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RÉSUMÉ

L’auteur précise les règles et la terminologie de la
procédure civile et de la procédure pénale. Il rap-
pelle les caractéristiques de l’acte médical et les re-
proches que l’on peut adresser au médecin.
La notion d’obligation de moyen ou de résultat est
définie. Le rôle de l’expert est évoqué.
L’article est complété par des cas de jurisprudence
significative et par une liste d’ouvrages récents de
doctrine

SUMMARY

The author specifies the rules and the vocabulary of
the civil and penal procedures. He points out the
characteristics of the medical act and the failures
that a medical practitioner can be blamed for. He de-
fines the notions of the duty of best efforts and the
duty to achieve a specific result. The role of the ex-
pert is touched upon.
The article is supplemented by significant case-law
decisions and a list of recent textbooks.
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CONSIDÉRATIONS

GÉNÉRALES:

La procédure civile concerne les litiges oppo-
sant, en principe, des intérêts privés (par op-
position à l’intérêt général).
Celui qui allègue avoir subi un dommage par
le fait d’autrui, introduit devant le juge civil (par
ex. le tribunal de première instance) une ac-
tion dite civile, en réparation de son dommage
contre celui qui en serait la cause (par ex. sur
base des art. 1382 e.s. du Code civil).

Le juge pénal est saisi de l’action publique
pour la répression d’une infraction.
Cette action, qui est d’intérêt général, est exer-
cée par le ministère public.
Le plaignant peut aussi s’adresser directement
au procureur du Roi.

Celui-ci ouvre en règle une information judi-
ciaire, pour faire effectuer une enquête qu’il di-
rige lui-même. Il peut aussi requérir un juge
d’instruction. Quand le procureur du Roi esti-
me que son information est complète en telle
manière qu’il est à même d’apprécier l’oppor-
tunité d’une poursuite devant le juge du fond,
il lance une citation à comparaître devant le
tribunal pénal compétent. Cette citation doit
mentionner l’infraction à la loi pénale pour le-
quel il va requérir une condamnation. La per-
sonne poursuivie est ainsi prévenue, c’est à dire
informée de l’objet de la poursuite exercée contre
elle.

Dans le cas d’une instruction, lorsque le juge
d’instruction estime son dossier complet, il le
communique au procureur du Roi qui prend des
réquisitions sur lesquelles il sera débattu en
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chambre du conseil (procédure à huis-clos à
l’égard d’un inculpé bénéficiant toujours à ce
stade de la procédure de la présomption d’in-
nocence).
Le juge d’instruction fait rapport en chambre
du conseil; le ministère public fait connaître le
sens de ses réquisitions; les parties (civiles et
inculpées) plaident. Les débats sont contradic-
toires mais ne portent en principe que sur l’ac-
tion publique. Si les charges sont jugées suffi-
santes, l’affaire est renvoyée devant le juge du
fond.
Si les charges sont jugées insuffisantes, la cham-
bre du conseil prononce un non-lieu.

Le juge pénal de fond peut aussi être saisi di-
rectement d’une infraction, à la suite d’une cons-
titution de partie civile introduite devant lui par
celui qui prétend être victime de cette infrac-
tion.

Observations: les différences entre les deux ty-
pes d’action sont donc très importantes:
Au civil les parties ont, en règle, la direction
de leur procès: par l’échange de leurs argu-
ments (conclusions) elles balisent la saisine du
juge.
Cette direction, elles ne l’ont pas au pénal, le
juge pénal assurant lui-même l’instruction de
l’affaire qui, de secrète, écrite et -partiellement
non-contradictoire qu’elle était jusque là, de-
vient publique, orale et contradictoire.

Le juge pénal ne peut allouer des dommages-
intérêts à la victime d’une infraction, que s’il
déclare au préalable l’infraction établie.

Il statue donc sur les deux actions, avec cette
particularité que sa décision sur l’action pu-
blic avait (voir infra), en principe, autorité de
chose jugée sur l’action civile.

La victime peut néanmoins exercer son action
civile devant le juge civil, même si le juge pé-
nal est saisi de l’action publique relative à l’in-
fraction qui a causé le dommage privé.
L’action civile était (voir infra) alors suspen-
due, tant que le juge pénal n’avait pas statué
définitivement sur l’infraction. Il importait, pen-
sait-on, d’éviter des décisions contradictoires,
à propos d’un même fait, constitutif d’une in-
fraction et cause d’un dommage.

***

Le cadre juridictionnel étant ainsi défini, vient
la question: De quoi le patient peut-il se plain-
dre?

L’acte médical qui porte atteinte à l’intégrité
physique d’une personne est lésionnel par na-
ture. L’implication d’un médecin se manifeste
dès le moment du diagnostic et se poursuit au
cours du traitement et lors du suivi de celui-ci.

Les actes que pose le médecin peuvent tom-
ber sous le coup de la loi pénale, sous les qua-
lifications d’homicide et de lésions corporel-
les volontaires (art. 392 e.s. du Code pénal)
ou involontaires, c’est à dire par défaut de pré-
voyance ou de précaution (art. 418 e.s. du
Code pénal).
La terminologie est inadéquate: on ne doit, en
effet, répondre d’un acte que s’il est volontaire,
il vaudrait donc mieux parler en termes d’actes
intentionnels ou non intentionnels.

Le plaignant qui revendique des dommages-
intérêts, a le choix d’agir devant le juge civil,
peu importe qu’il qualifie l’acte d’infractionnel
ou non, ou devant le juge pénal, ce qui impli-
que nécessairement que l’acte soit envisagé
sous une qualification pénale.

Le choix de la voie pénale est largement in-
fluencé par les pouvoirs d’investigations dont
disposent le ministère public ou le juge d’ins-
truction, et dont ne dispose pas la partie de-
manderesse au civil, laquelle doit apporter elle-
même la preuve, non seulement de son dom-
mage, mais aussi de ce qui l’a causé.

L’acte litigieux peut aussi être non-conforme à
la discipline médicale, mais c’est alors une tou-
te autre question qui se pose et qui relève de
l’Ordre des médecins, compétent pour intervenir
indépendamment de l’action exercée devant les
juridictions de l’ordre judiciaire(voir ma
mercuriale sur la justice disciplinaire au sein
des ordres professionnels - 1 septembre 2000).

***
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De quoi le médecin peut-il être accusé?

Le terme ″accusé″ est inadéquat, parce que
trop stigmatisant ou culpabilisant. Il vaudrait
mieux dire: Que peut-on reprocher au méde-
cin?

Les réponses à cette question seront, en prin-
cipe, différentes selon que l’on se prononce en
termes de responsabilité ou d’obligation.

1. En termes de responsabilité:

Une distinction s’impose d’emblée: la respon-
sabilité peut être civile ou pénale
La responsabilité civile dépend -à première vue-
de la relation existant entre le patient et son mé-
decin. Cette relation peut être contractuelle (le
contrat médical).
C’est généralement le cas, avec, pour consé-
quence, que les incidents sont régis par les rè-
gles de la responsabilité contractuelle lesquel-
les relèvent du juge civil.

Si le contrat n’est pas valablement conclu ou a
été mal exécuté, causant un dommage, on se
trouve au niveau de la responsabilité quasi-dé-
lictuelle ou aquilienne (celle des art. 1382 e.s.
du Code civil), laquelle peut être en même temps
délictuelle, lorsqu’il y a matière à infraction.

Le professeur Mazeaud dénonçait déjà en 1935
cette tendance à tout résoudre par l’applica-
tion desdits art.1382 e.s.: ″On constate, écri-
vait-il, un préjudice, une faute et l’on accorde
au demandeur des dommages-intérêts... Ainsi
non seulement la responsabilité civile devient
le centre du droit, mais elle est en train d’ab-
sorber le droit tout entier″...

D’où il apparaît qu’en cas de contentieux, la dis-
tinction faite au départ entre responsabilité
contractuelle et quasi-délictuelle devient pure-
ment théorique, l’une et l’autre ayant une fau-
te à la base.
Ainsi s’il a matière à faute, que l’on admette
ou non l’existence d’un contrat, le médecin pour-
ra être déclaré responsable, soit sur le plan
contractuel, soit sur le plan délictuel, parfois
sur les deux plans: la notion de faute est, en
règle, identique, dans les deux cas, avec des
critères d’appréciations qui sont les mêmes.

***

2. En termes d’ obligation:

Il est traditionnel de considérer que les obliga-
tions du médecin liées à sa pratique médicale
sont soit de ’moyen’ soit de ’résultat’.

Elles sont le plus souvent de ’moyen’, surtout
quand on considère le traitement dans son en-
semble. L’obligation du médecin n’est, en ef-
fet, pas de guérir le patient ou d’améliorer son
état de santé, mais bien de lui donner des soins
conformes aux données acquises de la science
médicale. L’obligation du médecin peut néan-
moins aussi être de ’résultat’, quand par exem-
ple:
- il est obligé de respecter le secret profession-
nel;
- il a promis une stérilisation définitive lors
d’une vasectomie;
L’obligation n’est, par contre, pas de résultat à
l’égard, par ex., d’une opération de la catarac-
te, faite, certes, pour améliorer la vue, mais
dont le caractère est aléatoire, comme c’est gé-
néralement le cas pour une intervention chi-
rurgicale.

***

En définitive, et sans devoir se prononcer sur
le type de responsabilité ou d’obligation, ce qui
importe c’est de savoir s’il y a eu ’faute’, c’est
à dire un manquement, par acte ou par omis-
sion, à une obligation, légale ou convention-
nelle, dont la loi ordonne la réparation quand
le manquement a causé à autrui un dommage,
que cette faute se situe au niveau du diagnos-
tic, du choix du traitement, de l’exécution du
traitement ou des soins post-opératoires.

Si la question de la faute est posée au juge ci-
vil, c’est à celui qui allègue qu’il y a eu faute
qu’il incombe d’apporter la preuve du manque-
ment et du dommage qui en est résulté.
Si la faute est considérée comme pénale (cela
dépend de la qualification qui est donnée à l’ac-
te dommageable), et qu’elle est posée devant
une juridiction pénale (le tribunal correction-
nel, par ex.), la charge de la preuve incombe
exclusivement au ministère public, la victime
n’ayant qu’à apporter la preuve du dommage
qu’elle a subi et de son ampleur, ce qui peut
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expliquer la préférence du plaignant pour la voie
pénale (voir infra).

***

- L’intrusion de l’expertise dans le contexte ju-
diciaire:

Le problème posé au juge est souvent techni-
que, ce qui nécessite l’avis d’un expert.

Si la procédure civile prévoit des règles pour le
déroulement de l’expertise judiciaire, qui par-
ticipent des caractéristiques de la procédure ci-
vile (notamment son caractère contradictoire),
par contre en matières pénales, le code de pro-
cédure pénale (Code d’instruction criminelle) ne
prévoit pas -ou très peu- de règles spécifiques.
Calquée sur les caractéristiques de la procédu-
re pénale, l’expertise judiciaire sera donc, en
principe, secrète (par respect de la présomp-
tion d’innocence), non-contradictoire (comme
l’est en principe l’enquête préparatoire ou l’ins-
truction judiciaire) en raison des nécessités de
l’instruction, et largement écrite (les débats
étant en principe reportés jusqu’au moment des
audiences).

La pratique judiciaire a heureusement évolué
à ces égards grâce à la jurisprudence de la Cour
européenne, de la Cour d’arbitrage et de la Cour
de cassation: l’expertise ordonnée au cours d’une
procédure pénale peut dorénavant aussi être
contradictoire, comme elle l’était déjà en pro-
cédure civile; les parties au procès ont leur mot
à dire lors de la rédaction de la mission et lors
des préliminaires; elles peuvent, en principe
être associées au déroulement des opérations
de l’expertise, sauf si les nécessités de l’ins-
truction s’y opposent; l’expert peut tenir comp-
te de leurs observations.

Cet accès des parties à l’expertise favorise in-
contestablement le débat, à un moment où ce-
lui-ci peut encore aider utilement à la manifes-
tation de la vérité, sans qu’il faille attendre que
l’affaire soit appelée à l’audience de jugement.

Le diktat des expertises.

Les progrès des sciences exactes ont eu pour
conséquence que le recours à l’expertise judi-
ciaire est devenu de plus en plus fréquent.

Ce qui conduit aux questions de la position du
juge et de son pouvoir d’appréciation en pré-
sence d’un rapport d’expertise?

Il est de règles en matière d’administration des
preuves au judiciaire que, sauf quand la loi pré-
voit un mode spécial de preuve, le juge pénal
apprécie librement et souverainement la va-
leur probante des éléments de preuve qui lui
sont soumis.

Mais il faut bien constater aujourd’hui que le
champ de son pouvoir d’appréciation et de dé-
cision tend à se rétrécir, dès lors qu’il est de
plus en plus confronté à des éléments de preu-
ves scientifiques de moins en moins contesta-
bles (pensons par exemple à l’identification par
l’ADN).
Ce n’est finalement qu’au niveau des techni-
ques d’administration des preuves, plutôt qu’à
celui des résultats, qu’il peut encore y avoir
contestation et marge d’appréciation de la part
du juge.

***

Observations conclusives:

Les conditions actuelles de la vie entraînent de
plus en plus de risques et de dommages, sans
qu’il y ait plus qu’auparavant volonté délibé-
rée d’un effet dommageable.

Cette situation donne lieu à deux phénomè-
nes:
-1: la judiciarisation croissante de la société,
ce qui correspond à une tendance excessive à
recourir à la Justice, malgré les lenteurs de cel-
le-ci.

-2: la pénalisation croissante des comporte-
ments, ce qui met la répression pénale en œu-
vre, et pas seulement dans le but d’obtenir plus
facilement et plus rapidement une indemnisa-
tion que la procédure devant le juge civil ne
peut pas procurer aussi rapidement. L’indem-
nité demandée peut, en effet, ne plus suffire à
la victime, laquelle peut, en donnant la préfé-
rence à la voie pénale, vouloir stigmatiser l’auteur
de la faute; on constate ainsi à une sorte de vo-
lonté de mise au pilori du mauvais sujet, qui
s’inscrit dans ce mouvement de pénalisation
croissante de la vie en société, qu’encourage
l’inflation des lois pénales, et qui contribue au
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grippage du système judiciaire, d’une part, et
à une mise sous tension du corps médical,
d’autre part.

Cet état de chose génère des effets pervers et
paradoxaux:

- L’action civile en indemnisation est trop dé-
pendante de l’action pénale.

- La faute pénale est appréciée selon les critè-
res objectifs de la responsabilité civile (théo-
rie de l’équivalence des conditions), alors que
la faute, dans son sens pénal, doit, de préfé-
rence, être appréciée selon des critères sub-
jectifs (qui tiennent compte des qualités per-
sonnelles du médecin et de la situation concrè-
te dans laquelle il s’est trouvé).

- Le juge pénal pourrait avoir la malencontreu-
se tendance à condamner, parce qu’il se rend
compte qu’en acquittant, l’effet de l’autorité
de la chose jugée au pénal sur le civil prive
la victime de toute indemnisation.

- La pression ressentie par une profession mé-
dicale de plus en plus insécurisée -mais cela
vaut pour d’autres professions à risque- peut
entraîner une recherche de dé-responsabili-
sation du médecin, par le biais de l’admis-
sion d’une responsabilité sans faute (″res-
ponsable mais pas coupable″...), d’autant
plus que, par ex., la loi du 22 août 2002 qui
accentue la protection des droits du patient,
peut conduire à l’instauration d’un système
d’indemnisation indépendant de la respon-
sabilité civile. Par la loi française du 4 mars
2002 relative aux droits des malades et à la
qualité du système de santé, les victimes d’ac-
cidents médicaux, quelle que soit leur cau-
se, sont indemnisés par principe. Le com-
mentateur fait observer que cette loi boule-
verse l’éthique de la relation médicale. On
constate même que les compagnies d’assu-
rances auraient tendance à résilier les contrats
de responsabilité civile médicale, destinés à
couvrir les risques liés à la mise en œuvre de
cette loi sur les droits des malades; d’où un
risque de pénurie de médecins dans les spé-
cialités les plus astreignantes et les plus ex-
posées au contentieux judiciaire.

- Faire porter par le malade une responsabilité
dans les choix thérapeutiques, revient à obli-
ger celui-ci à se couvrir par une assurance di-
recte. Qu’en pensent les assureurs? Et sur-

tout ceux qui payent les primes d’assuran-
ces? Le problème, de médical, ne devient-il
pas un problème d’actuaires?

***

En présence d’une tendance à la dérive sécuri-
taire face à ce qu’on a appelé un ’droit désem-
paré’, des solutions s’imposent.

Esquisses de solutions:

- On peut penser à un système de conciliation
préjudiciaire, entre le patient, le prestataire
de soins, l’assureur et le ministère public, ce
dernier restant néanmoins maître d’appré-
cier l’opportunité de poursuites pénales-
,quand les nécessités de l’ordre public le re-
quièrent.

- La dissociation de la faute civile de la faute
pénale pourrait avoir pour effet que le juge
pénal ne sera plus enclin à condamner pour
ne pas empêcher l’indemnisation.

- La Cour de cassation a déjà fortement limité
l’effet de l’autorité de la chose jugée au pé-
nal sur le civil en cas d’acquittement, ce qui
revient à reconnaître d’avantage d’autono-
mie au droit de la responsabilité civile, par
rapport au droit pénal, comme l’a admis le
législateur français (voir la Loi n°2000-647
du 10 juillet 2000).

***

Je voudrais terminer mon propos en citant l’un
d’entre vous, le chirurgien ophtalmologique Yves
Pouliquen qui vient d’être reçu à l’Académie
française, le 30 janvier dernier : ″Prélever deux
petits disques de huit millimètres de diamètre
de la cornée d’un mort peut permettre à un vi-
vant, quelques jours plus tard, de revoir le mon-
de, de revoir les siens. Est-il plus grande com-
munion que celle-là?″.

Je souhaite de tout cœur que vous puissiez
continuer, dans cet esprit de ’communion’, à
mettre votre remarquable expertise au service
de vos patients, et que l’on vous reconnaisse,
pour ce faire, le droit à une sérénité profession-
nelle que ne viendraient pas troubler des péri-
péties juridico-judiciaires.
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ANNEXE 1

De quelques cas de

jurisprudence significative

Cass. 19 janvier 1984, Pas. 1984, I, n° 226,
Bull. 1984, n° 226, A.C. 1983-84, n° 226 et
R.G.A.R. 1986, n° 11.084, note VAN SWEE-
VELT, T.: Décide légalement qu’il y a une rela-
tion de cause à effet entre les fautes d’un mé-
decin et la perte des chances qu’avait la vic-
time d’un accident de ne pas être amputée ou
de l’être d’une manière moins importante, l’ar-
rêt qui, se fondant notamment sur la littératu-
re scientifique qui considère la survenance d’une
gangrène gazeuse comme une conséquence
d’une faute thérapeutique ou d’un trop long dé-
lai de traitement, constate qu’un médecin de
garde a commis des fautes en ne soupçonnant
pas, à la suite d’un examen, l’apparition d’une
gangrène gazeuse, en s’abstenant de prendre,
sans désemparer, les mesures appropriées, à
tout le moins, d’alerter immédiatement ses chefs
et de continuer à surveiller l’état du patient et
que ces fautes sont à l’origine du dommage.

Cass. 23 janvier 1991, Pas. 1992, I, n° 275
et les conclusions de M. l’avocat général J. du
Jardin, Bull. 1991, n° 275, A.C. 1991, n° 275
et R.D.P. 1992, 315, note HENNAU-HUBLET,
C.: Le défaut pour le médecin anesthésiste de
satisfaire aux obligations spécifiques de sa pro-
fession, en omettant de prendre les mesures qui
s’imposaient, peut constituer la cause extérieu-
re d’une atteinte à la santé.

Cass. 14 décembre 2001 et les conclusions
de M. le procureur général J. du Jardin, J.T.
2002, 261-265, note TROUET, C., R.B.D.C.
2002, 335-340, note TROUET, C. et
J.L.M.B. 2002, 532, note Y.H. LELEU et G.
GENICOT: 1. En règle, le consentement néces-
saire à la licéité d’un acte médical portant at-
teinte à l’intégrité physique d’une personne est
celui de cette seule personne. Aucune dispo-
sition légale ne requiert le consentement d’un
époux à une intervention tendant, même sans
nécessité thérapeutique, à la stérilisation, fût-
elle irréversible, de son épouse. La circonstan-
ce que la décision prise par une femme de se
soumettre à pareille intervention sans l’accord
ou à l’insu de son mari puisse constituer un

manquement aux devoirs respectifs des époux,
voire une cause de divorce, est sans incidence
sur l’appréciation de la faute imputée à l’hom-
me de l’art qui a procédé à l’intervention.
2. En matière civile, il incombe à la partie qui
a introduit une demande fondée sur une infrac-
tion de prouver que les éléments constitutifs de
celle-ci sont réunis, qu’elle est imputable à la
partie adverse et, si cette dernière invoque une
cause de justification sans que son allégation
soit dépourvue de tout élément de nature à lui
donner crédit, que cette cause de justification
n’existe pas. L’obligation du médecin d’infor-
mer le patient sur l’intervention qu’il préconise
s’explique par la nécessité qui s’impose à lui
de recueillir son consentement libre et éclairé
avant de pratiquer cette intervention et que l’ar-
rêt ne lui assigne d’ailleurs pas de fondement
distinct. L’arrêt, qui ne constate pas que la cau-
se de justification alléguée par le demandeur
est dénuée de toute crédibilité mais repose sur
la considération que la preuve de cette cause
de justification lui incombe et qu’il n’y satisfait
pas, renverse le fardeau de la preuve.

Bruxelles 16 mars 1995, R.G.A.R. 1997, n°
12.750 et Rev. Dr. Santé 1997-98, note VER-
MEIREN, R.: On ne peut exiger d’une person-
ne malade qui vient de passer un examen ra-
diographique le même comportement de pru-
dence qu’une personne normale devrait adop-
ter lorsqu’elle descend de pareille table. L’an-
goisse de l’examen, la position adoptée durant
celui-ci et l’état de santé de la personne peu-
vent créer des troubles vasomoteurs suscepti-
bles d’altérer son équilibre physique ou ner-
veux. Pareil état est si peu imprévisible que le
médecin avait à sa disposition une infirmière
chargée notamment d’aider les patients à des-
cendre de la table. Le médecin a commis une
imprudence en s’abstenant d’informer la ma-
lade du risque éventuel de malaise et de chute.

Anvers 21 juin 1995, Rev. Dr. Santé 1996-
97, 122, note: Pour pouvoir conclure à la res-
ponsabilité d’un médecin, il doit être démon-
tré que l’imprudence du médecin présente un
lien direct et nécessaire avec le dommage du
patient. Le patient doit notamment prouver avec
un probabilité presque certaine que le domma-
ge ne se serait pas produit sans faute du mé-
decin.
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Liège 3 octobre 1995, J.L.M.B. 1996, 742 et
Rev. Dr. Santé 1996-97, 30, note SCHAMPS,
G.: Le fait qu’un accident ait d’abord été causé
par l’imprudence de la victime est sans inci-
dence sur la responsabilité du médecin. Il y a
seulement lieu de vérifier si celui-ci a agi com-
me l’aurait fait un médecin normalement dili-
gent, attentif et compétent.

Bruxelles 29 mars 1996, Rev. Dr. Santé 1998-
99, 32 et Rev. Dr. Santé 1998-99, 216: En
vertu de l’article 870 du Code judiciaire, la par-
tie qui invoque un fait constitutif d’une faute, à
savoir l’absence d’informations suffisantes de
la part du médecin, en supporte la charge de
la preuve.

Mons 12 mai 1997, R.G.A.R. 1998, n°
12.937: En règle, l’obligation du médecin n’est
pas celle de guérir le patient ou d’améliorer son
état mais bien celle de lui donner des soins
consciencieux, attentifs et conformes aux don-
nées acquises de la science. Son obligation est
’’de moyen’’ et non ’’de résultat.’’ En l’espèce,
il ressort du rapport d’expertise que le méde-
cin chargé de l’opération tendant à extraire la
compresse oubliée, a omis de prendre toutes
les mesures qui s’imposaient et notamment cel-
le, en présence des difficultés rencontrées, de
faire procéder à une radiographie pré-opératoi-
re. Le médecin qui a opéré et qui a oublié une
compresse a commis une faute. Il fit égale-
ment preuve de négligence après son interven-
tion puisque durant les quatre mois post-opé-
ratoires, il ne fit procéder à aucun examen ap-
profondi malgré les symptômes que présentait
la patiente et dont elle se plaignait.

Liège 23 décembre 1997, R.G.A.R. 1999, n°
13.168: L’erreur de diagnostic ne constitue
pas, par elle-même, une faute professionnelle
lorsqu’un médecin normalement prudent aurait
pu se tromper en présence d’un même cas et
dans les mêmes circonstances; cette erreur de-
vient cependant condamnable si elle résulte
d’une négligence ou d’un défaut de précaution
du médecin puisqu’agissant avec la prudence
requise le médecin eût pu l’éviter. En cas de
doute, le médecin a l’obligation de contrôler
l’exactitude de son diagnostic par tous les
moyens d’investigation qui sont en son pou-
voir. Il y a en effet faute professionnelle lors-

qu’un diagnostic erroné est posé sans qu’il ait
été procédé à un examen approfondi que les cir-
constances imposaient impérieusement et que
la pratique médicale exige normalement, ce qui
a privé le patient d’une chance d’échapper aux
conséquences de l’affection dont il est atteint.

Liège 29 septembre 1998, R.G.A.R. 2000, n°
13.234, Rev. Dr. Santé 2000-01, 31 et
R.R.D. 1998, 445: Dans l’exercice de sa pro-
fession, le médecin ne s’engage en règle géné-
rale qu’à une obligation de moyen car l’acte thé-
rapeutique comporterait souvent un risque ré-
sultant de facteurs impondérables liés à la mise
en oeuvre de la science médicale. Il peut ce-
pendant en être autrement dans les cas où le
résultat de l’intervention du médecin ne cau-
se, scientifiquement, dans le domaine de la
pure technique médicale, aucun problème, ses
actes n’ayant aucun caractère aléatoire. Dans
ces cas l’obligation du médecin devient une
obligation de résultat. Une césarienne n’est pas
nécessairement et automatiquement une inter-
vention ne posant scientifiquement aucun pro-
blème. L’obligation du gynécologue est dans ce
cas une obligation de moyen.

Anvers 22 février 1999, R.G.A.R. 2000, n°.
13.257, A.J.T. 1999-00, 481 et Rev. Dr. San-
té 1999-00, 285: Attendu que l’usage de ma-
tériel médical n’a pas en soi un caractère aléa-
toire et qu’il peut difficilement donc être parlé
dans ce cas d’obligation de moyen. Le patient
peut avoir confiance dans le fait que les cho-
ses employées par le médecin présentent la sé-
curité nécessaire, en telle sorte que le méde-
cin ou l’hôpital a à cet égard une obligation de
résultat.

Gand 15 avril 1999, Rev. dr. Santé 2002-
2003, 21: le médecin traitant qui est contacté
par téléphone après qu’un enfant ait, à l’école,
avalé une perle en bois, doit demander des in-
formations précises afin de pouvoir apprécier
clairement la gravité de la situation. Le méde-
cin traitant qui se limite, dans ces circonstan-
ces données, à faire venir l’enfant à sa consul-
tation et ne pose pas de questions spécifiques
concernant par exemple les symptômes d’étouf-
fement, n’agit pas comme l’aurait fait un mé-
decin consciencieux.
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Anvers 20 septembre 1999, Rev. Dr. Santé
2001-02, 37: Le chirurgien qui ne maîtrise pas
suffisamment tous les aspects d’une affection
doit solliciter l’avis d’un autre spécialiste. Le
chirurgien commet une faute lorsqu’il n’effec-
tue pas des examens précis pour exclure le ca-
ractère malin d’une affection, en sorte qu’il abou-
tit à un diagnostic erroné et réalise inutilement
une orchidopexie alors qu’il aurait dû effectuer
une orchidectomie.

Anvers 20 septembre 1999, Rev. Dr. Santé
2001-2002, 159: Un médecin ne peut être
responsable lorsqu’il se produit un risque in-
hérent à l’artériographie cérébrale.

Gand 6 octobre 1999, Rev. Dr. Santé 2001-
2002, 171: Le patient doit prouver que son
dommage est dû à une faute médicale. Lors-
qu’il ne parvient pas à démontrer que l’atro-
phie de son oeil est la conséquence d’un man-
que de précaution de l’ophtalmologue, sa de-
mande doit être rejetée.

Liège 19 janvier 2000, Rev. Dr. Santé 2001-
2002, 38: Un médecin qui pratique une opé-
ration dite de Nissen par laparoscopie fait preu-
ve d’un manque de prévoyance en utilisant une
sonde gastrique trop petite. Le médecin suc-
cédant commet aussi une faute en tardant à
diagnostiquer une perforation oesophagienne,
même lorsque le radiologue ne l’en avait pas
informé. Un chirurgien qui demande journelle-
ment des examens radiographiques acquiert
obligatoirement une certaine compétence dans
ce domaine en sorte qu’un tel chirurgien aurait
dû remarquer la présence d’une perforation oe-
sophagienne à l’examen des clichés et aurait
de toute manière été plus prudent en redeman-
dant une gastrographie d’emblée. Un radiolo-
gue commet une faute en ne remarquant pas
une perforation oesophagienne et une fistule
lorsqu’un radiologue normalement prudent et
attentif placé dans les même conditions, à sa-
voir celles d’un examen postopératoire, l’aurait
décelée.

Anvers 14 février 2000, Rev. Dr. Santé 2001-
2002, 107: Les chirurgiens peuvent déléguer
l’enlèvement des drains aux infirmières, qui
sont dorénavant compétentes à cet égard. On
ne peut reprocher de faute au chirurgien lors-
que les infirmières lui communiquent une in-

firmation incorrecte et que la feuille de soins
est incorrectement remplie.
Anvers 13 mars 2000, Rev. Dr. Santé 12001-
2002, 245: Le fait qu’un traitement de radio-
thérapie a causé des lésions sérieuses et dan-
gereuses liées aux rayons est en lui-même in-
suffisant pour reconnaître une faute. Lors de
l’examen d’une faute, il doit être tenu compte
de l’état de la science au moment de l’acci-
dent. Le médecin qui ne peut prouver qu’il a
informé le patient à propos des risques d’une
intervention, commet une faute. Le médecin
n’est cependant pas responsable lorsque le pa-
tient ne prouve pas qu’il aurait refusé l’inter-
vention si l’information relevant lui avait été
communiquée.

Gand 6 avril 2000, Intercontact 2000, 81:
Prétendre qu’une attention adaptée pour la po-
sition du patient aurait pu éviter la lésion ou
qu’un traitement ou des soins d’une façon que
l’on peut attendre de médecins ou infirmiers
normalement attentifs aurait dû éviter la lé-
sion, est en réalité dire qu’il y une obligation
de résultat dans le chef des auteurs. La majo-
rité de la doctrine et de la jurisprudence prône
que les obligations dans le chef du médecin et
de la clinique ne sont que de type ’moyen’,
c’est-à-dire qu’il faut appliquer tous les moyens
mis à disposition par la science médicale ac-
tuelle pour chercher à atteindre la guérison ou
l’amélioration de l’état de santé du patient.

Liège 19 mai 2000, Rev. Dr. Santé 2001-
2002, 160: Un médecin commet une faute
lorsqu’il n’a pas pris la précaution de réaliser
l’ensemble des examens préopératoires qu’il
préconise lui-même. Il est vain d’épiloguer lon-
guement sur le fait de savoir si le médecin a
bien informé son patient des risques encourus
lors de l’opération dès lors qu’il a été démon-
tré que, dans la genèse du dommage, se trou-
ve une faute du médecin et que la survenance
du dommage n’est pas que la réalisation d’un
risque.

Anvers 16 octobre 2000, Rev. Dr. Santé 2001-
2002, 185: Malgré le fait que l’anesthésiste et
les infirmières soient prioritairement responsa-
bles du positionnement du patient durant l’opé-
ration, il incombe au chirurgien, en sa qualité
de chef de l’équipe, un contrôle général - un
devoir de surveillance. Lorsque les experts ne
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constatent ni d’autre cause externe pas plus que
de prédisposition chez un patient on peut avec
une grande probabilité supposer que le dom-
mage a été causé par un manquement aux rè-
gles de prudence du chirurgien.

Liège 10 mai 2001, Rev. Dr. Santé 2001-
2002, 247: Le médecin commet une faute en
ne procédant à aucun contrôle post-opératoire
après un avortement.

Civ. Mons 4 novembre 1980, R.G.A.R. 1982,
n° 10.467 et J.T. 1981, 212: Il peut résulter
des faits de la cause et de la qualité en laquel-
le agissent les demandeurs que les responsa-
bilités contractuelles et quasi délictuelles coexis-
tent dans le domaine médical, bien que, dans
la plupart des cas, il est indéniable qu’un contrat
se forme entre le médecin et son patient. L’in-
térêt de la distinction entre les responsabilités
de nature différente est cependant théorique,
le critère d’appréciation de la faute étant iden-
tique en matière contractuelle et quasi délic-
tuelle.

Civ. Nivelles 5 septembre 1995, R.R.D. 1995,
298: Il appartient au médecin d’informer son
patient des alternatives au traitement ou à l’in-
tervention envisagée, des modalités de ceux-ci
et des conséquences ou risques de complica-
tions ou d’accident qui en découlent. Ce de-
voir d’information concerne les risques sérieux,
connus et susceptibles de se présenter avec une
certaine fréquence. Il n’a pas de lien de cau-
salité entre le défaut d’information au sujet des
complications possibles et le préjudice vanté
lorsqu’il n’est pas établi que bien informé le ma-
lade n’aurait pas consenti à l’opération. Cons-
titue une négligence fautive en relation causa-
le avec le dommage subi par le patient, le man-
que de suivi médical adéquat après une inter-
vention chirurgicale réalisée sans faute.

Civ. Bruxelles 20 septembre 1996, R.G.A.R.
1998, n° 12.970 et Intercontact 1999, 13:
Dès lors qu’il ressort clairement du rapport de
l’expert judiciaire que la méthode ″Klapp″ pres-
crite par le médecin n’était pas indiquée pour
soigner les lésions encourues par la victime
d’un accident, le médecin a commis une faute
en prescrivant un tel traitement comportant au
surplus des exercices dangereux pour une per-
sonne d’un certain âge.

Civ. Namur 21 mai 1999, R.G.A.R. 2001, nr.
13.362 : Si le chirurgien est effectivement oc-
cupé lors d’une intervention par des tâches de
technique médicale difficiles requérant toute
son attention, il reste néanmoins responsable
du champ opératoire et de sa netteté jusqu’à
ce que la plaie ait été refermée dans les condi-
tions d’asepsie maximales. En omettant de s’as-
surer qu’il n’oublie pas un objet de nature à pro-
voquer une infection, dans le corps d’une pa-
tiente, le chirurgien commet une faute.

Civ. Verviers 29 septembre 1999, Rev. Dr. Santé
2001-202, 109: L’anesthésiste commet une
faute en quittant la salle d’opération au cours
d’une anesthésie durant dix à quinze minutes
et sans justification sérieuse.

Civ. Tongres 6 octobre 1999, Rev. Dr. Santé
2001-2002, 51: Lorsqu’un contrat de traite-
ment médical est conclu entre un chirurgien
(esthétique) et un patient, l’éventuelle respon-
sabilité du médecin qui en découle est de na-
ture contractuelle. Lorsqu’une intervention, tel-
le une abdominoplastie extensive, entraîne des
résultats inusuels, tels un dommage esthéti-
que très sérieux et des ulcérations chroniques,
un collège d’experts doit être désigné afin qu’il
soit possible de se prononcer sur l’existence
d’une faute médicale.

Civ. Anvers 8 octobre 1999, Rev. Dr. Santé
2001-2002, 256: Un médecin généraliste qui
s’engage à accompagner une femme enceinte
lors de son accouchement, supporte la respon-
sabilité finale du bon déroulement de l’accou-
chement. Un médecin généraliste est respon-
sable des conséquences de l’accouchement
consistant en des blessures à la tête causées
au nouveau-né, losqu’au moment de la présen-
tation de l’arrière de la tête, lors de la deuxiè-
me phase de l’accouchement, il attend plus
d’une heure pour solliciter l’aide d’un gynéco-
logue et lorsqu’il ne fait pas usage du monito-
ring pour dépister le manque d’oxygène du
foetus.

Civ. Bruxelles 8 septembre 2000, Rev. Dr. Santé
2001-2002, 186: On ne peut déduire une fau-
te du médecin du simple fait qu’après une opé-
ration (laserlaparoscopie) le bras gauche d’un
patient ait perdu sa sensibilité et ne soit plus
fonctionnel.
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Civ. Gand 27 novembre 2000, Intercontact
2001, 6: L’apport de soins, en l’espèce l’inter-
vention chirurgicale, est une obligation de moyen
vu le caractère aléatoire du résultat de ses obli-
gations. Les préparations et les soins post-opé-
ratoires exécutées par le médecin qui décide
également quel appareil et quel matériel utili-
ser pendant l’opération et des soins pré- et post-
opératoires relèvent de cette définition. Le pa-
tient doit fournir la preuve d’une faute ou d’un
manque d’effort suffisant dans le chef du mé-
decin. Celui-ci doit à son tour prouver qu’il a
pris les mesures nécessaires de sécurité que
l’on peut attendre d’un médecin-chirurgien qui
agit dans les mêmes circonstances.

Civ. Liège 7 janvier 2002, R.G.A.R. 2002, n°
13.573: Le caractère aléatoire des obligations
médicales qui implique des obligations de
moyens constituent la règle et les obligations
de résultat l’exception. Une distinction doit tou-
tefois être faite entre l’exécution d’un acte mé-
dical, une prestation manuelle ou intellectuel-
le dont le résultat est incertain et l’utilisation
de choses qui, bien qu’elles doivent aider à la
réalisation de l’acte médical n’impliquent aucun
aléa. Aussi, à défaut d’aléa, l’utilisation d’un
matériel dont il est prouvé qu’il n’était pas ou
était insuffisamment désinfecté suffit, en cas de
réalisation du dommage, à entraîner la respon-
sabilité du gardien de matériel sur la base de
l’article 1384, al 1er, C. civ.
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