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Quatre Avis du Conseil national,  publiés dans ce Bulletin, concernent les missions légales du méde-
cin confronté à la question d'aptitude à la conduite d'un véhicule d'un patient, des problématiques 
spécifiques relevant  des sociétés créées entre médecins et de leur relation avec des non-médecins, 
et des problèmes d'assuétude pouvant être rencontrés au cours de la garde de médecine générale. 
Un important Communiqué de presse est également publié dans ce Bulletin. Il s'agit de la réponse 
du Conseil national à une proposition ministérielle de suppression d' une prérogative légale de 
l'Ordre des Médecins : celle de veiller à l'application de la continuité des soins en garde. Par ailleurs, 
sous la rubrique Droit médical,  paraît un article intitulé « Le secret médical et la justice », d'intérêt 
pour l'ensemble du corps médical. Quant à la traditionnelle Chronique internationale, elle est con-
sacrée aux dernières réunions du CEOM et du CPME, ainsi qu’à un descriptif des différentes Asso-
ciations médicales internationales.  

 Avis du Conseil national. Aptitude à la conduite et responsabilité du médecin.  Un candidat 
au permis de conduire peut déclarer sur l'honneur « être apte physiquement et psychiquement » à la 
conduite d'un véhicule. Toutefois, si tel ne devait pas être le cas, il peut faire appel à un médecin de 
son choix. Celui-ci est tenu d'informer le candidat de ses réserves éventuelles quant à l'aptitude de 
conduire un véhicule et d'en faire  mention dans le dossier médical, et ce, en vertu de la loi sur les 
Droits du patient.  Par ailleurs, si le médecin constate une inaptitude chez un détenteur d'un permis 
de conduire, il est tenu légalement d'en informer  ce dernier et de lui suggérer la restitution ou l'adap-
tation du permis de conduire. Il incombe toujours au médecin d'observer un devoir général de pru-
dence en cette matière. 

La donation à un non-médecin de la nue-propriété des actions d'une société de médecins (dans le 
contexte d'une planification patrimoniale familiale). Le Conseil national a décidé « d'assouplir » 
l'interprétation stricte de l'article 162, § 5, du Code de Déontologie en acceptant que « les parts d'une 
société de médecins puissent être démembrées en nue-propriété et usufruit ». Toutefois, une série 
de garanties doivent être prises en considération et doivent être insérées dans les statuts à sou-
mettre au Conseil provincial. Celui-ci décidera en dernier ressort de l'acceptation du projet. De toute 
évidence, le médecin optant pour un tel démembrement des parts en porte seul l'entière responsabi-
lité. 

Apport des actions d'une société de médecins dans un patrimoine commun interne adjoint (PCIA). 
Comme pour l'avis précédent, le Conseil national a décidé « d'assouplir » également l'interprétation 
stricte de l'article 162, § 5, du Code de Déontologie en acceptant « l'apport des parts d'une société 
de médecins dans un patrimoine commun interne adjoint », si, toutefois, un certain nombre de condi-
tions sont insérées dans les statuts. Ceux-ci doivent être  soumis au Conseil provincial auquel  in-
combe la décision d'acceptation éventuelle. Soulignons que le médecin optant pour un tel apport de 
parts en est le seul responsable. 

Prescription de benzodiazépines ou dérivés morphiniques durant la garde de médecine générale. 
Dans cet avis, le Conseil national rappelle une fois encore l'obligation déontologique d'assurer, en 
toutes circonstances, la continuité des soins durant une garde en médecine générale, y compris en 
présence d'un problème d'assuétude. Celle-ci nécessitera une prise en charge prudente par le mé-
decin de garde qui donnera toute information nécessaire au patient. Précisons que le médecin de 
garde ne peut  refuser de prescrire des benzodiazépines ou des dérivés morphiniques, mais la pres-
cription se limitera « au plus petit conditionnement et au plus petit dosage ». Enfin, il est indispen-
sable d'avertir le médecin traitant ou la structure de soins adaptée de la démarche du patient effec-
tuée pendant la garde.  

 Communiqué de presse. Le Conseil national y fait part d'une proposition ministérielle insti-
tuant une nouvelle réglementation des services de garde et abrogeant une compétence importante 
de l'Ordre des Médecins relative à la continuité des soins à assurer pendant la garde. Cette compé-
tence   est prévue  dans l'Arrêté royal n°78 (art 8 § 1er, alinéa 3) relatif à l'exercice des professions 
des soins de santé. Le Conseil national rejette cette proposition de modification du susdit Arrêté 
royal, en soulignant que le respect de la continuité des soins est un principe déontologique fonda-
mental « que tout médecin doit respecter en toutes circonstances » afin de prodiguer des soins de 
qualité aux patients. Il est du ressort des Conseils provinciaux de l'Ordre des Médecins de prendre 
les mesures disciplinaires appropriées en cas de non respect de cette obligation déontologique, 
comme  le prévoit également  l'Arrêté royal n°78 (art 38, § 3, a). 

EDITORIAL 
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 Droit médical. Les médecins sont fréquemment confrontés à des problèmes de secret médi-
cal, un principe essentiel de la relation de confiance « patient-médecin » qui est si particulière. Le 
secret médical est une obligation déontologique fondamentale pour tout médecin. Cette obligation 
déontologique est confortée par la nécessité légale du  respect du secret professionnel auquel sont 
tenus « les médecins, chirurgiens, officiers de santé, etc.. », comme défini dans le Code pénal. Il faut 
toutefois souligner que la notion de secret n'est pas absolue. En effet,  la loi prévoit qu'une informa-
tion confidentielle doit être révélée dans certaines circonstances.  Cela concerne  chaque médecin. Il 
est donc important de connaître les circonstances de levée du secret. 

A cet égard, l'article « Le secret médical et la justice » est du plus grand intérêt et répond, sous la 
plume éclairée de Mr Benoît Dejemeppe, Conseiller à la Cour de Cassation et Président du Conseil 
national, aux questionnements du corps médical généralement peu ou insuffisamment informé dans 
ce domaine. Les trois premiers chapitres de l'article passent ainsi en revue « Les fondements du se-
cret médical », « Les personnes tenues au secret professionnel » et « Les données couvertes » par 
le secret. Ensuite, le quatrième chapitre, « Quand la loi oblige ou autorise de parler », aborde la 
question délicate pour chaque médecin  de la levée partielle ou complète du secret professionnel. 
Quant au dernier chapitre, « Le médecin, le dossier médical et la justice », il traite, d'une part, de la 
comparution du médecin devant les autorités judiciaires et en précise les différentes situations, et 
décrit, d'autre part, les modalités de saisie du dossier médical.  Des exemples ciblés sont rapportés 
dans plusieurs chapitres. 

 Chronique internationale. Réunion du Conseil Européen des Ordres de Médecins (CEOM) 
tenue à Paris, le 06 décembre 2013. Les sujets les plus importants discutés au cours de cette réu-
nion, sous la présidence du Dr R Kerzmann, délégué du Conseil national, concernaient  les impor-
tantes modifications introduites récemment dans la « Déclaration d'Helsinki » par l'Association Médi-
cale Mondiale (AMM),  la « démographie médicale européenne »  comprenant la mise en oeuvre 
d'une planification des effectifs du personnel de santé ainsi que l'analyse des flux migratoires de ce 
personnel, la problématique liée  à la « médecine complémentaire et alternative », et, enfin, les mo-
dalités d'application de la « Télémédecine dans les soins transfrontaliers ». 

Un deuxième article, signé par le Dr Kerzmann, intitulé « La présence du Conseil national au sein 
des Associations médicales internationales », explicite les objectifs et les activités de différentes or-
ganisations médicales internationales. Une telle mise au point était nécessaire depuis longue date. 
Cet article de synthèse procure, en effet, au corps médical belge une vue d'ensemble de toutes les 
organisations médicales internationales, principalement préoccupées  par des questions d'éthique et 
de déontologie médicales, et met en exergue l'implication internationale du Conseil national.  

Le Professeur Spitz, représentant du Conseil national, a participé à la réunion du CPME tenue à Bu-
carest, fin novembre 2013 et en a résumé les principaux points traités en séance. Il faut souligner la 
volonté du CPME, comme organisation médicale, de maintenir des liens privilégiés avec la Commis-
sion européenne et le Parlement européen. Le CPME tient aussi à élargir à l'avenir cette représenta-
tivité aux dentistes, personnel infirmier, vétérinaires, etc... 

La prochaine réunion aura lieu au mois d'avril 2014 à Bruxelles. 
 

Prof. Ronald Kramp 
Rédacteur en chef 
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REUNIONS DU CONSEIL NATIONAL  
DES 14 DECEMBRE 2013 ET 1ER FÉVRIER 2014 

 

- Aptitude à la conduite – Responsabilité du médecin (14/12/2013) 

- La donation à un non-médecin de la nue-propriété des actions d’une société de méde-
cins (14/12/2013) 

- Apport des actions d’une société de médecins dans un patrimoine commun interne 
adjoint (PCIA) (14/12/2013) 

- Prescription de benzodiazépines ou dérivés morphiniques durant la garde de méde-
cine générale (01/02/2014) 

 
Aptitude à la conduite – Responsabilité du médecin  

(14/12/2013) 
MOTS-CLES : 

Permis de conduire – Responsabilité du médecin (=Verantwoordelijkheid van de arts) 
REFERENCE : 

A144004f 
 

Le Conseil national de l'Ordre des médecins est interrogé concernant les missions légales d'un médecin dans le cadre de 
l'aptitude à la conduite d'un patient. 

AVIS DU CONSEIL NATIONAL : 

En sa séance du 14 décembre 2013, le Conseil national de l'Ordre des médecins a examiné votre courriel du 14 
novembre 2013 concernant les missions légales d'un médecin dans le cadre de l'aptitude à la conduite d'un 
patient. 

L'article 41, § 1er, de l'arrêté royal du 23 mars 1998 relatif au permis de conduire dispose que « le candidat au 
permis de conduire valable pour la catégorie B signe sur la demande de permis de conduire, (ou sur la de-
mande de permis de conduire provisoire), une déclaration sur l'honneur aux termes de laquelle il atteste qu'à sa 
connaissance, il n'est pas atteint d'un des défauts physiques ou d'une des affections mentionnés dans l'annexe 
6, prévus pour le groupe 1. Cette déclaration comporte une partie relative à l'aptitude physique et psychique 
générale et une partie relative à la capacité visuelle ». 

Le paragraphe 2 du même article indique que le candidat ne s'estimant pas autorisé à signer la partie de la dé-
claration relative à l'aptitude générale physique et psychique, subit un examen effectué par un médecin de son 
choix. 

En ce qui concerne la communication à l'intéressé de l'obligation de restituer le permis de conduire aux autorités 
administratives ou de le faire adapter, l'article 46, § 1er, de l'arrêté royal du 23 mars 1998 énonce : « Si le méde-
cin visé aux articles 41, § 2, 44, §§ 1er et 4 et 45 constate que le titulaire d'un permis de conduire ne répond 
plus aux normes médicales fixées à l'annexe 6, il est tenu d'informer l'intéressé de l'obligation de présenter le 
permis de conduire, conformément aux dispositions de l'article 24 de la loi, à l'autorité visée à l'article 7 ». 

Une interprétation littérale de cette disposition conduit à la conclusion que, selon la loi, le médecin ne peut être 
tenu d'informer le patient de cette obligation que dans la mesure où, lors de la demande d'un permis 
(provisoire), le patient a suivi le prescrit de l'article 41, § 2, c'est-à-dire s'il a fait effectuer un examen par un mé-
decin librement choisi. 

Si la personne a signé une déclaration conformément à l'article 41, § 1er, un médecin n'est pas intervenu. En ce 
cas, lorsqu'un médecin constate par la suite que le patient ne satisfait pas (plus) aux conditions de la loi rela-
tives à l'aptitude médicale à la conduite, le médecin n'est légalement pas tenu à cette obligation d'information 
envers le patient. 

AVIS DU CONSEIL NATIONAL 
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La même argumentation peut être appliquée à la rédaction du modèle VII «Attestation d'aptitude pour le candi-
dat au permis de conduire du groupe 1». L'article 41, § 2, de l'arrêté royal du 23 mars 1998 mentionne unique-
ment que ce document est complété par le médecin ou, conformément à l'article 45, par le CARA (centre d'apti-
tude à la conduite et d'adaptation des véhicules) si le candidat au permis de conduire (provisoire) estime ne pas 
pouvoir signer la déclaration visée à l'article 41, § 1er. 

A défaut de jurisprudence en la matière, la question de l'interprétation exacte de ces dispositions reste ouverte. 

En réponse à vos questions et dans le prolongement de l'avis du Conseil national du 13 juillet 2013 « Aptitude à 
la conduite d'un véhicule - Obligation de signalement - Co-responsabilité du médecin » (BCN n° 142), le Conseil 
national établit ce qui suit. 

Un médecin est en premier lieu tenu, sur la base de l'article 7 de la loi du 22 août 2002 relative aux droits du 
patient, d'informer le patient de son état de santé et de l'évolution probable de celui-ci. Un médecin n'informant 
pas le patient concernant l'aptitude médicale à la conduite porte atteinte à ce droit du patient. Si en outre, le 
médecin ne mentionne pas cette information dans le dossier du patient, il ne respecte pas le droit du patient à 
un dossier de patient soigneusement tenu à jour et conservé en lieu sûr, comme garanti à l'article 9 de la loi du 
22 août 2002. 

Néanmoins, le médecin a l'obligation déontologique d'informer le patient de ses réserves quant à son aptitude 
médicale à la conduite d'un véhicule, et le cas échéant, de remplir le modèle VII «Attestation d'aptitude pour le 
candidat au permis de conduire du groupe 1». Il doit aussi prévenir le patient qu'il doit dès lors restituer son per-
mis de conduire ou le faire adapter. 

Cette obligation découle du devoir général de prudence qui incombe au médecin dans l'exercice de sa profes-
sion. 
Il n'est pas possible de déterminer in abstracto si le médecin engage sa responsabilité lorsqu'il ne fournit pas 
cette information, ne remplit pas le formulaire ou n'acte rien au dossier et que le patient provoque un accident 
dont son état de santé est à l'origine. 

Il appartient au pouvoir du juge de porter une appréciation au cas par cas. Le juge recherchera d'abord si le 
médecin a commis une faute. Par conséquent, la (co)responsabilité du médecin n'est pas exclue. 
Ensuite, le juge vérifiera s'il y a un lien de causalité entre le dommage issu de l'accident occasionné par le pa-
tient et la faute du médecin. 

En ce qui concerne le médecin qui, en application de l'article 41, § 2, de l'arrêté royal du 23 mars 1998, a déjà 
examiné le patient, il est en tout état de cause légalement tenu d'aviser le patient de ses réserves à propos de 
l'aptitude médicale à la conduite, et le cas échéant, de remplir le modèle VII «Attestation d'aptitude pour le can-
didat au permis de conduire du groupe 1», et de le prévenir qu'il doit restituer son permis ou le faire adapter Le 
non-respect d'une obligation légale implique, en règle, une faute.  

 

La donation à un non-médecin de la nue-propriété des actions d’une société de mé-
decins 

(14/12/2013) 
MOTS-CLES : 

Sociétés entre médecins et avec des non-médecins 
REFERENCE : 

a144005f 

 

Le Conseil national de l'Ordre des médecins s'exprime à propos d'une donation à un non-médecin de la nue-propriété des 
actions d'une société de médecins dans le cadre d'une planification patrimoniale familiale. 

AVIS DU CONSEIL NATIONAL : 

Le Conseil national de l'Ordre des médecins a été interrogé au cours des derniers mois, par divers acteurs, à 
propos de l'admissibilité d'une donation à un non-médecin de la nue-propriété des parts d'une société de méde-
cins dans le cadre d'une planification patrimoniale familiale. 

En ce qui concerne les parts d'une société, l'article 162, § 5, b, du Code de déontologie médicale énonce ex-
pressément que, dans les conventions portant création d'une société professionnelle avec personnalité juri-
dique, le conseil provincial doit être particulièrement attentif aux dispositions concernant: [..]  
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« la répartition des parts sociales ne pouvant être que nominatives et détenues par les associés qui exercent ou 
exerceront la profession de médecin dans le cadre de la société ». 

A ce jour, l'article 162, § 5, fait l'objet d'une interprétation stricte. Il s'ensuit qu'en principe, dans une société pro-
fessionnelle de médecins, les parts sont unes et indivisibles et ne peuvent appartenir qu'aux associés qui exer-
cent ou exerceront la médecine au nom et pour le compte de la société. Le médecin doit être le plein proprié-
taire de ses parts. 

Le Conseil national assouplit cette interprétation stricte et accepte que les parts d'une société de médecins puis-
sent être démembrées en nue-propriété et usufruit, moyennant l'insertion de certaines garanties dans les sta-
tuts. 

Le médecin doit démontrer au conseil provincial, sur la base des statuts, que les conditions suivantes sont ren-
contrées : 

- l'usufruitier est toujours un médecin ; 
- le nu-propriétaire est une personne physique ; 
- toute immixtion de non-médecins dans l'exercice de la médecine et de la profession médicale est incontesta-
blement proscrite; 
- tous les droits résultant de la qualité d'associé appartiennent exclusivement à l'usufruitier ; 
- le nu-propriétaire est nominativement désigné dans les statuts ; 
- si l'usufruitier et le nu-propriétaire souhaitent mettre fin au démembrement, la pleine propriété ne peut aller 
qu'au médecin-usufruitier ; 
- si en raison du décès de l'usufruitier, le nu-propriétaire acquiert la pleine propriété, il doit sans délai céder les 
actions à un médecin ou modifier l'objet de la société. 

Il appartient au conseil provincial de décider au cas par cas. 

Le Conseil national attire l'attention sur le fait que le médecin optant pour un démembrement des parts en porte 
l'entière responsabilité. 

 

Apport des actions d’une société de médecins dans un patrimoine commun interne 
adjoint (PCIA) 

(14/12/2013) 
 
MOTS-CLES : 

Sociétés entre médecins et avec des non-médecins 
REFERENCE : 

A144006f 
 

Le Conseil national de l'Ordre des médecins est interrogé concernant l'apport des actions d'une société de médecins dans 
un patrimoine commun interne adjoint (PCIA). 

AVIS DU CONSEIL NATIONAL : 

En sa séance du 14 décembre 2013, le Conseil national de l'Ordre des médecins a examiné votre lettre du 25 
février 2013 par laquelle vous interrogez l'Ordre des médecins sur sa position concernant l'apport des parts 
d'une société de médecins dans un patrimoine commun interne adjoint (PCIA). 

L'article 162, § 5, b, du Code de déontologie médicale énonce : « [...] le conseil provincial sera particulièrement 
attentif aux dispositions concernant:[...] la répartition des parts sociales ne pouvant être que nominatives et dé-
tenues par les associés qui exercent ou exerceront la profession de médecin dans le cadre de la société ». 

 

A ce jour, l'article 162, § 5, b, est soumis à une interprétation stricte et induit une réponse négative du Conseil 
national à propos de constructions dont le but est d'attribuer directement ou indirectement des parts sociales à 
des non-médecins. 

Le Conseil national assouplit cette interprétation stricte et accepte l'apport des parts d'une société de médecins 
dans un patrimoine commun interne adjoint, moyennant l'insertion de certaines garanties dans les statuts. 
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Le médecin doit démontrer au conseil provincial, sur la base des statuts, que les conditions suivantes sont ren-
contrées : 

- toute immixtion de non-médecins dans l'exercice de la médecine et de la profession médicale est incontesta-
blement proscrite;tous les droits résultant de la qualité d'associé appartiennent exclusivement au médecin ; 
- si les conjoints souhaitent mettre fin à cet apport, la propriété exclusive des parts revient au médecin; 
- si en raison du décès du médecin, le conjoint devient le seul propriétaire, il doit sans délai céder les parts à un 
médecin ou modifier l'objet de la société. 

Il appartient au conseil provincial de décider à ce sujet au cas par cas. 

Le Conseil national attire l'attention sur le fait que le médecin optant pour l'apport de parts d'une société de mé-
decins dans un patrimoine commun interne adjoint en porte l'entière responsabilité. 

 

Prescription de benzodiazépines ou dérivés morphiniques durant la garde de méde-
cine générale 

(01/02/2014) 
MOTS-CLES : 

Drogues – Garde médicale - Médicaments 
REFERENCE : 

A144008f 
 

Le Conseil national est interrogé à propos de la prescription de benzodiazépines ou dérivés morphiniques durant la garde 
de médecine générale. 

AVIS DU CONSEIL NATIONAL : 

En sa séance du 1er février 2014, le Conseil national de l’Ordre des médecins a examiné la question qui vous 
est soumise par un poste de garde de médecine générale concernant la prescription de benzodiazépines ou de 
dérivés morphiniques durant la garde de médecine générale. 

Vous êtes notamment interrogé sur la possibilité d’annoncer que ce type de prescription est refusé au poste 
médical de garde. 

« Le but d’un poste de garde de médecine générale est d’assurer la continuité des soins en l’absence du méde-
cin généraliste habituel, dans le cadre de l’organisation du service de garde de population ». 

Dans ce contexte, le médecin doit, à l’occasion d’une intervention ponctuelle, dont le suivi sera assuré par le 
médecin traitant, apporter une réponse à un problème déterminé chez un patient qu’en général il ne connaît 
pas. 

L’établissement d’une relation de confiance entre le médecin et le patient, indispensable à l’exercice d’une 
bonne médecine,  peut dans ces circonstances être compliqué, notamment  lorsque le médecin s’interroge sur 
l’existence éventuelle d’une assuétude. 

D'une manière générale, et spécialement vis-à-vis de toutes les substances susceptibles de créer une dépen-
dance, il est un devoir moral et social pour le médecin d'adopter lors de la prescription une attitude préventive et 
vigilante par le biais d'une information et d'une éducation sanitaires des patients.  

Le médecin doit être conscient de sa responsabilité dans la prescription de médicaments qui ont le pouvoir de 
susciter un état de dépendance au détriment du bienêtre du patient, voire de sa santé.  

Le médecin s'interdit de prescrire des traitements ou des médicaments à la seule demande du patient, sans que 
l'état de ce dernier ne le justifie médicalement. Il veille à prescrire des médicaments sous une forme et en quan-
tité adéquates pour éviter la surconsommation et le surdosage. Le médecin s'emploie à prévenir toute forme 
d’assuétude. Il attire l'attention du patient notamment sur le mauvais usage et l’abus de substances qui peuvent 
conduire à une assuétude, et lui indique les risques d'une consommation de longue durée.  

Si la prescription de benzodiazépines ou de dérivés morphiniques doit être extrêmement prudente, un médecin 
ne peut pour autant d’emblée et systématiquement exclure une telle prescription sans avoir préalablement exa-
miné le patient. 
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Il est des circonstances dans lesquelles une telle prescription peut être justifiée, même durant la garde. 

Dans ces cas, le médecin de garde sera attentif aux limites de sa prise en charge lors de la garde, à la possibili-
té de prescrire le plus petit conditionnement du plus petit dosage du médicament et à la nécessité d’avertir le 
médecin traitant de son intervention. 
 

Par ailleurs, le médecin de garde ne peut, de manière anticipée et automatique, se dispenser d’un dialogue 
avec le patient souffrant d’assuétude concernant la demande d’une prescription. Même durant la garde, il doit 
assumer son devoir d’information et de sensibilisation du patient et l’encourager à élaborer avec son médecin 
traitant  un projet thérapeutique à long terme ou, s’il n’a pas de médecin traitant, lui renseigner un confrère ou 
des structures de soins adaptées. 

En conséquence, le refus annoncé et systématique de prescrire des benzodiazépines ou dérivés morphiniques 
au sein d’un poste médical de garde n’est pas déontologique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

________________________________________ 

 

 

 

Avis du 28.05.2011 du CN, BCN n° 134 

Avis du 16.01.1988 du CN, BCN n°40, p. 13 

Articles 36 et 37 du Code de déontologie médicale 
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Nouvelle réglementation des services de garde 
(14/12/2013) 

 
MOTS-CLES : 

Continuité des soins – Garde médicale 
REFERENCE : 

a144001f 

 

Le Conseil national de l'Ordre des médecins a pris connaissance de la proposition de modification de 
l'arrêté royal n° 78 du 10 novembre 1967 relatif à l'exercice des professions des soins de santé en 
vue d'une nouvelle réglementation des services de garde. 
1/ Le Conseil national rejette la proposition de modification de la loi en ce qu'elle supprime la compé-
tence de l'Ordre des médecins de veiller à ce que les médecins garantissent la continuité des soins, 
telle que décrite à l'actuel article 8, § 1er, alinéa 3, de l'arrêté royal n° 78. . 
Bien que l'Ordre des médecins ait pris une part active aux discussions concernant les modifications 
au sujet de l'organisation des services de garde, jamais il n'a été fait mention lors de ces discussions 
de l'annulation de cette compétence de l'Ordre des médecins. L'intervention des conseils provinciaux 
en cette matière n'a de surcroît jamais été remise en question. 
2/ L'article 38, § 3, a, de l'arrêté royal n° 78, attribue spécifiquement la possibilité aux conseils provin-
ciaux de l'Ordre des médecins d'imposer des mesures disciplinaires afin de garantir la continuité des 
soins. En outre, les conseils provinciaux ont pour rôle de veiller à ce que tous les médecins puissent 
démontrer qu'ils ont pris et respectent les dispositions adéquates pour que la continuité des soins 
soit assurée. 
Le Conseil national s'interroge à propos des moyens que recevraient les commissions médicales 
provinciales pour exercer cette compétence leur étant attribuée par le nouvel article 8bis de la propo-
sition 
3/ Le principe de la continuité des soins est l'un des principes déontologiques majeurs que tout mé-
decin doit respecter en toutes circonstances. L'article 15 de l'arrêté royal n° 79 du 10 novembre 1967 
relatif à l'Ordre des médecins fait obligation à l'Ordre des médecins d'inclure dans le Code de déon-
tologie médicale des règles relatives à la continuité des soins. 
Les articles 113 et 114 du Code de déontologie médicale énoncent expressément ce principe en tant 
qu'obligation déontologique du médecin : « Il appartient à chaque médecin de prendre les mesures 
nécessaires suivant les cas, afin d'assurer cette continuité à ses malades ». 
Le Conseil national estime indispensable que les nouvelles dispositions légales relatives à la conti-
nuité des soins conservent à l'Ordre des médecins sa mission de veiller à ce que les médecins pour-
voient à la continuité des soins afin de garantir aux patients des soins de qualité en toutes circons-
tances. 
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DROIT MEDICAL 

Paroles de médecins – Paroles de juristes, 2013 
Le secret médical et la justice 
 
Benoît Dejemeppe, 
Président du Conseil national de l’ordre des médecins 
Conseiller à la Cour de cassation 
 
 

Les règles de droit sont des outils en tous genres constitués et utilisés par les hommes. Si celles qui touchent 
au secret médical leur sont utiles, c’est parce qu’elles se justifient par des valeurs à protéger, au premier rang 
desquelles se trouve la confiance que le patient nourrit à l’égard du médecin.  

Le secret médical est au cœur d’une relation triangulaire entre le patient, le médecin et la société. Pour ré-
pondre aux questions qu’il suscite, les fondements de cette triple dimension doivent être pris en considération. 
C’est pourquoi, avant d’aborder le vif du sujet, un détour par une observation préalable sur les valeurs qui sous-
tendent ce secret est utile pour en distinguer les limites et la manière dont cette notion s’articule avec d’autres 
valeurs juridiques. 

 

I. Les fondements du secret médical 

1. La confiance personnelle et l’intérêt social 

Pourquoi la loi pénale incrimine-t-elle la révélation de certaines confidences ? Au-delà de la protection du pa-
tient, émerge une valeur sociale supérieure. Le secret importe non seulement à la personne qui s’est confiée au 
professionnel de la santé, mais à l’ensemble des citoyens pour que chacun puisse être assuré de la discrétion 
des personnes chargées d’une mission particulièrement importante dans l’ordre de la santé. Certes, la violation 
du secret professionnel peut causer un préjudice au particulier qui a confié à certaines personnes des faits qu’il 
n’aurait pas divulgués s’il n’avait pas été obligé de le faire en s’adressant à elles, mais cette seule raison ne 
suffit pas pour en justifier la pénalisation. La loi l’a sanctionnée parce que l’intérêt général l’exige. La confidence 
s’adresse moins à la personne qu’à la profession elle-même.  

Quand un médecin trahit le secret qui lui a été confié, c’est le la société tout entière qui risque de souffrir de ce 
fait car, dans la crainte d’indiscrétions, ses membres pourront hésiter à recourir au médecin et la santé publique 
s’en trouvera compromise. En outre, en sa qualité, le professionnel de la santé est amené non seulement à se 
voir confier certains secrets, mais aussi à en « découvrir », à en « apprendre » ou à en « surprendre » : le se-
cret couvre aussi ces données. La raison fondamentale de la protection pénale, c’est la nécessité d’inspirer une 
pleine confiance dans la discrétion des personnes dont la profession est de nécessité publique. 

 

2. La protection de la vie privée  

On dit souvent que ce secret remonte à la nuit des temps, rappelant à cet égard Hippocrate et son célèbre ser-
ment, rédigé cinq siècles avant notre ère, qui se terminait par un engagement solennel de discrétion. Mais il 
convient toutefois d’éviter la tentation de l’anachronisme : il est hasardeux de soutenir que ce serment a tou-
jours compris le principe du secret médical dans sa signification contemporaine qui, pour une part importante, 
relie cette obligation au respect de la vie privée du patient. Or la notion de vie privée est elle-même d’origine 
récente puisqu’elle est apparue à la fin du XIXe siècle aux Etats-Unis pour se développer et devenir au fil du 
siècle précédent une de nos libertés publiques fondamentales. C’est en 1985 que l’Assemblée consultative du 
Conseil de l’Europe a pris une Recommandation pour attester et garantir cette orientation en énonçant que la 
protection du secret professionnel est un élément essentiel du droit au respect de la vie privée.  

La loi du 8 décembre 1992 relative à la vie privée, puis celle du 22 août 2002 relative aux droits du patient, dont 
l’article 10 vise la protection de la vie privée et de l’intimité du patient, confirmèrent cette dimension. 

Dans un arrêt récent, la Cour constitutionnelle l’a également rappelé en ces termes : « Cette obligation de se-
cret, mise à charge du dépositaire par le législateur, vise à titre principal, à protéger le droit fondamental à la vie 
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privée de la personne qui se confie, parfois dans ce qu’elle a de plus intime » (Cour constitutionnelle, 26 sep-
tembre 2013, n° 127/2013). 

 

3. L’autonomie de la volonté 

La dimension personnelle propre à la volonté du sujet, que la loi sur les droits du patient met en valeur, engage 
à considérer le secret sous une autre perspective. Si le consentement du patient n’est sans doute pas, comme 
tel, élisif de la violation du secret professionnel, le fait que l’auteur de la confidence ne la considère plus comme 
telle peut entraîner une telle conséquence. Dans ce cas, on peut en effet observer qu’une des conditions de 
l’incrimination s’efface, à savoir l’existence du secret. 

 

4. La morale professionnelle 

Le secret médical a aussi un fondement moral, lié à l’honneur et à la moralité de la profession. Il faut toutefois 
se garder d’attribuer à ce fondement, comme aux autres, une valeur absolue que la réalité lui dénie. Différentes 
lois le tempèrent, qui prévoient tantôt une obligation, tantôt une possibilité de parler. D’autre part, il suffit de faire 
un tour au-delà de nos frontières pour s’apercevoir que nombre de pays, notamment anglo-saxons, ont une con-
ception beaucoup plus relative du secret. 

Cet aperçu montre qu’à l’examen, la question du secret est complexe et qu’il n’existe pas de valeur exclusive à 
son fondement.  

 

Des valeurs en concurrence 

En outre, ce secret peut entrer en concurrence avec d’autres valeurs auxquelles la société attache également 
une importance plus ou moins grande dans l’intérêt du bien commun. Il n’y a pas de hiérarchie stricte entre les 
valeurs qui fondent le secret médical et les autres : dans la pratique, il convient de les sous-peser en fonction 
des circonstances et de les mettre en balance selon un principe de proportionnalité. Il en est ainsi notamment 
des valeurs liées à la protection des droits de la défense et à la bonne administration de la justice, à la sécurité 
et à la santé publique, à l’intégrité des mineurs et des personnes vulnérables. Il arrive que la loi elle-même 
tranche entre elles, ce qui simplifie le problème, mais pas toujours. L’incertitude qui pèse alors sur la résolution 
du conflit oblige à trancher entre des exigences contradictoires.  

 

II. Les personnes tenues au secret 

Qui est tenu au secret professionnel ? Aux termes de l’article 458 du Code pénal, les médecins, chirurgiens, 
officiers de santé, pharmaciens, sages-femmes et toutes autres personnes dépositaires, par état ou par profes-
sion, des secrets qu'on leur confie, qui, hors le cas où ils sont appelés à rendre témoignage en justice ou devant 
une commission d'enquête parlementaire et celui où la loi les oblige à faire connaître ces secrets, les auront 
révélés, seront punis d'un emprisonnement de huit jours à six mois et d'une amende de cent euros à cinq cents 
euros.  

Cette disposition trouve son origine formelle dans le Code pénal napoléonien de 1810 et ce n’est pas par ha-
sard qu’on y cite quelques professions importantes dans le secteur des soins de santé. Signalons que les offi-
ciers de santé étaient une invention de la révolution française et qu’ils ont depuis longtemps disparu. 

 

1. Les médecins, pharmaciens, sages-femmes 

S’ils sont tenus au secret, c’est parce que les médecins, pharmaciens et sages-femmes sont des confidents 
« nécessaires ». Ce caractère de nécessité est consubstantiel à l’obligation au secret : les patients ne consul-
tent pas par plaisir mais parce que leur état de santé les y contraint. Dans le secteur des soins de santé travail-
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lent un certain nombre de personnes qui ne sont pas toutes des confidents nécessaires et donc pas comme 
telles soumises au secret professionnel. 

Exemple 

Si un patient hospitalisé se confie à un membre du personnel de nettoyage, ce qu’il lui raconte ne relève pas du 
secret protégé par la loi pénale, mais cela ne signifie pas que ce membre du personnel puisse colporter ce qu’il 
a entendu. En règle, c’est le contrat de travail qui prévoit une telle obligation de discrétion (v. également l’article 
17, 3°, de la loi du 3 juillet 1978 sur les contrats de travail). Par contre, la simple présence du patient dans une 
chambre d’hôpital, constatée par ce technicien de surface, ne saurait être divulguée à des tiers, la presse par 
exemple, à peine de violer l’article 458.  

Parfois, il ne suffit pas d’être médecin pour être un confident nécessaire : dans certaines circonstances, le mé-
decin est tenu de rendre compte de ses constatations à la personne qui l’a désigné pour une mission particu-
lière, tel l’expert judiciaire ou le médecin contrôleur. L’expert judiciaire doit toutefois se limiter strictement à ce 
que le juge lui a demandé. En outre, la loi limite le rôle du médecin contrôleur aux constatations médicales dans 
le cadre de la loi relative aux contrats de travail (elle énumère notamment la réalité et la durée de l’incapacité de 
travail). Le médecin contrôleur ne peut jamais communiquer le diagnostic à l’employeur. La raison médicale de 
l’incapacité de travail est couverte par le secret professionnel. 

 

2. Les autres personnes 

L’énumération de l’article 458 du Code pénal, qui commence par les médecins, s’élargit à tout intervenant dans 
le domaine de la santé. Sont ainsi visés les dentistes, les infirmiers, les kinésithérapeutes, le personnel soignant 
et paramédical, les directeurs d’établissement et les membres du personnel d’un établissement hospitalier qui 
ont accès aux documents médicaux et les ambulanciers. On peut y ajouter les ostéopathes, les acupuncteurs, 
les diététiciens, les pédicures, les sophrologues, etc.  

Il s’agit de toute personne qui, en raison de son activité professionnelle dans un établissement de santé, doit 
nécessairement avoir connaissance de renseignements et documents couverts par le secret professionnel et 
même de toute personne amenée à intervenir dans le cadre des instances de la sécurité sociale en matière de 
soins de santé, notamment en vue du remboursement et du contrôle de ceux-ci (Cour d’appel de Bruxelles, 13 
mai 2002). 

Inversement, les praticiens illégitimes de l’art de guérir ne peuvent se prévaloir du secret professionnel. 

 

3. La révélation du secret est punissable lorsqu’elle est volontaire 

Bien que la loi ne le précise pas, la révélation du secret doit être faite volontairement. Le médecin doit avoir agi 
en connaissance de cause mais aucune intention de nuire n’est requise. Volontaire est le contraire d’involon-
taire : cela implique que la communication involontaire n’est pas sanctionnée. Mais il n’est pas exclu que, dans 
ce cas, le médecin ait à rendre des comptes à son autorité disciplinaire pour violation de la déontologie, voire au 
tribunal civil devant lequel il pourrait être attrait dans le cadre d’une action en dommages et intérêts. 

Exemple  

Dans une soirée mondaine, un médecin se répand au sujet de l’état de santé d’un patient qu’il soigne. Dès lors 
qu’il tient ces propos volontairement, il enfreint son obligation au secret. La circonstance que la boisson lui aurait 
ôté le contrôle permanent de ses actes n’est pas de nature à écarter le caractère volontaire de ce comporte-
ment. 

 

III.  Les données couvertes 

1. Pas seulement les confidences du patient 
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A peine de le vider de sa substance, l’article 458 du Code pénal ne doit pas être interprété à la lettre : l’interdic-
tion de divulgation ne vise pas seulement les confidences du patient mais aussi tous les renseignements qui ont 
été portés à la connaissance du médecin dans l’exercice de sa profession ou à l’occasion de celle-ci. Comme 
l’article 57 du Code déontologie médicale le précise, il s’agit de « tout ce que le médecin a vu, connu, appris, 
constaté, découvert ou surpris ».  

Cela comprend aussi bien ce que le patient lui a dit ou confié que tout ce que le médecin peut incidemment con-
naître ou découvrir à la suite d’examens ou d’investigations auxquels il procède ou fait procéder (article 56 du 
Code déontologie médicale). Des informations non strictement médicales mais présentant un rapport avec la 
santé du patient, sont ainsi visées : les renseignements financiers, psychologiques, familiaux et sociaux. Mais il 
faut à tout le moins que l’information soit venue à la connaissance du médecin en raison de cette qualité et dans 
le cadre de l’exercice de la profession. 

 

Exemples 

L’admission d’une personne à l’hôpital est en principe une information couverte par le secret, sauf lorsque l’acci-
dent a eu lieu sur la voie publique et que le service 112 est intervenu (la mention de l’admission du patient à la 
police est autorisée car l’ordre public et la sécurité publique la justifient). 

Un médecin travaille dans un laboratoire de biologie clinique et entre en conflit financier avec ses associés. Pour 
justifier ses prétentions, il fait venir à l’insu de ses confrères un huissier dans les locaux qu’ils partagent. Cet 
huissier dresse un constat comprenant des données d’analyse de biologie clinique personnelles relatives aux 
patients traités par les autres praticiens. Certes, ces patients ne se sont pas confiés directement à ce médecin, 
puisqu’ils consultaient ses confrères. Il n’empêche : l’accès de ce professionnel à ces locaux en tant que méde-
cin permet de considérer qu’il est également tenu de taire les données confiées aux autres membres de l’équipe 
médicale et dont il a pu prendre connaissance dans l’exercice de sa profession, les patients étant en droit de 
s’attendre à ce qu’aucun des médecins desservant les lieux ne divulgue les éléments confidentiels qui y sont 
conservés. (Cour de Cour de cassation, 2 juin 2010). 

 

2. Le secret médical lorsque le patient est une victime 

Le secret médical a pour finalité de protéger la relation de confiance entre le patient et le médecin. La question 
est complexe et se pose en des termes différents selon qu’il s’agit de confidences du patient soupçonné d’une 
infraction ou de la victime, et selon la personne qui invoque le secret. 

Selon la jurisprudence, le secret n'est pas absolu et ne s'étend pas aux faits dont le patient aurait été la victime. 
Par sa généralité, cette formulation péremptoire prête toutefois à confusion car elle est inapte à rendre compte 
des différents cas de figure qui peuvent se présenter dans la réalité. 

En effet, le secret professionnel s’étend aux confidences faites par la victime en ce compris les confidences 
faites par la victime à propos des faits pénaux dont elle a été victime. 

Une autre chose est de savoir dans quelles conditions ces confidences relatives aux faits peuvent être révélées 
en justice. Il existe d’abord les exceptions prévues par les articles 458 et 458bis du Code pénal ainsi que le cas 
de l’état de nécessité.  

La victime peut baliser elle-même ce qui relève de la confidence et ce qui n’en relève pas. Cette situation est 
comparable à la relation entre l’avocat et son client : dans leur colloque couvert par le secret professionnel, ils 
décident ensemble de ce qui ne sera pas révélé lors du procès. Le praticien pourrait informer la justice au sujet 
de faits dont son patient a été victime, pour autant toutefois que la victime ait explicitement ou implicitement 
convenu que ces éléments pouvaient être communiqués.  
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Exemples 

Le patient victime, telle la femme battue, peut avoir besoin de cette confidentialité pour solliciter des soins. Si la 
situation de victime abolissait en soi toute obligation au secret, cela risquerait d’entraîner que certains patients 
victimes renoncent aux soins de peur que les faits soient dénoncés. La victime n’est pas nécessairement une 
personne vulnérable incapable de se défendre.  

Un patient a confié à son médecin traitant des faits graves dont il a été victime. Le praticien s’en ouvre au méde-
cin chef de l’hôpital qui, à son tour, dévoile à la police le nom d’autres patients. Dans cette circonstance, le juge 
a admis que cette dénonciation était justifiée par l’état de nécessité, les médecins n’ayant eu d’autre choix pour 
préserver les autres patients face à l’urgence d’un grave danger imminent, ce qui constituait un intérêt supé-
rieur, que de passer outre le secret professionnel (Cour de cassation, 22 mai 2012).  

Un médecin se livre à des faits de mœurs sur une étudiante qui va se confier auprès d’un confrère. Celui-ci si-
gnale ce comportement à son autorité disciplinaire, bien que la patiente n’ait pas porté plainte. Le médecin pour-
suivi se prévaut d’une violation du secret pour échapper aux poursuites. Mais la justice rejette cette thèse : le 
secret professionnel ne peut être le pavillon de complaisance des turpitudes d’un praticien. Il s’agit là d’un dé-
tournement de la protection légale. Dans ce cas, le juge a dit que la révélation par le confrère d’un fait dont le 
patient avait été victime était autorisée (Cour de cassation, 18 juin 2010). 

On peut encore se demander si un médecin peut informer, de la maladie la compagne d’un patient atteint du 
sida sans le consentement de ce dernier. La seule circonstance que le malade est une victime ne saurait abolir 
l’obligation au secret. Dans ce cas, il revient d’abord au médecin d’attirer l’attention du patient sur la nécessité 
d’informer le partenaire de sa séropositivité (l’absence d’information est susceptible d’engager la responsabilité 
civile et pénale du patient). C’est le patient dûment informé qui communique le fait de sa séropositivité à son 
partenaire sexuel. Le médecin lui propose l’aide nécessaire à la concrétisation de cette information, dont éven-
tuellement sa réalisation en sa présence. Dans ces circonstances, il est également opportun que le médecin 
sollicite l’avis ou l’aide d’un collègue ayant une expérience particulière dans la prise en charge des patients sé-
ropositifs. Ce n’est qu’en cas d’échec, que le médecin pourrait passer outre le secret médical si l’état de néces-
sité l’impose (voy. ci-dessous). 

 

IV. Quand la loi oblige ou autorise de parler 

La réalité atteste de nombreuses questions concrètes en matière de secret professionnel, qui ne peuvent être 
toutes résolues sur un mode binaire « interdit/permis » mais doivent souvent, en fonction des circonstances, 
faire l’objet d’une approche nuancée. En voici quelques-unes. 

Le médecin traitant est averti d’un crime de sang commis par son patient. Doit-il ou peut-il dénoncer l’infraction 
que le patient révèle ? Le médecin est tenu par le secret mais cette situation peut être délicate : il peut se trou-
ver confronté à une personne dont l’état lui permet de penser qu’elle va récidiver et il se demande s’il ne risque 
pas des poursuites pour non-assistance à personne en danger (les victimes <potentielles>). 

Le patient est victime de coups volontaires. L’hôpital où il a été admis peut-il dévoiler son identité à des tiers. 

La police peut-elle exiger d’obtenir l’identité d’une personne hospitalisée ? 

Le médecin a soigné une personne blessée : doit-il le signaler à l’autorité ? 

 

1. L’obligation de parole 

On l’a dit d’entrée de jeu, le secret médical n’est pas absolu : selon l’article 458 du Code pénal, le détenteur 
d’une information confidentielle peut être tenu, par la loi, de la révéler.  
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1.1. La loi 

C’est le cas, par exemple des maladies contagieuses. Le médecin qui soigne un patient affecté d’une maladie 
contagieuse doit en avertir les autorités sanitaires. La loi fait ici primer un intérêt supérieur, le bien-être de la 
collectivité, sur le secret professionnel.  

Une énumération de ces obligations légales figure à l’article 58 du Code de déontologie médicale (législation en 
matière d’assurance maladie invalidité, d’accidents du travail, d’assurance, Fonds des accidents médicaux, 
etc.). 

En procédure civile, on trouve une telle obligation dans l’article 877 du Code judiciaire aux termes duquel, lors-
qu’il existe des présomptions graves, précises et concordantes de la détention par une personne d’un document 
contenant la preuve d’un fait pertinent, le juge peut ordonner que ce document soit déposé au dossier de la pro-
cédure. Cette obligation de collaborer à l’administration de la justice est assimilée à celle de témoigner devant le 
juge.  

Il a d’autre part été jugé par la Cour de cassation que le tribunal ne peut rejeter une demande de production de 
pièces au seul motif que celui qui les détient est tenu au secret professionnel : le juge ne pourra apprécier la 
validité du refus qu’après avoir ordonné la production des pièces en question. Il peut dès lors enjoindre la com-
munication de ces pièces (Cour de cassation, 19 décembre 1994). 

 

1.2.  L’état de nécessité 

L’état de nécessité est la situation dans laquelle se trouve une personne qui, confrontée à des obligations con-
tradictoires et en présence d’un danger grave et imminent pour autrui, peut raisonnablement estimer qu’il ne lui 
est pas possible de sauvegarder, autrement qu’en commettant les faits qui lui sont reprochés, un intérêt plus 
impérieux qu’elle a le devoir ou qu’elle est en droit de sauvegarder avant tous les autres (Cour de cassation, 24 
janvier 2007).  

L'état de nécessité est admis comme cause de justification s'il réunit plusieurs conditions, à savoir que 1) la va-
leur du bien sacrifié doit être inférieure ou à tout le moins équivalente à celle du bien que l'on prétend sauvegar-
der, 2) que le droit ou l'intérêt à sauvegarder soit en péril imminent et grave, 3) qu’il soit impossible d'éviter le 
mal autrement que par l'infraction et 4) que l'agent n'ait pas volontairement créé par son fait le péril dont il se 
prévaut.  

Avec la notion d’état de nécessité, le médecin marche sur des œufs. Il doit en effet arbitrer en conscience le 
conflit de valeurs qui s’impose à lui. C’est une responsabilité difficile. Le cas s’est ainsi produit où un médecin 
avait accepté de livrer à la police l’adresse d’un de ses patients soupçonné d’un hold up. Le juge lui a donné 
raison en considérant que le médecin était justifié à donner cette information en raison du danger pour la sécuri-
té publique que constituait le patient dont il pouvait soupçonner qu’il allait mettre la vie d’autres victimes en dan-
ger (Cour de cassation, 13 mai 1987).  

Cette notion est à rapprocher du refus délictueux de porter secours à personne en danger, prévu à l’article 
422bis du Code pénal, qui suppose, outre la connaissance du péril grave et actuel auquel la victime est expo-
sée, le refus intentionnel de lui apporter l’aide apte à conjurer ce danger dans la mesure du possible. Au titre de 
cette infraction, la loi punit donc l’inertie consciente et volontaire, le refus égoïste d’assistance, mais non l’ineffi-
cacité, la maladresse ou l’inadéquation de l’aide procurée sur la base d’une erreur d’appréciation ou de diagnos-
tic. Si, après avoir tenté lui-même de venir en aide à la personne, le dépositaire du secret constate l’échec de 
ses démarches, il peut être justifié, par l’état de nécessité, de passer outre le secret professionnel, en vue de 
porter secours à d’autres personnes exposées à un péril grave et imminent. 

Dans le cas du patient atteint du sida, s’il déclare refuser de prendre les mesures nécessaires pour éviter de 
contaminer son partenaire. Le médecin traitant peut-il passer outre ? La réponse doit être nuancée et devra se 
résoudre en fonction des circonstances. Dans le cas où le patient exprime son refus de souscrire aux mesures 
proposées par le médecin traitant, celui-ci sera avisé de demander à des confrères s’ils estiment également, sur 
la base de leur expérience et de leur connaissance spécifique du problème, que l'état de nécessité justifie 
d'écarter le secret professionnel. Il est également important qu’il s’interroge sur le point de savoir si le fait de 
rompre le secret professionnel ne sera pas préjudiciable au traitement ultérieur du patient et aux possibilités de 
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traitement de patients atteints de la même affection ou d'une affection similaire, car la communication à des tiers 
est susceptible d'ébranler la confiance dans la médecine. Après avoir pris ces précautions, il demeurera toute-
fois seul habilité à décider en conscience, s'il y a un état de nécessité qui justifie d’obvier le secret médical. 
Même avec l'aval de confrères expérimentés, c'est d'abord sa responsabilité personnelle, tant morale que juri-
dique, qu'engage le médecin en prévenant lui-même le partenaire de son patient. 

 

2. Le droit de parole 

Des dérogations légales existent qui permettent au médecin de signaler au procureur du Roi des sévices ou 
maltraitances qu’il a constatés dans l’exercice de sa profession. 

 

2.1.  L’article 458bis du Code pénal : la protection des « personnes vulnérables » 

Aux termes de l’article 458bis du Code pénal, toute personne qui, par état ou par profession, est dépositaire de 
secrets et a de ce fait connaissance d'une infraction prévue aux articles 372 à 377, 392 à 394, 396 à 405ter, 
409, 423, 425 et 426, qui a été commise sur un mineur ou sur une personne qui est vulnérable en raison de son 
âge, d'un état de grossesse, de la violence entre partenaires, d'une maladie, d'une infirmité ou d'une déficience 
physique ou mentale peut, sans préjudice des obligations que lui impose l'article 422bis, en informer le procu-
reur du Roi, soit lorsqu'il existe un danger grave et imminent pour l'intégrité 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 infractions prévues aux articles précités et qu'elle n'est pas en mesure, seule ou avec 
l'aide de tiers, de protéger cette intégrité. 

Dans sa rédaction originaire datant de l’an 2000, cet article visait seulement la victime examinée par le médecin 
et qui n’était pas en mesure de se protéger en raison de son âge, de son incapacité physique ou psychique. En 
adoptant l’article 458bis originaire, le législateur entendait définir les cas dans lesquels le respect dû au secret 
professionnel pouvait céder afin de protéger l’intégrité d’un mineur, en s’inspirant de la cause de justification que 
constitue l’état de nécessité. Si la victime est majeure ou si elle n’est pas considérée comme vulnérable, le mé-
decin devait avoir son accord avant d’effectuer le signalement. 

Modifié par la loi du 30 novembre 2011 tendant à améliorer l'approche des abus sexuels et des faits de pédophi-
lie dans une relation d'autorité, le champ d'application de cette disposition est devenu plus difficile à com-
prendre. Pour faire bref, soulignons que le législateur a opté pour une extension du droit de parole et que le 
dépositaire du secret peut déroger au secret professionnel non seulement en ce qui concerne les informations 
dont il a connaissance parce qu’il a examiné la victime ou a recueilli les confidences de celle-ci, mais également 
lorsqu’il a constaté ces éléments d’information ou appris ceux-ci par une tierce personne, voire par l’auteur lui-
même. 

Les conditions suivantes doivent être réunies : 

a. Le médecin peut briser le silence lorsqu’il prend connaissance des infractions suivantes : attentat à la 
pudeur, viol, coups ou blessures volontaires, mutilations sexuelles, privation d’aliments et de soins, 
défaut d’entretien et délaissement. 

b. L’infraction doit concerner un mineur ou une personne vulnérable au sens des critères énumérés. 

c. Une situation de danger doit exister : 

- soit un danger grave et imminent pour l’intégrité physique ou mentale du mineur ou de la personne 
vulnérable ; 

- soit lorsqu’il existe des indices d’un danger sérieux et réel que d’autres mineurs ou des personnes 
vulnérables soient victimes (par exemple, des membres de la famille). 
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La difficulté d’application réside dans la circonstance que la loi ne requiert plus que l'autorisation de divulgation 
s'autorise d'un danger grave et actuel, constitutif d'un état de nécessité, frappant une personne actuelle et iden-
tifiée : il peut aussi s'agir de protéger, par précaution, d'éventuelles victimes simplement potentielles, en pré-
sence d' « indices d'un danger sérieux et réel » qui seront délicates à jauger par le professionnel concerné. 

Le dépositaire du secret est seul pour évaluer la gravité du danger que court le mineur ou la personne vulné-
rable et la mise en péril de l’intégrité de ce dernier. 

Le médecin doit être dans l’incapacité de protéger le mineur ou la personne vulnérable, que ce soit seul ou avec 
l’aide d’un tiers. Priorité doit être donnée au recours aux structures de soins appropriées. Mais lorsque le prati-
cien est convaincu qu’il ne peut venir en aide à la ou aux victimes, il se trouve alors devant le choix soit de gar-
der le silence, soit de révéler les infractions qu’il connaît au procureur du Roi. 

Ainsi, ni l’article 422bis ni l’article 458bis du Code pénal n’impliquent une obligation de dénonciation ou celle de 
s’adresser directement à la justice. Le médecin a toujours la liberté d’utiliser d’autres voies plus « civiles » (non 
judiciaires). Le principe de subsidiarité est maintenu, de sorte que le médecin ne peut dénoncer les faits que s’il 
n’est pas en mesure, seul ou avec l'aide de tiers, de protéger cette intégrité. 

Enfin, même si la comparaison n’est pas tout à fait transposable aux médecins, un élément important doit être 
signalé : la Cour constitutionnelle a partiellement annulé cette disposition, en ce qu’elle vise les avocats 
(l’exercice des droits de la défense). A leur égard, elle a considéré que « si la protection de l’intégrité physique 
ou mentale des personnes mineures ou majeures vulnérables constitue incontestablement un motif impérieux 
d’intérêt général, pareil motif ne peut raisonnablement justifier la mesure attaquée, compte tenu des particulari-
tés qui caractérisent la profession d’avocat par rapport aux autres dépositaires du secret professionnel, lorsque 
l’information confidentielle a été communiquée à l’avocat par son client et est susceptible d’incriminer celui-
ci » (Cour constitutionnelle, 26 septembre 2013, n° 127/2013).  

 

2.2. L’incidence du consentement du patient 

En prévoyant que « la déclaration du malade relevant son médecin du secret professionnel ne suffit pas à libé-
rer le médecin de son obligation », l’article 64 du Code de déontologie médicale renvoie à un principe tradition-
nel en droit pénal : le consentement de la victime d’une infraction de la violation du secret professionnel ne justi-
fie pas celle-ci, les incriminations pénales étant commandées par l’intérêt de la société, qui dépasse les intérêts 
particuliers. 

Mais il faut nuancer cet impératif apparemment catégorique. Selon la Cour de cassation, le silence peut être 
rompu notamment lorsque celui qui a le droit au secret en accepte la levée (Cour de cassation, 5 février 1985). 
Cette manière de voir renvoie à l’idée que l’autonomie de la volonté du patient est une dimension significative du 
secret professionnel. 

La notion de valeur sous-jacente au secret prend ici tout son relief : ce secret a pour but de protéger le patient. 
Cette interprétation est conforme à l’article 10 de la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient qui renforce 
l’autonomie du patient dans la relation médicale ainsi que, de façon générale, le contrôle de chacun sur les in-
formations personnelles qui le concernent. Le droit au respect de la vie privée est un droit fondamental protégé 
par la Constitution et la Convention européenne des droits de l’homme. Comme tout droit de la personnalité, il 
comporte certes une prérogative d’opposition à l’ingérence d’autrui, mais aussi un pouvoir de disposition du 
sujet sur les composantes de sa personnalité.  

 

2.3. La communication à des confrères de données relatives à un patient  

L’article 13, § 1er, de l’arrêté royal n° 78 du 10 novembre 1967 relatif à l'exercice de l'art de guérir prévoit que 
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. 
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Le médecin ne viole pas le secret professionnel lorsqu’il transmet des informations à un confrère à la requête ou 
avec l’accord du patient. Ainsi du généraliste vers le spécialiste et vice-versa ou entre médecins d’un hôpital. La 
loi ne précise pas comment le consentement doit être donné. Celui-ci peut être tacite et se déduira générale-
ment de la circonstance que le patient accepte d’être traité par le confrère. Mais il importe que la communication 
soit limitée à ce qui est nécessaire pour la suite du traitement.  

Signalons également que l’article 7 de la loi du 8 décembre 1992 relative à la vie privée autorise également le 
traitement de données personnelles relatives à la santé lorsque, notamment, le traitement est nécessaire aux 
fins de médecine préventive, des diagnostics médicaux, de l'administration de soins ou de traitements soit à la 
personne concernée, soit à un parent, ou de la gestion de services de santé agissant dans l'intérêt de la per-
sonne concernée et que les données sont traitées sous la surveillance d'un professionnel des soins de santé. 

 

2.4. La communication à des proches 

Si, dans un contexte non conflictuel, la communication d’informations aux membres les plus proches de la fa-
mille du patient n’est pas de nature à prêter à des difficultés sensibles, la question est plus délicate dans les 
situations de tension où le consentement du patient fait défaut, ou lorsque le médecin est confronté à un dia-
gnostic ou un pronostic grave. 

La loi ne réglant pas ce problème, le secret professionnel demeure le principe. L’article 7 de la loi du 22 août 
2002 relative aux droits du patient prévoit seulement la procédure de désignation d’une personne de confiance 
par le patient, de sorte que c’est cette personne qui pourra recueillir les informations sur son état. D’autre part, 
le patient ne peut être obligé de partager son état de santé avec ses proches. 

Si donc le secret professionnel est la règle, il reste néanmoins le cas particulier où le silence pourrait constituer 
un danger grave et imminent pour les tiers, le partenaire par exemple, justifiant que le médecin passe outre son 
obligation au secret en recourant à la notion d’état de nécessité, après avoir examiné les autres pistes de solu-
tion, s’il en existe.  

 

Le cas particulier des mineurs 

Le médecin consulté par un mineur peut-il ou doit-il garder le secret professionnel vis-à-vis des parents ? Si 
aucune disposition du Code de déontologie médicale n’aborde cette question, il est permis de s’inspirer des 
articles 10 et 12 de la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient pour tenter d’y répondre.  

En ce qui concerne les mineurs incapables de discernement, le médecin n'est pas tenu au secret professionnel 
vis-à-vis des parents ou des représentants légaux. La loi n'ayant pas fixé l'âge de discernement, le médecin 
avisera en tenant compte de tous les éléments utiles, comme la personnalité de l'enfant, la nature de la presta-
tion médicale, la situation familiale et sociale.  

En ce qui concerne les mineurs capables de discernement, il est admis qu'en principe, eu égard à l'intérêt public 
sur lequel se fonde le secret professionnel, le médecin est tenu au secret. Lorsque le mineur souhaite que ses 
parents soient informés de son état, le médecin peut l'aider dans cette communication. Si le mineur s'oppose à 
cette communication, mais qu'en revanche, le médecin l'estime souhaitable, il doit essayer d'en convaincre le 
mineur.  

Même lorsque le mineur a atteint l'âge de discernement, il peut se trouver dans un état qui l'empêche de veiller 
à sa santé avec lucidité, ce qui, dans son intérêt, requiert que les parents soient avertis (troubles mentaux, ten-
dances suicidaires, usage de stupéfiants, etc.). L'article 62 du Code de déontologie médicale prévoit cette possi-
bilité: « La communication d'un diagnostic ou de renseignements médicaux peut se faire dans les limites strictes 
absolument indispensables au représentant légal ou de fait du patient incapable ou inconscient. La confidence 
d'un patient ne sera jamais révélée ».  

2.3.  La délivrance de certificats médicaux 
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Le médecin qui délivre un certificat médical doit tenir compte de plusieurs règles.  

S’agissant d’un écrit destiné à un tiers, la demande ou le consentement du patient est une condition préalable.  

Si le certificat est remis au patient qui le transmet à son tour, il n’y aura guère de doute sur la réalité de ce con-
sentement à la levée du secret.  

Si le certificat est remis directement à un tiers, il est prudent de conserver la trace du consentement du patient, 
par exemple par une mention dans le dossier médical.  

Le Code de déontologie médicale prévoit notamment les règles suivantes : 

- Le médecin peut refuser de délivrer un certificat. Il est le seul habilité à décider de son contenu et de 
l’opportunité de le remettre au patient (article 67). 

- Dans les limites de ce qui est indispensable, un certificat peut être remis au représentant légal ou de 
fait du patient incapable ou inconscient (article 62). 

- Le décès du patient ne relève pas le médecin du secret et les héritiers ne peuvent l’en délier ni en dis-
poser (article 65). Dans cette circonstance, le médecin ne peut ainsi pas remettre de certificat médical 
à un avocat ou un notaire. 

Quel que soit le motif de la demande de certificat, pour préserver la relation de confiance avec le patient, le mé-
decin doit être attentif au secret professionnel, en particulier eu égard au destinataire de cette pièce.  

 

Exemple 

Un CPAS agissant en tant qu’organisme de sécurité sociale prenant en charge, entre autres, les frais de dia-
gnostic et de traitement veut savoir la situation d’un de ses « clients ». Seules les informations nécessaires à 
assurer les soins et le bien-être du patient peuvent être communiquées, si possible à un médecin-conseil du 
CPAS, sinon au patient ou à son représentant. 

 

2.4.  Le sort des certificats de complaisance 

Tout certificat médical doit correspondre à la réalité. La loi punit d’ailleurs « tout médecin, chirurgien ou autre 
officier de santé qui, pour favoriser quelqu'un, aura certifié faussement des maladies ou des infirmités propres à 
dispenser d'un service dû légalement ou de toute autre obligation imposée par la loi, sera puni d'un emprisonne-
ment de huit jours à deux ans » (article 204 du Code pénal).  

Comme le texte l’énonce, le médecin est punissable s’il agit avec une intention de fraude : « pour favoriser quel-
qu'un », mais non s’il a seulement commis une erreur.  

D’autre part, la fausse constatation de la maladie ou de son ampleur doit concerner une personne qui est sus-
ceptible de se voir dispensée « d'un service dû légalement ou de toute autre obligation imposée par la loi », par 
exemple, l’obligation électorale, celle de participer à un bureau de vote, celle de témoigner en justice. Il en va 
également ainsi pour l’obligation scolaire jusqu’à l’âge de dix-huit ans, et même au-delà lorsque l’obligation de 
suivre les cours est requise pour l’obtention d’un diplôme légalement reconnu. 

En outre, le certificat mensonger peut également tomber sous le coup de la prévention générale de faux en écri-
ture. Cette prévention consiste en une altération de la vérité réalisée avec une intention frauduleuse ou à des-
sein de nuire, d’une manière prévue par la loi, dans un écrit protégé par celle-ci, d’où il peut résulter un préju-
dice (p. ex., une escroquerie dont serait victime l’INAMI). Le certificat est un « écrit protégé par la loi » dès lors 
qu’il peut faire preuve dans une certaine mesure, c'est-à-dire qu’il s'impose à la confiance publique, de sorte que 
l'autorité ou les particuliers qui en prennent connaissance ou auxquels il est présenté peuvent se convaincre de 
la réalité de l'acte constaté par cet écrit ou sont en droit de lui accorder foi. 
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V. Le médecin, le dossier médical et la justice 

1. La comparution en justice 

Les praticiens se sentent parfois démunis face aux demandes des autorités judiciaires ou des services de po-
lice. Devant ce qui peut être ressenti comme une pression, le médecin est confronté à un dilemme : doit-il com-
muniquer des informations sur son patient ou se taire au risque de s’exposer à des ennuis ?  

L’article 458 du Code pénal délie du secret le médecin appelé à témoigner en justice. 

Qu’est-ce qu’un témoignage en justice ? Un tel témoignage est une déclaration faite, le plus souvent oralement, 
devant un juge d’instruction ou un juge qui statue au fond, et par laquelle on fait état de ce qu’on a constaté ou 
de ce qu’on sait.  

Les services de police ou le parquet au stade de l’information judiciaire procèdent souvent à des devoirs consis-
tant à recueillir des déclarations, mais il ne s’agit toutefois pas de « témoignages en justice » au sens de l’article 
458. Dans ce cas, l’obligation au secret prime. 

La raison pour laquelle le droit de parole est consacré par la loi est à rechercher dans la valeur que la société 
attache à la bonne administration de la justice : les tribunaux, qui ont pour mission de chercher la vérité, sont en 
droit d’attendre de tout citoyen apte à y contribuer, qu’il y collabore.  

Le médecin a donc devant le juge le droit de parler, mais non l’obligation : il conserve le droit de se taire. Le 
choix entre se taire ou parler relève de la conscience individuelle. L’intérêt du patient joue dans ce cas un rôle 
déterminant. Mais la tâche du juge doit être rappelée : c’est à lui qu’appartient en fin de compte de décider si le 
refus de s’exprimer procède ou non d’un abus. 

Plusieurs situations peuvent se présenter. 

1.1. Le médecin n’est pas mis en cause 

L’hypothèse visée est celle du médecin appelé à témoigner dans une affaire qui ne le concerne pas, par 
exemple, en cause d’un de ses patients qui a commis une infraction de roulage, le juge souhaitant vérifier l’état 
mental de la personne. 

Le médecin peut divulguer un secret en justice, puisque la loi le lui permet, mais il n’est toutefois pas obligé de 
le faire. La loi l’autorise donc à arbitrer entre des intérêts qui s’opposent : le devoir de discrétion inhérent à sa 
profession et le droit de livrer certaines informations dans l’intérêt de la justice et de la société ou dans celui 
d’une des parties au procès. 

L’article 48 du Code de déontologie prévoit qu’en présence d’une exception légale, le médecin apprécie en 
conscience si le secret professionnel l’oblige néanmoins à ne pas communiquer certains renseignements. S’il 
peut refuser de témoigner en invoquant le secret (article 63 du même code), ce refus trouve sa limite dans la 
notion d’abus de droit. La Cour de cassation considère que le médecin apprécie l’opportunité de sa décision de 
conserver le secret, même s’il est délié de son secret professionnel, à la condition que le juge estime que, 
compte tenu des éléments de la cause, ce témoin ne détourne pas le secret professionnel de son but en gar-
dant le silence (Cour de cassation, 29 octobre 1991). 

 

1.2. Le médecin est mis en cause 

Le droit à un procès équitable est une garantie fondamentale de l’exercice de la justice et le droit de défense du 
médecin implique de pouvoir utiliser l’ensemble des éléments à sa disposition pour contredire les prétentions 
éventuelles de son adversaire. Le secret professionnel cède devant cette valeur, reconnaît la jurisprudence qui 
dispense donc le médecin de respecter le secret professionnel lorsqu’il doit se défendre dans une procédure où 
il est personnellement mis en cause, par exemple, du point de vue de sa responsabilité médicale. 
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Si le dossier médical contient des éléments à décharge, il peut le produire pour étayer sa défense en veillant à 
ne dévoiler que les informations nécessaires à sa défense.  

Il est également admis que, pour sa défense, le médecin peut utiliser en justice les pièces du dossier discipli-
naire le concernant. S’il a fait l’objet de poursuites disciplinaires, il aura reçu copie de ses déclarations, de la 
sentence intervenue et, à sa demande, des pièces du dossier.  

 

2. La saisie du dossier médical 

Le secret médical n’a pas pour but d’attribuer un privilège au médecin sous la forme de l’impunité. On l’a dit, la 
recherche de la vérité est un principe supérieur qui intéresse l’ordre public et il ne peut donc être tenu en échec 
par l’invocation du secret.  

Si le médecin fait l’objet d’une plainte, la production du dossier médical peut être nécessaire tant pour permettre 
à la victime de démontrer les fautes qu’elle impute au médecin que pour permettre à celui-ci de s’en défendre. 

La confidentialité d’une pièce susceptible d’établir l’existence d’un crime ou d’un délit ne fait pas obstacle, en 
soi, à sa saisie par un juge d’instruction dans le respect des formes légales et substantielles régissant la validité 
d’un tel acte (Cour de cassation, 21 décembre 2011). Eu égard au secret professionnel, des précautions se jus-
tifient qui ont d’ailleurs été admises par la Cour européenne des droits de l’homme au titre de la protection de la 
vie privée. Une telle saisie ne peut notamment pas résulter d’une initiative policière, elle doit être faite par ou à 
la demande d’un juge.  

Plusieurs situations peuvent être envisagées. 

 

2.1.  La production du dossier par le médecin ou l’hôpital non en cause 

La perquisition n’est pas la seule manière de procéder à la saisie des pièces en possession d’un médecin ou 
d’un hôpital lorsque le dispensateur de soins n’est pas en cause et qu’il n’existe aucun risque de disparition de 
preuve dans son chef. Dans ce cas, une procédure de remise « volontaire » du dossier demandé par le magis-
trat instructeur, le cas échéant, sous le contrôle d’un représentant du conseil de l’Ordre, peut être envisagée.  

Exemple  

Une personne est décédée dans un accident de roulage et le juge d’instruction estime que le dossier médical de 
cette personne est indispensable pour la recherche de la vérité. 

 

2.2. La perquisition 

La perquisition est une prérogative du juge d’instruction, qui décide soit de se rendre sur place, soit de déléguer 
un officier de police judiciaire pour y procéder. Le rappel de quelques règles relatives à la validité du mandat de 
perquisition peut être utile. 

Le mandat de perquisition doit toujours être motivé : il doit indiquer de façon précise les lieux visés par la me-
sure ainsi que les faits auxquels ils se rapportent. Les fonctionnaires de police ne peuvent, sur la base du man-
dat, visiter d’autres lieux que ceux repris dans l’ordonnance et leurs recherches doivent être limitées à l’objet du 
mandat c’est-à-dire porter sur des éléments en relation avec les faits incriminés (Cour de cassation, 30 janvier 
2008). 

S’il n’est pas nécessaire de rédiger un exposé détaillé des faits ni de spécifier les choses à rechercher, il faut 
que l’officier de police judiciaire chargé d’effectuer le devoir dispose des éléments nécessaires pour lui per-
mettre de savoir sur quelle infraction porte l’instruction et quelles sont les recherches et saisies utiles auxquelles 
il peut procéder sans sortir des limites de l’instruction judiciaire et de sa délégation. 
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Ces indications doivent également permettre à la personne visée par la perquisition de disposer d’une informa-
tion suffisante sur les poursuites se trouvant à l’origine de l’opération, pour lui permettre d’en contrôler la légalité 
(Cour de cassation, 26 janvier 2006). 

La sauvegarde du secret professionnel exige que la perquisition soit suffisamment ciblée, ce qui signifie que son 
objet soit clairement défini et que les recherches soient strictement limitées à cet objet. Il ne peut être question 
d’examiner des dossiers ou des documents couverts par le secret professionnel qui, à première vue, sont étran-
gers à l’enquête. 

 

2.2.1. Le médecin est mis en cause (ou il pourrait l’être) 

A. Les faits sont liés à l’exercice de la profession 

En raison des impératifs liés au respect du secret professionnel, il est d’usage que le magistrat procède person-
nellement à la perquisition en présence du médecin concerné et d’un représentant du conseil de l’Ordre, lequel 
veille à la régularité de la saisie et émet un avis ou des réserves quant à la validité de la saisie de certaines 
pièces au regard du secret professionnel.  

Selon la Cour de cassation, la présence d'un représentant du conseil de l'Ordre des médecins lors d'une perqui-
sition effectuée chez un médecin suspecté d'avoir commis une infraction dans l’exercice de sa profession, ga-
rantit le secret professionnel et a pour but que seuls les documents qui se rapportent à l'infraction fassent l'objet 
d'une saisie (Cour de cassation, 24 mai 2005).  

D’autre part, il est admis que, lorsque le dossier médical contient des communisations adressées par le médecin 
à l’assureur ou au médecin-conseil, et que ces pièces font partie, dans le cadre d’une instruction relative à la 
recherche d’une responsabilité pénale médicale, des pièces susceptibles d’apporter une réponse aux légitimes 
interrogations des plaignants, leur saisie ne viole pas les articles 6 (respect du procès équitable) et 8 (respect de 
la vie privée) de la Convention européenne des droits de l’homme (Cour de cassation, 11 janvier 2012). 

Qui décide que certaines pièces ne peuvent pas être saisies ? 

On a longtemps soutenu que cette compétence revenait à l’autorité ordinale. Mais cette manière de voir repose 
sur une prémisse inexacte. Ce n’est pas parce que le dossier médical est protégé par le secret que son contenu 
peut être soustrait au juge. Ce secret ne saurait être opposé de manière absolue à la justice dans la quête de 
vérité qu’elle implique : lorsqu’un médecin est soupçonné d’avoir commis une infraction dans l’exercice de sa 
profession, les pièces qui peuvent constituer des éléments de preuve de l’infraction perdent leur caractère de 
confidentialité (Cour de cassation, 24 mai 2005). 

Etant légalement responsable de l’instruction, le magistrat instructeur est le seul en mesure de rechercher et de 
décider des pièces utiles à la manifestation de la vérité et de ce qui peut et doit être saisi, cela avec la plus 
grande circonspection après avoir recueilli l’avis du délégué de la profession et fait acter ses réserves, voire ses 
objections. C’est pourquoi l’autorité ordinale ne saurait être le premier et ultime décideur des limites de la saisie. 

L’intérêt de la participation d’un représentant de l’Ordre réside dans le fait qu’il pourra attirer l’attention sur les 
pièces qui concernent des tiers ou les éléments paraissant étrangers à l’objet de la perquisition, et qui, sous cet 
angle, sont couverts par le secret professionnel. 

Le juge d’instruction n’a toutefois pas le pouvoir du dernier mot puisque l’opération qu’il a engagée peut faire 
l’objet d’un contrôle juridictionnel que la loi a confié à la cour d’appel (chambre des mises en accusation, voy. ci-
dessous).  

D’autre part, la question de la violation du secret professionnel peut encore être soumise au juge saisi de l’af-
faire au fond dans le cadre de l’examen de la recevabilité de l’action pénale ou de l’appréciation de la preuve.  

 

B. Les faits sont étrangers à l’exercice de sa profession 
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Dans l’hypothèse où le médecin soit soupçonné d’un crime, il est moins probable que le juge d’instruction qui se 
rend au cabinet du médecin soit confronté aux problèmes liés au secret professionnel. La garantie de la pré-
sence d’un représentant du conseil de l’Ordre est néanmoins de nature à préserver le secret professionnel. 

 

2.2.2. Le médecin n’est pas en cause 

Les principes résumés ci-dessus sont applicables si le médecin n’est pas en cause.  

Ajoutons que, compte tenu de l’accroissement constant du contentieux pénal, des pratiques procédurales sim-
plifiées ont parfois été mises en place, avec l’assentiment des autorités judiciaires, consistant à faire transiter le 
dossier médical par le conseil provincial qui exerce un rôle centralisateur et auprès duquel la saisie est prati-
quée. 

Ainsi, à Bruxelles, le juge d’instruction adresse un réquisitoire de saisie du dossier médical au président du con-
seil provincial de l’Ordre des médecins, qui se charge de se faire remettre ledit dossier par le médecin ou par le 
service médical concerné. Ce réquisitoire contient une motivation circonstanciée de la demande avec mention 
de l’objet précis du contentieux et du degré d’urgence. Après examen du dossier et, le cas échéant, mise sous 
une enveloppe scellée des pièces étrangères à l’objet de la recherche et couvertes par le secret professionnel, 
le président du conseil provincial ou son délégué tient le dossier à la disposition du juge d’instruction. 

 

2.3.  Le dossier informatisé 

Lorsque le dossier figure sur support informatique, s’il est possible d’en faire sur place l’impression, le support 
papier est saisi en présence du délégué du conseil de l’Ordre qui fait éventuellement valoir ses observations. 

Si cette impression n’est pas possible, le support informatique du dossier est mis sous enveloppe scellée qui 
sera ouverte ultérieurement en présence du juge d’instruction ou de l’expert judiciaire et du délégué de l’Ordre. 

 

3. La saisie du dossier disciplinaire 

En vertu de l’article 30 de l’arrêté royal n° 79 du 10 novembre 1967 relatif à l’Ordre des médecins, toutes les 
pièces contenues dans un dossier disciplinaire sont couvertes par le secret professionnel. Parmi ces pièces, 
figurent les déclarations du médecin mis en cause.  

Contrairement au droit commun, en droit disciplinaire, le médecin est tenu à une obligation de sincérité et a le 
devoir de collaborer à l’instruction. Pour cette raison, la communication du dossier disciplinaire ou de la sen-
tence au juge pénal ou au juge civil entraînerait une violation des droits de la défense. 

En conséquence, la saisie de l’ensemble du dossier disciplinaire constituerait une violation du secret profession-
nel visé à l’article 30 précité et des droits de la défense du médecin en cause. 

Il y a lieu de veiller à ce que les auditions qui contiendraient des déclarations incriminantes, les pièces produites 
sous la contrainte et celles qui font référence à ces déclarations (p. ex., la sentence disciplinaire), soient sous-
traites à la saisie judiciaire. Si le juge d’instruction estime néanmoins devoir saisir le dossier disciplinaire ou ces 
pièces, le président ou un membre du conseil provincial présent lors de la saisie doit demander que soient ac-
tées ses objections.  

 

4. Le contrôle de la saisie par la chambre des mises en accusation 

Toute personne (p. ex., le médecin poursuivi ou la partie civile, voire même un tiers) qui s’estime lésée par la 
saisie de documents qu’elle considère comme couverts par le secret professionnel peut demander au juge d’ins-
truction la mainlevée de la saisie. En cas de rejet de la requête, un recours peut être soumis à l’appréciation de 
la chambre des mises en accusation de la cour d’appel, qui est habilitée à examiner la régularité de l’instruction. 
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Si elle considère que le juge d’instruction a méconnu le secret professionnel, cette juridiction annule l’acte (et 
ses suites directes : le cas échéant, des procès-verbaux d’audition) et ordonne le retrait du dossier des pièces 
irrégulières. 

Si le conseil provincial de l’Ordre des médecins estime qu’une irrégularité de procédure a été commise, il n’est 
pas partie à la cause et ne dispose pas du statut de « personne lésée ». Il ne peut dès lors, comme tel, adresser 
une requête au juge d’instruction. Mais rien n’empêche le président de ce conseil de signaler les faits au procu-
reur du Roi pour que celui-ci envisage de saisir la chambre des mises en accusation aux fins de contrôler la 
régularité de la saisie. 

 

5. La communication du dossier médical au Fonds des accidents médicaux 

La loi du 31 mars 2010 relative à l’indemnisation des dommages résultant des soins de santé élargit l’accès à la 
réparation de dommages consécutifs à des soins de santé et crée une instance chargée d’accompagner les 
parties, et plus particulièrement la victime, dans la procédure conduisant à l’indemnisation.  

Le Fonds des accidents médicaux est chargé d’évaluer le dommage et de déterminer s’il trouve son origine 
dans un accident médical sans responsabilité ou dans un fait engageant la responsabilité d’un prestataire de 
soins. Dans le cadre de l’application de cette loi, la communication, aux médecins du Fonds, du dossier médical 
et des documents et informations nécessaires à l'exercice de leur mission légale, est autorisée (article 58, k, du 
Code de déontologie médicale). 

L’article 15 de la loi prévoit en outre que le Fonds dispose pour ses missions de pouvoirs d’investigation très 
larges et qu’il peut demander à toute personne de lui fournir des renseignements ou informations nécessaires 
pour apprécier les causes, les circonstances et les conséquences du dommage, sous la contrainte éventuelle 
d’une indemnité forfaitaire de 500 euros par jour. Le demandeur ou ses ayants droit qui refuseraient de fournir 
les informations demandées sont présumés se désister de leur demande et renoncer à l’effet suspensif qui s’y 
attache.  

 

Bibliographie 

N. Colette-Basecqz, "Le secret professionnel face à l’enfance maltraitée", Ann. Dr. Louvain, 2002, n° 1-2, p. 14 
et s. 

M. Bockstaele (dir.), Perquisition et saisie, Custodes, Politeia, 2004. 

H. Bosly, D. Vandermeersch et M.-A. Beernaert, Droit de la procédure pénale, La Charte, 2010. 

P. De Hert et G. Lichtenstein, « Huiszoeking en beslag in geautomatiseerde omgevingen », Custodes, 2003, vol. 
4, p. 59 et s. 

M. Franchimont, A. Jacobs et A. Masset, Manuel de procédure pénale, Larcier, Coll. Faculté de droit de l’Univer-
sité de Liège, 2012. 

G. Genicot, Droit médical et biomédical, Larcier, Coll. Faculté de droit de l’Université de Liège, 2010.  

G. Genicot, « L'article 458bis nouveau du Code pénal : le secret médical dans la tourmente », J.T., 2012, p. 717 
et s. 

D. Kiganahe et Y. Poullet (dir.), Le secret professionnel, Actes du colloque des 8 et 9 novembre 2001 organisé 
par l’Association des juristes namurois, La Charte, 2002. 

I BULLETIN DU CONSEIL NATIONAL  N°144  -  MARS 2014 I 

23 



P. Lambert, Le secret professionnel, Nemesis, 1985. 

P. Lambert, Secret professionnel, Bruylant, 2005. 

Y.-H. Leleu et G. Genicot, Le droit médical, De Boeck, 2001. 

H. Nys, La médecine et le droit, Kluwer, 1995. 

H. Nys, Recht en bio-ethiek – Wegwijs voor mensen in de gezondheidszorg, Lannoo, 2010. 

H. Nys, Recente ontwikkelingen in het gezondheidsrecht, Kluwer, 2012. 

G. Schamps, Evolution des droits du patient, indemnisation sans faute des dommages liés aux soins de santé: 
le droit médical en mouvement, Bruylant, 2008. 

L. Wostyn, K. Boucquey et F. Schockaert (dir.), Overhandigen medische gegevens, Academia Press, 2009. 

Le Bulletin du Conseil national de l’Ordre des médecins publie régulièrement des avis relatifs au secret médical 
et au dossier médical. Ceux-ci peuvent être consultés sur le site ordomedic.be. 

 
Table des matières 
 

I. Les fondements du secret médical 
1. La confiance personnelle et l’intérêt social 
2. La protection de la vie privée  
3. L’autonomie de la volonté 
4. La morale professionnelle 
Des valeurs en concurrence 

 
II. Les personnes tenues au secret 

1. Les médecins, pharmaciens, sages-femmes 
2. Les autres personnes 
3. La révélation du secret est punissable lorsqu’elle est volontaire 

 
III. Les données couvertes 

1. Pas seulement les confidences du patient 
2. Le secret médical lorsque le patient est une victime 

 
IV. Quand la loi oblige ou autorise de parler 

1. L’obligation de parole 
1.1. La loi 
1.2. L’état de nécessité 

2. Le droit de parole 
2.1. L’article 458bis du Code pénal : la protection des « personnes vulnérables » 
2.2. L’incidence du consentement du patient 
2.3. La communication de données sur un patient à des confrères 
2.4. La communication à des proches 

Le cas particuliers des mineurs 
2.5. La délivrance de certificats médicaux 
2.6. Le sort des certificats de complaisance 

 

I BULLETIN DU CONSEIL NATIONAL  N°144  -  MARS 2014 I 

24 



V. Le médecin, le dossier médical et la justice 
1. La comparution en justice 

1.1. Le médecin n’est pas mis en cause 
1.2. Le médecin est mis en cause 

2. La saisie du dossier médical 
2.1. La production du dossier par le médecin ou l’hôpital non en cause 
2.2. La perquisition 

 2.2.1. Le médecin est mis en cause (ou il pourrait l’être) 
A. Les faits sont liés à l’exercice de la profession 
Qui décide que certaines pièces ne peuvent pas être saisies ? 
B. Les faits sont étrangers à l’exercice de sa profession 

2.2.2. Le médecin n’est pas en cause 
2.3. Le dossier informatisé 

3. La saisie du dossier disciplinaire 
4. Le contrôle de la saisie par la chambre des mises en accusation 
5. La communication du dossier médical au Fonds des accidents médicaux 

I BULLETIN DU CONSEIL NATIONAL  N°144  -  MARS 2014 I 

25 



CHRONIQUE INTERNATIONALE 

Réunion du 6 décembre 2013 du CEOM – Paris 

Dr R. Kerzmann, A.S. Sturbois 

La réunion du CEOM qui s’est tenue à Paris le 6 décembre 2013 a été  dense au plan des développements 
récents en matière d’éthique médicale et des nombreux échanges qu’elle a permis entre les représentants de 
quatorze délégations ordinales européennes à savoir celles de l’Allemagne, de l’Autriche, de la  Belgique, de 
Chypre, de l’Espagne, de la France, de la Grèce, d’Italie, du Luxembourg, du Portugal, de la Roumanie, du 
Royaume-Uni, de la Slovénie et de la Suisse. Des représentants de l’UEMS et de l’EJD avaient également tenu 
à être présents. 

Elle a été l’occasion pour le docteur Roland Kerzmann, président du CEOM et membre de la délégation belge, 
de féliciter le secrétaire général du CEOM, le docteur Xavier Deau, pour son élection à la présidence de l’Asso-
ciation médicale mondiale, ainsi que la délégation italienne cooptée auprès de cette même organisation lors de 
la réunion de Fortaleza au Brésil. 

Parmi les nombreux sujets présentés et débattus lors de cette réunion, seuls les points relatifs à la modification 
de la Déclaration d’Helsinki, la démographie médicale en Europe, les médecines complémentaires ou alterna-
tives et la télémédecine seront brièvement développés dans le présent article. 

 

La récente modification de la Déclaration d’Helsinki,  

Au cours de la table ronde consacrée à  sa révision, adoptée lors de l'Assemblée générale de l'Association Mé-
dicale Mondiale à Fortaleza en octobre 2013, son actualisation a été explicitée par le professeur André Her-
chuelz, membre de la délégation belge, ainsi que par le docteur Fernando Gomes, membre de la délégation 
portugaise, et par le professeur de droit Dominique Sprumont, Directeur adjoint de l'Institut de droit de la santé 
de l'Université de Neuchâtel (Suisse), qui en a assuré l’analyse juridique détaillée.  

La Déclaration d’Helsinki, élaborée par l’Association médicale mondiale, est le document de référence en ma-
tière d’éthique de la recherche clinique ; elle édicte les principes fondamentaux qui ont cours en cette matière de 
la recherche médicale effectuée sur des êtres humains. Son texte, intentionnellement court, est régulièrement 
révisé. 

Parmi les modifications qui ont été adoptées, il faut d’abord noter sur la forme une meilleure structure du texte 
pour en faciliter la lecture.  

Sur le fond ensuite, la référence constante aux notions de bien-être, de droits et d’intérêt du patient 
(consentement éclairé, information concernant les résultats de l’étude, assentiment des incapables…) y renforce 
la position de ce dernier. Un ajout a été aussi introduit à propos de la nécessaire compensation et le traitement 
adéquat en cas de dommages pour le patient ayant participé à une étude clinique. Les risques doivent toujours 
être évalués et réduits au maximum. Le protocole de recherche doit préciser le traitement auquel aura accès le 
patient à la fin de l’étude.  

La recherche sur un groupe vulnérable, notion à définir, n’est admissible que si elle ne peut être effectuée sur 
un groupe non vulnérable, si l’étude répond aux besoins de ce groupe vulnérable et si ce dernier peut en retirer 
un bénéfice direct.  

Le chercheur se voit attribuer un pouvoir d’appréciation concernant la poursuite d’une étude lorsqu’il apparaît 
que les risques qui y sont liés sont supérieurs aux bénéfices escomptés. 

Ce chercheur doit disposer d’une qualification en science mais également en éthique. 

Le comité d’éthique doit recevoir non seulement le protocole mais aussi le rapport final de l’étude. 

La question de l’utilisation de placebo a soulevé des discussions importantes concernant la substitution d’un 
traitement efficace par un placebo. Son utilisation, dans le cadre d’une étude en double aveugle, doit être ex-
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ceptionnelle. Le patient a toujours droit au meilleur traitement et il ne peut être privé de traitement. Le recours au 
placebo est admissible lorsqu’il est indispensable, qu’il n’existe pas d’intervention avérée, qu’il n’entraîne pas de 
risque supplémentaire ou de préjudice grave pour les patients et que ceux-ci y ont consenti. 

Le fait que l’accès de certaines populations à une thérapie soit nul ne peut encourager ou faciliter le recours au 
placebo, au motif que le patient ne serait pas privé d’une chance. Cela reviendrait à exploiter des populations 
vulnérables. La notion de consentement est d’ailleurs fort relative dans le chef des patients qui n’ont pas réelle-
ment le choix.  

Les principes éthiques doivent être homogènes et appliqués par tout le monde. 

Il serait intéressant de procéder à une approche exhaustive des études avec placebo pour voir dans quel pays 
et dans quelles conditions de telles études ont cours. 

Le recours au placebo doit être encadré, du point de vue légal et procédural. 

Enfin, il est essentiel que les résultats des études médicales sur les êtres humains soient enregistrés et publiés. 

 

La démographie médicale européenne  

L’analyse de ce thème et plus particulièrement celle des flux migratoires des médecins est une des missions du 
CEOM. Elle a fait l’objet d’une présentation par le docteur Patrick Romestaing, de la délégation française, et par 
monsieur Gaëtan Lafortune de l'Organisation de Coopération et de Développement Économiques (OCDE).  

Pour rappel, le CEOM collabore à l'Action conjointe sur la planification et la prévision des effectifs du personnel 
de santé qui a débuté en avril 2013. Ce projet d'une durée de 3 ans, dirigé par le Service Public Fédéral Santé 
belge, vise à permettre aux Etats membres de mieux préparer le personnel de santé aux futurs défis en créant 
une plateforme de coopération et d'échange de bonnes pratiques et d'expertise et d'améliorer les pratiques de 
planification des effectifs.  

De son côté, l’OCDE collecte auprès des autorités compétentes nationales, non exclusivement européennes, 
des données sur diverses professions de santé, notamment via un questionnaire conjoint avec Eurostat et OMS 
Europe. Une analyse est faite des flux et des éléments qui les influencent (formation, retraite…). L’OCDE exa-
mine le stock des médecins disponibles sous différents aspects (nombre de médecins ayant des contacts di-
rects avec les patients, le nombre d’étudiants qui entrent dans le système éducatif, la migration). Dans la ma-
jeure partie des pays, le nombre de médecins par habitants est en progression. 

Le CEOM et l’OCDE seront amenés à échanger et comparer les informations dont ils disposent concernant les 
flux migratoires du personnel de santé.. 

 

Les Médecines complémentaires et alternatives  

Le docteur Ton Nicolai, représentant l’organisation européenne CAMDOC Alliance a établi un relevé de la situa-
tion de ce type de « médecines » dans l’Union européenne et a souligné quelques points de vue de cette asso-
ciation.  

Le recours par les patients à la médecine complémentaire ou alternative (médicaments ou traitement)  est non 
négligeable. Pourtant le statut des CAM en Europe n’est  pas défini, tant du point de vue des qualifications pro-
fessionnelles nécessaires à leur exercice, que des titulaires de leur enseignement, le contenu des études, leur 
champ d’action…  

Le CAMDOC Alliance prône l’établissement de guidelines pour faire face de manière harmonisée à la demande 
des patients et garantir la qualité de la médecine alternative. L’interaction entre la médecine dite traditionnelle et 
les CAM doit également être étudiée, tout comme l’exercice partiel des CAM par des non médecins, adéquate-
ment formés. 
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Télémédecine dans les soins de santé transfrontaliers  

Le Docteur Jacques LUCAS, Vice-président du CNOM, a exposé une analyse juridique relative à la téléméde-
cine et le résultat d’une réflexion commune du Conseil national de l’Ordre français des médecins et de l’Associa-
tion nationale (française) de télémédecine (ANTEL) concernant la notion de télémédecine au regard du e-
commerce.  

Au niveau européen, la télémédecine est décrite comme étant «  la fourniture à distance de services de soins de 
santé par l'intermédiaire des technologies d'information et de communication dans des situations où le profes-
sionnel de la santé et le patient ne se trouvent pas physiquement au même endroit. Elle nécessite la transmis-
sion en toute sécurité de données et d'information médicales par le texte, le son, l'image ou d'autres moyens 
rendus nécessaires pour assurer la prévention et le diagnostic ainsi que le traitement et le suivi des patients ».  

La pratique de la télémédecine clinique par les professionnels de santé, telle que prédécrite, doit être considé-
rée comme un service de soins, ce qui implique que la Directive 2011/24/EU du 9 mars 2011 relative à l’applica-
tion des droits des patients en matière de soins de santé transfrontaliers lui est applicable. Elle ne peut en au-
cun cas relever de l’e-commerce.  

L'activité commerciale portée par l’industrie de la santé numérique, qui relève de la Directive européenne 
2000/31/CE du 8 juin 2000 relative à certains aspects juridiques des services de la société de l’information, et 
notamment du commerce électronique dans le marché intérieur, dite « directive sur le commerce électronique », 
ne trouve pas son champ d'application dans la pratique de la médecine. Comme services liés à la société de 
l’information, on peut citer ce qui relève de la télésurveillance sociale à domicile pour favoriser le maintien au 
domicile, prévenir les chutes, améliorer les conditions d’isolement, équiper l’habitat de divers capteurs pour le 
rendre plus sécurisé chez les personnes seules ou handicapés (bâtiment intelligent ou domotique).  

La Directive 2011/24/CE du 9 mars 2011 relative à l’application des droits des patients en matière de soins 
transfrontaliers permet aux prestataires de soins d’un Etat membre dans lequel un patient souhaite recevoir des 
soins d’accéder au dossier médical électronique hébergé, lorsqu’il existe, dans l’Etat membre auquel est affilié 
le patient. Pour ce domaine relevant de l’e-santé, la Directive s’applique sans préjudice de la Directive 2000/31/
CE du 8 juin 2000 sur le commerce électronique.  
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La présence du Conseil national au sein des Associations médicales internationales 
Dr R. Kerzmann 

 

Comme le soulignait il y a quelques années le Professeur Guy De Roy dans cette chronique interna-
tionale1, le Conseil national de l’Ordre belge a, de longue date à présent, reconnu l’importance de sa 
participation aux activités des organisations internationales médicales. 

Celles-ci sont très nombreuses et évolutives; elles ne poursuivent pas toutes le même but et les ma-
tières qu’elles abordent sont parfois proches au point que certains se demandent s’il n’y a pas par-
fois entre elles  un peu de télescopage sans réelle plus-value. 

Après plus d’un quart de siècle de participation assidue, l’activité de la délégation belge a évolué : 
elle est, plus que jamais, centrée sur  les pôles d’intérêt spécifiques de l’Ordre des médecins, que 
sont  l’éthique et la déontologie médicales.  

Les coûts engendrés par l’activité internationale, tant sur le plan des cotisations réclamées par les 
organisations médicales internationales que sur celui des déplacements parfois lointains, sont régu-
lièrement évalués et les priorités redéfinies. 

Dès lors, il nous a semblé indispensable de proposer un relevé actualisé de l’activité et des organi-
sations  auxquelles la délégation belge est associée en 2014. 

Comme par le passé, l’activité de la commission des affaires internationales est déterminée  trimes-
triellement lors d’une réunion plénière avec le bureau du Conseil national. C’est à ce dernier 
qu’incombent la gestion journalière de la correspondance internationale et la validation,  sur base 
des renseignements fournis par ses délégués, des réponses aux questionnaires ou enquêtes éma-
nant fréquemment des différents organismes internationaux. 

Pour ce qui concerne l’activité de terrain des membres de la Commission des Affaires Internatio-
nales, depuis 2006 sa répartition reste globalement agencée autour d’un pôle 
"intercontinental" (AMM, IAMRA, CFOM, EFMA) et un pôle "européen" (CPME, CEOM, GIPEF, EA-
NA, HPCB). La représentation des 2 sections linguistiques du Conseil National est assurée aux dif-
férents niveaux.  

  

POLE INTERCONTINENTAL 

L’AMM = Association Médicale Mondiale (World Medical Association)  

Créée en 1947, elle rassemble les délégués des associations médicales nationales (NMA = National 
Medical Associations = de tendance souvent syndicale)  les plus représentatives et organise 2 réu-
nions par an.  Elle est à l’origine de déclarations d’éthique, résolutions ou prises de position renom-
mées (Genève, Helsinki, Lisbonne, Tokyo, Washington,...) en faveur de la pratique d’une médecine 
davantage humaine, indépendante et de grande qualité. Elle a également publié un Manuel 
d'Ethique Médicale traduit en une vingtaine de langues. En Belgique, c'est l'ABSYM, l’Association 
Belge des Syndicats de Médecins, qui en est le membre officiel. Le Conseil national lui est associé 
et contribue partiellement, à ce titre, à la cotisation annuelle. Il est régulièrement représenté à ses 
réunions biannuelles. 

 L'IAMRA = International Association of Medical Regulatory Authorities 

Initié dans les années 90 par la FSMB (Federation of State Medical Boards aux Etats-Unis), cet or-
ganisme a été officiellement créé en 2002 à Toronto (Canada) ; il regroupe les associations compé-



tentes en matière de régulation de la profession médicale. L'échange d'informations concernant les 
médecins en exercice, la formation médicale continue, sa surveillance et les problèmes d'éthique 
constituent l'essentiel de ses pôles d'intérêt. Près de 80 associations représentant plus de 30 pays 
en sont membres. Fin 2013, le Conseil national de l'Ordre a estimé devoir interrompre sa collabora-
tion avec cette organisation en raison essentiellement du coût annuel de son adhésion et du rapport 
inversement proportionnel existant entre le nombre de réunions et la quantité importante, voire ex-
cessive, d’enquêtes auxquelles il devait répondre et la disponibilité limitée de ses délégués.  

 

Le CFOM – Conférence Francophone des Ordres Médicaux2 

C’est le 8 décembre 2006 à l’Hôpital militaire français du Val-de-Grâce à Paris que se sont réunis, 
pour la première fois, divers représentants de l’association des Ordres et Collèges des médecins 
francophones. Ils ont rédigé, à cette occasion, la charte de base de ce qui est devenue la Confé-
rence Francophone des Ordres Médicaux (CFOM). Sa vocation est la fédération des autorités de 
régulation de la profession médicale de l’espace mondial francophone. Sa finalité est la constitution 
d’un vaste terrain d’échanges spécifiquement éthiques et déontologiques et de promotion d’une mé-
decine de qualité au service des patients dans la « francophonie ». Ses statuts définitifs ont été ap-
prouvés en 2007 et la section d’expression française du Conseil national de l’Ordre y est passé du 
rang d’observateur à celui de membre officiel et actif en 2013.  

 

L’EFMA = European forum of Medical Associations (Forum européen des Associations Médi-
cales)3 

Il s’agit d’une organisation quelque peu « hybride » au sens géographique, dépassant le cadre strict 
de l’espace européen ; elle a été initiée en 1984 par le directeur régional de l'OMS - Région Europe - 
et officiellement reconnue en 1991. Beaucoup de pays participants sont issus de l'ancien bloc de 
l'Est ou "NIS" (Newly Independent States), qui ne sont membres ni de l'AMM ni du CPME. Ses pré-
occupations sont aussi bien syndicales qu’éthiques. L'ABSYM y est le représentant officiel belge, le 
Conseil national lui étant associé en partenariat concrétisé par le règlement partagé d’une cotisation 
annuelle.  Cette organisation tient une réunion plénière annuelle et son comité de liaison se réunit au 
moins à la même fréquence.  Un ou deux délégués du Conseil national y participent souvent active-
ment. 

 

POLE EUROPEEN 

Le CPME = Comité Permanent des Médecins Européens (Standing Committee of European Doc-
tors) 

Créé en octobre 1959, deux ans après la signature du Traité de Rome instituant la Communauté eu-
ropéenne, avec le statut d’asbl de droit belge, il est constitué des organisations de médecins les plus 
représentatives des pays membres de l'UE, à tendance davantage syndicale, et tient deux réunions 
plénières chaque année. Le CPME se prévaut  d’être l'organisme "faîtier" des médecins en Europe 
mais pour plusieurs raisons qui ne seront pas explicitées, 4 pays dont 2 fondateurs en ont démis-
sionné à savoir la France, l'Italie, l'Espagne et le Portugal soit la représentation de près de 850.000 
médecins pratiquant dans  l'espace européen. A nouveau, c'est l'ABSYM qui en est le membre offi-
ciel pour la Belgique, le Conseil national de l’Ordre lui étant associé comme partenaire sans droit de 
vote. Il intervient cependant pour 1/3 de la cotisation annuelle et un ou deux de ses délégués assis-
tent aux réunions plénières.  
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Le CEOM = le Conseil Européen des Ordres de Médecins (European Council of Medical Orders)4 

Il a vu le jour en 1971 sous la houlette du CNOM (Conseil National de l'Ordre des Médecins) français 
et est devenu européen en 1976. Le CEOM regroupe les Ordres des médecins et les autorités médi-
cales de régulation indépendantes des Etats membres de l’Union européenne et de l'AELE, respon-
sables soit d’éthique et de déontologie, d'inscription au tableau ou d'enregistrement, de discipline 
des médecins, de reconnaissance des diplômes et des niveaux de spécialités, d’autorisation à exer-
cer, d’établir des normes professionnelles. Le CEOM a pour objet de développer la coopération entre 
ses   organisations participantes et de soutenir leur action par l’élaboration de standards de qualité et 
de positions communes. Le CEOM tient 2 réunions plénières par an. Il n'a pas, pour l'instant, de sta-
tuts formels ni de cotisation annuelle mais fonctionne sur base de l’ « Accord du CEOM »5. La délé-
gation belge participe activement à ses travaux  et y assure régulièrement des présentations consa-
crées à divers sujets d’éthique, aux flux migratoires et à l’échange d’informations disciplinaires. Le 
CEOM participe aux réunions de l'AMM et du CPME dont il est une "organisation associée". Il colla-
bore aussi aux travaux de l'IAMRA. Ses réunions sont organisées de manière « tournante » dans les 
différents pays européens qui le constituent. Le Conseil National est aussi, par l’intermédiaire du 
CEOM, associé aux travaux de l’Observatoire Européen de la démographie médicale dont il co-dirige 
actuellement le Comité de pilotage (COPIL) grâce à sa présidence du CEOM. 

 

Le GIPEF = Organisation regroupant les Ordres de médecins  de Grèce, Italie, Portugal, Es-
pagne et France (+ 5 autres nations dont la Belgique) 

Cette organisation, créée en 1995 à Rome par la FNOMCeO (Federazione Nazionale degli Oridini 
dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri, servant d'Ordre "national" des médecins de l'Italie) est  de 
spécificité strictement déontologique et éthique. Elle n’a pas de statut et ne requiert pas de cotisa-
tion. Depuis 2011, elle ne convoque plus qu’une réunion par an. Un délégué du Conseil national 
belge y assiste régulièrement et  assure en général l’une ou l’autre présentation. 

 

L'EANA = Europäische Arbeitsgemeinschaft der Niedergelassenen Ärtze (European Working 
Group of Practionners and Specialists in free practice - Groupement européen des médecins 
libéraux) 

Cette organisation a vu le jour en 1974 et a pris la forme en 2005, après l'approbation de ses sta-
tuts, d’une asbl de droit luxembourgeois. Elle  est de nature essentiellement syndicale et défend les 
intérêts des médecins ayant un cabinet privé indépendant. Elle est très active et présente à de nom-
breux forums internationaux (CPME - EFMA - UEMO - UEMS). Son domaine d’activité recouvre, 
entre autres, la nécessaire collaboration entre les médecins du secteur public et privé, la concerta-
tion avec des associations de patients, le développement de programmes de prévention, la fourniture 
de prestations techniques, l’organisation des services de garde en pratique privée, la protection des 
données personnelles. Le Conseil national de l’Ordre ne participe plus depuis plusieurs années à 
ses activités mais il reste informé de bon nombre de ses travaux par le biais du Comité des Prési-
dents du CPME. 

 

L'HPCB = Healthcare Professionals Crossing Boarders  

C'est lors de la Conférence de consensus des régulateurs européens de 2005 que les représentants 
des autorités compétentes du secteur de la santé de toute l'Europe ont établi les principes fonda-
teurs de ‘Crossing Borders’, tels qu'exposés dans l'Accord d'Edimbourg. Cet Accord a mis en place 
un plan d'action sur deux ans pour la collaboration européenne sur l'échange d'informations entre 
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autorités compétentes de la santé. Suite à la mise en œuvre de cet "Accord d'Edimbourg", qui a eu 
lieu en 2006 et en 2007, les régulateurs ont tenu à prolonger cette collaboration et ont développé un 
nouveau programme de travail, connu sous le nom d'"Accord du Portugal". Ce nouveau document a 
été conclu sous la Présidence portugaise de l'Union en octobre 2007. Il prévoit un cadre informel 
pour la collaboration européenne sur les réglementations, mis en œuvre de 2007 à 2009, qui se con-
centre sur trois domaines principaux : l'identification de principes communs dans les différentes ré-
glementations, une transparence et une accessibilité de ces réglementations en matière de santé et 
la garantie de compétence des professionnels de santé européens. Il n'y a pas de cotisation à ver-
ser. Le Conseil national n’y délègue que très ponctuellement un de ses représentants (La Haye et 
Dublin) mais il reçoit toutes les informations relatives aux activités et répond régulièrement aux diffé-
rents questionnaires qui lui sont envoyés. 

 

Par ailleurs 

Bien d'autres organisations médicales internationales existent et sont, sans plus, en contact ponctuel 
avec les délégués du Conseil national ; elles sont représentatives de médecins généralistes ou de 
spécialistes. Parmi elles, citons l'UEMO (Union Européenne des Médecins Omnipraticiens), l'UEMS 
(Union Européenne des Médecins Spécialistes), la FEMS (Fédération Européenne des Médecins 
salariés), l'EMSA (European Medical Student's Association), l’AEMH (Association Européenne des 
Médecins hospitaliers), le PWG (Permanent Working Group of European Junior Doctors) rebaptisé il 
y a peu EJD (European Junior Doctors). Elles sont, pour la plupart, "associées" à titres divers aux 
travaux de l'AMM et/ou du CPME. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

______________________________ 

1. Faire connaissance avec les Associations Médicales Internationales – Pr. G. De Roy - Bulletin du Conseil national, Sep-
tembre 2006, n° 113, pp 11 à 14 

2. La Belgique invitée à la Conférence Francophone des Ordres des Médecins – Dr. R.Kerzmann, Bulletin du Conseil national, 
Mars 2013, n° 140, pp. 14 et 15 

3. Réunion EFMA-OMS, Bruxelles, 23 et 24 juin 2011 – Rapport – Dr. J.L. Desbuquoit – Pr. A .Herchuelz, Bulletin du Conseil 
national, Septembre 2011, n° 134, pp. 12 et 13 

4. Regards sur le CEOM, un quadragénaire en pleine évolution désormais sous Présidence belge – Dr. R. Kerzmann – A. S. 
Sturbois - Bulletin du Conseil national, Mars 2012, n° 136, pp 62 et 63,  

5. http://www.ceom.ecmo.eu/ 
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CHRONIQUE INTERNATIONALE 
Compte rendu de la réunion du CPME du 22 et 23 novembre 2013 , Bucarest,  
Roumanie 
Prof. B. Spitz 

 

1. En général  
 
La Roumanie compte plus ou moins 21,8 millions d’habitants, sa capitale Bucarest 1,9 millions. Avec 
une superficie de 238 391 km2, elle est environ huit fois plus grande que la Belgique. 
C’est un pays relativement pauvre, trois fois plus pauvre que la Belgique. L’espérance de vie 
moyenne est de 74 ans. 
La Roumanie est le pays européen qui compte le moins de médecins par 1000 habitants. Cette si-
tuation s'empire encore à cause d’une « fuite des médecins ». Entre 2007 et 2013, 14 000 médecins 
ont quitté le pays. En 2011, 20 648 médecins étaient actifs dans 34 hôpitaux, en 2013 ils étaient en-
core 14 487. En France, 16% des médecins étrangers sont roumains. Avant une grève récente, le 
revenu moyen officiel d’un médecin-assistant s’élevait à 200 euro, celui d’un spécialiste à 495 euro. 
Beaucoup d’hôpitaux doivent fonctionner avec un effectif qui n’est pas du tout optimal. 
Pourtant, 7 000 étudiants étrangers de 58 pays différents y suivent actuellement une formation de 
médecin, mais pas forcément pour y rester. 
 
2. Réunion 
 
- Le rapport officiel et la liste des présences sont joints à ce compte-rendu. 
- 26 pays et environ 100 participants étaient présents. 
- La réunion consistait en : 

(1) réunions de groupes de travail (eHealth, professional qualifications, pharmaceuticals, anti-
microbial resistance, healthy ageing, mental health), 

(2) réunion du conseil d’administration et 
(3) une assemblée générale avec presque le même ordre du jour que le conseil d’administra-

tion. 
- Les décisions susceptibles d’intéresser le Conseil national : 
 
1. Le CPME veut rester l’organisation de médecins par excellence et une importante partie pre-

nante auprès de la Commission européenne et du Parlement européen. Cela demande une 
bonne représentation de tous les pays. Le fait que la France, l’Espagne, l’Italie et le Portugal se 
sont retirés du CPME reste un problème important et l’on cherche d’autres possibles organisa-
tions représentatives pour ces pays. 

 La présidente du CPME, le docteur Katrin Fjeldsted d’Islande, souligne l’indépendance du 
CPME sur le plan clinique. 

 Stratégiquement, on continuera à traiter les questions posées par des instances compétentes , 
mais on travaillera également, plus que dans le passé, proactivement. Pour des raisons écono-
miques et écologiques, le nombre de réunions ne sera pas augmenté. Sans nier l’importance 
des contacts personnels, il faut que les moyens de communication modernes jouent un plus 
grand rôle. En outre, il y aura plus de contacts avec d’autres professions de la santé : dentistes, 
infirmiers, vétérinaires, … 

 Les groupes de travail doivent avoir une fin et pouvoir finaliser. Un certain nombre de groupes 
de travail « hiberneront » jusqu’à ce que le problème traité soit éventuellement réactivé. Toute-
fois, un responsable est désigné par groupe de travail pour suivre la problématique. Un nouveau 
groupe de travail est néanmoins créé pour les questions éthiques. 

 
2. L’année 2013 est clôturée avec un solde de 19 440 euro (rentrées 759 700 euro, dépenses 730 
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260 euro). Les dépenses pour 2014 ont été évaluées à 789 960 euro. 
 
3. La réponse à la demande d’affiliation de l’« European Union of Medicine in Assurance and So-

cial Assurance » a été reportée. Globalement, l’avis régnait que cette association de 
« spécialistes » a plus sa place au sein de l’UEMS, sauf si l’inverse peut être prouvé. 

 
4. La demande d’affiliation au CPME de la Turquie est reportée à une prochaine réunion et de-

mande concertation avec les instances européennes. 
 
5. Le CPME et la FVE (Federation of Veterinarians of Europe) rédigent un protocole d’accord com-

mun pour la lutte contre la résistance antimicrobienne et pour la préservation de l’efficacité des 
antibiotiques. 

 
6. Sous le point ‘stratégie du lobbying’ pour 2014, le document CPME 2013/122 attire l’attention 

sur la synergie et la concordance entre les actions entreprises par le CPME et par les représen-
tants nationaux. Dans un manifeste, les dirigeants européens seront appelés à : 

 - épauler les médecins dans leur autonomie professionnelle afin de garantir des soins de san-
té de haute qualité ; 

 - préserver un réseau efficace de sécurité des patients et de qualité des soins ; 
 - effectuer des actions à travers tous les secteurs afin d’effacer les inégalités dans le secteur 

de la santé. 
 
 Un appel est lancé à des thèmes pour les réunions du CPME en 2014. La Grèce, qui assurera 

alors la présidence de UE, a déjà proposé comme sujet « Les perspectives de travail pour les 
médecins en Europe pour les années à venir ». L’assemblée même a suggéré le thème de la 
« migration ». 

 
7. Lignes d’action du CPME 
 A. eHealth 
  Ce point traitait surtout de l’eID, l’identité électronique des médecins, qui désigne une 

preuve électronique d’identité professionnelle pouvant être utilisée dans une situation 
transfrontalière. Comme condition indispensable pour la réalisation de ce concept, l’impor-
tance de l’existence d’un échange international sécurisé de données fiables, pour lequel il 
n’existe pas encore de base légale européenne, a été soulignée. Le document « Ensuring 
the secure use of telemedecine and e-health applications in an integrated Europe – To-
wards a Common Policy Agreement on Electronic ID Systems for Physicians » essaie de 
combler le manque. 

 
 B. Le CPME ratifie la Déclaration AMM de Helsinki, révisée en 2013 (Brésil), qui protège 

mieux les groupes vulnérables et qui prévoit des mécanismes d’indemnisation pour le cas 
où un participant à une étude subit des préjudices. Les personnes qui participent à une 
étude doivent être informées des résultats et doivent pouvoir bénéficier des traitements qui 
en résultent. 

 
 C. Le CPME confirme encore un fois que les patients ne peuvent pas être discriminés sur la 

base de notamment leur orientation sexuelle. 
 
 D. Un protocole d’accord est conclu entre le CPME et le Conseil européen des chirurgiens-

dentistes. Ce conseil représente 340 000 prestataires de soins en Europe. Il est convenu 
de soutenir des initiatives synergétiques dans le domaine des droits des patients, de garan-
tir les principes d’une bonne pratique professionnelle, la sécurité des patients, le secret 
professionnel, de promouvoir la responsabilisation des patients et l’importance d’une santé 
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buccale et de la prévention d’une résistance aux antibiotiques. 
 
 E. Le CPME s’engage à mettre systématiquement les sujets ‘nutrition’ et ‘activités physiques’ 

à l’agenda. 
 
 F. Le CPME appuie une résolution qui mobilise les médecins pour s’attaquer à la probléma-

tique de la consommation d’alcool chez les jeunes et à la consommation exagérée d’alcool 
en général. 

 
 G. Une résolution importante concernant la médecine parallèle doit être remaniée afin d’avoir 

une base de soutien plus large, vu la sensibilité sociale. 
 
 H. En ce qui concerne la santé (ou le manque de santé) des médecins mêmes, le CPME a 

interrogé ses membres et 11 pays ont répondu. Il en ressort surtout la nécessité de conti-
nuer à échanger des « good practices ». Un appel a été lancé à participer à un groupe de 
travail qui s’occupera de cette problématique, en tenant compte des initiatives existantes. 

 
8. Les prochaines réunions du CPME auront lieu à Bruxelles (05/04/2014) et probablement à Bu-

dapest (15/11/2014). 
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