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RESUME

Lesauteurs décriventlesconséquencesd’une procédure
judiciaire sur la santé des médecins incriminés, sur
leur environnement de travail et sur leur maniére de
gérer leur pratique médicale. Ils discutent des moyens
permettant d’éviter la procédure et ses désagréments
et proposent quelques recommandations utiles pour
une approche plus sereine de la procédure judiciaire
et de ses conséquences éventuelles et rapportent ce
qu’il en est de la prise en charge des souffrances des
professionnels de la santé.
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ABSTRACT

The authors describe the consequences of a judicial
procedure on the health of the involved physicians,
on their work environment and the way they manage
their medical practice. They discuss ways to avoid the
procedure and its inconveniences, offer some useful
recommendations to a serene approach of the judicial
procedure and its possible consequences and reporton
support and how to deal with the sufferings of health
professionals.
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INTRODUCTION

Le professionnel de la santé, lorsqu’il se trouve mis en
cause quant a la qualité de sa pratique, se sent vérita-
blement victime, ce que la littérature anglo-saxonne men-
tionne sous le terme de « the second victim experience »*.
Il est vrai que les inconvénients sont de divers ordres, tels
que le traumatisme psychique (véritable « blessure nar-
cissique »), le temps perdu en raison de I’énergie dépen-
sée pour la défense et la justification de ses actes médi-
caux ainsi que sa présence lors des lourdes procédures,
gu’elles soient judiciaire, amiable ou devant le Fonds des
Accidents Médicaux (FAM).

Toutes ces démarches peuvent générer, chez le médecin
concerné, le sentiment douloureux d’une procédure abu-
sive, voire la volonté de poursuivre en justice les patients
qui les ont incriminés afin de laver leur honneur et leur
réputation2.

Nous avions déja soulevé cet aspect de la responsabilité
médicale, vu « de l'autre c6té du décor »3. Notre volonté
est ici d’élargir le public médical pouvant étre intéressé
par ce sujet tout a fait d’actualité. Nous revisitons cette
responsabilité, en y apportant diverses définitions sou-
vent utilisées a tort, et en y abordant successivement :

= les conséquences d’une procédure de plainte sur la
santé des médecins incriminés, sur I’environnement
personnel et professionnel et sur leur maniére de pra-
tiquer;

= les moyens permettant d’éviter cette plainte et son
cortége de désagréments ;

= quelques recommandations utiles a une approche
sereine de la procédure judiciaire et de ses consé-
quences éventuelles ;

= |a situation actuelle de la prise en charge des souf-
frances morales ainsi vécues par les professionnels
de la santé.
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DEVOIRS DU MEDECIN ET DROITS DU PATIENT

Depuis 2002, les droits du patient sont clairement
définis par une loi4. Cette réglementation promeut la
confiance et la qualité de la relation entre patient et
praticien professionnel. Le médecin, selon la nature de
la consultation, pose un diagnostic, prescrit un traite-
ment et en assure le suivi. Un médecin a une responsa-
bilité trés étendue envers ses patients. Celle-ci couvre
tous les actes qu’il peut poser mais elle comprend aus-
si les directives qu’il donne a ses auxiliaires tels que le
personnel infirmier, les étudiants ou les résidents sous
sa garde.

Les articles 3 a 11 du nouveau Code de Déontologie
médicale décrivent les principales obligations du
médecin. Le médecin a le devoir d’agir dans les limites
de ses compétences. Dans le doute, le médecin doit
se renseigner ou diriger le patient vers un médecin
spécialisé.

En principe, les obligations du médecin sont des obli-
gations de moyens. Ainsi, le fait de ne pas obtenir la
guérison du malade ne le rend ni fautif ni responsable.
Il ne pourra étre rendu responsable que lorsqu’il n’a
pas fourni des efforts normaux, compte tenu de la
norme de diligence. La charge de la preuve appar-
tient donc, dans ce cas, au patients. La jurisprudence
conclut souvent d’ailleurs que la faute médicale n’est
pas établie par le patient.

Des cas particuliers sont cependant soulevés. Citons
notamment le cas d’un médecin ayant admis — avant
I’intervention de stérilisation tubaire — n’avoir jamais
éprouvé ni eu connaissance d’échecs dans la littérature
spécialisée et ne contestant pas n’avoir préconisé au-
cune autre forme de contraception pendant la période
post-opératoire. Il peut dans ce cas particulier étre ad-
mis que les parties se sont implicitement accordées
sur le fait que le médecin contractait une obligation de
résultat® . Dans un cas d’une compresse oubliée dans
’abdomen du patient au cours de l'opération, la Cour
d’appel de Liége a estimé que « le chirurgien est tenu,
en sa qualité de médecin diligent, de compter, assisté
le cas échéant par une infirmiére, les instruments et
compresses avant et aprés 'opération, ce qui permet
de remarquer immédiatement les manquements éven-
tuels. Il s’agit d’une mesure de précaution minimale et
d’une prestation technique simple, a ce point dénuée
d’aléa qu’elle doit étre qualifiée d’obligation de résul-
tat dans son chef »”.

[l estici intéressant de rappeler l’arrét de Cour d’appel
de Bruxelles (2014/AR/558) a propos des infections
nosocomiales :

« Une obligation est de moyens lorsque le débiteur
a promis de tout mettre en ceuvre pour aboutir a un
résultat déterminé, sans cependant garantir celui-ci.
A linverse, Pobligation est dite de résultat dans les
hypothéses oil ’on peut considérer que le débiteurs’est
engagé a atteindre un résultat déterminé et précis qui
suppose uniquement l’exécution d’un fait positif. L’aléa
constitue le critére de distinction entre les obligations
de moyens et les obligations de résultat : si le résultat
recherché est aléatoire ou incertain, l'obligation sera
de moyens, si 'obtention de ce résultat est certaine ou

quasi certaine, elle sera de résultat.

Dés lors que la large majorité des infections nosoco-
miales se présentant habituellement dans les hopitaux
ne peuvent étre évitées malgré le respect strict des
consignes d’hygiéene, ’hépital ne peut étre tenu, en ce
qui concerne de telles infections, que d’une obligation
de moyens ».

Cependant certaines de ces obligations sont des obli-
gations de résultat. C’est généralement le cas des in-
terventions bénignes dans lesquelles I’aléa médical
est trés faible, voire inexistant et en cas de chirurgie es-
thétique®. En effet, la chirurgie esthétique concerne «
des actes chirurgicaux tendant a modifier 'apparence
corporelle d’une personne, a sa demande, sans visée
thérapeutique ou reconstructrice ».

L’obligation d’information

Le médecin doit bien informer son patient afin de lui
permettre de donner un consentement libre et éclairé.
L’information porte sur le diagnostic, la nature, le but
et la gravité d’une éventuelle intervention ainsi que
sur les risques et les alternatives qui lui sont associés.
L’obligation d’information de la part du médecin com-
prend aussi l'obligation de répondre aux questions du
patient.

La notion du consentement éclairé revét ici toute son
importance®. de Rode et Paulus* (2017), dans un ar-
ticle de synthése sur la responsabilité médicale, rap-
portent le contenu d’un arrét du 26 juin 2009 de la
Cour de cassation qui décrit ainsi le devoir d’informa-
tion du médecin :

« sauf en cas d’urgence, d’impossibilité d’informer
ou de refus d’étre informé, un médecin diligent
fournit au patient de maniére préalable et claire les
renseignements requis pour pouvoir consentir de
maniére éclairée a l'intervention médicale prévue.

Ces renseignements ont trait a l'objectif, la nature, le
degré d’urgence, la durée, la fréquence, les contre-in-
dications pertinentes pour le patient, les effets secon-
daires et les risques liés a 'intervention, la postcure,
les possibilités de substitution et les conséquences
financiéres.

Ils ont, en outre, trait aux conséquences potentielles
en cas de refus ou de retrait du consentement et aux
autres clarifications considérées comme pertinentes
par le patient ou le praticien (voir notamment larticle
8, §2, de la loi du 22 aolit 2002 sur les droits du pa-
tient).

La circonstance qu’un risque important et connu par un
médecin normalement prudent et diligent, lié a U'inter-
vention, ne se réalise que dans des cas exceptionnels,
ne dispense pas le médecin diligent du devoir de por-
ter ce risque a la connaissance du patient. [...]

Le tribunal de premiére instance de Bruxelles a eu a
trancher un cas dans lequel la patiente avait été bles-
sée au cours d’une opération en raison du dysfonc-
tionnement, survenu soudainement, du laser utilisé
pour l'opération. Le tribunal a décidé (jugement du 24
décembre 2015) que vu le caractére peu prévisible de
ce risque, le fait que le médecin ne I’en ait éventuel-
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lement pas avertie ne pouvait étre considéré comme
fautif (R.G. N°2006/1352/A, inédit).

Notons cependant qu’une position nuancée a été expri-
mée par la Cour d’appel de Mons (27 septembre 2005),
qui estime qu’il faut quand méme divulguer un risque
trés rare, si sa réalisation entraine des conséquences
graves, comme la paralysie ou la mort (R.G.A.R. 2007,
N°14.323).

Cette exposition des bénéfices et des risques de l’acte
médical (et/ou de lintervention) doit permettre au
patient de juger de la situation, a partir de la percep-
tion la plus juste possible de la réalité, et de prendre
la meilleure décision pour lui-méme dans les circons-
tances qui lui sont propres.

Il convient d’évoquer deux questions particuliéres, la

minorité et I'incapacité.

= La minorité civile est définie par le Code civil en
son article 488 : « La majorité est fixée a dix-huit
ans accomplis ; a cet dge, on est capable de tous
les actes de la vie civile. ». C’est donc a partir de cet
age que le seul interlocuteur, que le seul titulaire
de la créance d’information se définit. La ques-
tion particuliére du statut d’'une personne relevant
d’une autre législation qui définit un autre age de
majorité reléve a la fois du droit international privé
et de l'ordre public. Ainsi une législation étrangére
qui maintiendrait un statut de minorité en raison
du mariage doit étre considérée comme contraire
a notre ordre public et dés lors ne pas étre pris en
compte. L’age différent retenu par la législation
étrangeére qui régit le statut personnel du patient
intervient-il en droit belge ? Autrement dit, la [é-
gislation nationale d’un patient qui retiendrait une
majorité a 16 ans ou a 21 ans est-elle opposable
au médecin ? Il est certain que l'article 34 du CO-
DIP (Code de Droit international privé) introduit par
la Loi du 16 juillet 2004 (publication au Moniteur
belge le 27 juillet 2004) détermine que I’age de la
majorité reléve de la loi nationale de la personne.
Mais cette méme disposition précise que les inca-
pacités propres a un rapport juridique sont régies
par le droit applicable a ce rapport.
D’autre part lautorité parentale se détermine
selon différents critéres concurrents qui fixent
eux-mémes la source législative a retenir entre le
CODIP, le réglement (CE) du 27 novembre 2003,
n° 2201/2003 du Conseil relatif & la compétence,
la reconnaissance et I’exécution des décisions
en matiére matrimoniale et en matiére de
responsabilité parentale abrogeant le réglement
(CE) n°1347/2000 (J.0. L 338, 23 décembre 2003)
et Convention de La Haye du 19 octobre 1996
concernant la compétence, la loi applicable, la re-
connaissance, 'exécution et la coopération en ma-
tiere de responsabilité parentale et de mesures de
protection des enfants. Enfin les notions d’urgence
et de l’intérét supérieur de ’enfant viennent com-
pléter les éléments d’analyse.
Comment dés lors retenir une solution simple et
pratique en cas de majorité nationale différente
de l’age de 18 ans ? Si le créancier d’information

a plus de 18 ans, le risque est mineur pour le pra-
ticien en Belgique. On voit mal un tribunal tenir re-
proche d’une information donnée. Si par contre la
majorité est inférieure a la limite belge, il semble
prudent d’exiger la présence d’un des détenteurs
de l'autorité parentale. En cas de difficulté comme
il s’agit d’'une matiére d’ordre public, aviser le Par-
quet et agir sous son autorisation reste le choix
pratique et rapide.

= La question des incapacités est également com-

plexe. Depuisla nouvelle législation, nous sommes
passés du « tout est interdit sauf... » au principe
inverse a savoir « tout est permis sauf... ».

L’article 492/1 du Code civil dispose :

« § 1er. Le juge de paix qui ordonne une mesure
de protection judiciaire concernant la personne
décide quels sont les actes en rapport avec la
personne que la personne protégée est incapable
d’accomplir, en tenant compte des circonstances
personnelles ainsi que de son état de santé.
[l énumére expressément ces actes dans son
ordonnance. En I’absence d’indications dans
’ordonnance visée a l'alinéa 1er, la personne
protégée reste capable pour tous les actes relatifs
a sa personne. »

Il convient dés lors d’avoir égard a cette ordon-
nance qui se prononce expressément sur les ques-
tions suivantes :

« [...] 7° de reconnaitre un enfant conformément a
larticle 328 ;

[...] 12° d’exercer les droits visés par la loi du 8 dé-
cembre 1992 relative a la protection de la vie privée
a l’égard des traitements de données a caractére
personnel ;

[..] 16° de consentir G une expérimentation
sur la personne humaine conformément a [lar-
ticle 6 de la loi du 7 mai 2004 relative aux ex-
périmentations sur la personne humaine ;
17°de consentir a un prélévement d’organes, visé a
I’article 5 ou 10 de la loi du 13 juin 1986 sur le pré-
levement et la transplantation d’organes [ou de s’y
opposerconformémental’article 10 de la méme loif;
18° d’exercer le droit de refuser la réalisation
d’une autopsie sur son enfant de moins de dix-
huit mois, conformément a Uarticle 3 de la loi du
26 mars 2003 réglementant la pratique de 'au-
topsie aprés le déces inopiné et médicalement
inexpliqué d’un enfant de moins de dix-huit mois ;
19° de consentir @ un prélévement de matériel cor-
porel sur des personnes vivantes visé aux articles
10, 12 et 20, § 1er, de la loi du 19 décembre 2008
relative a l'obtention et a lutilisation de matériel
corporel humain destiné a des applications médi-
cales humaines ou a des fins de recherche scienti-
fique, ou de s’y opposer conformément aux articles
12 et 20, § 2, de la méme loi ;

[...] 22° de faire la déclaration d’avoir la conviction
que le sexe mentionné dans l’acte de naissance ne
correspond pas a l'identité de genre vécue intime-
ment visée a larticle 135/1. »
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Cette méme disposition précise encore : « Dans
tous les cas, le juge se prononce également sur la
compétence de l’administrateur d’exercer les droits
du patient sur base de l’article 14, § 2, de la loi du
22 aolit 2002 relative aux droits du patient, si la
personne n’est pas en mesure d’exercer elle-méme
ces droits selon la loi précitée. »

En pratique, lorsqu’une personne est soumise a
une mesure de protection, il convient d’interroger
son administrateur provisoire judiciairement dési-
gné sur ’étendue de 'incapacité et la question de
savoir qui est U'interlocuteur légal. Ceci n’empéche
pas d’associer le patient « incapable » a I'informa-
tion qu’il peut comprendre. En cas de doute sur
la détermination de linterlocuteur, il est possible
d’interroger directement le magistrat a savoir le
juge de paix, qui trés certainement apportera ré-
ponse. De méme que précédemment, l'urgence
permet de saisir le Parquet de la question.

Un mot sur I’étendue de la communication au
représentant de la personne. Certes le droit lui
donne la qualité d’interlocuteur sur la question
précise que le juge lui attribue mais en aucun cas
le médecin ne peut révéler d’autres informations
sur la personne qu’il soigne et qu’il aurait recueilli
a l'occasion de son intervention sauf ce qui sera
dit ci-aprés. La substitution de I’autonomie est de
stricte interprétation.

L’obligation de confidentialité

Le médecin a envers ses patients une obligation de
confidentialité. Cette obligation couvre tant les infor-
mations divulguées par le patient que les faits que le
médecin constate par lui-méme dans le cadre de leur
relation professionnelle. Elle perdure au-dela du dé-
cés. Le secret professionnel appartient au patient et
non au médecin. Dés lors, le médecin ne peut dévoiler
ce qui lui a été confié que si son patient a renoncé a
la confidentialité ou si une disposition de la loi le lui
permet. Ainsi, par exemple, la loi sur la santé publique
ordonne que certaines maladies fassent I'objet d’une
déclaration obligatoire. En cas d’intérét supérieur lié a
la santé du patient ou de son entourage, le médecin
peut dévoiler certaines informations confidentielles®.

L’article 458 du Code pénal dispose que : « Les mé-
decins, chirurgiens, officiers de santé, pharmaciens,
sages-femmes et toutes autres personnes dépositaires,
par étatou par profession, des secrets qu’on leur confie,
qui, hors le cas o ils sont appelés a rendre témoignage
en justice (ou devant une commission d’enquéte parle-
mentaire) et [celui ol la loi, le décret ou 'ordonnance
les oblige ou les autorise] a faire connaitre ces secrets,
les auront révélés, seront punis d’un emprisonnement:
d’un an a trois ans et d’'une amende de cent euros a
mille euros ou d’une de ces peines seulement ».

Par contre cette disposition doit étre immédiatement
complétée par l'article 458bis du méme Code qui dis-
pose : « Toute personne qui, par état ou par profes-
sion, est dépositaire de secrets et a de ce fait connais-
sance d’une infraction prévue aux articles 371/1 d 377,

377quater, 379, 380, 383bis, §§ 1er et 2, 392 a 394,

396 d 405ter, 409, 423, 425, 426 et 433quinquies, qui
a été commise sur un mineur ou sur une personne qui
est vulnérable en raison de son dge, d’un état de gros-
sesse, de la violence entre partenaires, d’actes de vio-
lence perpétrés au nom de la culture, de la coutume, de
la religion, de la tradition ou du prétendu «honneur»,
d’une maladie, d’une infirmité ou d’une déficience
physique ou mentale peut, sans préjudice des obli-
gations que lui impose Uarticle 422bis, en informer le
procureur du Roi, soit lorsqu’il existe un danger grave
et imminent pour lintégrité physique ou mentale du
mineur ou de la personne vulnérable visée, et qu’elle
n’est pas en mesure, seule ou avec l’'aide de tiers, de
protéger cette intégrité, soit lorsqu’il y a des indices
d’un danger sérieux et réel que d’autres mineurs ou
personnes vulnérables visées soient victimes des in-
fractions prévues aux articles précités et qu’elle n’est
pas en mesure, seule ou avec l’aide de tiers, de proté-
ger cette intégrité ».

Dans le cadre strict de ces hypothéses, le médecin dé-
nonce au Parquet. Il serait prudent en cas de situation
douteuse de recueillir 'avis du représentant déontolo-

gique.

DEVOIR DU PATIENT VIS-A-VIS DU THERAPEUTE ET
DES ETABLISSEMENTS HOSPITALIERS

Comme dans tout rapport avec autrui, le patient doit
respecter la dignité et la personnalité du soignant. Ain-
si, le patient doit s’efforcer de contribuer au bon dérou-
lement des soins. Il doit informer le médecin des élé-
ments importants concernant sa santé ou nécessaires
au traitement. Cela permet au médecin d’offrir la meil-
leure prise en charge possible. Le patient doit égale-
ment coopérer au traitement et suivre les prescriptions
médicales qu’il a acceptées. En se comportant ainsi, il
agit dans son propre intérét. S’il ne respecte pas ces
principes, il risque de perdre des droits ou des avan-
tages. Par exemple, s’il s’écarte volontairement du trai-
tement prescrit, il diminue ses chances de guérison, ce
gu’il ne pourra pas reprocher a son médecin.

Les établissements hospitaliers belges fournissent
aux patients a leur admission une brochure expliquant
droits et devoirs attendus. L’article L 1111-1 du Code
de la Santé publique francais retient que « les droits
reconnus aux usagers s’accompagnent de responsabi-
lités de nature a garantir la pérennité du systéme de
santé et des principes sur lesquels il repose ».

DEFINITION DE L’ERREUR

Il est souvent reproché aux médecins le peu de temps
consacré au patient, le manque d’écoute et de compreé-
hension du patient et/ou de sa famille et donc d’empa-
thie, I’labsence d’explication ou pire encore, le manque
de compétence. En conséquence, les patients ou leurs
familles poursuivent les médecins pour principalement
trois raisons : le souci de savoir ce qui s’est réellement
passé (en supposant qu’on leur cache la vérité), la
colére consécutive aux faits reprochés et aux consé-
quences subies, et enfin le besoin de s’assurer que de
tels faits ne se reproduisent plus jamais.
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A ce jour, il faut la réunion de trois conditions pour
engager la responsabilité du médecin : une faute, un
préjudice (le dommage) et un lien de causalité entre
les deux.

Chacun a droit a Uerreur et erreur est humaine, en-
tend-on régulierement. Mais quand il s’agit du do-
maine médical, qu’en penser ? L’erreur est une situa-
tion non conforme a la réalité2. Par définition, elle
n’est jamais volontaire. Par définition également, elle
doit relever de la capacité d’appréciation et d’interven-
tion du médecin ce qui exclut la force majeure que le
droit anglo-américain appelle de maniére imagée « Act
of God ». Il y a dans le chef de I’auteur de ’erreur, une
discordance entre la pensée et la situation factuelle.
Cette erreur peut conduire a 'accomplissement d’actes
inappropriés.

La faute, par contre, est un manquement a une régle
de conduite qui résulte de la loi ou de la régle générale
de prudence qu’il convient de respecter dans les rap-
ports sociaux®. La « faute médicale » est une notion
bien connue depuis ’Antiquité puisqu’en 1750 av. J.-C,
le Code de Hammourabi traitait déja des probléma-
tiques de la « rémunération des médecins et des peines
pour fautes professionnelles »*. Le Code pénal belge
énumeére limitativement les fautes incriminables, mais
les termes qu’il utilise sont assez larges et permettent
de saisir les comportements fautifs a travers leur
extréme variété et la diversité de leurs manifestations.
Ainsi sur le plan juridique on distingue trois sortes de
fautes :

1) les fautes dites de commission : en font partie la
maladresse, par exemple un geste chirurgical mala-
droit qui entraine une blessure ou une infirmité et U'im-
prudence qui résulterait d’un manque de précautions
dans ’accomplissement de l’acte ;

2) les fautes dites d’omission qui résultent de l’inatten-
tion et de 'imprudence ;

3) le manquement a une obligation de sécurité ou de
prudence imposée par la loi ou les réglements.

La régle générale de prudence s’apprécie, pour le mé-
decin, par rapport au comportement qu’aurait eu dans
les mémes circonstances, un médecin attentif ayant la
méme compétence que celle que l'intéressé prétend
avoirs.

Le terme de « faute » est considéré comme un terme
juridique, de méme que « défaut de prudence, de
prévoyance, de précaution ». Ces termes sont réservés
au magistrat qui va statuer et — in fine — juger. L’expert
judiciaire se référant a sa mission décrira ses consta-
tations en des termes mesurés tel que « inadéquation
quant a la pratique de art de guérir », voire « manque-
ment » a cette méme pratique.

Le médecin agit-il ou non avec prudence, compétence
raisonnable, habileté suffisante et en accord avec les
données de la science au moment des faits ? C’est éga-
lement toute la question.

L’erreur non fautive peut étre définie comme celle que
tout un chacun peut commettre. L’erreur de diagnostic
ou d’appréciation, de méme que l'acte qui technique-
ment constitue une erreur, ne peuvent étre considérés

comme fautifs, que s’il est démontré qu’ils n’auraient
pas été commis par un médecin normalement compé-
tent, prudent, diligent et agissant dans les mémes cir-
constances .

Si l'itinéraire d’une plainte suppose comme mention-
né plus haut la déception quant au résultat et le dé-
ficit de communication, il faut également souligner le
role d’« un confrére derriére ». En effet, dans beaucoup
d’affaires médico-légales, il y a souvent a lorigine,
un jugement verbal sentencieux porté par un confrére
sur une technique, un résultat (jugement indirect),
voire sur un autre confrére (jugement direct). Cette
responsabilité dans la genése d’une plainte s’établit le
plus souvent a partir d’une remarque, d’une phrase ou
d’un comportement traduisant une mentalité ou une
situation conflictuelle larvée®.

LEGISLATION BELGE SUR L’ERREUR/FAUTE ET
CONSEQUENCES SUR LE THERAPEUTE

Principes de responsabilité : La relation entre le pa-
tient, le médecin et I’hopital est de nature contrac-
tuelle.

En droit romano-germanique, cette nature contrac-
tuelle suppose la bonne foi. Cette bonne foi suppose
non seulement que chacun partage 'information mais
surtout fasse au mieux pour respecter le « contrat mé-
dical » qui est passé entre les deux co-contractants
que sont le patient et le médecin. Ainsi, 'information
cachée sciemment par un patient qui aboutirait a une
erreur médicale de « bonne foi » emporte la respon-
sabilité du patient. Il s’agit du « silence circonstan-
cié » sanctionné par les Cours et Tribunaux. Contraire-
ment aux systémes de « Common Law », 'obligation
ne doit dés lors pas étre intégralement cadrée par
une énumération exhaustive. Cette différence de
conception doit étre relevée tant les séries médicales
télévisuelles instillent ’idée d’un rapport juridique qui
ne reléve pas de notre systéme judiciaire.

Les obligations supportées par le médecin et ’hdpital
sont en principe des obligations de moyens. La tache
du médecin est d’affecter tous les moyens mis a sa
disposition par la science médicale et sa formation
personnelle pour obtenir la guérison ou ’'amélioration
de I’état du patient, sans étre certain d’y parvenir. Dés
lors, le seul fait de ne pas obtenir la guérison du ma-
lade ne le rend pas fautif et responsable : il ne I’est que
s’il n’a pas fourni les efforts normaux, compte tenu de
la norme de diligence et de I’état actuel des connais-
sances. Voila pourquoi il appartient en régle générale
au patient, créancier d’une obligation de moyens,
d’établir que le médecin est fautif . Le méme principe
s’applique a I’hopital.

La responsabilité contractuelle du médecin et de I’h6-
pital en matiére d’obligations de moyens suppose la
preuve de l'existence de trois conditions, une faute,
un dommage et un lien de causalité entre les deux. La
faute doit étre prouvée et ne peut étre déduite de la
seule existence du dommage?°, ni du lien de causalité
entre un fait et un dommage?:. Le critére d’appréciation
des actes posés par un médecin est celui de la culpa
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levis in abstracto. Il y a donc lieu d’examiner si le mé-
decin mis en cause s’est comporté comme ['aurait fait
un médecin de méme spécialité, normalement compé-
tent et prudent, confronté aux mémes circonstances,
notamment de temps et de lieu, et dans [’état de la
science médicale au moment de son intervention. Le
lien de causalité entre une faute et un dommage est
établi dés que le juge constate que le dommage ne
se serait pas produit tel qu’il s’est réalisé in concreto
sans cette faute. Conformément a l'article 1315, alinéa
1, du Code civil, il appartient a la victime, demande-
resse, d’apporter la preuve du lien de causalité entre
la faute et le dommage. Cette preuve n’est acceptée
que lorsque le lien de causalité entre la faute et le
dommage est certain. Il faut en déduire que la seule
constatation de la possibilité de la relation causale
entre la faute et le dommage ne suffit pas a motiver la
condamnation de l'auteur de la faute. Le doute sur le
lien de causalité supprime la responsabilité2. Ainsi la
rupture du lien causal par un événement extérieur ou
par une attitude du patient ou encore par l'intervention
d’un tiers a pour effet de supprimer la responsabilité
en tout ou partie.

Des obligations de résultat peuvent également étre
contractées. Dans ce cas, si le médecin n’atteint pas
ce résultat, il sera déclaré fautif et responsable si cet
échec a causé le dommage subi par le patient. Il pour-
ra toutefois s’exonérer en établissant que I’échec est
imputable a une cause étrangére libératoire (faute d’un
tiers, y compris le patient lui-méme, ou cas de force
majeure)® .

GESTION DE L’ERREUR DU COTE DU PATIENT

Depuis 2002, la Belgique dispose d’une loi relative aux
droits du patient. Celle-ci précise les caractéristiques
de la relation entre le patient et le praticien profes-
sionnel et vise a améliorer la qualité des prestations
de soins de santé. Cette loi, trés proche de certains
principes juridiques et des régles déontologiques qui
existaient avant elle, a notamment permis d’énumérer
en un seul texte les droits fondamentaux du patient,
de clarifier la tenue et 'accés au dossier médical du
patient ainsi que de déterminer la (les) personne(s)
susceptible(s) de représenter légalement les patients
incapables d’exercer eux-mémes leurs droits.

Ainsi, tout patient qui estimerait qu’un praticien n’a
pas respecté I'un de ses droits peut s’adresser au Ser-
vice de Médiation de I’hdpital ol exerce le praticien
concerné ou bien au Service de Médiation fédéral
« Droits du patient » si le praticien exerce en dehors
d’un hopital. La Commission fédérale « Droits du
patient », établie au sein du Service public fédéral
Santé publique, est chargée d’évaluer 'application de
la loi et de donner des avis aux autorités en matiére de
droits du patient.

Si les parties arrivent a un accord et/ou si la commu-
nication est rétablie, le dossier de médiation peut étre
cléturé. A défaut de solution, le médiateur oriente le
patient vers un autre réglement de conflit (ex. un autre
service de I’hdpital, les mutualités, les Commissions

médicales provinciales, les services d’inspection re-
levant des Communautés et des Régions, I’Ordre des
Médecins, les tribunaux).

La loi du 31 mars 2010 sur la responsabilité sans faute
entrée en vigueur le 1°" septembre 2012, offre aux vic-
times d’accidents médicaux, sous certaines condi-
tions, la possibilité d’une indemnisation intégrale
sans devoir apporter la preuve d’une faute commise
par un dispensateur de soins. Cette loi introduit une
procédure de consultation et d’indemnisation amiable
auprés du Fonds des accidents médicaux (FAM). Les
principes fondamentaux sont particulierement bien
spécifiés par J.-L. Fagnart?.

Cette procédure n’est toutefois possible que sous cer-
taines conditions et n’est valable que pour les dom-
mages causés a partir du o2 avril 2010. Seuls les dom-
mages suffisamment graves seront indemnisés par le
Fonds a savoir soit une invalidité permanente de plus
de 25 %, soit une incapacité de travail temporaire du-
rant au moins 6 mois sur une période d’un an, soit que
le dommage occasionne des troubles particuliérement
graves (y compris d’ordre financier) soit que la victime
est décédée des suites de 'accident médical. Cette loi
sur la responsabilité sans faute n’interdit nullement
aux patients un recours judicaire. En effet, les procé-
dures en vigueur en Belgique permettent aux patients
de s’adresser directement a la justice pour autant que
faute et dommage soient causalement liés.

Il ne nous appartient pas d’épiloguer sur les résultats
et sur lefficacité d’un systéme de réparation, ayant
toutefois le mérite d’exister. La responsabilité sociale
en santé justifie que ’on prenne la mesure de I'im-
portance de limiter les erreurs médicales, troisiéme
cause de mortalité aux Etats-Unis2. Les institutions
académiques, conscientes de leur responsabilité afin
de répondre aux besoins de la société, doivent éga-
lement former leurs étudiants a ’analyse des causes
d’erreurs médicales, a ’évaluation des incidents théra-
peutiques, a I’apprentissage du raisonnement clinique
(diagnostique et thérapeutique), et a tout autre moyen
permettant de limiter les causes iatrogénes de la mala-
die, des séquelles voire du décés du patient.

CONSEQU!ENCES D’UNE PLAINTE CHEZ LE MEDECIN
INCRIMINE

L’impact psychologique des plaintes et des poursuites
pour négligence sur les médecins fait 'objet de plu-
sieurs études. Nash et al.> décrivent cet impact sur
base d’une revue de la littérature de 1966 a 2003. Le
résultat de cette recherche montre que les médecins
qui ont été poursuivis en justice ou qui ont fait 'ob-
jet de plaintes formelles a leur encontre décrivent le
processus comme une expérience extrémement stres-
sante. Des troubles tels que dépression et ajustement
étaient relativement courants, alors que I’abus de dro-
gues et d’alcool, les maladies physiques et les idées
suicidaires étaient moins fréquemment rapportés. Par
ailleurs, la majorité des médecins qui ont fait 'objet
d’une plainte ou d’une action en justice pratiquent de
maniére plus « défensive » consistant par exemple en
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la prescription abusive de médicaments ou d’examens
complémentaires, le transfert plus fréquent vers des
spécialistes, la réduction de leur champ de compé-
tence ou encore « I’évitement » de certains patients
considérés comme étant a haut risque médico-légal.

En France, la Cour de Cassation a considéré que les
fautes commises par le médecin et le laboratoire dans
’exécution des contrats conclus avec Madame Per-
ruche (atteinte d’une rubéole en son début de gros-
sesse) avaient empéché celle-ci d’exercer son choix
d’interrompre sa grossesse et ce, afin d’éviter la nais-
sance d’un enfant atteint d’un trés sévére handicap
et dés lors, ce dernier pouvait demander réparation
du préjudice résultant de ce handicap. La jurispru-
dence consacrait ainsi le droit pour ’enfant né han-
dicapé d’étre indemnisé de son propre préjudice. De
nombreuses réactions a I’échelle francaise mais éga-
lement européenne, ont suivi cet arrét dit « arrét Per-
ruche »2¢. La loi du 4 mars 2002 n’a pas pleinement
réussi a rassurer les gynécologues-obstétriciens qui
avaient auparavant été décontenancés par cet arrét.
Pour Helmlinger et Martin?, « Il ne fait guére de doute,
dans l’esprit des professionnels de santé, que la mé-
decine fait 'objet d’'une mise en cause de plus en plus
fréquente par la justice ». Alors que Béatrice Jacques
livre ce constat aprés des entretiens menés avec des
gynécologues-obstétriciens : « Tous témoignent d’une
peur, d’une pression médico-légale au quotidien,
qu’ils associent dans leur discours au théeme récurrent
de la « perte de confiance > dans le médecin, de sa dé-
sacralisation »*® ».

Pour éviter les complications d’un accouchement nor-
mal, Shurtz? rapporte une augmentation significative
des césariennes de 4 a 8 % chez les gynécologues
qui avaient dii se défendre auparavant d’une erreur
médicale. En Pennsylvanie une étude quantitative3
a été menée auprés des médecins les plus exposés
a un risque de mise en cause judiciaire (chirurgiens,
obstétriciens et réanimateurs) afin d’évaluer lexis-
tence d’une médecine défensive dans leurs pratiques.
9/10%ms des répondants ont reconnu avoir parfois une
pratique défensive consistant en la prescription abu-
sive de médicaments ou d’examens complémentaires,
le transfert plus fréquent vers des spécialistes, la ré-
duction de leur champ de compétence ou encore I’évi-
tement de certains patients considérés comme étant a
haut risque médico-légal. Cette étude confirme aussi
que ’exposition antérieure au risque judiciaire n’induit
pas forcément une augmentation de la pratique défen-
sive ; c’est simplement le contexte global d’anxiété qui
conduit certains médecins a une pratique plus défen-
sive. Cette attitude s’est cependant révélée positive
en améliorant la prise en charge et par une meilleure
tenue des dossiers ou une mise a jour réguliére des
connaissances du médecin.

Une étude réalisée auprés de chirurgiens aux Etats-
Unis3' a montré que le fait d’étre impliqué dans un pro-
cés était associé a un burn-out, a une dépression et a
une idéation suicidaire.

L’enquéte réalisée par Jain et al.3> auprés des généra-
listes du Royaume-Uni a suggéré que les plaintes en-

trainent une pratique défensive avec comme corollaire
un « comportement de couverture » et un « comporte-
ment d’évitement ». Bien qu’il se soit avéré dans bon
nombre de cas, aprés un certain temps, que la plainte
était infondée et que dés lors le médecin était mis
hors de cause, il n’empéche toutefois que le dommage
personnel (et souvent également professionnel) occa-
sionné n’était pas toujours réversible. Bourne et al.?,
sur une initiative de la British Medical Association, ont
publié les résultats d’une enquéte portant sur 'impact
des procédures de plainte sur la santé et le comporte-
ment professionnel de 792 médecins. Des symptdmes
de dépression modérée a grave ont été rapportés par
un pourcentage non négligeable de médecins ayant
fait récemment I’objet d’'une plainte. Un comportement
de « couverture », et un comportement « d’évitement »
est également décrit.

LA GESTION DU RISQUE

Eviter une mise en cause en matiére de responsabi-
lité professionnelle suppose une bonne gestion des
risques et la survenue d’un événement indésirable mé-
rite une gestion responsable.

Cet événement est « un événement ou une circons-
tance associée aux soins qui aurait pu entrainer ou a
entrainé une atteinte pour un patient et dont on sou-
haite qu’il ne se produise pas de nouveau »33.

La Haute Autorité de la Santé (HAS)3* en France, met
en ligne un guide « Annoncer une mauvaise nouvelle »,
qui traite de l'information aux patients lorsqu’un éveé-
nement de ce genre survient au cours de la prise en
charge. Ce guide décrit les méthodes qui visent avant
tout a établir un espace de dialogue entre soignant
et patient afin de maintenir ou restaurer une véri-
table relation de confiance. L’annonce d’un dommage
constitue une étape indispensable dans la relation soi-
gnant-patient, permettant d’apporter une réponse aux
attentes exprimées par le patient. Elle s’inscrit dans
une démarche de gestion des risques visant a amélio-
rer la qualité et la sécurité des soins, et contribue a
rendre le patient acteur de sa santé3s3°,

En Belgique, fin 2012, plusieurs acteurs des soins de
santé posaient le constat que le soutien offert aux ins-
titutions de soins dans la thématique Qualité/Sécurité
manquait d’efficience. De ce constat naquit 'idée de
créer une plateforme destinée a rassembler les exper-
tises et les ressources, et ainsi a améliorer efficience
des projets menés en assurant une coordination effi-
cace. Le 11 décembre 2013, la PAQS (Plateforme pour
’Amélioration continue de la Qualité des soins et de la
Sécurité des patients) était présentée au secteur. Cette
ASBL se voulait aussi, en plus de I’aspect « efficience »,
un organe destiné a accompagner les institutions dans
ce contexte. En 2015, les autorités régionales bruxel-
loises et wallonnes confiaient a la PAQS un mandat
pour la constitution d’un set d’indicateurs qualité
commun aux hopitaux wallons et bruxellois. L’aspect
« Indicateurs » venait constituer un deuxiéme axe de
travail a coté de ’Accréditation, qui se déclinait déja
sous plusieurs formes. L’aspect « Formation » vint
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s’ajouter a ses activités en 2016. Ajoutons que la Facul-
té de Médecine de I’Université libre de Bruxelles a par
ailleurs inséré des séminaires de communications mé-
decin-patient dans le cursus du master en médecine.

LA PRISE EN CHARGE (PSYCHIQUE) DES PROFES-
SIONNELS DE SANTE

Les médecins font face dans leur activité profession-
nelle a de nombreuses souffrances, souvent sans y
avoir été préparés sur le plan psychologique. Les mo-
déles de pairs auxquels ils ont été confrontés pendant
leurs études et lors de leur prise de fonction les ont
incités a mettre en place un comportement ot les émo-
tions avaient peu de place : le médecin est ce person-
nage « infaillible » sur lequel les patients et I’équipe
paramédicale doivent pouvoir compter en tout temps
et en toutes circonstances. Pour garder cette facade, il
recourt a "’automédication, ne recherche pas le soutien
d’un pair en cas de probléme psychologique, et craint
que les patients ou les confréres aient connaissance
de ses faiblesses psychologiques ou des répercus-
sions sur sa carriére. Ceci ressort de la thése de Magali
Finon?. Les éventuelles erreurs a l'origine d’un événe-
ment indésirable peuvent avoir un effet tellement dra-
matique que la seule idée de consulter pour demander
un soutien lui est proprement impensable3®4°,

Donata Marra# et Didier Fressard“ ont décrit la prise
en charge des professionnels de santé par référence
au soutien psychologique nécessaire aux équipes soi-
gnantes suite a la survenue d’un événement indési-
rable en raison du traumatisme psychique — souvent
sous-estimé — que représentent certaines de ces situa-
tions. Des études sur le syndrome du burn out, que ce
soit en milieu hospitalier ou privé, révélent une pré-
valence variant de 19 a 47 % (études concernant uni-
quement le corps médical) et ’labsence de recours a
une aide psychologique, un des facteurs contributifs
au suicide3®3, Dans ce contexte, les circuits de soins
usuels ne sont pas adaptés et ne sont dés lors pas
utilisés par les médecins parce qu’ils n’offrent pas les
éléments clés habituellement souhaités : une stricte
confidentialité, 'indépendance par rapport a leur mi-
lieu professionnel habituel qu’il soit libéral ou hospita-
lier, la prise en compte de la particularité de leur statut
de médecin (horaires d’accés, archivage différent des
dossiers, certitude de ne pas croiser de confréres ni de
patients, etc.) et composer avec des professionnels
qui respecteront les mémes régles (avocats, juristes,
assistante sociale, etc.).

Actuellement, on constate que trés peu de ressources
sont disponibles en France ou en Belgique pour as-
sumer cette fonction. En revanche, des circuits spé-
cifiques existent depuis longtemps au Québec et en

Catalogne. Citons 'exemple du « programme d’aide
aux médecins québécois »4° (PAMQ) qui existe depuis
20 ans. Il est composé de médecins généralistes et
spécialistes, de psychologues, mais aussi d’avocats,
de comptables, de syndicats de faillite, afin d’aider
les médecins quelles que soient les difficultés pré-
sentées. Les circuits médicaux proposés utilisent les
circuits existants mais ils ont été adaptés pour qu’ils
soient utilisables par des médecins : confrére tuteur
qui accueille et suit le médecin dans son parcours, liste
de médecins référents dans toutes les régions avec un
accueil anonyme, a des heures adaptées, en archivant
les dossiers differemment, etc. En Catalogne, la Fon-
dation Galatea propose depuis 1998 un « Programme
d’attention intégrale au médecin malade » (PAIMM)%,
Celui-ci regroupe I’ensemble des programmes adres-
sés aux médecins et a d’autres professionnels de san-
té pour la promotion de leur santé, de leur bien-étre
et de leur qualité de vie. Il dispose de procédures col-
légiales et spécifiques pour les professionnels de la
médecine (accés direct, confidentialité, utilisation des
contrats thérapeutiques pour la supervision des cas
complexes, etc.) et d’une unité d’assistance avec des
services d’hospitalisation, d’hopital de jour et de trai-
tement ambulatoire, spécialisés et confidentiels.

En France et en Belgique, ces circuits spécifiques sont
encore trés limités, méme si plusieurs initiatives se
sont développées ces derniéres années a l’instar de
’APSS (Association de Promotion des Soins aux Soi-
gnants), de I’AAPML (Association d’Aide profession-
nelle aux Médecins libéraux), etc.

DISCUSSION

Les plaintes pour faute médicale sont en augmentation
dans tous les pays développés. Une plainte ou un pro-
cés est cependant rare dans la pratique quotidienne
des médecins, mais dans le milieu médicolégal actuel,
ils constituent une menace potentielle constante, od
le processus juridique réel peut entrainer des change-
ments psychologiques, physiques et comportemen-
taux. La personnalité obsessionnelle de nombreux mé-
decins peut les rendre particulierement vulnérables,
considérant le processus comme un défi a leur identité
professionnelle et personnelle.

Les médecins doivent étre conscients que leur pratique
exige une prise de conscience en termes de responsa-
bilité. Le « pouvoir médical » n’est pas un droit mais
un devoir.

Dés lors, pour éviter ces plaintes, les médecins doivent
connatitre les raisons pour lesquelles celles-ci sont for-
mulées par leurs patients et ils doivent adopter les me-
sures préventives adéquates.
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CONCLUSION

Dans le cas d’une plainte, il est essentiel de suivre un schéma qui permette une défense adéquate sur le plan
juridique, avec crédibilité auprés du juge.

Le risque de revendication peut étre réduit par une information appropriée au patient, le controle des facteurs
de risque de plainte et la vérification d’une « check list » adaptée a chaque procédure invasive. En cas de com-
plication ou d’un effet indésirable grave, les explications devraient étre fournies au patient et sa famille, a son
employeur et a sa compagnie d’assurance.

Si le médecin a recu une citation ou une demande d’information, il doit le signaler a ’'assurance afin qu’il puisse
recevoir les conseils et le soutien juridique nécessaires.

Enfin le médecin ne devrait jamais hésiter a solliciter 'aide psychologique nécessaire pour surmonter cette
épreuve.

Conflits d’intérét : néant.
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