité ou à une situation. La victime qui établit que le dommage dont elle souffre est lié à la réalisation de ce risque reconnu par le Législateur sera indemnisée. 

Par rapport au principe de la faute, ces cas de responsabilité sans faute sont et restent en Belgique comme en France des dérogations plutôt rares mais toujours importantes en terme de portée. 

1.3. Le lien de causalité

Un lien de causalité entre la faute qui serait avérée et le dommage constaté est encore nécessaire pour que la victime soit indemnisée. 

En schématisant, pour établir ce lien, on suppose qu’on ne puisse pas répondre positivement à la question : sans la faute, le dommage dont on réclame la réparation se serait-il réalisé comme il s’est réalisé ?

Au départ, le droit exige que ce lien de cause à effet soit certain. En fonction parfois des multiples origines possibles à un dommage, cela peut empêcher la victime de prouver ce lien de causalité et donc d’obtenir réparation quand bien même elle aurait déjà démontré faute et dommage. 

2. La responsabilité médicale

2.1. Le contrat de soins

La relation juridique qui lie un médecin à son patient est le plus souvent de nature contractuelle. Hors les soins urgents, il y a en effet clairement d’une part une offre de service, d’autre part une demande de ce même service, un accord sur la prestation et une rémunération en contrepartie. 

Tous les éléments d’un contrat avec ses obligations réciproques sont réunies et son élément central, le consentement du patient qui permet à cette relation de se nouer, a été analysé comme un droit des patients dans la première partie de ce rapport.

Même si de plus en plus de pans de cette relation médecin-patient peuvent se voir formalisés dans des écrits, le fait est que très souvent, c’est de manière implicite que ce contrat naît (ex : le fait de se présenter en salle d’examen) et surtout se développe en fonction des diagnostics et des besoins correspondants de traitement du patient.  Il n’y a ainsi pas d’obligation pour un praticien de présenter à la signature de son patient, pour toute intervention programmée, un document de consentement éclairé expliquant buts, risques ou encore les alternatives possibles à l’opération envisagée
. 

L’utilisation de tels documents tend néanmoins à se développer pour d’évidente raison de sécurité juridique recherchée par les praticiens mais, selon les implications et la bonne volonté des uns et des autres (et entre autres des établissements), de manière inégale et encadrée ou non par des conseillers tantôt privés, tantôt « institutionnels » (un juriste d’établissement hospitalier p.ex.).

D’un strict point de vue juridique, on pourrait regretter ce manque de sécurité que la pratique au quotidien risque de ne pas améliorer (manque de temps pour un aspect administratif systématique supplémentaire). Pratiquer une intervention non voulue par le patient s’apparente à une atteinte à l’intégrité physique et est pénalement réprimé sous la qualification de « coups et blessures volontaires ». Sans document de consentement éclairé, le médecin qui devrait faire la preuve de l’accord de son patient devra appuyer cette dernière sur des éléments concrets et avérés : circonstances ayant entouré les faits, comportement du patient, etc. Ce n’est certes pas chose aisée, mais, la charge de la preuve pesant sur le patient, c’est à lui qu’il appartient de prouver qu’il n’a pas donné de consentement ou que celui-ci a été surpris.

Le caractère contractuel de la majorité des relations médecins-patients aura encore son importance pour le calcul du délai dans lequel le patient estimant être victime d’une faute pourra agir (cf. infra).  

2.2. Une obligation de moyen

Tout comme en France, les médecins sont tenus à une obligation de moyen dans l’exercice de leur profession. Ils n’ont pas l’obligation de guérir mais bien de mettre en œuvre dans ce but tous les moyens (re)connus conformément aux données de la science au moment des faits.

Ainsi, contrairement aux obligations de résultat, le patient se présentant comme victime d’une faute médicale ne bénéficiera donc d’aucune présomption allégeant la démonstration qu’il a à faire de ce  que, dans son cas précis, le médecin n’a pas mis en œuvre tous les moyens (re)connus de nature à le guérir ou à améliorer sa situation.

Pour juger si le médecin a effectivement mis tous ces moyens en application, les mêmes principes d’appréciation par rapport à un modèle abstrait de « bon médecin normalement (on n’exige pas d’être un savant) diligent et prudent » que ceux applicables en France seront utilisés.

2.3. La responsabilité pour faute

Lorsqu’il est établi que l’obligation de moyen n’a pas été satisfaite, la faute est ainsi prouvée, qu’il s’agisse d’un comportement positif ou d’une abstention, de la pertinence du diagnostic ou encore des choix thérapeutiques.

A l’heure actuelle en Belgique, deux systèmes cohabitent : 

· Le droit commun de la responsabilité médicale. La victime peut demander réparation du dommage subi devant le tribunal. Dans ce cas, seule la faute est de nature à engager la responsabilité du médecin. La victime devra toujours prouver la faute afin d’être indemnisée de son dommage. 

· L’indemnisation des dommages résultant de soins de santé devant le Fonds des accidents médicaux. Grâce à la loi du 31 mars 2010, la victime d’un dommage de soins de santé pourra se faire indemniser en l’absence de faute si son dommage est suffisamment grave. Elle ne devra plus apporter la preuve d’une quelconque faute dans le chef du prestataire. (Cf. infra L’indemnisation des victimes d’accidents médicaux) 

3. La responsabilité particulière du fait de produits défectueux

La Belgique connaît une législation particulière pour les dommages résultant de produits défectueux mais, à la différence de la France, elle vise de manière générale tous les produits et n’a pas été spécifiquement écrite pour le domaine de la santé. 

Ainsi, le fabricant (ou la personne) qui met sur le marché belge un produit médical (une prothèse p.ex.) sera tenu d’indemniser le patient qui fait la preuve du défaut de celle-ci, de son dommage et du lien de causalité entre les deux.

Cette législation permet de faire passer la responsabilité du médecin vers le « fabricant » mais ne change guère les choses quant aux efforts que doit déployer le patient qui se considère victime pour établir son droit à indemnisation. La loi encadre également un peu les victimes en précisant, de manière non exhaustive, ce qui peut ou ne peut pas être vu comme un défaut :

«(…) Un produit est défectueux lorsqu'il n'offre pas la sécurité à laquelle on peut légitimement s'attendre compte tenu de toutes les circonstances et notamment :
 
a) de la présentation du produit;

  
b) de l'usage normal ou raisonnablement prévisible du produit;

 
c) du moment auquel le produit a été mis en circulation. Un produit ne peut être considéré comme défectueux par le seul fait qu'un produit plus perfectionné a été mis en circulation ultérieurement. »

« Le producteur n'est pas responsable en application de la présente loi s'il prouve :

a) qu'il n'avait pas mis le produit en circulation;

b) que, compte tenu des circonstances, il y a lieu d'estimer que le défaut ayant causé le dommage n'existait pas au moment où le produit a été mis en circulation par lui ou que ce défaut est né postérieurement;

c) que le produit n'a été ni fabriqué pour la vente ou pour toute autre forme de distribution dans un but économique du producteur, ni fabriqué ou distribué dans le cadre de son activité professionnelle,

d) que le défaut est dû à la conformité du produit avec des règles impératives émanant des pouvoirs publics,

e) que l'état des connaissances scientifiques et techniques au moment de la mise en circulation du produit par lui ne permettait pas de déceler l'existence du défaut,

f) s'agissant du producteur d'une partie composante ou du producteur d'une matière première, que le défaut est imputable à la conception du produit dans lequel la partie composante ou la matière première a été incorporée ou aux instructions données par le producteur de ce produit. »

Dans certains cas, le médecin pourrait être vu comme le gardien de ce matériel (on pourrait estimer qu’il en use pour son propre compte et en a la garde et le contrôle). Par application de la responsabilité du fait des choses
, la victime qui établirait le caractère vicié de ce matériel et le lien direct entre ce vice et son dommage aurait, par le fait même, établi la faute de ce gardien. 

Dans ces cas particuliers, ce n’est donc plus à la triple preuve faute-dommage-lien causal qu’est confrontée la victime mais seulement aux deux dernières. Cependant, les cas concrets semblent rares et limités.

4. Le dommage

4.1. La détermination du dommage

Le dommage provoqué par une faute médicale consiste le plus souvent en une atteinte à l’intégrité du patient, autrement dit en un dommage corporel.

La détermination du dommage corporel se fait par une démarche intellectuelle à deux niveaux :

· l’étendue de l’atteinte à l’intégrité physique ou psychique,

· les conséquences de cette atteinte sur la capacité de la victime à conserver son mode de vie antérieur.

On parle ainsi d’une invalidité lorsqu’on ne considère que l’atteinte à l’intégrité physique ou psychique de la victime, indépendamment de l’atteinte à sa capacité économique. On parlera d’une incapacité lorsqu’il y va de la répercussion sur sa capacité économique.

Tant pour l’incapacité que pour l’invalidité, on distingue le dommage temporaire du dommage permanent, selon qu’il se situe avant ou après la consolidation. La consolidation est le moment à partir duquel le dommage n’est plus raisonnablement susceptible d’aggravation ni d’amélioration ; il s’agit donc d’une notion purement médicale. La consolidation n’exclut pas que des réserves soient émises concernant une évolution incertaine mais simplement possible.

Qu’il soit temporaire ou permanent, le dommage est traduit principalement par des taux d’incapacité ou d’invalidité, exprimés en pourcentage de la validité normale et de la capacité initiale.

Traditionnellement en Belgique, le dommage temporaire donne lieu à la détermination de taux dégressifs, comme s’il allait de soi que le rétablissement de la victime, depuis le fait dommageable jusqu’à la consolidation, ne pouvait être que progressif.

4.2. La réparation du dommage

Le principe de la réparation intégrale est consacré en droit belge : la réparation doit remettre la victime autant que faire se peut dans la situation où elle se serait trouvée si le fait dommageable n’avait pas eu lieu.

Il faut donc tenir compte de toutes les caractéristiques propres à la victime et à son préjudice ; il n’existe ainsi pas, dans le droit commun de la responsabilité, de barème ou de norme précise d’indemnisation.

Quoique la réparation en nature soit la règle, la réparation ne peut souvent se réaliser que par équivalent, c’est-à-dire par une compensation pécuniaire censée réparer le dommage ; selon que l’évaluation de la réparation en argent est concrète ou abstraite, on distinguera le dommage patrimonial du dommage extrapatrimonial.

1.12.1. Le dommage patrimonial

Le dommage patrimonial est concrètement susceptible de réparation en nature : la victime a subi une perte en argent, qui lui sera remboursée.

Débours

Il s’agit des dépenses exposées ensuite de l’apparition du dommage :

· frais d’hospitalisation,

· frais médicaux et pharmaceutiques,

· frais vestimentaires,

· frais de déplacement,

· frais administratifs,

· frais de conseil,

· aménagements,

· prothèses et orthèses.
Perte de revenus

Il s’agit plus précisément de la perte :

· de revenus, lorsque la victime a été empêchée de poursuivre son activité lucrative ; il s’agit alors de reconstituer la rémunération perdue, en tenant compte de tous les facteurs qui l’influencent
,

· de la capacité de se procurer des revenus par son travail, lorsque la victime perd en tout ou en partie la possibilité de conserver ses revenus professionnels,

· d’activités sportives ou culturelles lucratives,

· de l’activité poursuivie au-delà de l’âge de la pension,

· sur le calcul de la pension de retraite.

L’aide d’une tierce personne
Il s’agit des dépenses consenties pour rémunérer l’aide apportée pour les besoins du ménage de la victime, estimée sur base réelle en cas d’aide mercenaire, ou sur base forfaitaire dans les autres cas.

1.12.2. Le dommage extrapatrimonial

Lorsqu’il n’est pas possible d’offrir à la victime une réparation intégrale en nature, l’indemnisation constitue seulement une compensation.

Préjudice professionnel

On entend sous ce nom tous les dommages, autres que la perte de revenus, liés à l’activité professionnelle de la victime. Il s’agit de compenser, par une « juste indemnisation » :

· Les efforts accrus : les efforts consentis par la victime pour reprendre ou poursuivre son activité professionnelle ; alors que traditionnellement cette compensation était calculée sur base de la rémunération de la victime, la jurisprudence récente évolue vers un forfait, par souci d’égalitarisme.

· Perte d’une chance de conserver ou de trouver un travail (perte de la capacité concurrentielle de gain par rapport au marché du travail).
Le préjudice extra-professionnel

On recherche ici la compensation à la perte de ces activités dans lesquelles certaines victimes s’étaient réellement investies, telles les activités sportives, artistiques ou culturelles, ainsi que les hobbies pratiqués intensivement.

Le préjudice ménager

La contre-valeur des services ménagers auxquels il a fallu recourir, ainsi que des efforts accrus pour l’accomplissement des tâches ménagères, sont indemnisés forfaitairement, en fonction de la taille du ménage.

La jurisprudence ne parvient pas à se départir d’une inégalité fondamentale entre les hommes et les femmes, celles-ci étant réputées accomplir les 2/3 des tâches ménagères.

Dommage moral
Contrairement à la jurisprudence états-unienne qui valorise, au titre de dommage moral, la sanction civile devant s’abattre sur le fautif, la jurisprudence belge estime tout uniment qu’il suffit de constituer un baume pécuniaire léger pour soigner l’âme de la victime.

On y distingue classiquement le dommage moral sensu stricto, constitué des sentiments d’atteinte à l’intégrité et de diminution ressentis par la victime, dommage qui est réparé suivant un forfait dont on ne peut que penser qu’il participe activement à ce que la victime se sente amoindrie, tant les montants alloués sont ridiculement bas
, et le prix de la douleur qui est l’aumône censée compenser la souffrance de la chair
.

Préjudice esthétique

Le préjudice esthétique, résultant de cicatrices, boiteries, difformités et autres monstruosités acquises, est réparé en fonction de critères contingents, sans aucun souci de cohérence ; on tiendra ainsi compte du sexe (les femmes étant mieux indemnisées que les hommes), de l’âge (les jeunes sont mieux indemnisés que les vieux),  de l’état civil (la femme mariée n’a apparemment plus à séduire), ainsi que, assez singulièrement deux cents ans après la révolution, la condition sociale
.

Préjudice d’agrément
Parfois envisage-t-on d’indemniser la diminution des plaisirs de la vie causée notamment par les difficultés ou l’impossibilité de se livrer à des activités normales d’agrément.

Préjudice sexuel
Loin d’être grivois, cet aspect du dommage est largement méconnu, qu’il s’agisse de la perte de la possibilité d’avoir des enfants, ou de la perte de la possibilité d’avoir une activité sexuelle normale.

1.12.3. Les dommages résultant du décès

Il deviendrait fastidieux, dans le cadre de la présente contribution, d’énumérer le détail du dommage indemnisable dans le chef des proches en cas de décès de la victime.

Il suffit de préciser que l’on distingue le préjudice ex haerede, qui est celui subi par la victime avant son décès, du préjudice par répercussion (dommage moral ; perte pour le conjoint, les enfants ou les parents de la partie de ses revenus que la victime consacrait à leur entretien), et du dommage à la succession (frais funéraires, frais coutumiers, anticipation de la dépense).

5.  La mise en cause de la responsabilité médicale

5.1. La responsabilité du médecin

Dans la plupart des cas de mise en cause de la responsabilité médicale, c’est la responsabilité personnelle du médecin qui sera recherchée, qu’il s’agisse d’une pratique individuelle ou en institution de soins. Le médecin est en effet, au premier chef, responsable de son art, et le plus souvent la relation entre le médecin et son patient est de nature contractuelle.

Il faut rappeler qu’il s’agit dans l’immense majorité des cas d’obligations dites « de moyens » appréciées sur base du comportement que doit avoir, dans les mêmes circonstances, un médecin normalement prudent et diligent.

Parfois, l’obligation du médecin pourra être qualifiée d’obligation de résultat, par exemple lorsqu’il s’agit de poser un acte déterminé, comme administrer un vaccin ou compter les outils et compresses lors d’une intervention chirurgicale. Dans de rares cas, l’obligation de résultat est de nature contractuelle, lorsque le médecin s’engage (imprudemment, sans doute) à un résultat déterminé, ce qui a été retenu dans quelques cas de prestations dites d’agrément, en chirurgie esthétique.
La responsabilité du médecin peut être engagée aux différents stades de la relation thérapeutique ; dans les exemples qui suivent les éléments de fait soumis au tribunal l’ont convaincu que le médecin n’avait pas agi avec la prudence et la diligence normales attendues de lui.

1.12.4.  La disponibilité

Le fait pour un médecin de ne pas donner suite à l’appel du patient, ou en cas d’empêchement de ne pas le diriger vers un autre médecin ou un hôpital constitue une faute.

1.12.5.  L’information du patient

Le droit à l’information est un droit propre du patient, et sa violation peut constituer une faute indépendamment de la qualité du diagnostic et des soins ; la jurisprudence exige cependant du patient qu’il prouve que, s’il avait reçu l’information adéquate, il n’aurait pas donné son consentement.

Il n’est pas exigé du médecin qu’il donne une information exhaustive, mais qu’il doit donner une information « pertinente pour le patient » en tenant compte de toutes les circonstances, en ce compris l’exception thérapeutique.

Sera ainsi fautif l’acte pour lequel le médecin n’a pas recueilli le consentement éclairé du patient
, ou ne lui a pas présenté les alternatives à l’intervention envisagée
,  spécialement lorsque l’intervention présente des risques importants ou lorsque des effets secondaires importants sont prévisibles
, ni les conséquences prévisibles de l’intervention.

1.12.6.  Le diagnostic

L’erreur de diagnostic n’est jamais considérée comme fautive lorsque le médecin satisfait au critère abstrait du « médecin normalement diligenté placé dans les mêmes conditions ».

Par contre, l’erreur de diagnostic sera fautive lorsque celui-ci est évident
, ou lorsque le médecin s’est montré négligent dans les moyens d’établir le diagnostic
, ou encore lorsqu’il a tardé à mettre en œuvre ces moyens.

1.12.7.  Le choix thérapeutique

Sans mettre en cause le principe de la liberté du choix thérapeutique, on pourra retenir comme fautif le choix d’un traitement refusé par le patient, ou le traitement manifestement inadapté parce que présentant la moins bonne proportion entre l’efficacité et les risques parmi les traitements possibles.

La jurisprudence a épinglé à plusieurs reprises qu’est inadapté un traitement ne correspondant pas (ou plus) aux données de la science au moment des faits.

1.12.8.  La mise en œuvre des soins

La jurisprudence laisse au médecin une latitude très importante dans la mise en œuvre des soins, et en conséquence ne sont considérées comme fautives que les pratiques les plus négligentes, dont on peut parfois dire qu’elles heurtent le simple bon sens
.

Par contre, le retard à agir est régulièrement érigé en faute
 et l’oubli de matériel dans le corps du patient est systématiquement considéré comme une négligence coupable.

1.12.9.  La prescription et l’administration de médicaments

Ici encore il faut rappeler le principe de la liberté thérapeutique, lequel ne cède que face au droit du patient d’être soigné suivant les règles de l’art ; ce n’est donc que lorsque la prescription apparaîtra abusive au regard de l’état de la science et des règles de la pratique médicale qu’elle pourra être dite fautive.

1.12.10.  Le suivi du patient

Le médecin est responsable du suivi de son patient et, s’il ne peut l’assumer lui-même, il doit donner les indications correctes et suffisantes à un autre praticien – le plus souvent le médecin-traitant.

Il doit de même poursuivre l’information du patient, pour lui indiquer les résultats du traitement et les suites à envisager, en ce compris les mesures de prévention.

1.12.11. La responsabilité du fait des choses

La responsabilité du fait des choses que l’on a sous sa garde est bien entendu applicable en matière médicale
, de même que la responsabilité du fait des produits
.
1.13. La responsabilité de l’hôpital

1.13.1. La responsabilité du fait d’autrui

La responsabilité de l’hôpital est le plus souvent recherchée en sa qualité de commettant, c’est-à-dire soit en qualité d’employeur, soit en qualité de dirigeant de l’équipe médicale.

C’est que bien souvent, et notamment lors des interventions d’urgence, le patient ne choisit pas son médecin et est incapable de le désigner ; il est alors difficile de qualifier la relation médicale de contractuelle, à défaut de consentement. On considèrera donc dans un tel cas que le cocontractant du patient est l’hôpital lui-même, qui devra assumer les conséquences des fautes commises par « ses » médecins.

1.13.2. La responsabilité propre

La responsabilité de l’hôpital peut également être engagée à raison d’une faute commise, non par un préposé de l’hôpital, mais par l’organisation hospitalière elle-même. Tel sera le cas lorsque l’organisation interne est à ce point inadéquate qu’elle a entraîné l’apparition d’un dommage, ou lorsque le matériel mis à la disposition du médecin est défectueux ou insuffisant

La responsabilité du fait des choses atteintes d’un vice
 ou du fait des produits
 pèse également sur l’hôpital.

1.14. La pluralité de responsables

En matière de responsabilité civile, la faute – prouvée ou présumée – d’un auteur n’exclut pas nécessairement la faute d’un autre.

Si deux fautes concourent à la survenance d’un seul dommage
, la responsabilité des deux auteurs sera engagée in solidum, avec pour conséquence qu’ils seront tous deux tenus à réparer l’entièreté du dommage, sans pouvoir opposer à la victime la part de chacun dans la survenance du dommage.

Par contre, lorsque deux fautes surviennent de conserve mais provoquent chacune un dommage distinct, chacun des auteurs ne sera tenu qu’à la réparation du seul dommage résultant de sa propre faute.

Autre est le cas de l’indétermination, dans lequel la faute est avérée, mais non son imputabilité
 : l’un des « suspects » a commis une faute, mais il est impossible de déterminer lequel. Dans pareil cas la victime, sur laquelle pèse la charge de la preuve, échoue et ne sera pas indemnisée. C’est sur base de cette indétermination du lien causal que la jurisprudence belge écarte le plus souvent la responsabilité consécutive à une infection nosocomiale.

1.15. La faute de la victime

Lorsque, parmi deux fautes concourant à la survenance d’un seul dommage, se trouve une faute de la victime, les règles de la responsabilité in solidum cèdent la place à un partage des responsabilités, avec pour conséquence que la réparation ne sera que partielle. Le partage se fera habituellement en fonction de la gravité des fautes respectives ou par une répartition forfaitaire.

La faute du patient peut être recherchée en amont de la relation thérapeutique, par exemple lorsqu’il est lui-même responsable de l’acte ayant nécessité l’intervention au cours de laquelle la faute survient.

Elle pourra survenir dès le début de la relation thérapeutique, si le patient omet de donner au médecin toutes les informations sur son état de santé qu’un « homme normalement prudent et diligent placé dans la même situation » aurait divulguées.

Pendant et après la relation thérapeutique, il pourra être reproché au patient de ne pas avoir suivi les consignes et prescriptions du médecin, et plus spécialement de ne pas s’être présenté aux examens de contrôle qui avaient été fixés.

6.  Le règlement extrajudiciaire des plaintes 

1.16. La phase amiable 

Par cette voie, les parties essayent d’arriver à une réparation équitable au moyen de pourparlers. Ce n’est pas un préalable obligé à toute autre procédure mais, la plupart des prestataires de soins étant assurés en responsabilité professionnelle (ce qui n’est également pas une obligation tant qu’à présent), il est souvent possible de mettre en œuvre un règlement amiable.

Soit on suppose que l’existence de la faute n’est pas contestée par la partie adverse et alors les expertises conventionnelles qu’il sera nécessaire de mener, ne portant que sur des aspects techniques, ne seront considérées ni comme transaction, ni comme arbitrage. En cas de blocage entre parties, il sera alors toujours possible de quitter cette voie amiable et de reprendre l’ensemble de l’analyse juridique devant un juge.

S’il y a aussi contestation sur la faute et sur la responsabilité, la convention amiable qui demande à l’expert de trancher le problème de la responsabilité revient à un arbitrage réel. Contre une telle décision arbitrale, aucun recours n’est possible devant le Tribunal, sauf en ce qui concerne des aspects purement de procédure. 

Sans appel possible, un arbitrage est donc une chose risquée qui donne beaucoup moins de « souplesse » qu’une procédure judiciaire. En effet, sans compter les voies de recours (appel, pourvoi en cassation), lors d’une procédure judiciaire, le juge demandera au préalable l’avis d’un expert, après quoi les parties ont encore la possibilité d’engager des débats sur cet avis devant le juge. En outre, l’avis de l’expert ne lie pas le juge qui peut éventuellement s’en écarter.

Concrètement, une expertise médicale amiable bilatérale peut être mise en œuvre dans le but, à tout le moins donc, de chiffrer le préjudice en cas de faute non contestable.

Pour ce faire, un compromis d’expertise est signé par les parties, la compagnie d’assurances pour le prestataire, la victime et son « conseil » (un avocat, un collectif de défense des patients, sa mutuelle). Chacune des parties est, en général, assistée par son médecin-conseil et en supporte les frais d’honoraires. 

Généralement aussi, on nomme un troisième médecin qui sera chargé de trancher au cas où les deux médecins-conseils n’arriveraient pas à se mettre d’accord. Les honoraires de ce dernier sont le plus souvent partagés entre les parties.

Après une ou plusieurs séances, le rapport médical est signé par les différentes parties et servira de base pour l’évaluation du dommage établi. Des discussions surgiront presque immanquablement sur les sommes réclamées, sur la réalité de certains postes réclamés ou sur le double emploi de certains postes entre eux mais il est évident qu’arriver à un accord amiable ne se fait pas concessions.

En cas d’accord, la compagnie d’assurances émet une quittance qui est signée par la victime avant de procéder au paiement. 

Il arrive qu’aucun accord ne puisse intervenir, les concessions demandées par la compagnie d’assurances étant inacceptables pour la victime.  S’il n’était pas question d’un réel arbitrage jaugeant également de l’effectivité de la faute (voir supra), il y aura sans doute basculement dans une phase judiciaire.

1.17. La responsabilité déontologique et ordinale

L’ordre des médecins est tenu de réprimer disciplinairement les fautes commises par des médecins dans l’exercice de leur profession.

Toute personne est dès lors habilitée à porter à la connaissance d’un conseil provincial toute faute susceptible de faire l’objet d’une sanction disciplinaire.

Cependant, un conseil provincial n’a pas de compétence pour accorder une réparation à la victime.

Il s’agit donc d’une procédure à intenter en même temps  qu’une procédure en réparation.

Le patient, qui a informé l’ordre d’une faute commise par un médecin, n’est nullement associé à la procédure disciplinaire : il n’est pas entendu par l’ordre et il ne sera pas tenu au courant du résultat de sa plainte.

Sur le plan de l’indemnisation, la plainte à l’ordre des médecins n’a donc aucune incidence, elle est cependant envisagée en générale dans les cas de fautes médicales graves ou répétées. 

En effet, seul l’ordre des médecins est habilité à suspendre ou rayer un médecin de l’ordre et à l’empêcher ainsi de continuer à pratiquer la médecine.

7.  Les procédures judiciaires

1.18. La mise en cause de la responsabilité civile 

Cette procédure est initiée par un exploit d’huissier (citation) par lequel le patient appelle le prestataire de soins et/ou sa compagnie d’assurances  devant le juge de Paix ou le tribunal de Première Instance (selon que le montant en jeu est supérieur ou inférieur à 1860 EUR). 

Le tribunal nommera généralement un expert médical pour l’éclairer. La désignation d’un expert n’est toutefois pas un automatisme. C’est à ce niveau qu’à l’aide de son conseil ainsi que bien souvent d’un éclairage médical propre, le patient devra, avec les éléments de son dossier médical, tenter de prouver la faute, le dommage et le lien causal entre eux. S’il emporte la conviction de l’expert judiciaire et / ou du juge, il lui faudra ensuite prouver l’étendue du préjudice.

Dans le cadre d’une procédure civile, le caractère contradictoire de l’expertise est un principe essentiel. A cet effet, l’expert doit s’assurer de la présence ou de la représentation (par un avocat ou par un conseil technique) à l’expertise de toutes les parties et leur communiquer tous documents et renseignements qui lui ont été fournis ou qu’il a obtenus. Il doit, en outre, prendre en considération les observations émises par les parties.

Lorsque l’expertise est terminée, l’expert dépose son rapport au juge ainsi qu’aux parties.

Celles-ci peuvent, en fonction de l’orientation que prend l’expert, encore déposer leurs conclusions devant le juge afin que celui-ci rende sa décision. 

1.19. La responsabilité pénale

Une procédure devant le juge pénal est généralement possible parce que, dans la plupart des cas, la faute médicale constitue un acte pénalement sanctionné, à savoir « coups et blessures involontaires ».

C’est le patient (et son conseil) qui décidera éventuellement d’opter pour cette voie. 

1.19.1.  La phase préparatoire 

La victime peut tout d’abord  ouvrir le dossier via une plainte ordinaire entre les mains du Procureur du Roi. Faite par simple déclaration au bureau de police, elle est ensuite transmise au Procureur du Roi et est gratuite.

Le Procureur du Roi décide souverainement de la suite à y réserver :

· Soit il ouvre une enquête (l’information) éventuellement avec le concours du juge d’instruction (l’instruction). Le concours du juge d’instruction est généralement requis dans les affaires les plus graves. Après l’information, il décide éventuellement de porter l’affaire devant le tribunal correctionnel.

· Soit il la laisse sans suite (ordonnance susceptible d’aucun recours): c’est le cas lorsqu’il considère qu’il n’y a pas de faute médicale ou que celle-ci n’est pas établie. C’est aussi le cas lorsqu’il considère que la faute n’est pas suffisamment grave pour justifier une procédure pénale.

La victime peut, soit directement, soit pendant l’information (après la plainte ordinaire), déposer une plainte avec constitution de partie civile entre les mains du juge d’instruction : 

La constitution de partie civil permet à la victime d’avoir son mot à dire dans le déroulement de la phase préparatoire du procès pénal et surtout, elle est indispensable pour que la victime puisse obtenir réparation de son dommage. A terme donc, cette constitution doit avoir lieu en cas d’introduction par plainte ordinaire.

C’est le juge d’instruction qui est alors chargé de réunir les preuves, il peut faire saisir le dossier médical et interroger toutes les parties concernées.

A la fin de son instruction, il fait rapport à la Chambre du Conseil qui décidera du renvoi en correctionnel ou du non-lieu une fois entendu la partie civile et les réquisitions du Ministère Public (qui, sans que cela ne lie le juge, requière soit le non-lieu soit le renvoi devant le tribunal). 

Il est à noter que s’il y a des indications suffisantes qu’un délit a été commis, la Chambre du Conseil est, en principe, tenue de renvoyer l’affaire devant le Tribunal qui jugera de l’effectivité ou non de la faute pénale.  

A l’opposé, un non-lieu n’est pas une « preuve de non culpabilité », l’arrêt des poursuites se fait sous réserve d’éléments nouveaux apparaissant avant l’expiration des délais de prescription où alors l’affaire pourra être réexaminée par le juge d’instruction sur demande de la Chambre du Conseil.

Un appel de la décision de la Chambre du Conseil est possible devant la Chambre des Mises en Accusation. 

1.19.2.  La phase de jugement 

L’audience se déroule habituellement comme suit : 

- le prévenu est interrogé,

- les éventuels témoins ou experts sont entendus,

- la partie civile présente sa demande,

- le Ministère public requiert la peine,

- la défense du prévenu expose sa plaidoirie,

- les parties peuvent répliquer si elles le désirent,

- les débats sont clôturés. 

Le tribunal délibère sans la présence des parties. Le jugement est rendu à une date ultérieure. 

IMPORTANT : le juge pénal ne peut connaître des intérêts civils qu’après avoir  prononcé la culpabilité du prévenu. Dans ce cadre, la victime devra parfois se soumettre à deux expertises médicales, l’une, dans le cadre de la phase préparatoire, dont le but est de déterminer si oui ou non il y a faute médicale ; l’autre, après l’examen au fond, dont le but est d’évaluer le dommage subi.

1.20. Les délais de prescriptions 

Il a été vu plus haut (Cf. chapitre sur le contrat de soins) que la relation médecin patient est souvent de nature contractuelle. En même temps, la faute médicale est systématiquement qualifiable de « coups et blessures » de manière à donner également une nature délictuelle à la situation concomitante à cette faute.  C’est deux origines renvoient à des délais de prescription différents. 

Ainsi, sous l’angle délictuel, les actions en réparation d’un dommage se prescrivent par 5 ans à partir du lendemain du jour où la victime a connaissance du dommage ou de son aggravation et de l’identité de la personne responsable
.

Quel que soit le point de départ effectif du délai de 5 ans, l’action ne pourra jamais être introduite plus de 20 ans après le jour du dommage
.

Sous l’angle contractuel, la même action en réparation sera prescrite par 10 ans
.
Puisque ces natures contractuelle et délictuelle se confondent, la victime pourra éventuellement opter pour l’une ou l’autre afin d’éviter de voir sa demande rejetée. 

REMARQUE : la prescription est interrompue (un nouveau délai identique commence à courir) par une citation en justice (même devant un tribunal incompétent), un commandement de payer ou une saisie
.

En matière de produits défectueux (Cf. supra) et vis-à-vis du « fabricant », l’action de la victime se prescrit par 3 ans à compter du jour où elle a eu connaissance du dommage, du défaut et de l’identité du producteur, ou à compter du jour où elle aurait dû raisonnablement en avoir connaissance sans dépasser un délai maximum de 10 ans depuis le moment où le produit vu comme défectueux a été mis en circulation.
Cette prescription est interrompue de la même manière que vu ci-dessus.

8.  L’indemnisation des victimes d’accidents médicaux 

Jusqu’à présent, la victime d’un dommage médical n’était indemnisée que si elle réussissait à établir la faute du prestataire de soins et le lien causal entre cette faute et le dommage subi. 

Cette preuve exigée par le droit commun de la responsabilité civile étant très difficile à apporter en pratique pour le patient, la loi du 31 mars 2010 crée une nouvelle procédure amiable d’indemnisation. 

1.21. Quelles sont les nouveautés apportées par cette loi ?

Grâce à cette loi, la victime dispose désormais de deux voies de recours en cas de dommage résultant d’une prestation de soins : 

· Le droit commun : elle doit alors prouver son dommage, la faute du prestataire et le lien causal entre les deux ;

· La procédure devant le fonds d’indemnisation : elle doit établir la preuve de son dommage et le fait qu’il résulte bien de la prestation de soins de santé. 

Le fonds des accidents médicaux a pour objectif de faciliter l’accès du patient à une indemnisation en organisant une procédure amiable d’indemnisation du dommage. De plus, il indemnisera des dommages qui ne l’étaient pas auparavant via le droit commun : les dommages résultant d’un accident médical. 

La principale nouveauté est la création du « Fonds des accidents médicaux »
 avec trois missions :

· organiser l’indemnisation des dommages résultant de soins de santé,

· indemniser les victimes dans les cas prévus,

· informer et prévenir la survenance d’accidents médicaux.

1.22. Quand cette loi entre-t-elle en vigueur ?

Hormis les articles concernant la création du Fonds des accidents médicaux, la date d’entré en vigueur de la loi n’est pas encore déterminée. 

Ce Fonds n’est cependant toujours pas constitué à ce jour (16 décembre 2010).

La loi ne s’applique pas aux dommages résultant d’un fait antérieur au 2 avril 2010 ; il n’y a donc aucune rétroactivité.

1.23. Quels sont les dommages concernés ?

La loi règle l’indemnisation des dommages naissant à l’occasion de soins de santé. Il s’agit des services dispensés par un prestataire de soins en vue de promouvoir, de déterminer, de conserver, de restaurer ou d’améliorer l’état de santé du patient ou de l’accompagner en fin de vie.

Tous les dommages résultant de prestation de soins sont donc visés à l’exception
 de : 

· l’expérimentation sur la personne humaine

· la prestation de soins dans un but purement esthétique non remboursable par l’assurance maladie

1.24. Quelles sont les personnes visées par cette loi ? 

Le patient

Toute personne à qui des soins ont été dispensés, à da demande ou non et s’estimant victime d’un dommage résultant de ces soins de santé peut introduire un dossier au Fonds qui examinera si une indemnisation est possible. 

Le dommage ne doit donc plus nécessairement trouver sa cause dans une faute du prestataire mais uniquement dans une prestation de soins de santé.

Les prestataire et établissement de soins

Tous les praticiens professionnels et les établissements de soins de santé, qu’ils aient une pratique conventionnelle ou non de la médecine sont visées par cette loi. La seule exception réside dans les Maisons de repos pour personnes agées (MRPA) car elles dépendent des Communautés et non de l’Etat fédéral. Elles ne peuvent donc être l’objet de la loi relative à l’accident médical. Dans ce cas, le patient devra agir directement contre le prestataire afin de bénéficier de cette procédure. 

1.25. Qu’est-ce qu’un accident médical ? 

Un accident médical sans responsabilité
 est un accident 

· lié à une prestation de soins de santé,

· qui n’engage pas la responsabilité du prestataire de soins (qui ne résulte donc pas d’une faute),

· qui ne résulte pas de l’état du patient,

· et qui entraîne pour le patient un dommage anormal.

L’accident médical ne peut donc pas résulter de l’état du patient ni de son aggravation. La loi a pour but d’indemniser les conséquences imprévisibles d’un accident médical, comme l’effet secondaire imprévu ou peu probable d’un traitement. Elle ne vise pas à indemniser les dommages prévisibles liés à l’évolution de l’état du patient. 

De plus, l’accident doit entraîner un dommage anormal pour le patient. Celui-ci est anormal lorsqu’il n’aurait pas dû se produire 

· en l’état actuel de la science : en tenant compte des connaissances scientifiques existantes au moment de la survenance du dommage. Par exemple : il n’y a pas de faute ni de responsabilité dans le chef d’un médecin du village qui n’a pas accès au même matériel de pointe qu’un hôpital universitaire. 

· de l’état du patient et de son évolution objectivement prévisible : il faut tenir compte de l’âge du patient, de ses antécédents, de ses capacités physiques, … Ce critère doit dès lors être évalué au cas par cas.

Ne constituent pas non plus des accidents médicaux sans responsabilité : 

· l’échec thérapeutique : on vise le traitement correct mais qui n’a pas eu l’effet escompté car la maladie continue d’évoluer pour son propre compte ;

· l’erreur non fautive de diagnostic : plusieurs traitements peuvent répondre au diagnostic posé. Or, le médecin opte pour l’un qui ne s’avère pas ultérieurement être le traitement le plus opportun. 

1.26. Quels sont les dommages pour lesquels le Fonds pourra intervenir ?

Le Fonds d’indemnisation est compétent pour connaître des dommages résultant : 

· d’un accident médical,

· d’une faute dans le chef du prestataire,

· d’une infection nosocomiale. 

1.26.1. Indemnisation en cas d’accident médical 
La loi n’ayant pas vocation à indemniser tous les dommages résultant de prestations de soins de santé, un seuil de gravité minimum a été introduit pour pouvoir indemniser les accidents médicaux. 

Pour que le Fonds puisse indemniser les accidents médicaux (dommage résultant alors qu’il n’y a pas de faute du prestataire), le dommage doit répondre à UNE des conditions suivantes : 

· Le patient doit subir une invalidité permanente d’au moins 25%,

· Le patient doit être en incapacité temporaire de travail durant au moins 6 mois sur une période d’un an,

· Le dommage doit occasionner des troubles particulièrement graves, y compris d’ordre économique, dans les conditions d’existence du patient,

· Le patient est décédé des suites de l’accident médical.

1.26.2. Indemnisation en cas de faute dans le chef du prestataire
Le Fonds peut intervenir dans l’indemnisation d’un dommage trouvant sa cause dans un fait engageant la responsabilité d’un prestataire (= Faute) lorsque : 

· La responsabilité civile de ce prestataire n’est pas ou pas suffisamment couverte : dans ce cas, le Fonds se substituera au prestataire et indemnisera lui-même la victime. 

· La responsabilité civile du prestataire est contestée : le Fonds pourra indemniser lui-même la victime mais UNIQUEMENT si le dommage est suffisamment grave (cf. condition de l’accident médical)

· Le prestataire fait une offre d’indemnisation manifestement insuffisante : le Fonds pourra lui‑même indemniser la victime. 

Lorsque le Fonds indemnise lui-même la victime à la place du prestataire qui a commis une faute, le Fonds peut ensuite se retourner contre le prestataire en justice afin d’obtenir le remboursement de l’indemnisation perçue. Le juge n’est pas tenu par l’avis du Fonds et peut estimer quant à lui qu’aucune faute du prestataire n’a été commise dans le dossier. Dans ce cas, le Fonds financera lui-même l’indemnisation et il ne pourra pas récupérer la somme payée auprès de la victime. 

1.26.3. Indemnisation en cas d’infection nosocomiale
Dans ce cas, le Fonds étudiera si l’infection nosocomiale résulte d’un accident médical ou d’une faute de l’établissement de soins et ce sont les règles citées ci-dessus qui s’appliqueront. 

1.27. Peut-on encore aller au tribunal ?

La procédure devant le Fonds des accidents médicaux ne remplace pas la procédure judiciaire. Il s’agit d’un système parallèle. La victime peut donc opter pour la procédure qui lui convient le mieux. .

Toutefois, si la victime a introduit un dossier devant le Fonds d’indemnisation et parallèlement devant le juge, elle doit en avertir le juge qui devra suspendre son jugement jusqu’à la décision rendue par le Fonds. 

Attention : Bien que la victime dispose de deux voies de recours, elle ne pourra obtenir qu’une SEULE indemnisation de son dommage : soit par le Fonds d’indemnisation, soit devant le juge. 

1.28. Comment demander une indemnisation ?

La victime peut introduire une demande auprès du Fonds d’indemnisation par lettre recommandée reprenant tous les éléments permettant au Fonds d’apprécier le dommage subi par la victime : 

· Identité de la victime,

· Identification du prestataire et/ou de l’établissement de soins concernés,

· Description précis des faits ayant causé le dommage,

· Les procédures déjà éventuellement entamées (amiable, civile, pénale, …),

· Les indemnités déjà éventuellement perçues pour ce dommage,

· Identification de l’organisme assureur (= mutualité) de la victime.

Afin de remplir sa mission au mieux, le Fonds dispose du pouvoir de demander à toute personne (y compris les prestataires) et tout établissement de soins (y compris les hôpitaux) de lui fournir tous les documents lui permettant d’apprécier les causes, circonstances et conséquences du dommage. 

C’est le Fonds lui-même qui a vocation à instruire le dossier déposé par la victime. Il pourra avoir recours à une expertise dans les cas où il l’estimera nécessaire afin d’apprécier le dommage. 

Les frais d’expertise ne sont jamais à charge de la victime. Ils seront soit à charge du Fonds d’indemnisation, soit à charge du prestataire (dans les cas de faute reconnue).

1.29. Quelle est la durée de la procédure devant le Fonds ?

Le Fonds doit en principe donner son avis sur les responsabilités dans les six mois de la réception de la demande complète.

S’il estime devoir indemniser la victime lui-même, il fera une proposition d’indemnisation dans les trois mois.

1.30. Combien coûte la procédure devant le Fonds ?

La procédure devant le Fonds est totalement gratuite pour la victime, quel que soit l’avis final du Fonds.

ANNEXES

Annexe 1 : formulaire de désignation d’une personne de confiance

Annexe 2 : formulaire pour la manifestation de volonté concernant le prélèvement et la transplantation d’organes et de tissus après le décès

Annexe 3 : formulaire de déclaration anticipée relative à l’euthanasie

Annexe4 : formulaire d’enregistrement d’une interruption volontaire de grossesse

Annexe 5 : formulaire de désignation d’un mandataire (représentant)

Annexe 6 : formulaire de révocation d’un mandataire (représentant)

Annexe 7 : Loi relative aux droits du patient du 22 août 2002 (M.B. 26/09/2002) telle modifiée par la loi du 24 novembre 2004 (M.B. 17/10/2005) et la loi du 13 décembre 2006 (M.B. 22/12/2006).
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� Pour les articles cités, sans mention contraire, il s’agit des articles de cette même loi.


� Art. 5 op. cit.


� Art. 11 bis op. cit.


� Art. 10 de la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient


� « Le libre choix du médecin par le patient est un principe fondamental de la relation médicale. Tout médecin doit respecter cette liberté de choix et veiller à ce qu'elle soit sauvegardée ».


� Cf. Code de conduite approuvé par le conseil national de l’Ordre des médecins du 26 avril 2008, www.orthomedic.be


� Art. 10 de la loi du 22 août 2002, op. cit.


� Art. 458 et 458bis Code pénal et Art. 55-70 du Code de déontologie médicale


� 8 juin 1867, M.B. 09/06/1867


� Art. 458bis C.P.


� Art. 422bis du Code Pénal


� Art. 55 à 70 du Code de déontologie médicale, Chapitre V Secret professionnel du médecin du Titre II Le médecin au service du patient.


� Art. 69 du Code de déontologie médicale


� Article 11 bis, Loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient : « Toute personne doit recevoir de la part des professionnels de la santé les soins les plus appropriés visant à prévenir, écouter, évaluer, prendre en compte, traiter et soulager la douleur. »


� M.B. 26/10/2002


� Art. 2 de la loi relative aux soins palliatifs du 14 juin 2002, M.B. 26/10/2002.


� Art. 7, op cit.


� M.B. 22/06/2002


� Art. 2 de la loi relative à l’euthanasie du 28 mai 2002, M.B. 22/06/2002.


� Ou de la personne de confiance


� Il doit s’agir d’une personne majeure et qui n’a pas d’intérêt matériel au décès du patient.


� Dans ce cas il sera retiré du dossier médical et restituer au patient.


� Le médecin consulté doit être indépendant tant à l'égard du patient qu'à l'égard du médecin traitant et du premier médecin consulté.


� Art.4 loi op. cit.


� Art.4, §1er loi op. cit. « (…) Si la personne qui souhaite faire une déclaration anticipée, est physiquement dans l'impossibilité permanente de rédiger et de signer, sa déclaration peut être actée par écrit par une personne majeure de son choix qui ne peut avoir aucun intérêt matériel au décès du déclarant, en présence de deux témoins majeurs, dont l'un au moins n'aura pas d'intérêt matériel au décès du déclarant. La déclaration doit alors préciser que le déclarant ne peut pas rédiger et signer, et en énoncer les raisons. La déclaration doit être datée et signée par la personne qui a acté par écrit la déclaration, par les témoins et, s'il échet, par la ou les personnes de confiance.


 Une attestation médicale certifiant cette impossibilité physique permanente est jointe à la déclaration. (…) »


� Sont exclus : le médecin traitant du patient, le médecin consulté et les membres de l’équipe soignante.


� Service Public Fédéral (équivalent d’un Ministère)


� A.R. du 27 avril 2007 réglant la façon dont la déclaration anticipée en matière d’euthanasie est enregistrée et est communiquée via les services du Registre national aux médecins concernés, M.B. 07/06/2007.


� Art. 7 de la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient


� Cf. Infra le chapitre consacré à cette question


� « Le médecin communique à temps au patient le diagnostic et le pronostic; ceci vaut également pour un pronostic grave, voire fatal. Lors de l'information, le médecin tient compte de l'aptitude du patient à la recevoir et de l'étendue de l'information que celui-ci souhaite.


En tout cas, le médecin assure le patient d'un traitement et d'un accompagnement ultérieurs adéquats. Le médecin y associe les proches du patient, à moins que ce dernier ne s'y oppose. A la demande du patient, il contacte les personnes que celui-ci a désignées. »


� Arrêté royal n°78 relatif à l’exercice des professions des soins de santé du 10 novembre 1967 (M.B. 14/11/1967)


� Art. 8 de la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient


� Art. 29 « Le médecin doit s'efforcer d'éclairer son malade sur les raisons de toute mesure diagnostique ou thérapeutique proposée. (…) »


� Art. 422bis du Code pénal « Sera puni d'un emprisonnement de huit jours à un an et d'une amende de cinquante à cinq cents francs ou d'une de ces peines seulement, celui qui s'abstient de venir en aide ou de procurer une aide à une personne exposée à un péril grave, soit qu'il ait constaté par lui-même la situation de cette personne, soit que cette situation lui soit décrite par ceux qui sollicitent son intervention. 


  Le délit requiert que l'abstenant pouvait intervenir sans danger sérieux pour lui-même ou pour autrui. Lorsqu'il n'a pas constaté personnellement le péril auquel se trouvait exposée la personne à assister, l'abstenant ne pourra être puni lorsque les circonstances dans lesquelles il a été invité à intervenir pouvaient lui faire croire au manque de sérieux de l'appel ou à l'existence de risques.


  La peine prévue à l'alinéa 1er est portée à deux ans lorsque la personne exposée à un péril grave est mineure d'âge. »


� Art. 29 al. 2 du Code de déontologie médicale « Si le malade refuse un examen ou un traitement proposé, le médecin peut se dégager de sa mission dans les conditions prévues à l'alinéa 2 de l'article 28. »


� Art.5 op. cit.


� In Fiches pratiques sur les droits du patient rédigées par Dominique MAYERUS et Pascal STAQUET disponibles sur � HYPERLINK "http://www.droitbelge.be" ��www.droitbelge.be�


� Source : brochure mutsoc 2003 p.5


� Article 1, §1er, al.2 de la loi du 13 juin 1986 sur le prélèvement et la transplantation d’organes (M.B. 14/02/1987)


� Cette législation ne concerne pas le transfert d’embryon, le prélèvement de testicules et ovaires, et l’utilisation des ovules et du sperme.


� Art. 3 loi du 13 juin 1986 op. cit.


� Art. 4 loi du 13 juin 1986 op. cit.


� Art. 5 loi du 13 juin 1986 op. cit.


� Ou la ou les personnes tenues d’accorder leur consentement


� Art. 8 loi du 13 juin 1986 op. cit.


� Et le cas échéant le nom et la qualité de la ou des personnes tenues d’accorder leur consentement


� Art. 6, §1er loi du 13 juin 1986 op. cit.


� Art. 7 loi du 13 juin 1986 op. cit.


� Art. 9, al. 1 loi du 13 juin 1986 op. cit.


� Ou, le cas échéant, ses parents ou son tuteur du vivant du donneur (Art. 10, §2 loi du 13 juin 1986 op. cit.)


� Pour les autres personnes, elles doivent avoir exprimé leur accord de manière expresse.


� A.R. du 30 octobre 1986 organisant le mode d’expression de la volonté du donneur ou des personnes visées à l’article 10,§2, de la loi du 13 juin 1986 sur le prélèvement et la transplantation d’organes, M.B. 14/02/1987.


� Disponible en annexe du présent document


� Cf. Art. 11 loi du 13 juin 1986 op. cit.


� Cf. Art. 12 loi du 13 juin 1986 op. cit.


� Art. 14 loi du 13 juin 1986 op. cit.


� Loi du 7 mai 2004 relative aux expérimentations sur la personne humaine (M.B. 15/05/2004) telle que modifiée jusqu’au 31 décembre 2008


� Art. 2, 7° de la loi op. cit.


� Art. 2, 8° de la loi op. cit.


� Art. 5, 7° de la loi op. cit.


� Au sens de l’AR n°78 du 10 novembre 1967


� Art. 36, d) du Code de déontologie médicale 


� Art. 9 loi du 7 mai 2004 op. cit.


� Loi du 3 avril 1990 relative a l'interruption de grossesse, modifiant les articles 348, 350, 351 et 352 du Code pénal et abrogeant l'article 353 du même Code, M.B. 05/04/1990


� Art. 348 du Code pénal


� Art. 350 du Code pénal


� L'appréciation de la détermination et de l'état de détresse de la femme enceinte qui conduit le médecin à accepter d'intervenir, est souveraine lorsque les conditions prévues par la loi sont respectées.


� Ce document comporte une série d’informations telles l’âge, l’état civil, le nombre d’enfants, les dates des entretiens, la date de l’IVG, la méthode… mais pas l’identité de la patiente.


� Loi du 13 août 1990 visant à créer une commission d’évaluation de la loi du 3 avril 1990 (…), M.B. 20/10/1990.


� Brochure Mutsoc L’interruption volontaire de grossesse 2009


� Plus d’informations dans « Connaître et faire valoir ses droits » disponible sur le site de la plate-forme prévention SIDA � HYPERLINK "http://www.preventionsida.org" ��www.preventionsida.org�


� Art. 57-58 du Code civil


� Art. 56 du Code civil


� Art. 361-363 du Code pénal


� Art. 7 §2, 9 §2-§3 loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient


� Disponible sur le site du SPF Santé publique � HYPERLINK "http://www.health.belgium.be" ��www.health.belgium.be� et en annexe du présent document


� Art. 14 §1er de la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient


� Disponible sur le site � HYPERLINK "http://www.health.belgium.be" ��www.health.belgium.be� et en annexe du présent document


� Un formulaire de révocation est disponible sur le site � HYPERLINK "http://www.health.belgium.be" ��www.health.belgium.be� et en annexe de ce document.


� Art. 15 §2 de la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient


� Régi par l’article 9 de la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des patients


� Article 9 §2 de la loi du 4 mars 2002


� Article 9§3 loi du 4 mars 2002


� D’après Loi « Droit du patient » - Une invitation au dialogue, SPF Santé publique, Sécurité de la Chaîne alimentaire et Environnement, 2007


� Art. 12 de la Loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient.


� Art. 15, §1er de la Loi du 22 août 2002 op. cit.


� Art. 15, §2 de la Loi du 22 août 2002 op. cit.


� UNMS, L’interruption volontaire de grossesse, 2009, p.13


� Art. 12, §2 de la loi du 22 août 2002 op. cit. 


� Art. 7 loi du 13 juin 1986 op. cit.


� Art. 9, al. 1 loi du 13 juin 1986 op. cit.


� Art. 10, §2, al. 2 et 3 loi du 13 juin 1986 op. cit.


� Art. 10, §3bis, al. 1er loi du 13 juin 1986 op. cit.


� Art.7 de la loi du 7 mai 2004 relative aux expérimentations sur la personne humaine, M.B. 18/05/2004


� « Par arriération mentale grave, il faut entendre un état de déficience mentale congénitale ou ayant débuté au cours de la petite enfance, caractérisé par un manque de développement de l’ensemble des facultés intellectuelles, affectives et volitives. » Art. 487bis du Code civil


� Art. 489 du Code civil


� Art. 13 de Loi du 22 août 2002 op. cit.


� Art. 6, §2 de la loi du 13 juin 1986 sur le prélèvement et la transplantation d’organes, M.B. 14/02/1987.


� Art. 10, §2, al.4 de la loi du 13 juin 1986 sur le prélèvement et la transplantation d’organes, M.B. 14/02/1987.


� Art. 8 de la loi du 7 mai 2004 relative aux expérimentations sur la personne humaine, M.B. 18/05/2004


� www.luss.be


� www.vlaamspatientenplatform.be


� DOUMONT D., VERSTRAETEN K., Association de patients, représentants des usagers de santé : Quelle représentation en France, aux Pays-Bas et au Royaume-Uni ?, UCL-RESO Ecole de santé publique, Septembre 2009, p.1.


� le droit à des prestations de soins de qualité ; au libre choix du praticien ; à l’information sur son état de santé ; de consentir librement à la prestation de soins, avec information préalable ; à un dossier de patient tenu à jour, à sa consultation et à en obtenir copie ; à la protection de la vie privée ; de recevoir des soins visant à soulager sa douleur,


� Appelé « fonction de médiation » par la loi


� Art. 17 Loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient, M.B. 26/09/2002


� Art. 11 de la loi du 22 août 2002 op. cit.


� Art. 16 Loi du 22 août 2002, op. cit.


� Arrêté royal du 8 juillet 2003 fixant les conditions auxquelles la fonction de médiation dans les hôpitaux doit répondre, M.B. 26/08/2003.


� Article 1382 du code civil : tout fait quelconque de l’homme qui cause un dommage à autrui oblige celui par la faute duquel il est arrivé à le réparer.


� Responsabilité pour autrui, responsabilité du fait des choses


� Accidents du travail


� Maladies professionnelles ; fonds amiante ;


�  Un document est depuis peu légalement imposé de manière générale, c’est la déclaration d’admission mais il ne vise avant tout que les aspects financiers – tarifs hospitaliers selon le choix de chambre, pratique honorariale autorisée – entourant l’admission en hôpital de jour ou en hôpital classique d’un patient. 


� Art.5 de la loi du 25 février 1991 relative à la responsabilité du fait des produits défectueux, M.B. 22/03/91.


� Art.8 op. cit.


� Art.1384, al.1er du Code civil


�  On tiendra compte de ce que la taxation est différente selon qu’il s’agit de revenus du travail ou de revenus de remplacement, de l’exonération de cotisations sociales, etc. En pratique l’indemnisation est calculée sur base du revenu net de la victime, le cas échéant actualisé, avec des réserves pour ce qui concerne la taxation de l’indemnité ainsi calculée. On tiendra compte également, lorsqu’elles sont établies, des possibilités d’augmentations, d’avancement ou de perte d’emploi.


�  L’évaluation forfaitaire est informellement standardisée dans le « tableau indicatif » établi par les juges de police :


31,00 € par jour d’hospitalisation


37,50 € par jour d’hospitalisation avec douleurs importantes


25,00 € par jour pour 100 % d’invalidité


20,00 € par jour pour 100 % d’invalidité si le pretium doloris est compté séparément


�  Selon le « tableau indicatif », les souffrances physiques sont évaluées sur une échelle à sept degrés, et indemnisées par un forfait de 2,50 € par degré et par jour


�  Syndrome du Rochers Ferrero : les bonnes choses sont pour les belles gens !


�  « Normale » étant ici en principe l’activité sexuelle de la victime avant la survenance du dommage


�  Lors de l’ablation d’un kyste ovarien, avoir « en passant » ligaturé les trompes sans en avoir parlé à la patiente.


�  Un traitement conservatoire a été effectué sans que le patient soit informé de la possibilité d’une reconstruction.


�  A été retenu comme faute le fait de n’avoir pas informé un patient des effets secondaires fréquents de l’ablation de la prostate tels que l’incontinence et l’impuissance.


�  Est fautif le fait de n’avoir pas informé la patiente de ce que la liposuccion devrait être suivie d’une plastie abdominale.


�  « Les symptômes auraient alerté n’importe quel étudiant dès la deuxième année de médecine ».


�  Le médecin du centre antipoison est fautif pour avoir posé le diagnostic par téléphone sans renvoyer le patient à son médecin traitant.


�  Les oublis constituent la plus importante cohorte de ce type de négligence ; d’autre négligences grossières ont été relevées, comme implanter une prothèse de hanche dont les éléments ne sont pas compatibles entre eux, le médecin ayant négligé de vérifier qu’il disposait d’une prothèse complète et n’ayant pas cru opportun de s’en procurer une d’urgence.


�  Est fautif dans le chef d’un gynécologue le fait d’avoir attendu le troisième rappel de l’accoucheuse pour se présenter à l’hôpital.


�  Plusieurs cas d’application concernent des bistouris électriques défaillants ayant provoqué des brûlures sur le patient


�  Cf. supra


�  Qu’il s’agisse de matériel médical ou paramédical 


�  Au rang des produits figurent bien évidemment les médicaments défectueux délivrés par l’officine hospitalière, mais également les prothèses et les implants.


�  L’exemple-type est celui de la victime d’un accident de la circulation qui, au cours de l’intervention décède ensuite d’une faute commise par le médecin : sans chacune de ces fautes, le dommage ne serait pas survenu.


�  Le cas est celui d’une compresse retrouvée dans un patient qui avait subi plusieurs interventions chirurgicales ; l’expertise n’a pas pu déterminer l’intervention au cours de laquelle l’oubli de la compresse était survenu.


� Art.2262bis, §2 du Code civil.


� Art.2262bis, §3 du Code civil.


� Art.2262bis, §1er du Code civil.


� Art.2244 du Code civil.


� Ce Fonds n’est cependant toujours pas constitué à ce jour (16 décembre 2010)


� Art.3,§2 de la loi du 31 mars 2010


� Régime spécifique d’indemnisation sur base de la loi du 7 mai 2004


� Au sens de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994


� Article 2, 7° de la loi du 31 mars 2010
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