
 

CERTIFICAT INTERUNIVERSITAIRE EN 
ÉVALUATION DES ATTEINTES À LA SANTÉ 

 TRAVAIL DE FIN D’ÉTUDES : 
Prise en charge médicale dans le cadre des « urgences ». 

Vignette clinique. 

Contexte, législations et responsabilités. 

Référentiel analytique pour expert. 

 
 

 

       

 

Nom de l’étudiant : Dr Lydie Decelle  
Université d’inscription :   ULG   
Année académique :2017-2018 
Promoteur : Professeur Philippe Boxho 
Lecteur : Maître Serge Marcy 
 

 
 
 
 

http://www.google.be/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjZnr6igPDNAhXHrxoKHaz-BWoQjRwIBw&url=http://www.ulg.ac.be/cms/c_32488/fr/logo-ulg?details=true&psig=AFQjCNHy3ED4rKcgw5-Qf4CjAAJct-ypMA&ust=1468484248361361


Prise en charge médicale dans le cadre des « urgences ». 

Vignette clinique.  

Contexte, législations et responsabilités. 

Référentiel analytique pour l’expert. 

 
Nom de l’étudiant : Dr Lydie Decelle  
Promoteur : Professeur Philippe Boxho 
Lecteur : Maître Serge Marcy 
 

 

Mots-clés : 

AMU (Aide Médicale Urgente) 

Analyse   

Causalité 

Civil 

Disciplinaire 

Dommage  

Expert  

Expertise  

Faute 

Gravité  

Grille  

Hospitalier 

Médecin  

Outil  

Pénal 

Prise en charge  

Préhospitalier 

Référentiel  

Responsabilité  

Urgence 

Urgentiste 



Résumé : 

 

Ce travail de fin d’études explore le champ de la responsabilité médicale, dans le cadre 

de la médecine d’urgence, depuis l’extrahospitalier jusqu’en intrahospitalier. Il relève 

les spécificités contextuelles et légales de cette discipline, par une revue de la 

littérature. L’auteur propose un référentiel analytique et illustre son application dans 

une vignette clinique. Ce référentiel analytique est axé sur le triptyque de la recherche 

en responsabilité : faute, dommage, lien causal. Ce travail envisage les différents 

aspects de responsabilité : civil, pénal, disciplinaire et administratif. Outre une 

sensibilisation aux particularités de la médecine d’urgence, l’expert y trouvera un outil 

d’analyse, ainsi que son évaluation. Le médecin urgentiste consciencieux y saisira 

l’opportunité de confronter les éléments de responsabilité à la pratique quotidienne de 

cette spécialité. 
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1. Introduction  

 

La présente contribution a pour principale vocation d’étendre la perspective de l’expert 

dans sa mission de conseiller technique, selon le mandat qui le désigne, dans le contexte de la 

responsabilité médicale aux urgences.  

 

Pour mener à bien sa mission, nous pensons que l’expert gagnera à appréhender l’ensemble 

des particularités de la discipline pour en tirer une nécessaire contextualisation et pondération. 

Nous souhaitons par cette étude, sensibiliser le lecteur aux thématiques propres au Service des 

Urgences (SU) et son prolongement préhospitalier, le Service Mobile d’Urgence et de 

Réanimation (SMUR). 

 

Le service des urgences est « la » porte d’entrée de l’hôpital, accessible en permanence 

(24h/24, 7j/7), à tout patient (et son accompagnant), indépendamment de sa pathologie. Il 

répond également à des missions de réquisition. Il est le lieu de croisement de patients 

critiques et non critiques. Les flux y sont aléatoires et non planifiables. Cette hétérogénéité du 

flux et des pathologies sollicite la capacité d’anticipation et la polyvalence des intervenants. 

Elle est un facteur qui peut induire un niveau de stress élevé. Elle mobilise leurs capacités et 

leurs résiliences physiques et mentales.  

 

Tant en intrahospitalier que dans les missions préhospitalières, les équipes sont exposées à des 

risques évolutifs et pluriels (bruit, contagiosité, hostilité, risques environnementaux et 

météorologiques, suraccidentalité …). Les équipes sont amenées à interagir avec d’autres 

acteurs externes à l’hôpital (médecine générale, centrale 112, inspecteur d’hygiène, service de 

police, d’incendie, d’ambulance, protection civile, armée, parquet…). Selon les circonstances 

d’intervention individuelle ou collective, et leurs évolutions, des législations et doctrines 

différentes seront prises en compte par les intervenants.    

 

Une autre spécificité de la médecine d’urgence est l’aspect global de la prise en charge. Lors 

de la prise en charge médicale, l’urgentiste devra s’adapter et composer avec l’infrastructure, 

les moyens thérapeutiques et diagnostiques disponibles. Ceux-ci varient sensiblement, 

pouvant aller des contingences précaires des conditions préhospitalières à des plateaux 

techniques pluridisciplinaires de type « trauma center ». Outre l’aspect médical, l’urgentiste 

doit organiser, coordonner l’aspect logistique allant du déploiement de postes médicaux 
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avancés, à l’acheminement du patient vers le plateau technique adéquat. Il interagit avec 

différents vecteurs d’évacuation et de transfert tels que véhicule sanitaire, ambulance, 

hélicoptère…   

 

La responsabilité de l’urgentiste est engagée dès le contact avec le patient ou sa réquisition 

par le service 112. Il en découle une nécessité de prioriser et d’organiser les soins de manière 

adéquate et globale pour l’ensemble de la patientèle.  

 

Au travers d’une vision élargie du contexte et de la législation relative à la médecine 

d’urgence, nous apprécierons les notions de « fautes », manquements et responsabilités des 

parties : le médecin urgentiste « producteur de soins », le médecin chef de service, le 

médecin-chef (directeur médical) et l’hôpital « le gardien ». Nous en dégagerons un outil 

analytique approprié à ce champ d’expertise. Nous en proposerons une application au travers 

d’une vignette illustrative. 

 

Bien que les principes généraux et méthodes soient transposables aux autres disciplines de la 

médecine et ou, plus spécifiquement, de la médecine aiguë (anesthésiologie, réanimation 

urgences), la présente contribution ne porte pas cette ambition directe. Notre étude se focalise 

sur le service des urgences. En effet, nous pensons que la médecine d’urgence est un univers 

spécifique par certaines législations qui lui sont propres et les caractéristiques précitées.  

Notre perspective est celle de l’expert dans sa mission, l’étude du triptyque faute-dommage-

lien causal et non celle d’un traité médical relatif à la pathologie exposée dans notre 

illustration clinique. 

 

Notre contribution s’adresse également aux confrères qui ont le souci de leur pratique, ces 

enjeux et l’étendue de la responsabilité de celle-ci. Nous espérons qu’ils y trouveront matière 

à poursuivre leur démarche proactive, réflexive et critique d’amélioration continue de la prise 

en charge médicale urgente, ainsi que de ces conditions.   

 

 

 

 

 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Ambulance
https://fr.wikipedia.org/wiki/H%C3%A9licopt%C3%A8re
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2. Méthode  

 

Afin de circonscrire notre travail dans le contexte particulier de la prise en charge du 

patient en médecine d’urgence, et d’illustrer l’étude du triptyque faute-dommage-lien causal, 

par l’application d’un référentiel analytique, nous initierons notre contribution par la 

présentation d’un cas concret.  

 

Nous déterminerons les circonstances de la médecine d’urgence au travers d’une revue de 

la littérature médicale et de la législation belge. Nous clarifierons la position de l’urgentiste, 

son cadre de travail et ses missions. Pour rencontrer ce premier objectif, nous appliquerons 

par analogie, la méthode éprouvée du rhéteur Hermagoras de Temnos, connue par ses 

déclinaisons sous la forme « QQOQCCP » dans différents courants pédagogiques 

contemporains. Cette méthode interroge les circonstances, du latin circumstare « se tenir 

autour, être autour, entourer »1, en posant les questions « Qui ? Quoi ? Où ? Quand ? 

Comment ? Combien ? Pourquoi ? ». Nous approfondirons également les spécificités du rôle 

de médecin chef de service et du médecin-chef, directeur médical. 

  

Renforcé par la mise en perspective du contexte et des spécificités des prises charges 

médicales urgentes, nous aborderons le champ de la responsabilité au sein des urgences pour 

en dégager un outil d’analyse, un « référentiel analytique ». Dans ce domaine de la 

responsabilité, nous avons choisi de focaliser notre recherche sur le versant médical de la 

responsabilité. En effet, le médecin en sa qualité et sa responsabilité de « producteur » des 

soins est celui généralement qui mobilisera principalement l’expert dans sa mission. Nous 

parcourrons l’étendue de ces responsabilités civile, pénale, disciplinaire et administrative, 

ainsi que les particularités de celle-ci dans le contexte de notre objet. Nous nous limiterons à 

l’évocation des liens avec les autres intervenants que sont le chef de service, la direction 

médicale et le « gardien » c’est-à-dire l’hôpital et ou ses sous-traitants. Nous envisagerons et 

inventorierons les possibilités de recours pour le patient dans le contexte de notre objet.  

 

Après ce développement approfondi, nous proposons une grille d’analyse spécifique à 

notre domaine d’étude. Celle-ci est articulée autour du triptyque largement usité en expertise 

médicale : manquement- dommage-lien causal. Nous spécifierons pour le médecin urgentiste 

                                                             
1 Centre National de Ressources Textuelles et Lexicales www.cnrtl.fr  Circonstance : rubrique étymologie et 
histoire. 

http://www.cnrtl.fr/
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les diverses responsabilités envisagées : civile, pénale, disciplinaire et administrative. Sans 

aucune complaisance dans ces investigations, analyses et résultats, le référentiel veille aux 

considérations déontologiques et confraternelles. Nous évoquerons la responsabilité du 

médecin chef de service, du médecin-chef, directeur médical et de l’hôpital.    

 

Nous analyserons, selon le référentiel, la prise en charge de l’urgentiste dans notre 

vignette illustrative. Par cet outil, nous identifierons les manquements en lien causal avec le 

dommage encouru par le patient. Nous n’aborderons pas dans cette application la 

responsabilité du médecin chef de service, du médecin-chef, directeur médical, ni de l’hôpital.    

 

Le référentiel analytique proposé n’est pas une notation ou un scoring dans le triptyque de 

la responsabilité déterminant un potentiel de fautes. Il n’est pas non plus un algorithme 

décisionnel contraignant. C’est une méthode herméneutique posant une lecture et appréciation 

globalisée.  

 

Les étapes constitutives à l’exploitation de ce référentiel analytique sont la collecte et le 

croisement des données recueillies, leur agencement dans une chronologie étendue et intégrée. 

Cette reconstitution prospecte le parcours du patient depuis le début de sa pathologie jusqu’au 

dommage. Ces éléments seront questionnés et mis en perspective de manière systématique au 

travers de la grille analytique, en vue de les corréler et confronter avec le triptyque faute-

dommage-lien causal dans les différentes dimensions de la responsabilité. L’application de cet 

outil doit impérativement respecter le sens chronologique reconstitué. Cette approche 

systématique aide à la pondération, et s’affranchit d’à priori redoutables dans la relecture d’un 

dossier, en posant un regard prospectif. L’inventaire de ce résultat alimentera la discussion par 

des commentaires concernant les points engageant la responsabilité. Cet outil permettra à 

l’expert, dans sa mission, de conclure et de rendre compte du triptyque.  

 

L’urgentiste saisira dans l’application du référentiel analytique de l’expert, l’opportunité 

d’une distanciation et d’un questionnement nécessaire. Le conduisant vers une démarche 

d’amélioration continue, ainsi que les éléments du développement d’actions correctrices, et la 

surveillance qui en découle dans la pratique de son art. 
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3. Vignette clinique :  

 

3.1 Histoire clinique : 

 

Dossier hospitalier « patient » : 

• Dossier médical : 

 

« Patiente de 20 ans admise au service des urgences le 12/11/2007 à 00 :17 pour malaise 

général. Elle est adressée par sa famille via le 112 ». 

 

L’anamnèse réalisée par le médecin urgentiste révèle : « un malaise dans la journée avec des 

douleurs dorsales suivie d’une syncope. La maman aurait cru à une crise d’épilepsie. Elle a 

essayé de mettre le doigt dans la bouche de sa fille et s’est fait mordre. 

Elle se plaint de sécheresse de bouche et de douleur abdominale épigastrique.  

Elle n’a pas de plaintes thoraciques, ni de difficulté respiratoire (“l’air ne lui manque pas”).  

La patiente dit ne pas avoir beaucoup bu ces derniers jours. 

 

L’examen clinique effectué à 00h45 relève une fréquence cardiaque à 136 /min, une tension 

artérielle à 95/5mmHg, une saturation en oxygène à 95 % sous oxygénothérapie. Une 

glycémie à 427 mg/dl. 

La patiente alterne des phases d’agitation, d’angoisse, de polypnée avec des phases plus 

calmes, eupnéiques. 

Elle est pâle.  

Les extrémités sont froides.  

La langue est sèche. 

Elle présente une plaie du genou à suturer.   

L’examen cardiopulmonaire est banal. Les mollets palpés sont souples et indolores. 

L’abdomen est légèrement tendu et sensible à la palpation profonde. 

L’examen du système nerveux est banal. 

 

Des examens complémentaires sont entrepris : 

• Une biologie : Hémoglobine 13g/l -  Globules Blancs 22300 - Neutrophiles 84.4%, 

CRP 14 mg/l -glycémie 4.10g/l -  Troponine 0,16ug/l - HCG 0. 
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• Un pH artériel : pH 7,27 - pCO2 28mm Hg - p02 186mmHg - HCO3 12.9 meq/l - BE -

12.6 meq/l- saturation 02 100%, bicarbonate 15,2meq/l.  

 

• Une toxicologie sanguine négative pour l’alcool, les barbituriques, les 

benzodiazépines, les tricycliques. 

 

• Une toxicologue urinaire négative. 

 

• Un sédiment urinaire : glycosurie +, corps cétonique :O, Globules rouges : 2 à 

5/champs, Globules Blancs : > 20 /champs. 

 

• Scanner cérébral : résultat suivra. 

 

• Angioscanner thorax : embolie pulmonaire massive (résultat donné par téléphone et le 

complet suivra). 

 

• ECG. 

 

Les traitements instaurés mentionnent : 

• Physiologique 500cc puis 1l. 

• Voluven®.  

• Désinfection cutanée, anesthésie locale à la lidocaïne® 2%, suture à Ethilon 3/0, un 

point, pansement stérile. 

• Sufenta® 10mcg. 

• Actrapid® 10U, 8U.  

• Temesta® 2.5mg. 

 

Avis spécialiste du réanimateur : aide durant toute la réanimation avec infirmiers de la 

réanimation et des urgences. 

 

La patiente décède à 4h50. 

 

Diagnostic principal retenu : embolie pulmonaire massive ». 
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• Dossier infirmier : indisponible pour l’étude. 

 

Dossier répressif : 

 

• Informations complémentaires extraites de l’audition du médecin urgentiste : 

 

En novembre 2007, il était en cinquième année d’assistanat d’anesthésie dans un hôpital 

universitaire. Il travaillait également dans un autre hôpital pour assurer certaines gardes de 

week-end. Le 11 novembre 2007, il a commencé la garde à 20 heures.  

Il reçoit la patiente aux urgences à 00h17. 

Il signale qu’il n’y a pas de trace écrite du rapport des ambulanciers mais déclare qu’il a vu la 

patiente couchée sur le brancard des ambulanciers et que l’équipe de prise en charge 

hospitalière des urgences a décidé d’installer la patiente au déchoquage.  

La patiente est placée sous monitoring et saturométrie.  

La patiente était déjà sous oxygène, mis en place par les ambulanciers. L’équipe hospitalière a 

laissé le masque à oxygène. Il précise qu’à de nombreuses reprises, l’équipe a dû remettre le 

masque à la patiente car elle était fort agitée. « L’enlèvement du masque n’entraînait pas de 

désaturation importante ». 

L’agitation de la patiente a rendu malaisé les différents prélèvements. Leurs réalisations ont 

nécessité un certain temps car ils ont dû expliquer le pourquoi de ces prélèvements afin de la 

rassurer.  

La patiente prenait une pilule contraceptive. 

Il a prescrit un remplissage par du liquide physiologique et du Voluven®. 

Dans l’attente des résultats de la biologie, il a procédé à la désinfection de la plaie et il l’a 

suturée avec un point. 

Il n’a reçu qu’une partie des résultats de biologie car le sang était coagulé dans certains tubes. 

Suite à des douleurs abdominales, il prescrit du Sufenta® intraveineux avant d’aller au 

scanner. 

Au moment d’entrer dans la salle d’examen vers 2h20, la jeune fille a présenté un arrêt 

cardio-respiratoire. 

Après une durée totale de près de 2h30 de réanimation, une décision commune a été prise 

pour l’arrêt de la réanimation. Le décès a été constaté à 04h50.  
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 « …Si je n’ai pas fait appel à un médecin superviseur avant l’arrêt cardiaque, c’est parce 

que l’état de la jeune fille et la stabilité de ses paramètres ne nécessitaient pas l’appel d’un 

réanimateur et aussi de par ma formation d’anesthésiste ». 

 

• Informations complémentaires extraites de l’audition de la maman : 

 

« Le dimanche 11 novembre 2007, sa fille s’est évanouie dans l’après-midi…à son réveil, son 

genou était ensanglanté… 

Nous avons pensé à une simple chute de tension et nous ne nous sommes pas inquiétés. 

Elle en a peut-être fait deux ou trois sur toute son adolescence qui, selon nous, étaient dues à 

une situation de stress. A ce moment, sa fille était quelque peu stressée car elle devait 

effectuer un stage actif dans le cadre de ses études d’institutrice. 

 

Au cours de la soirée, aux environs de 22 heures comme elle se sentait très faible, nous avons 

pris sa tension à l’aide de l’appareil familial. Celui-ci affichait 8/6, ce qui nous a conduit à 

appeler le médecin de garde. Celui-ci ne savait pas venir de suite. 

Alors que nous l’attendions, vers 23 heures, sa fille s’est levée et a eu un nouveau malaise que 

nous avons pensé pouvoir être une crise d’épilepsie bien qu’elle ne présentait aucun 

tremblement.  

Elle s’est assise sur une chaise de la cuisine, la tête posée sur la table. Elle n’avait plus de 

réaction. Elle avait les yeux ouverts mais elle était inconsciente. Elle ne répondait pas…. 

Nous l’avons installée dans le divan.  

Elle a repris conscience.  

Nous avons rappelé le médecin en lui disant qu’il y avait urgence. Ce même médecin nous a 

répondu qu’il lui était impossible de venir plus tôt.  

Mon mari lui a fait part qu’il allait appeler le service « 100 » ce que le médecin a approuvé. 

Nous avons donc appelé une ambulance via le 100. Celle-ci est arrivée très vite.  

Les ambulanciers ont pensé à une crise de tétanie et lui ont appliqué un sachet sur le visage 

ce qui l’a fait se sentir encore plus mal. Ils ont alors opté pour l’oxygène et elle a déclaré se 

sentir mieux.  

Comme ils ne parvenaient pas à capter sa tension, ils ont appelé le SMUR, mais comme il 

n’était pas disponible, ils l’ont embarqué pour la conduire à la clinique. C’est mon mari qui a 

accompagné ma fille dans l’ambulance. Notre fille avait demandé à ce qu’on lui laisse le 

masque à oxygène… 
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A la clinique, nous avons attendu jusqu’à 1h sans rien savoir. Une infirmière est alors venue 

nous dire « qu’elle se calmait », qu’on avait récupéré une tension, que les paramètres étaient 

bons et que le médecin allait venir. 

Le docteur ne semblait pas inquiet et se demandait surtout comment la calmer. C’est 

pourquoi, il s’est décidé après plus de 2heures d’attente à venir nous chercher pour que nous 

l’apaisions et qu’il fasse réaliser un scanner de contrôle.  

Notre fille était toujours sous oxygène. Elle était consciente. Elle se plaignait de violentes 

douleurs dans le ventre et au dos. Elle n’était pas agitée mais angoissée. Elle a même dit à 

mon mari qu’elle se sentait mourir. 

Après 10 minutes, on lui a fait une injection pour la calmer et la descendre à l’examen.  

Dès cette injection, nous avons constaté qu’elle ne respirait plus normalement mais le docteur 

m’a assuré que c’était normal. 

Arrivés dans la salle du scanner, on nous a fait sortir car il n’était plus possible de nier que 

cela n’allait pas du tout.  

Nous avons attendu pendant 2heures en voyant défiler les appareils de réanimation.  

A 4heures, le réanimateur est sorti nous dire qu’ils n’arrivaient pas à la réanimer et qu’un 

scanner du cerveau et du cœur ne montrait rien d’anormal…. 

C’est alors que nous avons repensé à une douleur dans la jambe dont elle s’était plainte 

plusieurs semaines auparavant. En octobre 2007, après avoir fait un trajet à pieds, elle 

n’avait pu poursuivre sa route à cause d’une douleur à une jambe et avait été ramenée à 

l’école en voiture. Ils avaient pensé à un problème musculaire, le mollet n’était pas gonflé, il 

n’y avait pas d’hématome apparent et elle ne s’était pas absentée de l’école. 

Suite à cette information, un scanner des poumons a été réalisé et a révélé une embolie 

pulmonaire massive… 

 

Lors de notre passage aux urgences, nous avons pu constater que ce service n’était pas 

débordé par des patients durant cette nuit. 

 

Que lui a-t-on fait comme examens ?  

Qu’a-t-on posé comme hypothèses ? 

Notre fille a-t-elle eu toutes ses chances ?  

 

Nous sommes repartis en ayant la nette impression que la gravité de la situation n‘a été 

perçue que trop tard, que notre fille a été considérée comme une hystérique à calmer et que 
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deux heures précieuses ont été perdues à attendre simplement les résultats d’une prise de 

sang ». 

  

• Informations complémentaires extraites de l’audition de l’ami dentiste qui a soigné la 

plaie au domicile : 

 

« Je voudrais préciser que l’évanouissement de la patiente ne m’a pas inquiété car elle était 

coutumière du fait (cuti, examens oraux…) ». 

 

• Informations complémentaires extraites de l’audition de l’infirmière d’accueil :  

 

« La patiente a été admise pour malaise et tachycardie. Elle était tachycarde, avait le teint 

blafard, n’était pas bien du tout… ». 

 

• Informations complémentaires extraites de l’audition de l’infirmière du déchocage : 

 

« …la patiente était consciente, tachycarde et hypotendue. Un monitoring a été installé. 

Elle a placé une perfusion de liquide physiologique et a fait un prélèvement sanguin. 

Un ECG et dosage du glucose ont été réalisés qui ont montré un dosage trop élevé. 

Elle a précisé ne pas être diabétique. Elle était dans un état d’angoisse, d’anxiété extrême. 

Dès que je m‘éloignais, elle me réclamait. Elle ne voulait pas rester seule. Elle voulait que je 

lui tienne la main. 

Toutes les interventions …ont été réalisées dans un court laps de temps et j’en ai informé le 

médecin de garde présent. Il s’est rendu directement auprès d’elle. Il l’a examinée et 

auscultée. Il m’a demandé que je lui donne un Voluven®, en intraveineux, pour remonter sa 

tension, ainsi qu’un Témesta®, pour la calmer puisqu’elle était hyper anxieuse. Comme la 

glycémie était élevée, j’ai dû lui injecter de l’insuline® en sous-cutané. Le docteur lui a fait 

un PH artériel. 

Elle s’est plainte de douleurs au bas ventre en partant en radiologie et le docteur a fait 

administrer du Sufenta®. 

Il est parti en emportant la valise de réanimation. J’ai demandé si je devais m’y rendre 

également. Il m’a dit que non. 

A peine une minute plus tard, le docteur m’a appelée car la patiente était en arrêt 

cardiorespiratoire. 
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A mon arrivée, la jeune fille était installée sur la table de scanner et le docteur était en train 

de ventiler. Il m’a demandé de préparer le matériel pour l’intubation.  

J’ai demandé au technicien de radio de faire le numéro du VIM interne.  

Ils l’ont réanimée accompagnés du médecin intensiviste et de deux infirmières des soins 

intensifs. 

Le médecin intensiviste a fait une échographie cardiaque qui a montré que le cœur était vide 

puis un angioscanner qui a montré une embolie pulmonaire massive ». 

 

• Informations complémentaires extraites de l’audition du technicien de radiologie : 

 

« Pendant les manœuvres de transfert du brancard sur la table du scanner, l’alarme du 

cardioscope émet un signal. Après, avoir vérifié les connexions, nous réalisons qu’il y a un 

sérieux problème ».  

 

• Informations complémentaires extraites de la fiche de transmission des ambulanciers : 

 

« Respiration anormale avec Sp02 à 83 %. Le pouls est faible 51/min et la tension artérielle 

est à 60 mmHg. Le score de Glasgow est à 15/15 ». 

 

3.2 Recours de la famille :  

 

La famille a déposé plainte contre X pour homicide involontaire survenu entre le 11-11-2007 

à 23h00 et le 12-11-2007 à 06h00.  

 

3.3 Reconstitution chronologique à partir des informations disponibles :  

 

Au domicile, en préhospitalier (00h01), respiration anormale avec Sp02 à 83 %.  Le pouls est 

faible et la tension artérielle est à 60 mmHg. La patiente est en détresse respiratoire et en état 

de choc. Les ambulanciers appellent le SMUR. Le SMUR est indisponible. 

 

Au service des urgences (00h17), Sp02 est notée à 95 % sous oxygène au masque. La tension 

artérielle est à 95/55 mmHg et la fréquence cardiaque à 136 battements/min avec pâleur et 

extrémités froides, glycémie à 410mg/dl. Température mesurée à 37,3°.  

La patiente est en détresse respiratoire et en état de choc. 
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La patiente est monitorisée. 

 

Bilan :  

• Biologie (1h04) : Hémoglobine 13g/l, Globules Blancs 22300, Neutrophiles 84.4%, 

CRP 14 mg/l, glycémie 4.10g/l, Troponine 0,16ug/l, HCG : 0, toxicologie sanguine : 

négative. 

• ECG (3h08, 3h09). 

• Gazométrie : PaO2 186 mmHg, acidose métabolique avec compensation respiratoire 

(PaCO2 28). 

• Analyse d’urine : glycosurie +, corps cétonique : O, Globules rouges : 2-5 /champs, 

Globules blancs : > 20 /champs, toxicologue urinaire : négative. 

 

Traitements appliqués : Oxygène au masque, perfusion de liquide physiologique, Voluven®, 

Témesta®, insuline®, suture cutanée sous anesthésie locale. 

1er hypothèse diagnostique : acidocétose diabétique.  

2èmehypothèse diagnostique : non précisée.  

Dans le cadre du bilan d’agitation et de troponine positive, le médecin urgentiste demande une 

imagerie par scanner cérébral et thoraco-abdominal.   

Prescription de Sufenta® pour antalgie, sédation. 

 

Au service d’imagerie médicale (2h20), à peine une minute plus tard après l’administration de 

Sufenta®, arrêt cardiorespiratoire et séquence de Réanimation Cardio-Pulmonaire (RCP) 

pluridisciplinaire. 

(3h) Echographie cardiaque (mauvaise échogénicité) : cœur vide. 

(3h39) Ct cérébral : négatif. 

(4h ?) Angioscanner thoracique : embolie pulmonaire massive. 

 

4h50 : constat de décès.  

 

NB : 

Pour certains médicaments facturés, il ne nous est pas possible de préciser le moment 

d’administration. Il s’agit du Xanax® probablement prescrit aux urgences, et de la naloxone 

probablement injectée au scanner. 
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4. « Les urgences » : Contexte et circonstances. 

 

4.1 Généralités :  

Au sens commun, on entend par urgence2 :  

• Un « service hospitalier où est dirigé le blessé ou le malade dont l'état 

nécessite un traitement immédiat ». 

• « Caractère de ce qui est urgent, de ce qui ne souffre aucun retard ».  

• « Nécessité d'agir vite », d’assistance immédiate. 

• « Situation pathologique dans laquelle un diagnostic et un traitement doivent 

être réalisés très rapidement ». 

• « Situation qui peut entraîner un préjudice irréparable s'il n'y est porté remède 

à bref délai et qui permet au juge de prendre certaines mesures par une 

procédure rapide ». 

 

Et par urgentiste3 : « un médecin qui s'occupe principalement des urgences ». 

 

Le sème « urgence » tire son étymologie du latin : « Urgentia (nécessité pressante),… Urgens 

(pressant, qui ne souffre aucun retard),…Urgeo (presser) : poursuivre sans relâche, 

s’occuper avec insistance de quelque chose...» 4. 

 

La nécessité d’une réponse thérapeutique appropriée et diligente remonte à la genèse de 

l’activité humaine. Nous en retrouvons déjà une trace écrite chez Hippocrate près de quatre 

siècles avant Jésus-Christ. « … Hippocrate définissait ainsi la notion d’urgence : « Il faut 

profiter de l’occasion de porter secours avant qu’elle n’échappe et on sauvera ainsi le 

malade pour avoir su en profiter ». Dans son « traité des maladies », il dit qu’il faut agir vite 

et propose même que les médecins aient en permanence leur trousse sous la main » 5. 

 

Ces recommandations bienveillantes d’Hippocrate, ce sont affinées au fil des exigences du 

quotidien de la pratique médicale générale et spécialisée. Mais, aussi des expériences de 

guerre, notamment par le biais de la pratique médicale militaire : la médecine de l’avant. Au 

                                                             
2 Collectif (2018). Le grand Larousse illustré. Larousse.  
3 Ibid. 
4 www.DicoLatin.com 
5 F. Barot, « La médecine d’urgence : Evolution du concept, de l’antiquité au SAMU ». Thèse Doctorat en 
médecine (diplôme d’état) Université de Picardie – Faculté de médecine d’Amiens 1998.    



14 
 

fil des siècles, les progrès des connaissances scientifiques, de l’état de l’art, et des 

technologies notamment dans les domaines de l’anesthésiologie, la réanimation, la médecine 

interne, la biologie clinique ou encore les spécialisations orthopédique et chirurgicale…, on 

fait de la médecine d’urgence une discipline et spécialisation à part entière.  

 

Ce qui au départ n’était qu’une recommandation attestant de la vocation médicale, c’est mue 

en un impératif, une exigence désormais consacrée par un cursus spécialisé. Ainsi que des lois 

qui cadrent, organisent, régulent et normalisent la discipline et sa pratique.    

 

4.2 Définitions techniques et légales : 

 

La médecine d’urgence est la branche de la médecine qui s’occupe de la prise en charge des 

patients admis au sein d’un service d'urgence hospitalier et/ou en préhospitalier dans le cadre 

de l’Aide Médicale Urgente (AMU) et de la fonction Service Mobile Urgence et Réanimation 

(SMUR). Cette discipline est sous l'autorité du Service Public Fédéral (SPF) « Santé 

Publique ». 

 

AMU : l’Aide Médicale Urgente est organisée par la loi du 8 juillet 1964. Cette loi a pour 

but : « la dispensation immédiate de secours appropriés à toutes les personnes dont l'état de 

santé par suite d'un accident ou d'une maladie soudaine ou de la complication soudaine d'une 

maladie requiert une intervention urgente après un appel au système d'appel unifié par lequel 

sont assurés les secours, le transport et l'accueil dans un service hospitalier adéquat »6.  

 

L’arrêté royal du 2 avril 1965 détermine les modalités d’organisation de l’aide médicale 

urgente7 (cf. annexe 1).  Lorsque le transport en ambulance s’avère nécessaire, le préposé 

indique au service d’ambulance l’hôpital de destination le plus proche.  

 

 

 

 

                                                             
6 Loi du 8 Juillet 1964 relative à l'aide médicale urgente. ED :25-07-1964. 
7 Arrêté royal du 2 avril 1965 déterminant les modalités d’organisation de l’aide médicale urgente et portant 
désignation des communes comme centres du système d’appel unifié (M.B. du 12/05/1965, p. 5544. Err. : M.B. 
du 12/05/1965. Err. : M.B. du 03/09/1965). 
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Cet arrêté royal prévoit toutefois certaines dérogations : 

- Sur demande du médecin SMUR : 

o En situation d’urgence collective. 

o En raison de la nécessité de moyens diagnostiques ou thérapeutiques 

spécifiques à l’état de santé du patient. 

o Si le médecin traitant, présent aux côtés du patient, confirme que ce dernier 

a un dossier médical relatif aux pathologies spécifiques concernées dans un 

autre hôpital disposant d'un service des urgences. 

 

- Hors intervention SMUR, à la demande du médecin traitant : 

o Lorsque le patient nécessite des moyens diagnostiques ou thérapeutiques 

spécifiques. 

o Si le malade a un dossier médical relatif aux pathologies concernées dans 

un autre hôpital. 

 

L’article 9 précise : « Dès l'admission de la victime ou du malade, l'hôpital lui donne tous les 

soins immédiats qui s'imposent. La dispensation de ces soins met fin au régime d'aide 

médicale urgente sauf si le médecin responsable estime que d'autres mesures urgentes sont 

requises par l'état de la victime ou du malade ». 

 

Les conversations échangées à l'occasion de tout appel au centre d’appel unifié 112 sont 

enregistrées sur bande magnétique. 

 

SMUR : le Service Mobile d’Urgence et de Réanimation est une équipe médicale mobile qui 

intervient dans le cadre de l’AMU. Par l’Arrêté Royal (AR) du 10 avril 1995, le SMUR est 

devenu une fonction hospitalière avec une identification propre : numéro de fonction SMUR 

et numéro de l’établissement hospitalier. 

L’arrêté royal du 2 avril 1965 stipule à l’article 6 bis, paragraphe premier, troisième point : 

« Sans préjudice des critères de programmation qui sont d'application pour la fonction « 

service mobile d'urgence », il convient de garantir une répartition optimale afin que la plus 

grande partie de la population puisse être desservie par la route, à la vitesse maximum 

autorisée, dans un délai de 10 minutes et, subsidiairement, afin que la population non 
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desservie dans les mêmes conditions dans un délai supérieur à 15 minutes, soit la plus petite 

possible »8. 

 

L’article 6 quinquies précise que : « Si l'équipe du service mobile d'urgence n'est pas 

disponible ou si le service mobile d'urgence n'est pas à même d'assurer les secours à donner 

ou en attendant l'arrivée de l'équipe du service mobile d'urgence, le préposé peut appeler le 

médecin du service de garde ». 

 

PIT : le Paramédical Intervention Team est un projet pilote toujours dans sa phase 

expérimentale à l’initiative du SPF Santé Publique, depuis 2007. L’équipe est composée d’un 

infirmier spécialisé en soins d’urgences et d’un ambulancier badgé AMU. Ils se déplacent 

dans un véhicule prioritaire de type ambulance 112 ou véhicule type SMUR. L’infirmier 

travaille sur base d’Ordres Permanents (OP) établit par un médecin référent chef de service, 

responsable de leur exécution. À tout moment, l’infirmier peut prendre contact avec son 

médecin référent et/ou appeler en renfort un SMUR, au besoin.  

 

Les moyens urgents préhospitaliers tels que l’ambulance normalisée, le PIT ou le SMUR sont 

réquisitionnés par la centrale 112 selon les critères du manuel belge de la régulation médicale. 

La responsabilité de l’engagement des moyens est celle du préposé 112. Le choix des vecteurs 

le plus rapide est calculé sur base du vitesses légales selon un logiciel du SPF Santé Publique 

(algorithme « CityGis »). 

 

La COAMU : A un niveau provincial, les intervenants de l’AMU se rassemblent au sein 

d’une COmmission de l’Aide Médicale Urgente pour assurer la coordination et le bon 

fonctionnement. Chaque COAMU est présidée par un Inspecteur d’Hygiène Fédéral (IHF). Y 

sont représentés la centrale 112, les services d’ambulances, les services d’urgences 

hospitaliers ainsi que leur fonction SMUR, les représentants des postes médicaux de garde 

(médecine générale), la croix rouge et les services du Gouverneur. 

 

 

 

                                                             
8 Arrêté royal du 2 avril 1965 déterminant les modalités d’organisation de l’aide médicale urgente et portant 
désignation des communes comme centres du système d’appel unifié (M.B. du 12/05/1965, p. 5544. Err. : M.B. 
du 12/05/1965. Err. : M.B. du 03/09/1965). 
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4.3 Etude des circonstances : 

«Quis, Quid, Ubi, Quibus auxiliis, Cur, Quomodo, Quando»  

 

- Où ? Quand ? Cadre de travail du médecin urgentiste :  

 

o Aux urgences : 

Qu’ils soient publics ou privés, il existe deux grandes catégories d’hôpitaux en 

Belgique9:  

    - Les hôpitaux psychiatriques. 

    - Les hôpitaux généraux : « établissements de soins de santé où des examens 

et/ou des traitements spécifiques de médecine spécialisée, relevant de la 

médecine, de la chirurgie et éventuellement de l'obstétrique, peuvent être 

effectués ou appliqués à tout moment dans un contexte pluridisciplinaire, dans 

les conditions de soins et le cadre médical, médico-technique, paramédical et 

logistique requis et appropriés, pour ou à des patients qui y sont admis et 

peuvent y séjourner, parce que leur état de santé exige cet ensemble de soins 

afin de traiter ou de soulager la maladie, de rétablir ou d'améliorer l'état de 

santé ou de stabiliser les lésions dans les plus brefs délais. Ces hôpitaux 

remplissent une mission d'intérêt général »10.  

 

Dans ces hôpitaux généraux, on retrouve deux grands types de services 

d’urgence : 

    - Un service de Soins Urgents Spécialisés (SUS)11.  

    - Un service de Première Prise en Charge des Urgences (PPCU)12. 

 

Ces deux types de services sont ouverts 24h/24, 7j/7 pour permettre une 

accessibilité continue aux soins. Ils répondent à des normes fonctionnelles, 

architecturales, d’équipements et de personnels médico-infirmiers. Ces normes 

                                                             
9 http://www.health.belgium.be/fr/sante/organisation-des-soins-de-sante/hopitaux/systemes-denregistrement/. 
Consulté le 17-07-2017. 
10 Arrêté royal modifiant la coordination de la loi relative aux hôpitaux et à d'autres établissements de soins du 
10 juillet 2008. AR 2009-06-19, art.2 ; ED 07/11/2008. 
11 Arrêté royal fixant les normes auxquelles une fonction " soins urgents spécialisés " doit répondre pour être 
agréée, AR 1998-4-27/40, art. 9, 003 ; ED:19/06/1998. 
12 Arrêté royal fixant les normes auxquelles doit répondre une fonction « première prise en charge des urgences » 
pour être agréée. AR 1998-4-27, art. 1; ED:19/06/1998. 

http://www.health.belgium.be/fr/sante/organisation-des-soins-de-sante/hopitaux/systemes-denregistrement/
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sont moins contraignantes pour le PPCU que le SUS. La Belgique dénombrait 

en 2015, 139 services d’urgence dont 131 SUS, 8 PPCU pour un paysage 

hospitalier de 198 sites distincts13. Ces services d’urgence sont surtout 

concentrés dans les grands bassins de population comme le montre la 

projection démographique de la figure 1. Ces chiffres sont en évolution 

constante. Au premier janvier 2017, le SPF Santé Publique comptait 127 SUS, 

9 PPCU14. 

 

Figure 1 – Sites hospitaliers et services d’urgence en Belgique 

 

 

 
Source : Données de la Direction Générale Statistique et Information 

Économique (DGSIE) concernant la densité hospitalière par arrondissement 

en 2010 et données du Service Public Fédéral (SPF) Santé Publique 

concernant les caractéristiques des sites hospitaliers en septembre 2015. 

 

                                                             
13 Van den Heede, K., Dubois, C., Devriese, S., Baier, N., Camaly, O., Depuijdt, E., Geissler, A., Ghesquiere, A., 
Misplon, S., Quentin, W., Van Loon, C., Van de Voorde, C., (2016). « Organisation et financement des services 
d’urgence en Belgique : situation actuelle et possibilités de réforme » Publication - KCE Reports 263B - Health 
Services Research.  
14 http://www.health.belgium.be/fr/sante/organisation-des-soins-de-sante/hopitaux/systemes-denregistrement/. 
Consulté le 17-07-2017. 

https://kce.fgov.be/fr/search/apachesolr_search?filters=type%3Abiblio%20sm_biblio_contributors%3A%22Van%20den%20Heede%20Koen%22&retain-filters=1
https://kce.fgov.be/fr/search/apachesolr_search?filters=type%3Abiblio%20sm_biblio_contributors%3A%22Dubois%20C%C3%A9cile%22&retain-filters=1
https://kce.fgov.be/fr/search/apachesolr_search?filters=type%3Abiblio%20sm_biblio_contributors%3A%22Devriese%20Stephan%22&retain-filters=1
https://kce.fgov.be/fr/search/apachesolr_search?filters=type%3Abiblio%20sm_biblio_contributors%3A%22Baier%20Natalie%22&retain-filters=1
https://kce.fgov.be/fr/search/apachesolr_search?filters=type%3Abiblio%20sm_biblio_contributors%3A%22Camaly%20Olivier%22&retain-filters=1
https://kce.fgov.be/fr/search/apachesolr_search?filters=type%3Abiblio%20sm_biblio_contributors%3A%22Depuijdt%20Eveline%22&retain-filters=1
https://kce.fgov.be/fr/search/apachesolr_search?filters=type%3Abiblio%20sm_biblio_contributors%3A%22Geissler%20Alexander%22&retain-filters=1
https://kce.fgov.be/fr/search/apachesolr_search?filters=type%3Abiblio%20sm_biblio_contributors%3A%22Ghesquiere%20Annelies%22&retain-filters=1
https://kce.fgov.be/fr/search/apachesolr_search?filters=type%3Abiblio%20sm_biblio_contributors%3A%22Misplon%20Sarah%22&retain-filters=1
https://kce.fgov.be/fr/search/apachesolr_search?filters=type%3Abiblio%20sm_biblio_contributors%3A%22Quentin%20Wilm%22&retain-filters=1
https://kce.fgov.be/fr/search/apachesolr_search?filters=type%3Abiblio%20sm_biblio_contributors%3A%22Van%20Loon%20Christophe%22&retain-filters=1
https://kce.fgov.be/fr/search/apachesolr_search?filters=type%3Abiblio%20sm_biblio_contributors%3A%22Van%20de%20Voorde%20Carine%22&retain-filters=1
https://kce.fgov.be/fr/publication/report/organisation-et-financement-des-services-d%E2%80%99urgence-en-belgique-situation-actuelle
https://kce.fgov.be/fr/publication/report/organisation-et-financement-des-services-d%E2%80%99urgence-en-belgique-situation-actuelle
http://www.health.belgium.be/fr/sante/organisation-des-soins-de-sante/hopitaux/systemes-denregistrement/
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Pour certaines pathologies précises telles que les polytraumatismes, les grands 

brûlés, les infarctus du myocarde, les accidents vasculaires cérébraux, certains 

hôpitaux généraux ont développé des centres de références avec une 

infrastructure spécifique en termes de personnels et de plateaux techniques mis 

à disposition15 24h/24 et 7j/7 pour traiter au mieux ces pathologies. Il s’agit 

notamment des « trauma center », « stroke unit » … 

 

De la rapidité et de l’efficacité des mesures prises au cours des 60 premières 

minutes dépend la survie du patient. C’est le concept de la « Golden Hour »16, 

« there is a golden hour between life and death ». Ainsi, selon les observations 

du Dr Trunkey, chirurgien spécialisé en traumatologie dans les années 1970-

1980 à l’hôpital général de San Francisco, 80 % des victimes de traumatismes 

sévères meurent dans les premières heures. De ce constat, il a suggéré la 

recommandation des « trois R » : « Good trauma care depends on getting the 

right patient to the right place at the right time », « les soins adaptés aux 

traumatismes consistent essentiellement à amener le bon patient au bon endroit 

et au bon moment ».  

  

- Particularités du Service de Soins Urgents Spécialisés (SUS, cf. annexe 2) : 

Le service des urgences de type SUS peut accueillir tout patient quel que soit 

son vecteur d’arrivée : ambulance privée, par ses propres moyens ou adressé 

par le centre d’appel unifié européen d’urgence (centrale112) en ambulance 

normale, ou accompagné du Paramédical Intervention Team (PIT) ou encore 

du Service Mobile d’Urgence et de Réanimation (SMUR). « Sur demande du 

préposé du service d’appel unifié {…}, toute personne responsable des 

admissions dans un hôpital doit accueillir, sans autres formalités préalables, 

{…} et prendre sur-le-champ toutes les mesures que requiert leur état »17. 

 

                                                             
15 Arrêté royal modifiant la coordination de la loi relative aux hôpitaux et à d'autres établissements de soins du 
10 juillet 2008. AR 2009-06-19, art.14 ; ED 07/11/2008. 
16 Blow, Osbert MD, PhD; Magliore, Lissa BS; Claridge, Jeffrey A. MD; Butler, Kathy RN; Young, Jeffrey S. 
MD; “The Golden Hour and the Silver Day: Detection and Correction of Occult Hypoperfusion within 24 Hours 
Improves Outcome from Major Trauma” Trauma and Acute Care Surgery. January 2018 - Volume 84 - Issue 1. 
17 Article 6 de la loi du 8/7/1964 relative à l’Aide médicale urgente ; ED :25/07/1964. 
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Le SUS doit « préserver, stabiliser et restaurer les fonctions vitales »18 des 

patients nécessitant des soins immédiats. A cette fin, il bénéficie d’un 

financement publique lié à l’agrément de l’AR du 27 AVRIL 199819 et au 

maintien de ces normes. 

 

Cet AR, prévoit, l’existence d’un plateau technique étendu, spécifiant qu’au 

besoin, l’urgentiste doit « au moins pouvoir faire appel à tout moment » à onze 

autres médecins-spécialistes pour l’assister dans ses prises en charges.  

 

Ces confrères spécialistes « doivent pouvoir être sur place dans les plus 

brefs délais »20. Les disciplines rappelables sont la garde de pédiatrie, de 

médecine interne, de chirurgie, d’orthopédie, de gynécologie-obstétrique, 

d’anesthésiologie et réanimation, de radiodiagnostic, d’oto-rhino-laryngologie, 

d’ophtalmologie, de psychiatrie ou neuropsychiatrie, de neurologie ou 

neuropsychiatrie21. 

  

- Particularités du service de Première Prise en Charge des Urgences (PPCU, 

cf. annexe 3) : 

Le service des urgences type PPCU n’est pas accessible aux patients adressés 

par le 112. Il ne peut recevoir que les patients admis via des ambulances 

privées ou via leurs propres moyens. Ce service assure l’accueil et le traitement 

des pathologies aiguës, prodigue les gestes de réanimation de base, oriente le 

patient vers le service adéquat ou organise le transfert selon le plateau 

technique requis. Cette fonction est obligatoire dans chaque hôpital général qui 

ne dispose pas d’une fonction SUS22,23. Un pédiatre doit pouvoir être appelable 

à tout moment. Si nécessaire, il sera présent à l’hôpital dans les plus brefs 

délais et, en tout cas, dans les vingt minutes. 

 

 

                                                             
18 AR 1998-4-27/40, art. 9, 003 ; ED:19/06/1998. 
19 AR 1998-4-27/40, art. 9, 003 ; ED:19/06/1998. 
20 AR 1998-4-27/40, art. 10 ; ED:19/06/1998. 
21 Ibid. 
22 AR 1998-4-27, art. 1; ED:19/06/1998. 
23 AR 1998-11-18, art. 1 ;ED 15/04/1999. 
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o En préhospitalier : la fonction SMUR24 (cf. annexe 4) : 

En continuité du SUS, la fonction SMUR a pour but de délivrer en extra 

hospitalier une Aide Médicale Urgente (AMU) en renfort de l’ambulance ou du 

PIT.   

 

La fonction SMUR est une fonction permanente : 24h/24, 7j/7, dont le point de 

départ peut être partagé entre plusieurs sites. Elle doit respecter des normes 

fonctionnelles, d’organisation et d’équipements.  

Un urgentiste y est dédié de façon indépendante à la fonction SUS. Ainsi, 

lorsqu’un hôpital est agréé pour les fonctions SUS et SMUR, deux urgentistes 

doivent être présents pour assurer la simultanéité de ces permanences. 

Toutefois, si, sur le même site, il existe une fonction SUS, SMUR et soins 

intensifs, le médecin urgentiste peut participer simultanément à la fonction 

SUS/SMUR et quitter son service pour assurer une mission SMUR, pour autant 

qu’un deuxième médecin urgentiste arrive dans les 15minutes du départ et que 

dans l’intervalle la permanence soit reprise par le médecin présent aux soins 

intensifs25.  

 

Seuls, les SUS disposant de moyens financiers et humains suffisants peuvent 

demander cet agrément. Suite à la sixième réforme de l’Etat et au transfert de 

compétence qui en découle, l’agrément est octroyé par les entités fédérées. 

Cependant, les critères d’agrément sont définis par le Service Public Fédéral 

Santé Publique sur base de critères géographiques et démographiques26. Au 

premier janvier 2017, la Belgique comptait 98 SMURs, activables sur la 

réquisition du préposé du centre d’appel unifié 11227.  

 

                                                             
24 Arrêté royal fixant les normes auxquelles doit répondre une fonction « service mobile d’urgence » (SMUR) 
pour être agréée. AR 1998-8-10 ; ED 02/09/1998. 
25 Arrêté royal fixant les normes auxquelles une fonction " soins urgents spécialisés " doit répondre pour être 
agréée, AR 1998-4-27/40, art. 9, 003 ; ED:19/06/1998. 
26 http://www.health.belgium.be/fr/sante/organisation-des-soins-de-sante/hopitaux/systemes-denregistrement/. 
SPF Santé publique, Sécurité de la Chaîne alimentaire et Environnement, SMUR. Bruxelles. Consulté le 17-07-
2017.   
27 Ibid. 

http://www.health.belgium.be/fr/sante/organisation-des-soins-de-sante/hopitaux/systemes-denregistrement/
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L’équipage SMUR comprend au moins un médecin urgentiste et un infirmier 

spécialisé en soins d’urgence. Sur certains sites, l’équipage est complété d’un 

chauffeur secouriste ambulancier.  

Ce Véhicule d’Intervention Médical (VIM) n’assure pas le transport de patient. 

Il est équipé de matériel de réanimation, de communication (réseau ASTRID) 

et de protection minimale pour les intervenants (casques, gants, matériel de 

signalisation…). 

 

L’équipage SMUR doit prodiguer les gestes de réanimation, réaliser une mise 

en condition et une orientation correcte selon la mise au point réalisée en extra 

hospitalier, organiser (au besoin) le transfert vers le service adéquat, participer, 

voire diriger le déploiement d’un plan catastrophe28.  

Selon les situations, la sévérité de la pathologie, les moyens disponibles, la 

proximité des plateaux techniques et les conditions logistiques, les équipages 

appliqueront les doctrines : « stay and play » pour stabiliser le patient sur place 

avant son évacuation, ou « scoop and run » pour minimiser le délai avant le 

transfert vers le plateau technique adéquat ou encore le « play and run » qui 

optimalise les deux méthodes.   

 

« L’European Resuscitation Council (ERC) a isolé 5 pathologies dont 

l’évolution peut être radicalement modifiée par une intervention médicale 

rapide, pratiquée endéans l’heure de début des "symptômes". Ces groupes de 

pathologies, définis sous le label de "First Hour Quintet" sont : l’arrêt 

cardiaque, le traumatisme sévère, la difficulté respiratoire, le syndrome 

coronaire aigu et le stroke. Deux autres groupes ont été ajoutés, celui du 

suicide et des intoxications, qui présentent un intérêt particulier en Belgique, 

de par leur prévalence »29. Une dernière catégorie reprend les missions 

« autres », tels que les états de choc hypovolémique, anaphylactique….. 

 

                                                             
28 Programmation et agrément, CNEH/D/121-3, 24 juillet 1997 « Avis concernant le programme « urgences » 
dans le cadre du nouveau concept hospitalier ». 
29https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/manuel_de_lutilisateur_v
ersion_mai_2016.pdf 

https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/manuel_de_lutilisateur_version_mai_2016.pdf
https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/manuel_de_lutilisateur_version_mai_2016.pdf
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Il est à noter également qu’en Belgique, on dénombre deux Services Médicaux 

d’Urgence Héliporté (SMUH). Ces services sont des projets pilotes. A l’heure 

actuelle, il n’y a pas d’arrêté royal intégrant ces vecteurs aéronautiques. 

Toutefois, dans cette attente, ils bénéficient des mêmes principes de 

fonctionnement que les SMURs. Ils sont localisés, pour la Wallonie, à Bra-sur-

Lienne, et pour la Flandre, à Bruges.  

 

- Qui ? Le médecin urgentiste :   

Il existe une diversité des profils et qualifications pour les médecins urgentistes. 

Ceci est lié à l’histoire et l’évolution de la discipline.  

    

o Diversité des qualifications : 

Les arrêtés royaux de 1998 fixent les normes d’agrément auxquelles 

doivent répondre le staff médical d’un service d’urgence type SUS30, 

PPCU31 et de la fonction SMUR32. Ainsi, peut prester dans ces 

fonctions, le médecin urgentiste :  

- Porteur du Brevet de Médecine Aiguë (BMA)33. 

- Spécialiste en Médecine d’Aiguë (SMA)34. 

- Spécialiste en Médecine d’Urgence (SMU)35. 

- Candidat spécialiste SMU ou SMA en deuxième année de 

formation. 

- Porteur du Titre Professionnel Particulier de médecin 

Spécialiste en médecine d’Urgence (TPPSU)36, 37 (cf. 

annexe 5). 

 

                                                             
30 AR 1998-4-27/40, art. 9, 003 ; ED:19/06/1998. 
31 AR 1998-4-27, art. 1; ED:19/06/1998. 
32 AR 1998-8-10 ; ED 02/09/1998. 
33Arrêté ministériel fixant les critères spéciaux d’agrément des médecins spécialistes porteurs du titre 
professionnel particulier en médecine d’urgence, des médecins spécialistes en médecine d’urgence et des 
médecins spécialistes en médecine aiguë, ainsi que des maîtres de stage et des services de stage dans ces 
disciplines AM 2005-2-14, art. 6; ED: 04/03/2005. 
34 AM 2005-2-14, art. 2; ED: 04/03/2005. 
35 Ibid. 
36 Ibid. 
37 Liste des titres professionnels particuliers réservés aux praticiens de l'art médical, en ce compris l'art dentaire, 
AR 1991-11-25, art.2; ED : 19-04-2014. 
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Compte tenu de la carence d’urgentistes possédant ces qualifications, 

l’arrêté royal du 27 AVRIL 1998 a prévu des dispositions transitoires, 

prolongées jusqu'au 31 décembre 2020, permettant à divers spécialistes 

d’assurer la permanence médicale. Ainsi, peuvent prester aux urgences, 

les médecins spécialistes38:  

- Anesthésiste-réanimateur 

- Interniste 

- Cardiologue 

- Gastro-entérologue 

- Pneumologue 

- Rhumatologue 

- Chirurgien 

- Neurochirurgien 

- Urologue 

- Chirurgien orthopédiste 

- Chirurgien plastique 

- Pédiatre 

- Neurologue 

- Gériatre39 

- Candidat spécialiste en troisième année de formation de ces 

mêmes spécialités, sur son lieu de stage et familiarisé aux 

prises en charge urgentes40. 

 

Ces arrêtés royaux imposent plusieurs normes de fonctionnement aux 

médecins urgentistes : premièrement, l’obligation de prester au moins 

un mi-temps dans l’institution pour maintenir ses qualifications 

professionnelles ; deuxièmement, l’interdiction de dépasser 24heures 

consécutives41 de permanence ; dernièrement, l’interdiction de cumul 

de garde médicale42, si ce n’est la fonction SUS et SMUR s’ils sont 

deux médecins urgentistes pour assurer ces permanences. 

                                                             
38 AM 2005-2-14, art. 2; ED: 04/03/2005. 
39 AR 2006-03-05/42, art. 13, 005; ED : 01-04-2006. 
40 Ibid. 
41 AR 2002-11-25/34, art. 5, 002; ED : 01-12-1998. 
42 AR 2002-11-25/34, art. 4, 003; ED : 06-04-2002. 
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o Pluralité des niveaux : 

Le bagage professionnel et le niveau de spécialisation de chaque 

urgentiste sont très variables. Ils sont liés au cursus et à l’orientation. 

Les porteurs du Brevet de Médecine Aiguë (BMA)43 ont suivi une 

formation mixte étalées sur deux ans de formation, théorique et 

pratique, de 120 heures accessible à tout médecin, qu’il soit généraliste, 

spécialiste ou assistant en formation. Cette formation n’est actuellement 

plus dispensée en Belgique.   

 

Le Spécialiste en Médecine d’Aiguë (SMA)44 s’est formé durant 3 ans : 

18 mois dans un service d’urgence agréé, 18 mois dans les spécialités 

telles que l’anesthésie-réanimation, les soins intensifs, la médecine 

interne, la chirurgie, la pédiatrie.   

 

Grâce aux dispositions transitoires de l’arrêté ministériel du 14/2/2005, 

durant les 3 ans qui ont suivi sa publication, les médecins détenteurs 

d’un BMA totalisant 10 000 heures de prestations en 7 ans, au sein d’un 

service d’urgence agréé, pouvaient obtenir le titre de SMA, se coupant 

ainsi de la médecine générale45. Cette passerelle est actuellement 

fermée. Seule, la reconversion du médecin SMA vers la médecine 

générale est encore possible, le coupant aussi, ainsi, de ses prestations 

aux urgences sauf s’il détenait, au préalable, un brevet de BMA.  

 

Le Spécialiste en Médecine d’Urgence (SMU)46 a effectué 6 ans de 

formation dans un service d’urgence agréé, dont 12 mois aux soins 

intensifs. 

 

                                                             
43 AM 2005-2-14, art. 6; ED: 04/03/2005. 
44 AM 2005-2-14, art. 2; ED: 04/03/2005. 
45 AM 2005-2-14, art. 7; ED: 04/03/2005. 
46 Arrêté ministériel fixant les critères spéciaux d’agrément des médecins spécialistes porteurs du titre 
professionnel particulier en médecine d’urgence, des médecins spécialistes en médecine d’urgence et des 
médecins spécialistes en médecine aiguë, ainsi que des maîtres de stage et des services de stage dans ces 
disciplines, AM 2005-2-14, art. 2; ED: 04/03/2005. 
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Le porteur du Titre Professionnel Particulier de médecin Spécialiste en 

médecine d’Urgence (TPPSU)47 a réalisé au moins deux ans de 

formation dans un service d’urgence agréé, six mois aux soins intensifs 

et au moins un an dans sa spécialité principale. Ce sont des médecins 

spécialistes qui ont acquis une compétence particulière en soins 

d’urgence. 

 

Outre ses connaissances médicales, ses compétences techniques (gestes 

qui sauvent, gestes de survie, gestes techniques), l’urgentiste, quelle que 

soit sa formation de base, doit également acquérir des compétences 

non-techniques indispensables pour des prises en charge qualitatives48.  

En effet, l’urgentiste travaille en équipe que ce soit en extra hospitalier 

(service de secours :112, ambulanciers, pompiers, infirmiers, médecins, 

…) ou intra hospitalier (ambulanciers, brancardiers, kinésithérapeutes, 

infirmiers, médecins, ...).  Il doit pouvoir communiquer efficacement 

avec son équipe, comprendre parfaitement la situation dans sa globalité, 

prendre des décisions rapides et justes, donner des ordres précis et clairs 

aux différents intervenants, assurer la coordination de l’équipe, 

surveiller que les tâches ordonnées soient bien réalisées, planifier et 

anticiper l’évolution des situations pour réduire les délais de réaction.  

 

L’urgentiste qui endosse ce rôle de « leader », par exemple, dans une 

réanimation cardiopulmonaire, est responsable de la sécurité du patient 

et des membres de son équipe. Ce rôle implique d’une part, la 

connaissance préalable des procédures, des ressources et du matériel 

mis à sa disposition et d’autres part, une actualisation de ses 

connaissances aux recommandations de bonnes pratiques.  

Sans être une obligation légale, on retrouve généralement dans les 

Règlements d’Ordre Intérieur (ROI) des services, une obligation ou 

                                                             
47 AR 1991-11-25, art2 ; ED :19-04-2014. 
48 Alfonzo A., Barelli A., Bierens J., Bossaert L., Brugger H., Cordingly M., Daviers R., Deakin R., Dickie S., 
Dunning J., Fullerton J., Gabbott D., Gwinnutt C., Handley A., Harris B., Haaris S., Lam J., Lippet F., Lockey 
D., Meyer O., Mitchell S., Monsieurs K., Nolan J., Norris E., Paal P., Pawlec J.,Pitcher D., Robson R., 
Routledge H., Ryan M., Sandroni., Scott M., Smith G., Thies K-C., Zideman D., Directives ERC Edition 2015, 
« Réanimation cardiopulmonaire avancée.». 
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recommandation de formation continue et d’actualisation des 

connaissances par la participation à des formations certifiantes belges 

ou européennes (Advanced Life Support, European Advanced Pediatric 

Life Support, European Trauma Course, échographie, certificat de 

médecine de catastrophe et de gestion des situations d’exception...). 

L’échographie tend à s’intégrer à l’examen clinique de l’urgentiste.  

 

- Combien ? Pourquoi ? Patientèle des urgences49 et adressage : 

La patientèle des urgences est variée et représentative de l’ensemble de la 

diversité des couches sociales. On observe fréquemment que c’est l’urgence 

ressentie par le patient qui le pousse à consulter aux urgences, 

indépendamment de la sévérité de la pathologie ou de son antériorité.   

Il ressort des statistiques du Centre Fédéral d’Expertise des Soins de Santé 

(KCE Federaal Kenniscentrum), que pendant l’année 2012, un belge sur trois a 

consulté un service d’urgence50. La fréquentation de ces services ne cesse de 

croitre chaque année : 3millions d’admissions en 2009, 3,2 millions en 201251. 

 

Seuls 29% de ces patients ont été référés aux urgences par un médecin 

généraliste. Les autres patients ont préféré le recours aux urgences, en première 

intention, car dans leur situation particulière de santé, les urgences leur ont 

paru le meilleur choix pour voir un médecin. L’article du KCE de 2016 révèle 

plusieurs facteurs mis en évidence pour expliquer cette préférence des patients 

pour les services d’urgence: une expérience positive préalable, la culture de 

l’immédiateté (souhait d’une prise en charge instantanée, sans attente), 

l’identification facile des services d’urgence par les patients, leur accessibilité 

24h/24, leur technologie et technicité (avis spécialisés), et finalement des 

raisons financières : factures à postériori où seul le ticket modérateur est à 

                                                             
49 Van den Heede, K., Dubois, C., Devriese, S., Baier, N., Camaly, O., Depuijdt, E., Geissler, A., Ghesquiere, A., 
Misplon, S., Quentin, W., Van Loon, C., Van de Voorde, C., (2016). « Organisation et financement des services 
d’urgence en Belgique : situation actuelle et possibilités de réforme » Publication - KCE Reports 263B - Health 
Services Research.  
50 Ibid. 
51 Ibid. 

https://kce.fgov.be/fr/search/apachesolr_search?filters=type%3Abiblio%20sm_biblio_contributors%3A%22Van%20den%20Heede%20Koen%22&retain-filters=1
https://kce.fgov.be/fr/search/apachesolr_search?filters=type%3Abiblio%20sm_biblio_contributors%3A%22Dubois%20C%C3%A9cile%22&retain-filters=1
https://kce.fgov.be/fr/search/apachesolr_search?filters=type%3Abiblio%20sm_biblio_contributors%3A%22Devriese%20Stephan%22&retain-filters=1
https://kce.fgov.be/fr/search/apachesolr_search?filters=type%3Abiblio%20sm_biblio_contributors%3A%22Baier%20Natalie%22&retain-filters=1
https://kce.fgov.be/fr/search/apachesolr_search?filters=type%3Abiblio%20sm_biblio_contributors%3A%22Camaly%20Olivier%22&retain-filters=1
https://kce.fgov.be/fr/search/apachesolr_search?filters=type%3Abiblio%20sm_biblio_contributors%3A%22Depuijdt%20Eveline%22&retain-filters=1
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payer52 alors qu’en médecine générale, les honoraires y sont directement 

perçus.    

 

58% de la patientèle souffrent de pathologies somatiques diverses, 37% de 

pathologies traumatiques ou accidentelles, quelques-uns consultent pour des 

motifs psychosociaux (1,5%).  

 

Sur l’ensemble des admissions, on constate que 23% des patients des urgences 

seront hospitalisés. Ce chiffre est en augmentation constante et varie fortement 

avec l’âge du patient53. Ainsi 2/3 des patients de plus de 80ans sont hospitalisés 

après leur passage aux urgences54. Pour les autres 77% de la patientèle, la prise 

en charge sera de type ambulatoire avec une période d’observation restreinte. 

 

- Quoi ? La mission de l’urgentiste : 

Le cœur de la mission de l’urgentiste est de dispenser des soins spécialisés et 

immédiats55, à toute personne qui estime présenter un problème de santé aigu.  

Le temps est un facteur clé de l’urgence. Un facteur de vulnérabilité pour l’urgentiste 

qu’il doit combattre. Il doit prioriser les tâches, gérer le flux, afin d’offrir au patient 

une opportunité thérapeutique adéquate.  

 

Considérant la diversité des pathologies et des situations dans lesquels il est amené à 

intervenir, l’urgentiste dans sa mission, doit pouvoir s’adapter au caractère changeant 

et dynamique des prises en charges. 

Pour chaque patient, l’urgentiste doit garder la maîtrise de la situation. Il doit prendre 

au sérieux les plaintes du patient et son état, rester à l’écoute des accompagnants.  

 

 

                                                             
52 Van den Heede, K., Dubois, C., Devriese, S., Baier, N., Camaly, O., Depuijdt, E., Geissler, A., Ghesquiere, A., 
Misplon, S., Quentin, W., Van Loon, C., Van de Voorde, C., (2016). « Organisation et financement des services 
d’urgence en Belgique : situation actuelle et possibilités de réforme » Publication - KCE Reports 263B - Health 
Services Research. 
53 Schuur JD.Vankatesch AK « The Growing Role of Emergency Departments in Hospital 
Admissions » N Engl J Med 2012.  
54 Van den Heede, K., Dubois, C., Devriese, S., Baier, N., Camaly, O., Depuijdt, E., Geissler, A., Ghesquiere, A., 
Misplon, S., Quentin, W., Van Loon, C., Van de Voorde, C., (2016). « Organisation et financement des services 
d’urgence en Belgique : situation actuelle et possibilités de réforme » Publication - KCE Reports 263B - Health 
Services Research. 
55 Ibid. 
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o La mise au point diagnostique : 

L’urgentiste mène une anamnèse soignée, et ambitieuse. Il relève les plaintes 

spontanées et réalise un travail minutieux de recherche d’informations dans son 

anamnèse dirigée. Il complète ses sources d’informations avec les divers intervenants 

et témoins : carnets de liaison, médecin traitant, confrères, ambulanciers, « réseau 

santé wallon »…. L’anamnèse est une étape périlleuse dans le contexte de la médecine 

d’urgence. L’accès et la disponibilité d’informations déterminantes y sont 

quotidiennement contrariés : patients inconscients (absence de témoins), patients 

confus, déments, délirants, traumatisés, non collaborant…. Il arrive que l’urgentiste ne 

signale pas dans son dossier les éléments anamnestiques négatifs par gain de temps ou 

pour être concis. Ceci est dommage et dommageable car l’anamnèse écrite du dossier 

ne reflète pas toute l’arborescence du diagnostic différentiel. L’urgentiste se heurte 

également à des multiples écueils linguistiques, culturels, philosophiques…. 

Il réalise un examen clinique consciencieux et précis. Parfois, pour être plus rapide et 

succinct dans son descriptif, l’urgentiste ne mentionne pas tous les éléments cliniques 

normaux. Ceci est également préjudiciable car l’examen clinique est alors, un reflet 

parcellaire de la situation du patient. 

 

Selon les éléments anamnestiques et cliniques recueillis, il établit un diagnostic 

différentiel élaboré adapté à l’urgence de la situation. Il fait le choix judicieux des 

examens complémentaires nécessaires pour avancer dans la mise au point diagnostique 

précautionneuse. Il sollicite les avis spécialisés requis compte tenu de ses découvertes 

diagnostiques. 

 

 

o Thérapeutique : 

L’urgentiste prescrit les traitements adéquats selon les données actualisées de la 

science médicale. Il met en œuvre les solutions logistiques, matérielles et techniques 

selon les recommandations de bonne pratique. Il est vigilant quant au confort du 

patient et son antalgie. Il veille à ne pas verser dans l’acharnement thérapeutique. 
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o Surveillance :  

L’urgentiste veille à l’évolution du patient par une réévaluation régulière. Il anticipe 

les situations à risque de détérioration par des moyens techniques et humains 

appropriés.  

 

o Suivi et orientation : 

Dans sa mission, l’urgentiste est responsable du suivi jusqu’à ce que le patient soit 

orienté dans la filière de soins, et les spécialistes, adaptés à la situation spécifique. 

 

Le médecin urgentiste doit donc fournir des soins spécialisés56 de haute qualité « 

décrits comme sûrs, effectifs, centrés sur le patient, administrés en temps opportun, 

efficaces »57, respecter son obligation de moyens, en faisant face à la gestion du 

temps, des contraintes, des flux et aux pressions. Sa mission n’est donc pas d’établir à 

un diagnostic précis pour chaque patient. Il ne peut se substituer à chacune des 

spécialités médicales. Mais, sa mission est de gérer l’urgence médicale, la dépister 

c’est-à-dire identifier le besoin réel de soins et la traiter : agir pour préserver la vie 

et/ou la fonction. Il doit détecter les patients à risque de dégradation.  

Les codes nomenclature de l’inami58 590XXX des médecins urgentistes vont 

également dans ce sens pour l’intra hospitalier, en ne mentionnant pas d’obligation 

diagnostique: « Honoraires pour l'anamnèse, l'examen clinique, la première prise en 

charge et l'orientation d'un patient lors d'une admission urgente dans les locaux d'une 

fonction reconnue de soins urgents spécialisés … » et pour l’extra hospitalier : 

« Honoraires pour assistance médicale donnée par un médecin d'une fonction 

reconnue de soins urgents spécialisés … ».   

 

Le défi majeur et inhérent à chaque prise en charge aux urgences est la détection 

précoce des patients à risque de dégradation rapide. Il existe des situations cliniques 

                                                             
56 Van den Heede, K., Dubois, C., Devriese, S., Baier, N., Camaly, O., Depuijdt, E., Geissler, A., Ghesquiere, A., 
Misplon, S., Quentin, W., Van Loon, C., Van de Voorde, C., (2016). « Organisation et financement des services 
d’urgence en Belgique : situation actuelle et possibilités de réforme » Publication - KCE Reports 263B - Health 
Services Research. 
57 Alfonzo A., Barelli A., Bierens J., Bossaert L., Brugger H., Cordingly M., Daviers R., Deakin R., Dickie S., 
Dunning J., Fullerton J., Gabbott D., Gwinnutt C., Handley A., Harris B., Haaris S., Lam J., Lippet F., Lockey 
D., Meyer O., Mitchell S., Monsieurs K., Nolan J., Norris E., Paal P., Pawlec J.,Pitcher D., Robson R., 
Routledge H., Ryan M., Sandroni., Scott M., Smith G., Thies K-C., Zideman D., Directives ERC Edition 2015, 
« Réanimation cardiopulmonaire avancée ». 
58 www.inami.fgov.be/fr/programmes-web/Pages/NomenSoft.aspx. 
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initialement rassurantes d’évolution dramatique en quelques heures (séquelles, 

décès)59. Dans la littérature, on retrouve principalement deux approches analytiques à 

ce sujet : d’une part, celles qui ont privilégié la recherche de signes cliniques de 

gravité conseillant une surveillance du patient pendant quelques heures aux urgences 

pour suivre l’évolutivité de ces signes ou du patient en général. Et d’autre part, celles, 

qui ont établi une liste de critères de gravité qui requièrent un avis spécialisé du 

médecin des soins intensifs. 

 

Ainsi, aux urgences, un diagnostic de gravité peut, parfois, s’établir sur l’existence ou 

l’apparition d’un seul signe clinique « isolé », non spécifique d’une pathologie mais 

plutôt d’une défaillance d’organe. Parmi les signes cliniques de gravité pouvant être 

perçus aux urgences Allo et al proposent de retenir des signes d’insuffisance 

circulatoire aiguë ou respiratoire aiguë, des signes de gravité d’une atteinte 

neurologique aiguë, d’un abdomen douloureux, d’une insuffisance rénale aiguë, des 

signes de gravité hématologiques. En leur présence, il conseille une surveillance de 

quelques heures pour observer une éventuelle évolutivité de la pathologie du patient. 

Pour faciliter la compréhension de ces signes, nous les intégrons dans l’algorithme de 

prise en charge « ABCDE » des patients critiques de l’European Resuscitation Council 

(ERC) qui expose les critères selon l’urgence du traitement requis : « traiter d’abord, 

ce qui tue d’abord ». 

 

A « airway » : voie aérienne supérieure : présence de signes laryngés (œdème, tumeur, 

corps étranger...)  

 

B « breathing » : insuffisance respiratoire aiguë :  

- Symptômes de dyspnée et d’hémoptysie. 

- Fréquence respiratoire (> 30 /min, < 12/min). 

- Tirage (sus-claviculaire et intercostal, utilisation des muscles scalènes, 

sterno-cléido-mastoïdiens, signes de respiration paradoxale). 

- Oxygénation : Saturation percutané en Oxygène de l'hémoglobine (SpO2), 

cyanose. 

 

                                                             
59 Allo J.-C., Claessens Y.-E., Dhainaut J-F. « Critères cliniques de gravité aux urgences » Médecine d’urgence 
2006, p 521-530 
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C « circulation » : insuffisance circulatoire aiguë : 

- Pouls (amplitude et fréquence : faible et filant, rapide ou lent). 

- Précharge (turgescence jugulaire, reflux hépato-jugulaire). 

- Pression artérielle (basse, différentielle pincée ou élargie, orthostatisme).  

- Perfusion périphérique :   

o Téguments :  

 Sudation. 

 Peau froide, marbrée ou chaude.   

 Pâleur cutanéomuqueuse. 

o Veines périphériques mal visibles, difficiles à ponctionner. 

o Sensation de soif. 

- Souffle diastolique aortique nouveau (dissection aortique à exclure selon le 

contexte clinique).  

 

 

D « disability » : signes de gravité d’une atteinte neurologique aiguë : 

- Malaise, agitation avec anxiété et/ou agressivité parfois isolée. 

- Troubles de la vigilance, du sommeil ou du comportement, coma. 

- Astérixis (encéphalopathie hypercapnique ou hyperammoniémique). 

- Hémoglucotest.  

- Score de Glasgow. 

- Signes neurologiques suspects (asymétrie pupillaire, paralysie 

oculomotrice, déficits focaux, mouvements d'enroulements ou de 

décérébrations ou présence de signes de dérèglements végétatifs, 

d’irritation pyramidale, des convulsions). 

 
 

E « exposure » : mesure et recherche au niveau de la peau ou des muqueuses : 

- Température corporelle. 

- Recherche systématique (et répétée) de lésions purpuriques, d’ecchymoses 

et des signes de diathèse hémorragique. 
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F « filtration » : signe de gravité d’une insuffisance rénale aiguë : chute de la diurèse, 

hyperkaliémie (ECG). 

 

 

G « gastroenterology - gynecology » : signe de gravité d’un abdomen douloureux : 

- Contracture généralisée, ventre de « bois ». 

- Contracture localisée, défense abdominale. 
 

H « hematology » : signes de gravité hématologiques :  

- Coagulopathie de consommation (thrombopénie, hypofibrinémie, 

diminution des facteurs du complexe thrombinique). 

- Anémie. 

- Thrombopénie.  

 

Vranckx et al60 ont publié en 2010 une liste de critères de gravité potentielle (cf. 

annexe 6) répartie en 11 sous-groupes en fonction des différents critères de gravité mis 

en évidence « airway, breathing, circulation, disability, traumatologie, toxicologie, 

système digestif, endocrinologie, troubles ioniques et fonction rénale, gynécologie et 

obstétrique, divers ». L’urgentiste doit rechercher chez son patient les critères de 

gravité potentielle et, en leur présence, ils suggèrent de demander l’avis du confrère 

intensiviste. 

  

En 2013, le Dr Bruneau a publié un abstract sur la détection des patients à risque de 

dégradation précoce en salle d’hospitalisation61. Sur 34 admissions différées aux soins 

intensifs, 31 patients présentaient au moins un critère de gravité et sur les 7 patients 

décédés en salle d’hospitalisation, 4 présentaient un de ces critères. 85% de ces 

patients auraient donc pu être dépistés lors de leur passage aux urgences sur base de la 

grille de Vranckx et al.  

 

                                                             
60 Vranckx M, Payen B. « Can emergency physicians improve detection of patients requiring intensive care? » 
[Abstract presented at the BESEDIM symposium]. Acta Clin Belg 2010;65(2):37. 
61 Bruneau M., Vranckx M. Devriendt J. : « L’urgentiste peut-il améliorer la détection des patients à risque de se 
dégrader précocement en salle d’hospitalisation ? » Acta Clinica Belgica, 2013 ; 68-6 
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Cardoso et al62 ont montré une augmentation significative du taux de mortalité chez 

les patients admis de manière retardée aux soins intensifs. Ainsi, chaque heure 

d’attente avant l’admission aux soins intensifs est indépendamment associée à une 

augmentation de 1,5% du risque de mortalité aux soins intensifs.  

 

Le Dr Bruneau propose dans son mémoire de fin d’études présenté en vue de 

l’obtention du titre de Spécialiste en Médecine d’Urgence une liste « améliorée » de 

critères de gravité potentielle tenant compte des patients qui ont échappé à cette 

détection. Cette liste reprend 102 critères de gravité répartie en 13 sous-

catégories (airway, breathing, circulation, disability, traumatologie, toxicologie, 

système digestif, endocrinologie, troubles ioniques et fonction rénale, gynécologie et 

obstétrique, divers, infectiologie, hématologie). En utilisant, dès l’admission aux 

urgences une liste sensible de critères de gravité potentielle, les urgentistes pourraient 

améliorer la prise en charge de ces patients à risque de dégradation en demandant 

l’avis aux confrères intensivistes. 

  

Airway : 

1. Traumatisme facial avec obstruction des voies respiratoires supérieures. 

2. Epiglottite aiguë. 

3. Œdème de Quincke (œdème labial, lingual ou laryngé). 

 

Breathing - Système respiratoire : 

4. SpO2 < 93% sans documentation de chronicité. 

5. Embolie pulmonaire (scintigraphie ou angioscanner) et TA systolique < 90 mmHg 

ou marbrures ou au moins 2 signes parmi les suivants : turgescence jugulaire, syncope, 

PaO2 < 60 mmHg ou SpO2 < 90%, tachycardie > 120/minutes en l’absence de fièvre, 

extrémités froides, cyanose ou score d’Aujesky > 85 (cf. annexe 7). 

6. Dyspnée avec PH initial < 7,32 ou PaO2 initiale < 60 mmHg ou SpO2 initiale < 

90%. 

7. Dyspnée avec persistance après traitement initial de PH < 7,35 ou PaO2 < 80 

mmHg ou SpO2 < 95%. 

8. Dégradation respiratoire avec augmentation PaCO2 > 10 mmHg ou chute PH > 0,1. 

                                                             
62 Cardoso LT, Grion CM, Matsuo T, Anami EH, Kauss IA, Seko L et al. « Impact of delayed admission to 
intensive care units on mortality of critically ill patients: a cohort study ». Crit Care 2011;15(1):R28. 
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9. Hémoptysie avec TA systolique < 100 mmHg ou fréquence cardiaque (FC) > 

140/min ou SpO2 < 93%. 

10. Insuffisance respiratoire et altération de conscience (Glasgow Coma Scale GCS < 

8). 

11. Asthme et incapacité à parler ou fréquence respiratoire (FR) > 30/min ou SpO2 < 

90% ou PaO2 < 60 mmHg ou PaCO2 > 45 mmHg ou FC > 120/min ou tirage intense. 

12. Nécessité de ventilation non invasive. 

13. Nécessité d’aérosolthérapie = ou > 6 x/j. 

14. Nécessité de bronchoaspiration > 3 x/j. 

15. Pneumonie communautaire et Pneumonia Severity Index (cf. annexe 8) = ou > 5. 

16. Pneumonie nosocomiale. 

 

Circulation – Système cardiovasculaire : 

17. Infarctus myocardique aigu SCA STEMI < 72 h. 

18. Choc cardiogénique (TA systolique < 90 mmHg). 

19. Fibrillation auriculaire > 140/min. 

20. Bloc auriculo-ventriculaire complet III ou bloc auriculo-ventriculaire II Mobitz 2. 

21. Bradycardie < 45/min ou mal tolérée (symptomatique ou TA systolique < 90 

mmHg). 

22. Tachycardie ventriculaire (> 3 complexes larges successifs). 

23. Torsade de pointe. 

24. Œdème Pulmonaire Aigu (dyspnée brutale et SpO2 < 93% ou Killip 3 ou 4). 

25. Crise hypertensive (TA systolique > 200 mmHg ou diastolique > 100 mmHg ou 

moyenne > 130 mmHg) avec altération de conscience (GCS < 12) ou dyspnée (FR > 

20/min ou SpO2 < 93%) ou douleur thoracique ou convulsions ou créatinine > 2 

mg/dl. 

26. Douleur thoracique nitrosensible ou suspecte d’angor et score TIMI = ou > 3 (cf. 

annexe 9). 

27. Suspicion de pathologie cardiaque et troponine > 0,09 ng/ml. 

28. Suspicion d’arythmie potentiellement grave (syncope à l’emporte-pièce), nécessité 

de monitorage cardiaque. 

29. Arrêt cardiaque récupéré. 

30. Tamponnade cardiaque (épanchement péricardique et turgescence jugulaire ou TA 

systolique < 100 mmHg). 
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31. Anévrysme aortique disséquant ou rompu. 

32. Myocardite aiguë (diagnostic par cardiologue). 

33. Médiastinite. 

34. Choc distributif allergique (TA systolique < 100 mmHg ou FC > 140/min ou 

lactate > 3 mmol/litre). 

35. Choc septique (TA systolique < 100 mmHg ou FC > 140/min ou lactate > 3 

mmol/litre). 

36. Choc hypovolémique ou hémorragique (TA systolique < 100 mmHg ou FC > 

140/min ou lactate > 3 mmol/litre). 

 

Disability - Neurologie : 

37. Accident vasculaire cérébral (AVC) ischémique et GCS < ou = 8. 

38. AVC ischémique et thrombolyse. 

39. AVC hémorragique < 48 h avec effet de masse (effacement des sillons, 

compression ventriculaire ou engagement) et absence d’indication opératoire (après 

contact neurologue ou neurochirurgien). 

40. Coma d’origine métabolique, toxique ou anoxique et GCS < ou = 8. 

41. Hémorragie sous-arachnoïdienne aiguë sans indication opératoire. 

42. Méningite ou encéphalite. 

43. Syndrome de Guillain-Barré. 

44. Etat de mal épileptique (convulsions continues ou 2 crises espacées < 5 minutes). 

45. Epilepsie non contrôlée (2 crises ou plus en 24 h). 

46. Sevrage éthylique avec risque de delirium tremens (score de sevrage = ou > 14). 

47. Mort cérébrale avérée ou potentielle avec susceptibilité de don d’organe. 

 

Traumatologie : 

48. Hémopneumothorax. 

49. Contusion pulmonaire. 

50. Pneumothorax bilatéral. 

51. Traumatisme hépatique. 

52. Traumatisme splénique. 

53. Traumatisme pancréatique. 

54. Pneumopéritoine traumatique. 

55. Traumatisme rénal. 
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56. Traumatisme du bassin dit « instable » (livre ouvert) ou avec TA systolique < 100 

mmHg ou FC > 140/min. 

57. Fracture vertébrale instable. 

58. Fracture du crâne. 

59. Contusion du parenchyme cérébral. 

60. Traumatisme crânien et hématome/hémorragie intracrânien(ne) ou GCS < ou = 8 

ou diminution du GCS > 2 points par rapport à l’admission ou agitation nécessitant 

une sédation. 

61. Traumatisme médullaire. 

62. Crush syndrome, rhabdomyolyse sévère, syndrome des loges. 

 

Toxicologie : 

63. Intoxication et GCS < ou = 8. 

64. Intoxication et FC > 140/min ou FC < 60/min ou TA systolique < 100 mmHg ou 

SpO2 < 93% ou FR < 10/min ou glycémie < 60 mg/dl. 

65. Intoxication ayant nécessité l’administration de Naloxone ou d’Anexate pour 

dépression respiratoire. 

66. Intoxication médicament du système cardiovasculaire et ingestion supposée > 10 x 

la dose unitaire. 

67. Intoxication par des antidépresseurs Tricycliques, des Neuroleptiques ou des 

Barbituriques et ingestion supposée > 5 x la dose unitaire. 

68. Intoxication Paracétamol et ingestion supposée > 10 gr ou paracétamolémie 

toxique (normogramme de Rumack Matthew cf. annexe 10). 

69. Intoxication par hypoglycémiant et dose ingérée ou injectée supposée > 5 x la dose 

unitaire. 

70. Intoxication par Organophosphoré. 

71. Intoxication par Cyanure. 

72. Intoxication par Fluorure ou ingestion de caustique. 

73. Intoxication par Lithium et dose ingérée supposée > 5 x la dose unitaire. 

74. Intoxication et épisode convulsif. 

 

Système digestif : 

75. Hémorragie digestive haute ou basse et TA systolique < 100 mmHg ou FC > 

140/min. 
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76. Hémorragie digestive haute et vaisseau visible ou saignement actif à l’endoscopie. 

77. Hémorragie digestive haute sur varices œsophagiennes. 

78. Hémorragie digestive haute ou basse et délai avant réalisation de l’endoscopie > 

4h. 

79. Insuffisance hépatique et hyperammoniémie avec GCS < ou = 10. 

80. Pancréatite aiguë et score de Ranson > 3 (cf. annexe 11). 

81. Perforation œsophagienne. 

 

Endocrinologie : 

82. Acidocétose diabétique (PH < 7,32). 

83. Coma hyperosmolaire (glycémie > 800 mg/dl). 

84. Crise thyréotoxique aiguë ou coma myxœdémateux avec instabilité 

hémodynamique. 

 

Troubles ioniques – fonction rénale : 

85. Hypercalcémie > 15 mg/dl. 

86. Hyponatrémie < 120 meq/litre. 

87. Hypernatrémie > 160 meq/litre. 

88. Hypo ou hypermagnésémie avec arythmie. 

89. Hypokaliémie < 3 meq/litre. 

90. Hyperkaliémie > 6 meq/litre. 

91. Hypophosphatémie et faiblesse musculaire clinique. 

92. Insuffisance rénale aiguë et créatinine > ou = 2,5 mg/dl (non documentée au 

préalable). 

 

Gynécologie – Obstétrique : 

93. Eclampsie ou prééclampsie. 

94. Hémorragie de la délivrance. 

95. HELLP syndrome. 

+ (la grossesse extra-utérine63). 

 

 

                                                             
63 Allo J.-C., Claessens Y.-E., Dhainaut J-F. « Critères cliniques de gravité aux urgences » Médecine d’urgence 
2006, p 521-530 
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Divers : 

96. Noyade et infiltrat radiologique ou SpO2 < 93%. 

97. Electrisation avec trajet supposé intrathoracique ou intracrânien. 

98. Hypothermie < 32°C. 

99. Hyperthermie > 40,5°C. 

100. Brûlés > ou = 50 UBS (Unité de Brûlure Standard) ou les « brûlés respiratoires ». 

 

Infectiologie : 

101. Malaria à Plasmodium falciparum avec au moins un critère de paludisme grave. 

 

Hématologie : 

102. Syndrome thoracique aigu drépanocytaire (douleur thoracique, symptômes 

respiratoires, fièvre modérée et nouvel infiltrat radiologique). 

 

 

Toutefois, malgré ses devoirs professionnels, le médecin urgentiste doit faire preuve 

de parcimonie et éviter de tomber dans le travers et excès d’une médecine défensive : 

multiplication des examens complémentaires et avis spécialisés, non pour le bien du 

patient mais pour éviter les critiques ultérieures. Ces surconsommations médicales 

engendrent des coûts supplémentaires et inutiles dans le budget des soins de santé. Le 

médecin urgentiste encourt un risque réel à cet égard. Il doit limiter ses investigations 

à ce qui est nécessaire. 

 

- Comment ?  

Il existe deux principales modalités aux prises en charge urgentes : les prises en 

charges individuelles ou collectives. 

 

o L’urgence individuelle : 

 

L’urgence individuelle est le pratique usuelle et normalisée de la médecine. Les 

moyens humains, techniques et structurels coïncident aux risques quotidiens et 

ordinaires des individus. L’obligation de moyen y est entière. Chaque patient bénéficie 

individuellement d’une prise en charge optimale, adaptée à sa situation. Celle-ci 

s’exerce dans le contexte existant des capacités standardisées par les agréments. 
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La qualité de l’organisation interne du service des urgences reprend les notions de 

triage ou de priorisation des soins, d’adéquation du personnel médico-infirmier à la 

charge de travail et d’adéquation de l’infrastructure en termes de capacité d’accueil du 

flux. 

 

La durée de passage aux urgences est directement liée à l’efficience des intervenants et 

des services connexes (laboratoire, radiologie, …).  

 

Cette capacité structurelle est régulièrement saturée. Selon l’étude nationale menée en 

2014 sur l’« Overcrowding » 64 ou l’encombrement des services d’urgences, la prise en 

charge individuelle aux urgences relève de 3 variables : « l’entrée (input), le séjour 

(throughput) et la sortie (output) ». Les « entrées » constituées par le nombre 

d’admissions horaires du service, le « séjour » par la durée de passage au sein des 

urgences et la « sortie » par le flux des sortants vers les étages d’hospitalisations ou les 

soins ambulatoires.  

 

Dans cette étude, le principal facteur mis en évidence pour expliquer l’encombrement 

des services d’urgence est la difficulté avec l’aval hospitalier (disponibilité des lits 

d’hospitalisation).  

 

D’autres facteurs explicatifs de l’overcrowding sont un « input » engorgé par un grand 

nombre de patients sans problème de santé aigu, un adressage aux urgences par des 

médecins en vue d’accélérer une prise en charge ou une hospitalisation élective et 

finalement, une limitation liée directement à la place disponible pour accueillir les 

patients.  

 

Cet encombrement des salles d’urgence entraine un stress accru pour les intervenants. 

L’allongement du temps d’attente et le mécontentement des patients engendrent des 

tensions entre les soignants, les patients et leurs familles.  

 

                                                             
64 Winkin V., Steenebruggen F., Paternostre S., Ghuysen, A.,, Melot, C., Verschuren, F., (2014) « The Belgian 
National Overcrowding Study: a survey on Emergency Department sent to their Directors. Part 1: definition, 
frequency, causes and consequences of overcrowding». 
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Cette surcharge a des conséquences qualitatives et en termes de morbi-mortalité pour 

les patients : 

- Retard dans la thérapie.  

- Retard dans la reconnaissance de la détérioration de l'état du patient, liés à un 

mauvais pronostic.  

- Soins médicaux en zones de triage, couloirs et espace improvisés65.   

- Augmentation de 66: 

• « la mortalité́ hospitalière. 

• les délais de mise en route d’une antibiothérapie. 

• les délais de mise en route d’un traitement antalgique ». 

- « La mortalité à 10jours est augmentée (OR :1,34) lors d’une admission en cas de 

surcharge de la SU et peut quasiment doubler pour les patients de 70-80ans »67. 

- « La mortalité à 7 jours de patients est augmentée en cas de surcharge de l’hôpital 

avec comme facteurs prédictifs indépendants une durée de séjour aux urgences 

plus longues et une durée d’attente d’un praticien plus importante »68. 

- « En 2011, 2,3% des patients ont quitté les urgences sans avis médical »69 alors 

qu’ils pouvaient « devenir gravement malades à l'extérieur de l'hôpital »70. 

 

-Le triage ou priorisation des soins : 

Le triage est une notion provenant de la médecine de guerre. Elle déterminait sur le 

champ de bataille les blessés pouvant être soignés, transportés, de ceux qui ne le 

pouvaient pas. Avec l’amélioration des techniques de prise en charge, cette notion a 

évolué pour identifier les blessés graves devant être transférés vers une structure plus 

lourde. Cette méthodologie a ensuite été déclinée pour la médecine civile71. 

                                                             
65 Cowan RM, Trzeciak S. « Clinical review: Emergency department overcrowding and the potential impact on 
the critical ill » Crit Care. 2005 Jun ; 9(3) : 291–295. 
66 Kulstat E et al. « ED overcrowding is associated with an increased frequency of medication errors» Am.J. Em. 
Med, 2010,38,304-9 ; Bernstein S. et al. « The effect of emergency department crowding on clinically oriented 
outcomes» Aca. Em. Med. 2009, 16,1-10. 
67 Richardson, D. B. et al. « increase in patient mortality at 10 days associated with emergency department 
overcrowding » MJA,2006, 184, 213-6. 
68 Sprivulus PC et al., « The Association between hospital overcrowding and mortality among patients admitted 
via Western Australian emergency departments » MJA,2006,184 :208-12. 
69 Winkin V., Steenebruggen F., Paternostre S., Ghuysen, A.,, Melot, C., Verschuren, F., (2014) « The Belgian 
National Overcrowding Study: a survey on Emergency Department sent to their Directors. Part 1: definition, 
frequency, causes and consequences of overcrowding». 
70 Cowan RM, Trzeciak S. « Clinical review: Emergency department overcrowding and the potential impact on 
the critical ill » Crit Care. 2005 Jun ; 9(3) : 291–295. 
71 P.M. Roy, Y. Lannehoa, « Le triage aux urgences » Réanimation 2002 ; 11 : 480-5. 

http://californiaacep.org/wp-content/uploads/Increase_in_Patient_Mortality_at_10_Days_Medical_Journal_of_Australia_March_2006.pdf
http://californiaacep.org/wp-content/uploads/Increase_in_Patient_Mortality_at_10_Days_Medical_Journal_of_Australia_March_2006.pdf


42 
 

Ainsi, lors d’afflux de patients aux urgences dépassant la capacité d’accueil du service, 

il est impossible pour l’équipe médico-infirmière, de prendre en charge 

immédiatement tous les patients entrants. Face à ce constat, les sociétés de médecine 

d’urgence recommandent l’instauration d’un système de triage72.  

 

Ce triage a pour but l’identification des patients instables qui ne peuvent attendre, des 

patients stables dont la prise en charge peut être différée sans risque73. Il y a donc en 

salle d’urgence dans le cadre de l’urgence individuelle, une inversion du but initial 

du triage militaire avec un priorisation aux soins pour les patients très graves laissés 

anciennement sans soins sur le champ de bataille74.  

 

Ce triage est principalement réalisé par le nursing avec l’appel possible à un médecin 

référent. L’objectif de ce triage n’est pas de poser un diagnostic mais de déterminer 

pour chaque patient une catégorisation, priorisation à la prise en charge médicale pour 

installer et orienter les patients, dans le délai le plus adapté à leur état de santé, dans la 

filière de soins requise. La catégorisation d’un patient doit être régulièrement revue75 

puisque la situation de santé d’un patient évolue76. Le triage est donc un processus 

dynamique et continu77. 

 

Plusieurs échelles de triage sont validées dans la littérature et largement utilisées selon 

les pays : l’échelle de Manchester en Grande-Bretagne78, l’Australian Triage Scale 

                                                             
72 Rutschmann O.T., Siever R.S., Hugli O.W., « Recommandations de la Société Suisse de Médecine d’Urgence 
et de Sauvetage pour le triage dans les services d’urgences hospitaliers en Suisse ». Bulletin des médecins 
suisses 2009 ;90 :46. 
73 Jelinek GA. « Towards an international Triage Scale ». Eur J Emerg Med 2001 ; 8 : 1-2. 
74 P.M. Roy, Y. Lannehoa, « Le triage aux urgences » Réanimation 2002 ; 11 : 480-5. 
75 Beveridge R, Clarke B, Janes L, Sawage N, Thompson J, Dodd G, et al. « Implementation guidelines for the 
Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS) ». Available at : http : 
//www.caep.ca/002.policies/002-02.CTAS/  CTAS-guidelines.html. (version française) ETG. Échelle 
canadienne de triage et de gravité pour les départements d’urgence. Guide d’implantation ». Available at : http : 
//www.urgenet.qc.ca/tabmat.html.   
76 Subcommittee on National Triage Scale of the American College of Emergency Physicians. « A uniform 
Triage Scale in Emergency Medicine ». 1999, June. Available at : http : //www.acep.org/2,2729,0.html ? 
ext=.pdf.   
77 P.M. Roy, Y. Lannehoa, « Le triage aux urgences » Réanimation 2002 ; 11 : 480-5. 
78 Mackway-Jones K. « Emergency triage ». 2nd edition. Manchester Triage Group. BMJ Publishing Group. 
2006. 
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(ATS) en Australie79, la Canadian and Triage Acuity Scale (CTAS) au Canada80, 

l’Emergency Severity Index (ESI) et la CTAS aux USA81, l’ESI ou l’Echelle Suisse de 

Tri (EST) en Suisse82 ou encore l’Echelle Lausannoise de Tri et de Gravité (ELTG)83, 

la Classification « Infirmières » de Malades des Urgences (CIMU) en France84.  

En Belgique, une Echelle Liégeoise de l’Indice de Sévérité à l’Admission (ELISA, cf. 

annexe 12) a été proposée comme outil de tri applicable aux services d’urgence85. 

L’algorithme de cette échelle ELISA est réalisable en 2 minutes et tient compte des 

« types de symptômes et de leur importance, de l’état des paramètres fonctionnels, 

tout en étant dénuée de toute relation au diagnostic. Elle est modulable par 

l’inspection visuelle du patient par l’opérateur, pour fournir un indice global et 

intégré de l’état d’urgence depuis le niveau 1 (urgence absolue) jusqu’au niveau 5 

(urgence différée).   

 

U1 : urgence vitale immédiate. Dysfonction isolée ou associée des organes vitaux. A 

titre d’exemple, l’état comateux, une tachycardie sévère avec hypotension ou choc, 

une dyspnée de grade IV.  

 

U2 : urgence rapide. Une dysfonction susceptible de mettre en jeu le pronostic vital. 

Le patient doit être pris en charge dans les 15 minutes. Par exemple, le traumatisme 

abdominal sans hypovolémie immédiate.  

 

U3 : urgence réelle. La plainte exprimée est inaugurale, mais ne semble pas 

compromettre le pronostic vital. Le patient doit être pris en charge dans les 60 minutes 

                                                             
79 Australasian College for Emergency Medicine Policy Document. « The australasian triage scale. Emergency 
Medicine » (Fremantle, W.A.) 2002; 14:(3)335–6. 
80 Murray M, Bullard M, Grafstein E, for the CTAS and CEDIS National Working Groups. « Revisions to the 
Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale implementation guidelines ». Can J Emerg Med, 
2004;6 (6):421–7. 
81 Fernandes C, Tanabe P, Gilboy N, Johnson L, McNair R, Rosenau A et al. « Five level triage: a report from 
the ACEP/ENA five level task force ». Journal of Emergency Nursing. 2005;31(1):39–50. 
82 Rutschmann OT , Hugli O, Geissbuhler A, Kossovsky M, Simon J, Sarasin FP. « Standardization of vital signs 
measurement during the triage process improves triage reliability ». Ann Emerg Med. 2008;52:167–168. 
83 Hugli O, Moujber M, Simon J, Geissbuhler A, Yersin B, Sarasin F et al. « Analyse de la fiabilité et de la 
performance de deux échelles de tri à l’aide d’un simulateur informatique ». Journal Européen des Urgences. 
2008;21:A107. 
84 Taboulet P, Fontaine JP, Afdjei C, Tran Duc C, Le Gall JR. « Triage aux urgences par une infirmière 
d’accueil et d’orientation. Influence sur la durée d’attente à l’accueil et la satisfaction des consultants ». 
Réanim Urg 1997 ; 6 : 433-42. 
85 J. Jobe, A.Ghuysen, V.D’Orio, « ELISA : Echelle Liégeoise de l’Indice de Sévérité à l’Admission » Rev Med 
Liège 2012 ;67 :12 :632-637. 
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de son admission. C’est le cas notamment d’une douleur abdominale dont le niveau sur 

l’échelle visuelle analogique est inférieur à 7 sur 10.  

 
U4 : urgence relative. La pathologie est connue et nécessite une réévaluation avec 

réadaptation du traitement en cours. La prise en charge doit être opérée dans les 120 

minutes. C’est le cas d’une douleur de type angineuse survenue à l’effort chez un 

coronarien connu ou encore une exacerbation de dyspnée chez un patient BPCO.  

 
U5 : absence d’urgence. Les plaintes sont mineures ou triviales et l’arrivée aux 

urgences est dictée par des motifs sociaux ou résulte d’une difficulté d’accès aux 

filières programmées de soins.  

 

Les délais associés à la catégorisation de l’état d’urgence sont évidemment arbitraires 

et reflètent l’état d’un consensus régional de bonne gestion en cas d’encombrement du 

service des urgences »86. 

 

Selon leur catégorisation, les patients sont orientés dans des filières de soins adaptées à 

leur état clinique. Les U1 en salle de déchoquage ou salle de réanimation des urgences, 

les U2 et U3 vers des salles de soins couchés monitorisables, les U4 dans une filière 

ambulatoire et finalement les U5 vers la salle d’attente pour être pris en charge au fur 

et à mesure selon les possibilités dans la filière ambulatoire ou les consultations de 

polyclinique. La proportion de patients U3, U4 et U5 représentent 81% de l’activité, 6 

% U1, et 13% U287. 

 

Quelle que soit l’échelle de tri utilisée, elle doit avoir prouvé sa validité, sa 

reproductibilité, sa fiabilité dans des études pour réduire au maximum le risque de sur- 

et sous-évaluation au moment du tri. Ne tenir compte que des simples plaintes pour 

prioriser les patients conduit à un taux d’erreur important en termes de morbidité et 

mortalité88. Il est impossible de dire, sans un minimum de prise en charge au tri, qu’un 

patient est à considérer comme non urgent et peut attendre indéfiniment en salle 

d’attente. 

                                                             
86 J. Jobe, A.Ghuysen, V.D’Orio, « ELISA : Echelle Liégeoise de l’Indice de Sévérité à l’Admission » Rev Med 
Liège 2012 ;67 :12 :632-637. 
87 Ibid. 
88 Raven M.C et al. « Comparison of presenting complain vs discharge diagnosis for identifying 
« nonemergency » emergency departments visits » JAMA (2013) 309,11 :1145-53. 
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En 2013, les experts de la Société Française de Médecine d’Urgence ont émis d’autres 

recommandations concernant le triage aux urgences89 :  

• Les patients et les accompagnants doivent être informés sur la durée prévisible 

approximative de leur attente, au terme du triage. 

• Les indicateurs de qualité : 

- Le délai avant le premier contact médical est un indicateur de qualité de 

l'organisation des soins. 

- Le pourcentage de prises en charge médicale dans le délai indiqué par le triage 

est un indicateur qualité de l'organisation de la SU, bien que souvent peu respecté. 

• La charge de travail au tri : à partir de 5 à 8 patients triés par heure, l’infirmière 

doit être dédiée exclusivement à cette mission, et au-delà de ce nombre de patients 

triés, elle doit bénéficier d’un renfort. 

• L’électrocardiogramme (ECG) : devant une douleur thoracique évoquant un 

syndrome coronarien, l’ECG doit être réalisé dans les 10 minutes et présenté 

immédiatement à un médecin. (L’ECG ne fait pas encore partie de l’échelle 

ELISA). 

 

L’intérêt d’un tri médico-infirmier est actuellement controversé en termes de réduction de 

la morbi-mortalité. Les études constateraient :  

 

- Une accélération de la prise en charge pour les patients ambulants et les 

patients graves90,91,92,93. 

                                                             
89 C. Maillard-Acker, C.Choquet, P.Gillet, D.Pateron, J.Perrin, P. Taboulet, A.Trinh-Duc, « Le triage en 
structure des urgences », Recommandations formalisées d'experts, Société Française de Médecine 
d’Urgence2013. 
90 Oredsson S, Jonsson H, Rognes J, Lind L, Goransson KE, Ehrenberg A, et al. « A systematic review of triage-
related interventions to improve patient flow in emergency departments ». Scandinavian journal of trauma, 
resuscitation and emergency medicine. 2011;19:43.   
91 Han JH, France DJ, Levin SR, Jones ID, Storrow AB, Aronsky D. ‘The effect of physician triage on 
emergency department length of stay ». J Emerg Med. 2010 Aug; 39(2):227-33.   
92 Russ S, Jones I, Aronsky D, Dittus RS, Slovis CM. « Placing physician orders at triage: the effect on length of 
stay ». Ann Emerg Med. 2010 Jul;56(1):27-33.   
93 Holroyd BR, Bullard MJ, Latoszek K, Gordon D, Allen S, Tam S, et al. « Impact of a triage liaison physician 
on emergency department overcrowding and throughput: a randomized controlled trial ». Acad Emerg Med. 
2007 Aug;14(8):702-8.   
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- L’absence d’amélioration du temps de séjour en SU des patients 

hospitalisés94,95. 

- Une réduction des départs de patients sans avis médical96. 

- Une amélioration de la catégorisation infirmière97,98. 

- Une diminution des erreurs de prise en charge lors de la transmission des 

informations entre deux soignants médicaux en comparaison à des prises en 

charge « mono médecin ». La transmission d’informations permettrait 

d’introduire une contradiction et une amélioration qualitative99. 

 

-La charge médicale de travail : 

Le Code de déontologie médicale indique en son article 35 sur la qualité des soins : 

« Sauf cas de force majeure, le médecin ne peut exercer sa profession dans des 

conditions qui pourraient compromettre la qualité des soins et des actes médicaux. 

Hors l'urgence, le médecin ne peut prendre en charge un nombre de patients tel qu'il 

ne pourrait assurer à chacun d'entre eux des soins attentifs, consciencieux et 

respectueux de la personne humaine »100. 

Pour des soins efficaces et rapides aux urgences, l’arrêté royal101 fixant les normes 

auxquelles doit répondre une fonction SUS précise : « le nombre de médecins 

participant à la permanence médicale doit être adapté à l'intensité de l'activité de la 

fonction ».   

  

Un référentiel établi par le Samu - Urgences de France en 2011 sur les ressources 

médicales nécessaires au bon fonctionnement des structures d’urgence donne le ratio 

                                                             
94 Ibid. 
95 Rowe BH, Guo X, Villa-Roel C, Schull M, Holroyd B, Bullard M, et al. « The role of triage liaison physicians 
on mitigating overcrowding in emergency departments: a systematic review ». Acad Emerg Med. 2011 
Feb;18(2):111-20.   
96 Chan TC, Killeen JP, Kelly D, Guss DA. « Impact of rapid entry and accelerated care at triage on reducing 
emergency department patient wait times, lengths of stay, and rate of left without being seen ».  Ann Emerg 
Med. 2005 Dec;46(6):491-7.  
97 Quitt J, Ryser D, Dieterle T, Luscher U, Martina B, Tschudi P. « Does nonmedical hospital admission staff 
accurately triage emergency department patients? » Eur J Emerg Med. 2009 Aug;16(4):172-6.   
98 Durand AC, Gentile S, Devictor B, Palazzolo S, Vignally P, Gerbeaux P, et al. « ED patients: how nonurgent 
are they? Systematic review of the emergency medicine literature ». Am J Emerg Med. 2011 Mar;29(3):333-45.  
99 https://www.absym-bvas.be/images/seminaire/Presentation_MOREL.pptx. C. Morel : « Les métarègles de la 
fiabilité ». Consultation le 27-11-2017. 
100 https://www.ordomedic.be/fr/code/chapitre/qualit%E9-des-soins. Consultation 03/09/2017. 
101 Arrêté royal fixant les normes auxquelles une fonction " soins urgents spécialisés " doit répondre pour être 
agréée, AR 1998-4-27/40, art. 9, 003 ; ED:19/06/1998. 

https://www.absym-bvas.be/images/seminaire/Presentation_MOREL.pptx
https://www.ordomedic.be/fr/code/chapitre/qualit%E9-des-soins
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de 1,6 patients par heure et par médecin comme rythme moyen pour un médecin senior 

du service des urgences dont 85% des patients sont vus entre 8h00 et 0h00102.   

 

La moitié des SUS belges compte moins de 20 000 admissions/an (soit 55 

patients/jour)103. Ces SUS, hors agrément SMUR, devraient disposer d’au moins 2 

médecins urgentistes la journée et 1 la nuit pour faire face à l’affluence des patients.  

 

-La capacité d’accueil : 

 

L’infrastructure des urgences permet d’accueillir la diversité du flux des patients au 

sein de salles spécialisées et adaptées aux pathologies. Ces services sont conçus pour 

optimiser le « workflow » : triage rapide, stabilisation, traitement initial, surveillance et 

orientation des patients. L’infrastructure n’est pas étudiée pour dispenser des soins 

prolongés.  

 

La capacité d’accueil du service des urgences peut être diminuée par l’encombrement 

des salles d’examen, suite au manque de disponibilité des lits d’hospitalisation en aval. 

Cette saturation des urgences par des patients à transférer entraine d’une part, une 

réduction des possibilités de rotation des patients, au sein du service. D’autre part, elle 

« surmobilise » les équipes en termes de soins et de logistique. Or, les services ne sont 

ni conçus, ni équipés pour cela104. 

 

Parmi les solutions évoquées pour lutter contre l’overcrowding au sein des urgences, 

on retrouve, entre autres : 

- La mise en place d’une filière courte pour les patients les moins graves permettant 

l’amélioration de l’efficience du service et diminuant aussi les durées de prise en 

charge des patients les plus graves105.  

                                                             
102 « Ressources médicales et non médicales des structures d’urgence » – Samu-Urgences de France – Novembre 
2011.  http://www.samu-urgences-de-france.fr. Consultation 03/09/2017. 
103 Van den Heede, K., Dubois, C., Devriese, S., Baier, N., Camaly, O., Depuijdt, E., Geissler, A., Ghesquiere, 
A., Misplon, S., Quentin, W., Van Loon, C., Van de Voorde, C., (2016). « Organisation et financement des 
services d’urgence en Belgique : situation actuelle et possibilités de réforme » Publication - KCE Reports 263B - 
Health Services Research. 
104 Cowan RM, Trzeciak S. « Clinical review: Emergency department overcrowding and the potential impact on 
the critical ill » Crit Care. 2005 Jun ; 9(3) : 291–295. 
105 Devkaran S. et al « The impact of a fast track area on quality and effectiveness outcomes : a middle eastern 
emergenct departement perspective » BMC Emergency Medicine 2009,9 :11. 

http://www.samu-urgences-de-france.fr/
https://kce.fgov.be/fr/search/apachesolr_search?filters=type%3Abiblio%20sm_biblio_contributors%3A%22Van%20den%20Heede%20Koen%22&retain-filters=1
https://kce.fgov.be/fr/search/apachesolr_search?filters=type%3Abiblio%20sm_biblio_contributors%3A%22Dubois%20C%C3%A9cile%22&retain-filters=1
https://kce.fgov.be/fr/search/apachesolr_search?filters=type%3Abiblio%20sm_biblio_contributors%3A%22Devriese%20Stephan%22&retain-filters=1
https://kce.fgov.be/fr/search/apachesolr_search?filters=type%3Abiblio%20sm_biblio_contributors%3A%22Baier%20Natalie%22&retain-filters=1
https://kce.fgov.be/fr/search/apachesolr_search?filters=type%3Abiblio%20sm_biblio_contributors%3A%22Camaly%20Olivier%22&retain-filters=1
https://kce.fgov.be/fr/search/apachesolr_search?filters=type%3Abiblio%20sm_biblio_contributors%3A%22Depuijdt%20Eveline%22&retain-filters=1
https://kce.fgov.be/fr/search/apachesolr_search?filters=type%3Abiblio%20sm_biblio_contributors%3A%22Geissler%20Alexander%22&retain-filters=1
https://kce.fgov.be/fr/search/apachesolr_search?filters=type%3Abiblio%20sm_biblio_contributors%3A%22Ghesquiere%20Annelies%22&retain-filters=1
https://kce.fgov.be/fr/search/apachesolr_search?filters=type%3Abiblio%20sm_biblio_contributors%3A%22Ghesquiere%20Annelies%22&retain-filters=1
https://kce.fgov.be/fr/search/apachesolr_search?filters=type%3Abiblio%20sm_biblio_contributors%3A%22Misplon%20Sarah%22&retain-filters=1
https://kce.fgov.be/fr/search/apachesolr_search?filters=type%3Abiblio%20sm_biblio_contributors%3A%22Quentin%20Wilm%22&retain-filters=1
https://kce.fgov.be/fr/search/apachesolr_search?filters=type%3Abiblio%20sm_biblio_contributors%3A%22Van%20Loon%20Christophe%22&retain-filters=1
https://kce.fgov.be/fr/search/apachesolr_search?filters=type%3Abiblio%20sm_biblio_contributors%3A%22Van%20de%20Voorde%20Carine%22&retain-filters=1
https://kce.fgov.be/fr/publication/report/organisation-et-financement-des-services-d%E2%80%99urgence-en-belgique-situation-actuelle
https://kce.fgov.be/fr/publication/report/organisation-et-financement-des-services-d%E2%80%99urgence-en-belgique-situation-actuelle
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- La création de services d’attente tampons entre les urgences et les autres services 

hospitaliers. 

- Une meilleure visibilité sur la disponibilité des lits hospitaliers au départ des 

urgences. 

- L’adaptation de l’activité programmée à l’activité non programmée et non l’inverse, 

comme trop souvent106,107.  

 

Il est à noter qu’en France, adosser des maisons médicales de médecine générale de 

garde aux services d’urgence n’a pas apporté la preuve d’une efficacité pour 

désengorger les services108. 

 

o L’urgence collective : 

 

-Préhospitalière : 

 

En matière de prise en charge collective, l’arrêté royal du 16 février 2006 relatif aux 

plans d’urgence et d’intervention (cf. annexe 13) définit la situation d’urgence 

comme étant « tout événement qui entraîne ou qui est susceptible d'entraîner des 

conséquences dommageables pour la vie sociale, comme un trouble grave de la 

sécurité publique, une menace grave contre la vie ou la santé de personnes et/ou 

contre des intérêts matériels importants, et qui nécessite la coordination des 

disciplines afin de faire disparaître la menace ou de limiter les conséquences 

néfastes »109. 

 

Dans les situations d’urgence collective préhospitalière, il existe cinq disciplines. 

Chacune d’entre elle procède selon un plan d’intervention monodisciplinaire. 

La discipline 1 est constituée des services publics d’incendie et de la protection civile. 

Ils gèrent les opérations de secours sur le site de la crise.  

                                                             
106 F. Braun, D Pateron, M Giroud. « Note de synthèse. Surcharge des structures des Urgences et gestion des 
hospitalisations ». Samu-Urgences de France-16/09/2013. 
107 Winkin V., Steenebruggen F., Paternostre S., Ghuysen, A., Melot, C., Verschuren, F., (2014) « The Belgian 
National Overcrowding Study: a survey on Emergency Department sent to their Directors. Part 1: definition, 
frequency, causes and consequences of overcrowding». 
108 A.Ricard-Hibon, P. Petit. 1ere assises de l’urgences SAMU-Urgences de France. 13/9/2012 :« Comment 
garantir l’accès à des soins médicaux de qualité en urgence ? » 
109 AR 2006-02-16 relatif aux plans d’urgence et d’intervention (M.B. 15.03.2006). 
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La discipline 2 reprend l’action des secours médicaux, sanitaires et psychosociaux. On 

y retrouve les médecins urgentistes qui y participent dans le cadre de leur mission 

d'aide médicale urgente.  

Ils mettent en place la chaîne médicale. Ils administrent les soins médicaux et 

psychosociaux aux victimes et aux personnes concernées par la situation d’urgence. Ils 

assurent le transport des victimes. Ils prennent les mesures de protection de la santé 

publique.   

 

L'autorité administrative responsable des secours médicaux est l'inspecteur d'hygiène 

fédéral. Le directeur de l'aide médicale, « Dir-Med » assure la direction opérationnelle 

pendant la situation de crise. « Il dirige la discipline médicale, sanitaire et 

psychosociale sur le terrain et fait partie du Poste de Commandement Opérationnel 

(Pc-Ops)110 (cf. annexe 14) ». Le Dir-Med est désigné conformément au plan 

monodisciplinaire de la discipline 2111.   

 

La circulaire ministérielle relative au plan d’intervention (M.B. 14.12.2009) (cf. 

annexe 15) précise : « La tâche du Dir-Med est assurée par le médecin du premier 

smur sur place jusqu’à l’arrivée du Dir-Med provincial ou jusqu’à ce qu’un médecin 

SMUR plus expérimenté prenne le relais »112.   

 

La discipline 3 est constituée de la police du lieu de la situation d'urgence. 

 

La discipline 4 est formée de l'appui logistique à d’autres disciplines, à savoir le 

renfort en personnel et en matériel, le matériel spécifique, les moyens de 

communications, le ravitaillement en eau potable (service d’incendie, protection 

civile…). 

 

La discipline 5 est l’autorité administrative qui gère l'information à la population et 

aux médias. 

                                                             
110 Circulaire AMU/2017/D2/Plan d’intervention psychosocial PIPS du 25 juillet 2017.  
111 Circulaire AMU/2017/D2/Plan d'intervention médical. L'arrêté royal du 16 février 2006 relatif aux plans 
d'urgence et d'intervention stipule qu'un plan monodisciplinaire d'intervention doit régler les modalités 
d'intervention des secours médicaux, article 11. 
112 Circulaire ministérielle relative au plan d’intervention 17 février 2017 (M.B. 14.12.2009). 
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Dans le cadre de la discipline 2, l’arrêté royal du 2 février 2007 relatif à la fonction de 

Directeur de l’aide médicale définit la situation d'urgence médicale collective 

comme étant une « situation dans laquelle un grand nombre de personnes se trouvent, 

résultant d'un événement dommageable soudain et/ou inhabituel lors duquel les 

capacités de routine de l'aide médicale urgente sont temporairement dépassées »113 

(cf. annexe 16). 

 

L’objectif du Plan d’Intervention Médical (PIM) est :   

- « De mettre au point un modèle d'aide visant à optimaliser l’emploi des 

secouristes et des moyens disponibles.  

 

-  De permettre aux principes appliqués dans le cadre de l'aide médicale 

individuelle d’être également appliqués lors de situations d’urgence collective 

sans que cette dernière ne soit simplement la somme d'aide individuelle mais une 

approche coordonnée afin que le déploiement d’un grand nombre de moyens soit 

réalisé.  

 
- D’éviter au maximum d'encombrer les infrastructures et services réguliers 

médico-sanitaires par un afflux (incontrôlé) de victimes.  

 
- De permettre la poursuite des activités de l'Aide Médicale Urgente quotidienne et, 

éventuellement de les réorganiser temporairement.  

 
- De mettre les plans et actions de la discipline 2 en conformité avec les plans et 

actions des autres disciplines s'inscrivant dans le cadre de l'aide aux victimes en 

situation d’urgence collective.  

- De gérer de façon optimale la chaîne médicale des secours afin d'aider 

efficacement les victimes, dans le respect du secret médical »114.   

 

Le Plan d’Intervention Médical peut être déclenché suivant le nombre (supposé) de 

victimes, sous l’impulsion des intervenants suivants : 

                                                             
113  AR 2007-02-02 définissant la fonction de directeur de l’aide médicale et son champ d’application (M.B. 
02.03.2007 + errat. M.B. 30.04.2007). 
114 Circulaire ministérielle relative au plan d’intervention 17 février 2017 (M.B. 14.12.2009). 
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- « Le système d'appel unifié (CS 112) ou le dispatching médical. 

- Les premiers secours sur place (membres de la Discipline 1, 2 ou 3).  

- Le Dir-Med ou son adjoint. 

- Le premier SMUR sur les lieux qui assume temporairement la fonction Dir-Med. 

- L'Inspecteur Hygiène Fédéral ou son délégué. 

- Le médecin de garde du service de « Incident and Crisis Management » de la 

Direction Générale DG2 du SPF Santé publique (ICM DG2). 

- L’application d'accords internationaux »115. 

 

L’arrêté royal du 2 février 2007 définit les multiples fonctions du Dir-Med dans son 

article 2. « A ce titre, et sans que l'énumération soit limitative, le Dir-Med : 

a) valide l'emplacement du Poste Médical Avancé (PMA) ou d'un autre dispositif 

équivalent, évitant l'afflux massif de blessés dans un seul hôpital ou dans un hôpital 

moins adapté aux pathologies spécifiques des victimes ; 

 

b) organise et coordonne la médicalisation des opérations : relevage, triage, soins, 

mise en condition de transport et d'évacuation des victimes ; il accueille et affecte les 

médecins et le personnel de santé ; 

 

c) fait tenir à jour et garantit la confidentialité de la liste des victimes ; 

 

d) fait mettre en place une structure d'accueil pour les impliqués et une morgue pour 

les personnes décédées, en accord avec les autorités judiciaires ; 

 

e) s'assure de l'approvisionnement adéquat en produits pharmaceutiques, en oxygène 

en appareillages médicaux ; 

 

f) régule l'évacuation des victimes du ou des lieux de l'événement (tri du chantier) vers 

le PMA ou toute autre structure temporaire déployée et vers les hôpitaux ; 

 

g) organise en cas d'intervention prolongée, la relève des médecins affectés et du 

personnel de santé ; 

                                                             
115 Circulaire ministérielle relative au plan d’intervention 17 février 2017 (M.B. 14.12.2009). 
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h) par délégation de l'Inspecteur d'Hygiène, assiste les autorités comme interlocuteur 

médical, lorsque la situation médicale le permet ; 

 

i) décide de la levée du P.M.A. ou de toute autre structure temporaire déployée en 

accord avec l'Inspecteur d'Hygiène ; 

 

j) fait rapport régulier à l'Inspecteur d'Hygiène de ses actions et le sollicite pour des 

demandes particulières ; 

 

k) participe aux réunions de compte-rendu et de retour d'expérience ; 

 

2° sur demande de l'Inspecteur d'Hygiène et au titre d'expertise apportée aux 

Commissions d'Aide médicale urgente, participe aux réunions de coordination et 

d'établissement des plans d'intervention médicaux, en ce compris les propositions de 

dispositifs préventifs et l'organisation des exercices de planification d'urgence »116.  

 

« Chaque personne impliquée, en ce compris les blessés et les non-blessés, doit passer 

par la chaîne médicale des secours afin d’être catégorisée et identifiée. Si nécessaire, 

la personne reçoit les soins médicaux nécessaires à sa stabilisation et son 

conditionnement. Par la suite, chaque personne sera régulée de la façon la plus 

efficace possible et évacuée vers la structure la plus appropriée à sa situation.  

Le tri chantier est une première évaluation médicale rapide pour indiquer une priorité 

au relevage. Il n’y a pas de geste médical posé hors manœuvres vitales et salvatrices 

simples »117. 

 

Les victimes sont orientées du « tri chantier » vers le Poste Médical Avancé où sont 

réalisés : 

- « identification et enregistrement des victimes. 

- deuxième triage (T1, T2 en T3). 

- stabilisation et mise en condition. 

                                                             
116 AR 2007-02-02 définissant la fonction de directeur de l’aide médicale et son champ d’application (M.B. 
02.03.2007 + errat. M.B. 30.04.2007). 
117 Circulaire ministérielle relative au plan d’intervention 17 février 2017 (M.B. 14.12.2009). 
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- orientation dans la chaîne médicale dépendant des disponibilités d’accueil et de 

traitement (hôpitaux ou centres d’accueil). 

 

Au PMA, le triage est réalisé par un médecin assisté par des infirmiers. Les victimes 

sont triées par catégorie T1, T2 en T3 : 

- T1 : traitement médical immédiat nécessaire : danger pour la vie, pour un 

membre (ex : main écrasée) ou un organe (ex : œil). Admission hospitalière 

urgente indiquée.  

- T2 : pas de danger vital mais nécessité de soins médicaux. Admission 

hospitalière indiquée mais report possible de quelques heures. 

- T3 : traitement médical qui peut être postposé ou non indispensable 

(contusions, plaies mineures, choc émotionnel, ...). Transport par 

ambulance non nécessaire mais nécessité de reconnaissance et 

d’identification »118. 

 

« Les services hospitaliers chargés de l’accueil et de l’éventuelle hospitalisation des 

victimes sont en dehors de la zone d’intervention. L’activation du plan MASH (Mise 

en Alerte des Services Hospitaliers) permet l’adressage, dans ces hôpitaux, du nombre 

de patients correspondant à leur capacité d’accueil définie dans le plan MASH »119.  

 

En pratique, en situation d’urgence collective préhospitalière, l’équipe médicale doit 

gérer une situation extraordinaire avec des moyens initiaux ordinaires et limités. Le 

nombre de victimes ou la particularité de l’évènement dépasse les moyens disponibles. 

Ce type d’intervention est associé à des risques évolutifs et plurifactoriels (hostilité, 

risques environnementaux et météorologiques, suraccidentalité …). Il faut donc quitter 

temporairement les standards de prise en charge individuelle pour faire face à la 

situation d’urgence collective le temps que les renforts arrivent, s’organisent pour 

recouvrir la maîtrise du flux de prise en charge. Il faut donc informer pour permettre la 

montée en puissance des secours, avant d’être pleinement opérationnel. Organiser pour 

rendre l’action des secours plus efficace plutôt que de soigner et prendre en charge 

individuellement120. Appliquer la règle des meilleurs soins possibles pour un 

                                                             
118 Circulaire ministérielle relative au plan d’intervention 17 février 2017 (M.B. 14.12.2009). 
119 Plan intervention Médical M.B. 14.12.2009. 
120 Patrick Guerisse « L’action médicale en situation d’urgence collective », Bruxelles, ESP, ULB, 2007. 
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maximum de victimes, c’est-à-dire poser les gestes vitaux indispensables, efficaces et 

rapides pour sauver les victimes de morts évitables, plutôt que de s’obstiner sur une 

réanimation individuelle. 

 

Indépendamment d’un plan d’urgence, l’organisation journalière de l’AMU doit être 

assurée sans discontinuité. A côté des moyens engagés pour un PIM, le centre 112 doit 

garder des moyens permettant d’assumer les urgences individuelles de l’aide médicale 

quotidienne121. 

 

-Hospitalière : PUH Plan d'Urgence Hospitalier 

Ou MASH Mise en Alerte des Services Hospitaliers :   

 

Le plan « PUH » ou le « MASH » est le plan d’urgence de l’hôpital pour des 

évènements majeurs internes (incendie, panne d'électricité, accident chimique, bactérie 

(nosocomiale) épidémique…) et externes à l’institution (accident chimique, collision 

en chaîne, inondations, attentats terroristes, pandémie…).  

 

Afin d’anticiper et limiter un « overcrowding » induit par ces situations, l’arrêté royal 

du 17 octobre 1991 (M.B. 6 décembre 1991) impose à chaque hôpital l’élaboration et 

le test d’un plan de « Mise en Alerte des Services Hospitaliers » (MASH)122. 

 

L'objectif du Plan d'Urgence Hospitalier est défini dans l’article 2 § 3 de la déclaration 

conjointe du 27 juin 2016 : mettre en place une infrastructure médicale et 

paramédicale pour une prise en charge efficace d’un afflux de victimes, sans mettre en 

péril les soins administrés aux patients déjà hospitalisés. « Le plan MASH sert donc à 

augmenter rapidement la capacité d'accueil de l'hôpital et à faire passer le plus 

rapidement possible l'organisation hospitalière des secours quotidiens aux secours 

d'urgence si le nombre de victimes hospitalisées dépasse les moyens permettant une 

aide individuelle »123 (cf. annexe 17). A nouveau, dans cette situation d’urgence 

                                                             
121 Circulaire ministérielle relative au plan d’intervention 17 février 2017 (M.B. 14.12.2009). 
122 Arrêté royal du 17 octobre 1991 (M.B. 6 décembre 1991) relatif au plan de « Mise en Alerte des Services 
Hospitaliers » (MASH). 
123 27 JUIN 2016. - Déclaration conjointe concernant le plan Mise en Alerte des Services Hospitaliers (MASH). 
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collective, le médecin se retrouve face à plusieurs victimes. Il doit agir au mieux pour 

le groupe. 

 

C’est le médecin-chef, directeur médical du site hospitalier qui est responsable du Plan 

d'Urgence Hospitalier. Le comité permanent est, lui, chargé de la « rédaction, de la 

mise à jour et de la validation du plan MASH »124 (cf. annexe 18). 

  

4.4 Rôle du médecin chef de service des urgences : 

Le médecin chef de service est responsable du fonctionnement, de l’organisation et de 

la coordination médicale de son service125. Il concerte régulièrement le médecin-chef, 

directeur médical au sujet des besoins, problématiques du service et des éventuelles 

initiatives prises dans la mesure de ses possibilités126. Il évalue l’exécution des 

mesures et leurs adaptations, si nécessaire127. 

 

• Organisation et fonctionnement du service des urgences : 

 Triage lors d’afflux de patients dépassant la capacité d’accueil du 

service.  

 Adéquation du personnel à la charge de travail : 

Effectifs médicaux en suffisance pour des soins adéquats, efficaces et 

rapides au SUS pour une prise en charge dans les meilleurs délais. 

 Adéquation de l’infrastructure en termes de capacité d’accueil du flux. 

 Existence et respect pour une certaine pathologie d’une procédure dans 

le service. 

 Existence d’un Règlement d’Ordre Intérieur du service (contenu, 

validation, respect). 

 

 Respect des normes d’agrément du service :  

 En termes de cadre de travail du SUS avec SMUR : au minimum deux 

permanences d’urgentistes. 

 En termes de qualifications de l’urgentiste  

                                                             
124 Protocole d’accord conclu entre le gouvernement fédéral et les autorités visées dans l’article 128,130,135 et 
138 de la Constitution, concernant le plan d’urgence hospitalier.24 octobre 2016 Moniteur Belge 20.01.2017 
125 Article 12 de l'arrêté royal du 15 décembre 1987. 
126 Articles 5 et 6 de l'arrêté du 15 décembre 1987. 
127 Article 19 de l'arrêté royal du 15 décembre 1987. 
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 Maître de stage, responsable des stagiaires en formation. Le médecin candidat 

spécialiste se forme sous l’autorité de son maître de stage. 

 

4.5 Rôle du médecin-chef, directeur médical : 

Dans la globalité, et plus particulièrement pour le SUS, il est le garant de l'application 

des prescriptions légales et règlementaires en matière d'activités médicales au sein de 

l’hôpital128 (cf. annexe 19). Il veille notamment à la qualité des soins délivrés au sein 

de l’institution hospitalière, son évaluation et son contrôle. Il organise et coordonne les 

activités médicales de l’hôpital et participe à divers comités. Il assume la rédaction de 

procédure interne comme le plan MASH. 

 

• Application des prescriptions légales et règlementaires en matière d'activités 

médicales, notamment les normes d’agrément du service des urgences :  

 En termes de cadre de travail du SUS : 

Exactitude des rôles de gardes des urgences et rôles de gardes des spécialités 

tierces129 auxquels l’urgentiste doit pouvoir faire appel, aux besoins, dans les 

plus brefs délais après avoir lancé l'appel, au sein du SUS dans le cadre de la 

continuité des soins.  

La conservation est de deux ans pour les organismes de contrôle130. 

 

 En termes de qualifications de l’urgentiste et des spécialistes. 

 

• Soins (qualité, évaluation, contrôle) : 

 Qualité des soins : 

Le médecin-chef veille à ce que les médecins engagés aient les compétences 

requises pour leur fonction. Il prend toutes les initiatives nécessaires pour 

améliorer de la qualité de la médecine pratiquée à l'hôpital131 (formation 

continue) et doit veiller à l’évaluation de cette qualité en permanence132.  

                                                             
128 Article 5, 1°, de l'arrêté royal du 15 décembre 1987 portant exécution des articles 13 à 17 inclus de la loi sur 
les hôpitaux, coordonnée par l'arrêté royal du 7 août 1987. 
129 Article 5, 9°, de l'arrêté royal du 15 décembre 1987. 
130 Article 1, § 4, de la nomenclature des prestations de santé. 
131 Article 5, 8°, de l'arrêté royal du 15 décembre 1987. 
132 Article 5, 8° et 6, 7°, de l'arrêté royal du 15 décembre 1987. 
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Le médecin-chef doit prendre les mesures nécessaires pour permettre que 

chaque patient ait un dossier ouvert dans l’institution et le conserver. Le 

dossier médical est un élément pour l’évaluation et le contrôle de la qualité des 

soins133. 

 

 Evaluation de la qualité des soins : 

Depuis le 18 août 2014134, le médecin-chef peut organiser un audit médical 

ciblé s'il estime que le bon fonctionnement en matière de gestion du risque et 

de sécurité du patient au sein du département médical est compromis 

(problème clinique ou organisationnel). Le but de cet audit est la mise en 

évidence des dysfonctionnements et la mise en place des corrections 

nécessaires, dans l'intérêt des patients et le respect des normes acquises de la 

science. 

 

 Contrôle du comportement prescriptif : 

La déontologie médicale impose au médecin-chef de veiller à ce que les 

directives concernant le comportement prescriptif (pharmaceutique ou analyses 

médicales), soient respectées dans son institution. La recherche de ces 

infractions est du ressort de l'INAMI. 

 

• Organisation et coordination des activités médicales : 

Le médecin-chef supervise, coordonne l’organisation de l’hôpital135 et le 

fonctionnement effectif du staff médical136. Il concerte régulièrement les médecins-

chefs de service sur les besoins et problématiques des services, des éventuelles 

initiatives prises dans la mesure de leurs possibilités137. Il évalue l’exécution des 

mesures et leurs adaptations, si nécessaire 138. 

 

 

                                                             
133 Article 6, 4°, de l'arrêté royal du 15 décembre 1987. 
134 Article 6/1 de l'arrêté royal du 15 décembre 1987 portant exécution des articles 13 à 17 inclus de la loi sur les 
hôpitaux, coordonnée par l'arrêté royal du 7 août 1987. 
135 Article 13 de la loi sur les hôpitaux ainsi que l'article 2 de l'arrêté royal du 15 décembre 1987. 
136 Article 16 de la loi sur les hôpitaux et article 6, 11°, de l'arrêté royal du 15 décembre 1987. 
137 Articles 5 et 6 de l'arrêté du 15 décembre 1987. 
138 Article 19 de l'arrêté royal du 15 décembre 1987. 
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• Organisation et fonctionnement du service des urgences : 

 Triage lors d’afflux de patients dépassant la capacité d’accueil 

du service.  

 Adéquation du personnel à la charge de travail. 

Effectifs médicaux en suffisance pour des soins adéquats, 

efficaces et rapides au SUS pour une prise en charge dans les 

meilleurs délais. 

 Adéquation de l’infrastructure en termes de capacité d’accueil 

du flux. 

 Existence et respect pour une certaine pathologie d’une 

procédure dans le service. 

 Existence d’un règlement d’ordre intérieur du service (contenu, 

validation, respect). 

 

• Organisation et fonctionnement des service extérieurs aux urgences : 

 Laboratoire, imagerie, et avis spécialisés, efficients, dans les 

meilleurs délais pour les besoins du patient. 

 

• Comités hospitaliers : 

Le médecin-chef participe à plusieurs comités au sein de l’institution hospitalière, dont 

notamment le comité d’hygiène hospitalière et le comité du matériel médical. 

 

• Le comité d'hygiène hospitalière139: 

Le médecin-chef fait partie du comité d'hygiène hospitalière. Il doit veiller à ce 

que les mesures nécessaires soient prises pour l'amélioration de l'hygiène 

hospitalière. 

L'équipe d'hygiène hospitalière exécute notamment, « le développement, la 

mise en œuvre et le suivi, à travers l'hôpital, d'une stratégie relative : 

a) aux mesures de protection standard ayant pour objet de prévenir la 

transmission de germes infectieux; 

                                                             
139 Article 6, 2°, de l'arrêté royal du 15 décembre 1987, point 9bis de l'annexe, partie 1 « Normes générales 
applicables à tous les établissements » point III, « Normes d'organisation », de l'arrêté royal du 23 octobre 1964 
portant fixation des normes auxquelles les hôpitaux et leurs services doivent répondre, tel que modifié par l'arrêté 
royal du 26 avril 2007 modifiant l'arrêté royal du 23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les 
hôpitaux et leurs services doivent répondre. 
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b) à l'isolement des patients infectés afin d'endiguer la transmission des 

maladies infectieuses; 

c) à la surveillance des infections nosocomiales à l'aide d'indicateurs 

permettant d'en suivre et d'en corriger l'incidence au sein de l'établissement; la 

mise sur pied d'une stratégie de lutte contre les épidémies;…»140. 

 

• Le comité du matériel médical141: 

Le comité du matériel médical est présidé par le médecin en chef.  

Parmi les buts de ce comité, on retrouve le fait de : « promouvoir un usage 

standardisé des dispositifs médicaux utilisés dans le cadre des procédures 

diagnostiques et thérapeutiques ; rédiger un rapport interne reprenant les 

éléments suivants : 

a) la consommation de matériel, renseignée par catégorie, par service et, le 

cas échéant, par médecin, en corrélation avec les procédures diagnostiques et 

thérapeutiques mises en œuvre ; 

 

b) l'analyse des écarts par rapport à des modèles de consommation 

comparatifs et à des références nationales et internationales, plus 

particulièrement en matière de pathologies comparables ; 

 

c) les mesures prises dans le but de supprimer les divergences de pratique non 

justifiées, constatées à partir des éléments visés au a) et au b) ; diffuser, parmi 

le personnel médical, le rapport interne …, analyser avec les services 

concernés et le personnel hospitalier les éléments qui y sont évoqués et 

organiser un suivi permanent de l'utilisation des dispositifs médicaux et du 

respect des directives élaborées en la matière; établir des directives relatives à 

la réutilisation de dispositifs médicaux, fondées sur les normes nationales et 

internationales concernant la sélection des dispositifs médicaux, les 

procédures et la traçabilité »142. 

 

                                                             
140 Arrêté royal modifiant l’arrêté royal du 23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hôpitaux 
et leurs services doivent répondre. 
141 Article 26 de l'arrêté royal du 4 mars 1991 fixant les normes auxquelles une officine hospitalière doit 
satisfaire pour être agréée. 
142 Ibid. 



60 
 

• Rédaction du plan MASH : 

Le médecin-chef est responsable du plan MASH143.  

 

5. Eléments de responsabilité dans le cadre des urgences ?  

Si on admet de manière générale que la responsabilité, dans son principe, est commune à tous 

les médecins, par son contexte explicité ci-dessus ainsi que ces législations particulières, il y a 

un potentiel de risques de « fautes », de manquements, lié à la pratique médicale spécifique 

aux urgences. L’expert dans sa mission privilégiera le mot « manquement » à celui de 

« faute », terme davantage juridique à réserver au juge144.   

 

5.1 Définitions au sens commun145:  

 

Responsabilité : 

• « Obligation ou nécessité morale de répondre, de se porter garant de ses actions ou 

de celles des autres ». 

• « Fait d'être responsable d'une fonction ». 

• « Fonction, position qui donne des pouvoirs de décision, mais implique que l'on en 

rende compte ». 

• « Fait pour quelque chose d'être la cause, l'origine d'un dommage ». La finalité de 

cette définition est la réparation d’un préjudice, son indemnisation. 

 

Responsable : 

• « Qui doit rendre compte devant une autorité de ses actes ou des actes de ceux 

dont il a la charge ». 

• « Qui est l'auteur ou le coupable de quelque chose, et doit en supporter les 

conséquences ». 

• « Qui est à l'origine d'un mal ».   

• « Qui a la charge d'une fonction ». 

• « Qui est réfléchi, sérieux, qui prend en considération les conséquences de ses 

actes ».  

                                                             
143 Arrêté royal du 17 octobre 1991 (M.B. 6 décembre 1991) relatif au plan de « Mise en Alerte des Services 
Hospitaliers » (MASH). 
144 S.El Banna, F. Bauthier, J.-P. Beauthier « Réflexions sur l’accident médical et ses  implications médico-
légales Le consentement éclairé ». Article de synthèse.Rev Med Brux 2013 ;34 :469-78. 
145 Collectif (2018). Le grand Larousse illustré. Larousse. 

http://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/responsable/68695
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Responsabilité médicale146: 

• « Obligation pour le médecin d'éviter tout dommage à son malade et, dans le cas 

contraire, de le réparer ». 

 

Responsabilité civile147: 

• « Obligation imposée par la loi de réparer le dommage causé à autrui soit par 

l'inexécution d'une obligation née d'un contrat (responsabilité contractuelle), soit par 

un acte fautif accompli avec ou sans intention de nuire ou encore par le fait d'une 

personne, d'une chose ou d'un animal dont on doit répondre (responsabilité délictuelle 

ou quasi-délictuelle) ». 

 

Responsabilité pénale148:  

• « Obligation de répondre de ses actes délictueux et, en cas de condamnation, 

d'exécuter la sanction pénale prévue pour cette infraction ».   

 

5.2 Responsabilité du médecin urgentiste au sens légal :  

 

• Au niveau civil :  

 

La responsabilité civile a pour but la réparation d’un préjudice par le responsable, à 

défaut de compenser un dommage irréparable. 

De manière générale au niveau civil, le montant de la réparation dépend du montant du 

dommage et non de la gravité de la « faute ». On n’indemnise pas la « faute » mais le 

dommage (l’incapacité de travail, le préjudice esthétique, le dommage moral, la perte 

de chance…). 

 

 

 

                                                             
146 http://www.larousse.fr/encyclopedie/medical/responsabilit%C3%A9_m%C3%A9dicale/15844. Consultation 
10/10/2017. 
147http://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/responsabilit%c3%a9/68694/locution?q=Responsabilit%c3%a9+
civile+#166360. Consultation 10/10/2017. 
148http://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/responsabilit%c3%a9/68694/locution?q=+Responsabilit%c3%a9
+p%c3%a9nale+#166364. Consultation 10/10/2017. 

http://www.larousse.fr/encyclopedie/medical/responsabilit%C3%A9_m%C3%A9dicale/15844
http://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/responsabilit%c3%a9/68694/locution?q=Responsabilit%c3%a9+civile+#166360
http://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/responsabilit%c3%a9/68694/locution?q=Responsabilit%c3%a9+civile+#166360
http://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/responsabilit%c3%a9/68694/locution?q=+Responsabilit%c3%a9+p%c3%a9nale+#166364
http://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/responsabilit%c3%a9/68694/locution?q=+Responsabilit%c3%a9+p%c3%a9nale+#166364
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Il existe 2 types de responsabilité149 : 

- Contractuelle, articles 1147 à 1148 du Code civil150: 

  « Article 1147 : Le débiteur est condamné, s'il y a lieu, au payement de 

dommages et intérêts, soit à raison de l'inexécution de l'obligation, soit à 

raison du retard dans l'exécution, toutes les fois qu'il ne justifie pas que 

l'inexécution provient d'une cause étrangère qui ne peut lui être imputée, 

encore qu'il n'y ait aucune mauvaise foi de sa part. 

 

 Article 1148 : Il n'y a lieu à aucun dommages et intérêts lorsque, par suite 

d'une force majeure ou d'un cas fortuit, le débiteur a été empêché de donner ou 

de faire ce à quoi il était obligé, ou a fait ce qui lui était interdit ». 

 

- Extracontractuelle, articles 1382 à 1386 du Code civil151:  

« Article 1382 : Tout fait quelconque de l'homme, qui cause à autrui un 

dommage, oblige celui par la faute duquel il est arrivé, à le réparer.   

 

Article 1383 : Chacun est responsable du dommage qu'il a causé non 

seulement par son fait, mais encore par sa négligence ou par son imprudence. 

 

Article 1384 : On est responsable non seulement du dommage que l'on cause 

par son propre fait, mais encore de celui qui est causé par le fait des personnes 

dont on doit répondre, ou des choses que l'on a sous sa garde. {…}. Les 

maîtres et les commettants, du dommage causé par leurs domestiques et 

préposés dans les fonctions auxquelles ils les ont employés. Les instituteurs et 

les artisans, du dommage cause par leurs élèves et apprentis pendant le temps 

                                                             
149 J.-M. Rainer, E Van Den Haute., O. Gout, « 6 - Le cumul des responsabilités contractuelle et 
extracontractuelle en droit belge et en droit français : de la genèse des règles aux perspectives d’évolution » Le 
droit des obligations dans les jurisprudences française et belge, Bruxelles, Bruylant, 2013, p. 123-146. 
150http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?DETAIL=1804032133%2FF&caller=list&row_id=1&nume
ro=10&rech=14&cn=1804032133&table_name=LOI&nm=1804032153&la=F&dt=CODE+CIVIL&language=fr
&fr=f&choix1=ET&choix2=ET&fromtab=loi_all&trier=promulgation&chercher=t&sql=dt+contains++%27CO
DE%27%26+%27CIVIL%27and+actif+%3D+%27Y%27&tri=dd+AS+RANK+&imgcn.x=74&imgcn.y=6#LN
K0012. Consultation le 26-12-2017. 
151http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?DETAIL=1804032133%2FF&caller=list&row_id=1&nume
ro=10&rech=14&cn=1804032133&table_name=LOI&nm=1804032153&la=F&dt=CODE+CIVIL&language=fr
&fr=f&choix1=ET&choix2=ET&fromtab=loi_all&trier=promulgation&chercher=t&sql=dt+contains++%27CO
DE%27%26+%27CIVIL%27and+actif+%3D+%27Y%27&tri=dd+AS+RANK+&imgcn.x=74&imgcn.y=6#LN
K0059. Consultation le 26-12-2017. 

http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?DETAIL=1804032133%2FF&caller=list&row_id=1&numero=10&rech=14&cn=1804032133&table_name=LOI&nm=1804032153&la=F&dt=CODE+CIVIL&language=fr&fr=f&choix1=ET&choix2=ET&fromtab=loi_all&trier=promulgation&chercher=t&sql=dt+contains++%27CODE%27%26+%27CIVIL%27and+actif+%3D+%27Y%27&tri=dd+AS+RANK+&imgcn.x=74&imgcn.y=6#LNK0012
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?DETAIL=1804032133%2FF&caller=list&row_id=1&numero=10&rech=14&cn=1804032133&table_name=LOI&nm=1804032153&la=F&dt=CODE+CIVIL&language=fr&fr=f&choix1=ET&choix2=ET&fromtab=loi_all&trier=promulgation&chercher=t&sql=dt+contains++%27CODE%27%26+%27CIVIL%27and+actif+%3D+%27Y%27&tri=dd+AS+RANK+&imgcn.x=74&imgcn.y=6#LNK0012
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?DETAIL=1804032133%2FF&caller=list&row_id=1&numero=10&rech=14&cn=1804032133&table_name=LOI&nm=1804032153&la=F&dt=CODE+CIVIL&language=fr&fr=f&choix1=ET&choix2=ET&fromtab=loi_all&trier=promulgation&chercher=t&sql=dt+contains++%27CODE%27%26+%27CIVIL%27and+actif+%3D+%27Y%27&tri=dd+AS+RANK+&imgcn.x=74&imgcn.y=6#LNK0012
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?DETAIL=1804032133%2FF&caller=list&row_id=1&numero=10&rech=14&cn=1804032133&table_name=LOI&nm=1804032153&la=F&dt=CODE+CIVIL&language=fr&fr=f&choix1=ET&choix2=ET&fromtab=loi_all&trier=promulgation&chercher=t&sql=dt+contains++%27CODE%27%26+%27CIVIL%27and+actif+%3D+%27Y%27&tri=dd+AS+RANK+&imgcn.x=74&imgcn.y=6#LNK0012
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?DETAIL=1804032133%2FF&caller=list&row_id=1&numero=10&rech=14&cn=1804032133&table_name=LOI&nm=1804032153&la=F&dt=CODE+CIVIL&language=fr&fr=f&choix1=ET&choix2=ET&fromtab=loi_all&trier=promulgation&chercher=t&sql=dt+contains++%27CODE%27%26+%27CIVIL%27and+actif+%3D+%27Y%27&tri=dd+AS+RANK+&imgcn.x=74&imgcn.y=6#LNK0012
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?DETAIL=1804032133%2FF&caller=list&row_id=1&numero=10&rech=14&cn=1804032133&table_name=LOI&nm=1804032153&la=F&dt=CODE+CIVIL&language=fr&fr=f&choix1=ET&choix2=ET&fromtab=loi_all&trier=promulgation&chercher=t&sql=dt+contains++%27CODE%27%26+%27CIVIL%27and+actif+%3D+%27Y%27&tri=dd+AS+RANK+&imgcn.x=74&imgcn.y=6#LNK0059
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?DETAIL=1804032133%2FF&caller=list&row_id=1&numero=10&rech=14&cn=1804032133&table_name=LOI&nm=1804032153&la=F&dt=CODE+CIVIL&language=fr&fr=f&choix1=ET&choix2=ET&fromtab=loi_all&trier=promulgation&chercher=t&sql=dt+contains++%27CODE%27%26+%27CIVIL%27and+actif+%3D+%27Y%27&tri=dd+AS+RANK+&imgcn.x=74&imgcn.y=6#LNK0059
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?DETAIL=1804032133%2FF&caller=list&row_id=1&numero=10&rech=14&cn=1804032133&table_name=LOI&nm=1804032153&la=F&dt=CODE+CIVIL&language=fr&fr=f&choix1=ET&choix2=ET&fromtab=loi_all&trier=promulgation&chercher=t&sql=dt+contains++%27CODE%27%26+%27CIVIL%27and+actif+%3D+%27Y%27&tri=dd+AS+RANK+&imgcn.x=74&imgcn.y=6#LNK0059
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?DETAIL=1804032133%2FF&caller=list&row_id=1&numero=10&rech=14&cn=1804032133&table_name=LOI&nm=1804032153&la=F&dt=CODE+CIVIL&language=fr&fr=f&choix1=ET&choix2=ET&fromtab=loi_all&trier=promulgation&chercher=t&sql=dt+contains++%27CODE%27%26+%27CIVIL%27and+actif+%3D+%27Y%27&tri=dd+AS+RANK+&imgcn.x=74&imgcn.y=6#LNK0059
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?DETAIL=1804032133%2FF&caller=list&row_id=1&numero=10&rech=14&cn=1804032133&table_name=LOI&nm=1804032153&la=F&dt=CODE+CIVIL&language=fr&fr=f&choix1=ET&choix2=ET&fromtab=loi_all&trier=promulgation&chercher=t&sql=dt+contains++%27CODE%27%26+%27CIVIL%27and+actif+%3D+%27Y%27&tri=dd+AS+RANK+&imgcn.x=74&imgcn.y=6#LNK0059
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qu'ils sont sous leur surveillance. La responsabilité ci-dessus a lieu, à moins 

que les père et mère, instituteurs et artisans, ne prouvent qu'ils n'ont pu 

empêcher le fait qui donne lieu à cette responsabilité ». 

 

On retrouve ces deux formes de responsabilité au niveau médical : 

- La responsabilité est contractuelle lorsqu’un médecin passe un 

contrat de soins (écrit ou verbal) avec un patient (exemple : en 

chirurgie esthétique).  

Si le patient ne s’adresse pas à un médecin, mais s’adresse à 

l’hôpital, à un service, comme le service des urgences, il passe 

implicitement un contrat avec l’hôpital. 

L’hôpital est tenu à l’obligation de soins et de gardes, qu’il 

organise, indépendamment du statut du prestataire de soins.    

 

- La responsabilité est extracontractuelle, c’est-à-dire « hors 

contrat », lorsqu’il n’y a pas d’accord, de consentement possible du 

patient en raison de son état de santé (par exemple : en coma) ; ou 

lorsqu’il y a non-respect des conditions légales comme l’euthanasie 

en violation des normes légales ; ou un manquement au devoir 

général de prudence ou de diligence valable pour tous. Ou encore, 

lorsque les soins sont prodigués « dans le cadre légal de 

l’intervention médicale urgente »152. 

 

Au-delà de la distinction théorique entre les deux régimes de responsabilités. Il y a 

également un intérêt pour les parties en termes, notamment : de type d’obligation, de 

charge de la preuve, de délai de prescription153 et de réparation154. 

Dans le cadre de la responsabilité contractuelle, l’obligation est une obligation de 

résultats. La « faute », le manquement, est présumé sur base du non résultat 

atteint (erreur de latéralité, oubli de compresse155, résultats de laboratoire …). 

L’obligation de sécurité est également une obligation de résultats : le matériel utilisé 

                                                             
152 Civ. Liège (6ème chambre), RG 04/1413/A,28,06,2005.  
153 P. Van Ommeslaghe, « La responsabilité civile contractuelles et extracontractuelle », in Droit des obligations, 
t. II, Bruxelles, Bruylant, 2010, p. 1159 et suivantes. 
154 Article 1150 du Code civil. 
155 Cass. 28 septembre 1995, Rev. dr. Santé, 1995‐1996, P. 359 
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doit être sécure pour le patient, de même que pour les traitements injectés156 

(transfusion sanguine).  

 

G. Ravarani déclare : « la ligne de démarcation (entre l’obligation de soins, de moyens 

et l’obligation accessoire de sécurité, de résultats) est difficile à tracer : le bon 

fonctionnement d’une prothèse et sa conformité aux règles de l’art, la mise en place 

correcte d’un drain, une ponction artérielle… relèvent-elles de l’obligation de soins 

ou de l’obligation de sécurité »157.  

 

A titre illustratif, pour les infections nosocomiales, la jurisprudence belge retient une 

obligation de sécurité, donc de résultat158 à la charge de l’établissement hospitalier, 

accessoire à l’obligation de soins159, en cas d’infection exogène dont les circonstances 

de contamination sont connues. Mais, d’autres décisions retiennent une obligation de 

moyens pour les infections nosocomiales160, car malgré les mesures d’asepsie et 

d’hygiène hospitalière, un patient peut s’infecter avec ses propres germes dans des 

circonstances particulières.  

Le temps pour mener l’action en responsabilité contractuelle et pour conserver les 

pièces est de dix ans161.  

Les obligations et responsabilités de chacun découlent dudit contrat.  

La réparation porte sur le dommage prévisible sauf en cas de dol.  

 

Dans le cadre de la responsabilité extracontractuelle, l’obligation est une obligation 

de moyens.  

 

                                                             
156 Cour d’appel de Bruxelles, 21 septembre 2010, RGAR 2010, n° 14675, note N. Estienne, qui retient la 
responsabilité d’un hôpital en tant que gardien sur le fondement de l’article 1384 al 1 CCiv, pour avoir utilisé un 
produit défectueux ayant entraîné un test faussement négatif dans le dépistage d’une maladie prénatale. 
157 « La responsabilité civile des personnes privées et publiques », Pasicrisie luxembourgeose, 2ème ed, 2006, n° 
595 
158 Cour d’appel Liège, 9 janvier 2014, R.G. n°2012/rg/1633. 
159 B. Dubuisson, V. Callewaert, B. De Coninck, G. Gathem, op. cit. n° 1090. 
160 Cour d’appel de Liège (20e ch.), 18 octobre 2012, Con. M. 2013, liv. 2, 85 ; Cour d’appel de Liège (20e ch.) 
15 novembre 2012, Con. M. 2013, liv. 2, 88 (qui réserve cependant les cas où « le patient établit que l’infection 
trouve sa source dans un matériel, un médicament, un dispositif ou un produit utilisé à propos desquels le patient 
était en droit de s’attendre à l’absence de tout défaut) 
161 Article 2262bis § 1er al 1er C.Civ. 
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La charge de la preuve incombe à la victime162. La victime devra prouver que le 

médecin n’a pas mis en œuvre tous les moyens nécessaires pour exécuter sa prestation 

et qu’il a donc commis une « faute », un manquement. Toutefois, la preuve d’un fait 

négatif n’est pas chose aisée. C’est le juge qui tranche selon les circonstances 

particulières163.  

 

En 2011, le tribunal de Bruxelles a estimé dans un jugement : « s’il incombe au patient 

d’établir la faute du médecin, le juge peut, dans l’appréciation des preuves qui lui sont 

soumises, avoir égard au « cours normal des choses ». L’intervention peut en effet 

avoir un résultat tellement anormal qu’une présomption de faute pourra en 

découler »164.   

 

En 1996, ce même tribunal165 a retenu la notion de perte de chance pour le malade de 

prouver le bien-fondé de son action, la clinique avait perdu son dossier. Le patient n’a 

pu, dans ce contexte apporter la preuve de la faute du praticien. L’institution de soins a 

été condamnée à réparer 90% du dommage subi.  

 

Cette obligation de moyens est rappelée par la Cour d’appel de Liège dans un arrêt de 

1998 : « dans l’exercice de sa profession, le médecin ne s’engage, en règle générale, 

qu’à une obligation de moyens car l’acte thérapeutique comporte très souvent un 

risque résultant de facteurs impondérables à la science médicale ;que l’intervention 

du médecin peut en effet échouer sans que celui-ci ne commette une faute, simplement 

parce qu’il existe encore un irréductible aléa affectant la plupart des actes 

médicaux…»166.  

 

La prescription intervient « par cinq ans à partir du jour qui suit celui où la personne 

lésée a eu connaissance du dommage ou de son aggravation et de l'identité de la 

                                                             
162 C. civ., art. 1315. 
163 Cass. 16 décembre 2004, Pas.2004,2022 
164 Civ. Bruxelles (11e ch.) 11 juin 2012, con. M 2012, liv. 4, 153 . Voir sur ce jugement E. Langenaken, « Le 
critère du « cours normal des choses » en responsabilité médicale », Revue belge du dommage corporel, 2012, 
N° 3, pp. 106‐110. 
165 Civ. Bruxelles (4ème ch.), 10 octobre 1996, RGAR 1998, n° 13014 
166 Liège (15ème chambre) 29 septembre 1998, RGAR 2000, n°13234 
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personne responsable »167, et « en tout cas, par vingt ans à partir du jour qui suit celui 

où s'est produit le fait qui a provoqué le dommage »168.  

 

La réparation doit être intégrale, évaluée par rapport à tous les droits de la personne 

dans la société. 

 

Quel que soit le régime contractuel ou extracontractuel, pour engager la 

responsabilité d’un médecin, 3 éléments doivent être obligatoirement réunis169: 

- Le dommage : « la responsabilité suppose un dommage ». 

- La « faute » : « la responsabilité à base de faute, suppose une « faute », un 

manquement, un fait à établir, une violation d’une norme ». 

- Le lien de causalité entre la « faute » c’est dire le manquement, et le 

dommage : « la responsabilité suppose un lien causal à établir entre la 

faute et le dommage ». 

 

Si cette triade « faute » - dommage - lien causal est réunie, le médecin fautif 

pourra être considéré comme responsable. Il sera engagé dans la réparation du 

préjudice causé.  

En l’absence d’un de ces trois éléments, la responsabilité ne pourra être 

retenue. Ainsi, en l’absence d’une « faute », d’un manquement, d’une 

négligence170 (mais en présence d’un simple concours de circonstances 

défavorables, ou d’une réaction imprévisible), le fait d'avoir subi un dommage 

en lien causal avec le fait non fautif ne permettra pas l’indemnisation.  

Toutefois, il existe également une responsabilité sans faute du prestataire, lors 

de l’usage d’un matériel vicié.    

 

 

 

 

 

                                                             
167 Article 2262 bis du Code civil. 
168 Ibid. 
169 B.Kohl, « Eléments de droit civil en rapport avec l’expertise » Formation continuée en droit de l’expertise, 
Liège 2016. 
170 Arrêt de la Cour de cassation N°C.07,0548N du 26/6/2009 
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o La « faute », le manquement :   

Jean Dabin et André Lagasse écrivaient : « Est constitutif de faute tout manquement, si 

minime soit-il, volontaire ou involontaire, par acte ou par omission, à une norme de 

conduite préexistante. Cette norme de conduite a sa source dans la loi ou les règlements 

(droit pénal, droit civil, droit administratif, etc) - édictant une obligation déterminée ou 

indéterminée – soit dans une série de règles de la vie sociale, de morale, de convenances 

ou de techniques non formulées en textes législatifs : loyauté, bienséance, sang-froid, 

prudence, diligence, vigilance, habileté, déontologie professionnelle, etc., le tout selon le 

critère de l’homme normal de l’époque, du milieu, de la région »171.  

Dans le domaine médical, nous pourrions y ajouter « de la même spécialité et selon la 

science de l’époque ».  

 

La « faute », le manquement est l’acte ou l’abstention que n’aurait pas commis le bon père 

de famille, à savoir, un homme normalement prudent et diligent placé dans les mêmes 

circonstances pratiques.   

 

Une erreur de diagnostic, un mauvais résultat thérapeutique ne sont pas des « fautes », des 

manquements si, un médecin, de la même spécialité, normalement prudent, compétent, 

diligent, respectant les règles de la science médicale de l’époque, placé dans les mêmes 

circonstances, avec les mêmes données en sa possession, prodiguant des soins attentifs, 

consciencieux, aboutissait au même diagnostic ou au même résultat thérapeutique.  

Il s’agit alors d’un diagnostic erroné, d’un aléa thérapeutique qui n’ouvre pas le droit à la 

réparation. 

 

En salle d’urgence, la « faute », le manquement est l’acte ou l’abstention que n’aurait pas 

commis un médecin urgentiste, normalement prudent, compétent, diligent, respectant les 

règles de la science médicale de l’époque, placé dans les mêmes circonstances, avec les 

mêmes données en sa possession, prodiguant des soins attentifs et consciencieux, en 

termes de respect de sa mission au profit du patient, du respect des normes d’agrément et 

des législations de l’urgence collective et individuelle, du respect des droits fondamentaux 

du patient. 

 

                                                             
171 Cass., 5 janvier1995, R.W., 1995-1996, P29 ; Dr circ,1995, p.225 ; J.L.M.B, 1996, p.336. 
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« Si un médecin effectue en urgence une intervention en dehors du champ de sa spécialité, 

(un chirurgien général qui effectue une trachéotomie pour sauver un malade, parce que 

c’est la seule chance de le sauver et que les circonstances le justifient) son comportement 

ne sera pas comparé à celui d’un spécialiste consciencieux qui agit dans le champ de sa 

propre spécialité (orl) mais à celui d’un simple confrère consciencieux »172. Le respect de 

la pratique habituelle est un critère important de qualité. Cependant, lors d’une situation 

exceptionnelle, le prestataire de soins peut malheureusement commettre un manquement.  

Il semble important que, lors de sa mission, pour déterminer un éventuel manquement 

professionnel, l’expert ne réalise pas une lecture à posteriori du dossier mais se 

positionne dans le contexte et les conditions précises de l’urgentiste avec les données 

telles qu’elles lui sont apparues, au moment de la prise en charge, avec les moyens mis à 

sa disposition.  

 

L’expert doit prendre en compte l’état clinique du patient lors de son admission aux 

urgences, les facteurs de risques spécifiques au patient, l’effet du meilleur traitement 

compte tenu de la science médicale de l’époque, au moment précis de la prise en charge 

aux urgences.   

 

- Non-Respect des missions de l’urgentiste : 

L’urgentiste peut commettre plusieurs types de manquements dans sa pratique 

professionnelle : 

 

 Mise au point diagnostique : 

* Eléments anamnestiques pertinents manquants ou, au contraire, éléments 

anamnestiques pertinents recueillis mais non rattachés au diagnostic selon les règles de 

l’art.   

 

* Eléments cliniques pertinents manquants ou, au contraire, éléments cliniques pertinents 

recueillis mais non rattachés au diagnostic selon les règles de l’art.   

Les éléments sont considérés comme pertinents dans leur lien entre le dommage et sa 

causalité. 

 

                                                             
172 KCE reports vol 26B : « Aspects médico-légaux des recommandations de bonne pratique médicales » 2006. 
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* Détection des cas à risques  

 Identification de signes cliniques de gravité suggérant une surveillance et une 

réévaluation : 

A « airway » : présence de signes laryngés (œdème, tumeur, corps étranger...)  

 

B « breathing » : insuffisance respiratoire aiguë :  

- Symptômes de dyspnée et d’hémoptysie. 

- Fréquence respiratoire (> 30 /min, < 12/min). 

- Tirage (sus-claviculaire et intercostal, utilisation des muscles 

scalènes, sterno-cléido-mastoïdiens, signes de respiration 

paradoxale). 

- Oxygénation : saturation percutanée en Oxygène de l'hémoglobine 

(SpO2), cyanose. 

 

C « circulation » : insuffisance circulatoire aiguë : 

- Pouls (amplitude et fréquence : faible et filant, rapide ou lent). 

- Précharge (turgescence jugulaire, reflux hépato-jugulaire). 

- Pression artérielle (basse, différentielle pincée ou élargie, 

orthostatisme).  

- Perfusion périphérique :   

o Téguments :  

 Sudation. 

 Peau froide, marbrée ou chaude.   

 Pâleur cutanéomuqueuse. 

o Veines périphériques mal visibles, difficiles à ponctionner. 

o Sensation de soif. 

- Souffle diastolique aortique nouveau (exclure dissection aortique 

selon contexte clinique).  

 

D « disability » : signes de gravité d’une atteinte neurologique aiguë : 

- Malaise, agitation avec anxiété et/ou agressivité parfois isolée. 

- Troubles de la vigilance, du sommeil ou du comportement, coma. 

- Astérixis (encéphalopathie hypercapnique ou 

hyperammoniémique). 



70 
 

- Hémoglucotest.  

- Score de Glasgow. 

- Signes neurologiques suspects (asymétrie pupillaire, paralysie 

oculomotrice, déficits focaux, mouvements d'enroulements ou de 

décérébrations ou présence de signes de dérèglements végétatifs, 

d’irritation pyramidale, des convulsions). 

 

E « exposure » : mesure et recherche au niveau de la peau ou des muqueuses : 

- Température corporelle. 

- Recherche systématique (et répétée) de lésions purpuriques, 

d’ecchymoses et signe de diathèse hémorragique. 
 

F « filtration » : signe de gravité d’une insuffisance rénale aiguë : chute de la 

diurèse, hyperkaliémie (ECG). 

 

G « gastroenterology - gynecology » : signe de gravité d’un abdomen 

douloureux : 

- Contracture généralisée, ventre de « bois »  

- Contracture localisée, défense abdominale 
 

H « hematology » : signes de gravité en hématologie :  

- Coagulopathie de consommation (thrombopénie, hypofibrinémie, 

diminution des facteurs du complexe thrombinique). 

- Anémie. 

- Thrombopénie.  
 

 Identification de critères de gravité recommandant un avis spécialisé du 

médecin des soins intensifs : 

Airway : 

1. Traumatisme facial avec obstruction des voies respiratoires supérieures. 

2. Epiglottite aiguë. 

3. Œdème de Quincke (œdème labial, lingual ou laryngé). 
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Breathing : 

4. SpO2 < 93% sans documentation de chronicité. 

5. Embolie pulmonaire (scintigraphie ou angioscanner) et TA systolique < 90 

mmHg ou marbrures ou au moins 2 signes parmi les suivants : turgescence 

jugulaire, syncope, PaO2 < 60 mmHg ou SpO2 < 90%, tachycardie > 

120/minutes en l’absence de fièvre, extrémités froides, cyanose ou score 

d’Aujesky > 85. 

6. Dyspnée avec PH initial < 7,32 ou PaO2 initiale < 60 mmHg ou SpO2 

initiale < 90%. 

7. Dyspnée avec persistance après traitement initial de PH < 7,35 ou PaO2 < 80 

mmHg ou SpO2 < 95%. 

8. Dégradation respiratoire avec augmentation PaCO2 > 10 mmHg ou chute 

PH > 0,1. 

9. Hémoptysie avec TA systolique < 100 mmHg ou fréquence cardiaque (FC) 

> 140/min ou SpO2 < 93%. 

10. Insuffisance respiratoire et altération de conscience (Glasgow Coma Scale 

GCS < 8). 

11. Asthme et incapacité à parler ou fréquence respiratoire (FR) > 30/min ou 

SpO2 < 90% ou PaO2 < 60 mmHg ou PaCO2 > 45 mmHg ou FC > 120/min ou 

tirage intense. 

12. Nécessité de ventilation non invasive. 

13. Nécessité d’aérosolthérapie = ou > 6 x/j. 

14. Nécessité de bronchoaspiration > 3 x/j. 

15. Pneumonie communautaire et Pneumonia Severity Index = ou > 5. 

16. Pneumonie nosocomiale. 

 

 

Circulation : 

17. Infarctus myocardique aigu SCA STEMI < 72 h. 

18. Choc cardiogénique (TA systolique < 90 mmHg). 

19. Fibrillation auriculaire > 140/min. 

20. Bloc auriculo-ventriculaire complet III ou bloc auriculo-ventriculaire II 

Mobitz 2. 
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21. Bradycardie < 45/min ou mal tolérée (symptomatique ou TA systolique < 

90 mmHg). 

22. Tachycardie ventriculaire (> 3 complexes larges successifs). 

23. Torsade de pointe. 

24. Œdème Pulmonaire Aigu (dyspnée brutale et SpO2 < 93% ou Killip 3 ou 

4). 

25. Crise hypertensive (TA systolique > 200 mmHg ou diastolique > 100 

mmHg ou moyenne 

> 130 mmHg) avec altération de conscience (GCS < 12) ou dyspnée (FR > 

20/min ou SpO2 < 93%) ou douleur thoracique ou convulsions ou créatinine > 

2 mg/dl. 

26. Douleur thoracique nitrosensible ou suspecte d’angor et score TIMI = ou > 

3. 

27. Suspicion de pathologie cardiaque et troponine > 0,09 ng/ml. 

28. Suspicion d’arythmie potentiellement grave (syncope à l’emporte-pièce), 

nécessité de monitorage cardiaque. 

29. Arrêt cardiaque récupéré. 

30. Tamponnade cardiaque (épanchement péricardique et turgescence jugulaire 

ou TA systolique < 100 mmHg). 

31. Anévrysme aortique disséquant ou rompu. 

32. Myocardite aiguë (diagnostic par cardiologue). 

33. Médiastinite. 

34. Choc distributif allergique (TA systolique < 100 mmHg ou FC > 140/min 

ou lactate > 3 mmol/litre). 

35. Choc septique (TA systolique < 100 mmHg ou FC > 140/min ou lactate > 3 

mmol/litre). 

36. Choc hypovolémique ou hémorragique (TA systolique < 100 mmHg ou FC 

> 140/min ou lactate > 3 mmol/litre). 
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Disability : 

37. Accident vasculaire cérébral (AVC) ischémique et GCS < ou = 8. 

38. AVC ischémique et thrombolyse. 

39. AVC hémorragique < 48 h avec effet de masse (effacement des sillons, 

compression ventriculaire ou engagement) et absence d’indication opératoire 

(après contact neurologue ou neurochirurgien). 

40. Coma d’origine métabolique, toxique ou anoxique et GCS < ou = 8. 

41. Hémorragie sous-arachnoïdienne aiguë sans indication opératoire. 

42. Méningite ou encéphalite. 

43. Syndrome de Guillain-Barré. 

44. Etat de mal épileptique (convulsions continues ou 2 crises espacées < 5 

minutes). 

45. Epilepsie non contrôlée (2 crises ou plus en 24 h). 

46. Sevrage éthylique avec risque de delirium tremens (score de sevrage = ou > 

14). 

47. Mort cérébrale avérée ou potentielle avec susceptibilité de don d’organe. 

 

Traumatologie : 

48. Hémopneumothorax. 

49. Contusion pulmonaire. 

50. Pneumothorax bilatéral. 

51. Traumatisme hépatique. 

52. Traumatisme splénique. 

53. Traumatisme pancréatique. 

54. Pneumopéritoine traumatique. 

55. Traumatisme rénal. 

56. Traumatisme du bassin dit « instable » (livre ouvert) ou avec TA systolique 

< 100 mmHg ou FC > 140/min. 

57. Fracture vertébrale instable. 

58. Fracture du crâne. 

59. Contusion du parenchyme cérébral. 

60. Traumatisme crânien et hématome/hémorragie intracrânien(ne) ou GCS < 

ou = 8 ou diminution du GCS > 2 points par rapport à l’admission ou agitation 

nécessitant une sédation. 
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61. Traumatisme médullaire. 

62. Crush syndrome, rhabdomyolyse sévère, syndrome des loges. 

 

Toxicologie : 

63. Intoxication et GCS < ou = 8. 

64. Intoxication et FC > 140/min ou FC < 60/min ou TA systolique < 100 

mmHg ou SpO2 < 93% ou FR < 10/min ou glycémie < 60 mg/dl. 

65. Intoxication ayant nécessité l’administration de Naloxone® ou d’Anexate® 

pour dépression respiratoire. 

66. Intoxication médicament du système cardiovasculaire et ingestion supposée 

> 10 x la dose unitaire. 

67. Intoxication par des antidépresseurs Tricycliques, des Neuroleptiques ou 

des Barbituriques et ingestion supposée > 5 x la dose unitaire. 

68. Intoxication Paracétamol® et ingestion supposée > 10 gr ou 

paracétamolémie toxique (normogramme de Rumack Matthew). 

69. Intoxication par hypoglycémiant et dose ingérée ou injectée supposée > 5 x 

la dose unitaire. 

70. Intoxication par Organophosphoré. 

71. Intoxication par Cyanure. 

72. Intoxication par Fluorure ou ingestion de caustique. 

73. Intoxication par Lithium et dose ingérée supposée > 5 x la dose unitaire. 

74. Intoxication et épisode convulsif. 

 

Système digestif : 

75. Hémorragie digestive haute ou basse et TA systolique < 100 mmHg ou FC 

> 140/min. 

76. Hémorragie digestive haute et vaisseau visible ou saignement actif à 

l’endoscopie. 

77. Hémorragie digestive haute sur varices œsophagiennes. 

78. Hémorragie digestive haute ou basse et délai avant réalisation de 

l’endoscopie > 4h. 

79. Insuffisance hépatique et hyperammoniémie avec GCS < ou = 10. 

80. Pancréatite aiguë et score de Ranson > 3. 

81. Perforation œsophagienne. 
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Endocrinologie : 

82. Acidocétose diabétique (PH < 7,32). 

83. Coma hyperosmolaire (glycémie > 800 mg/dl). 

84. Crise thyréotoxique aiguë ou coma myxœdémateux avec instabilité 

hémodynamique. 

 

Troubles ioniques – fonction rénale : 

85. Hypercalcémie > 15 mg/dl. 

86. Hyponatrémie < 120 meq/litre. 

87. Hypernatrémie > 160 meq/litre. 

88. Hypo ou hypermagnésémie avec arythmie. 

89. Hypokaliémie < 3 meq/litre. 

90. Hyperkaliémie > 6 meq/litre. 

91. Hypophosphatémie et faiblesse musculaire clinique. 

92. Insuffisance rénale aiguë et créatinine > ou = 2,5 mg/dl (non documentée 

au préalable). 

 

Gynécologie – Obstétrique : 

93. Eclampsie ou prééclampsie. 

94. Hémorragie de la délivrance. 

95. HELLP syndrome. 

+ (la grossesse extra-utérine). 

 

Divers : 

96. Noyade et infiltrat radiologique ou SpO2 < 93%. 

97. Electrisation avec trajet supposé intrathoracique ou intracrânien. 

98. Hypothermie < 32°C. 

99. Hyperthermie > 40,5°C. 

100. Brûlés > ou = 50 UBS (Unité de Brûlure Standard) ou les « brûlés 

respiratoires ». 

 

Infectiologie : 

101. Malaria à Plasmodium falciparum avec au moins un critère de paludisme 

grave. 
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Hématologie : 

102. Syndrome thoracique aigu drépanocytaire (douleur thoracique, 

symptômes respiratoires, fièvre modérée et nouvel infiltrat radiologique). 

 

* Examens complémentaires et, ou avis spécialisés : 

-La non demande ou le retard dans les examens complémentaires ou avis 

spécialisés permettant de faire la lumière sur le problème du patient et qui en l’absence 

de leur réalisation pourrait conduire à des conséquences pour le patient (séquelles, 

décès), non-respect des nouvelles recommandations ou des dernières normes par 

rapport à la mise au point diagnostique d’une pathologie spécifique. 

 

Plusieurs organisations nationales comme l’INAMI173,174, le KCE175, le Centre belge 

Evidence-BAsed Medicine (CEBAM)176, le Belgian Antibiotic Policy Coordination 

Committee (BAPCOC)177, le Concilium Radiologicum178…  et sur le plan 

international, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le Conseil de l’Europe179, 

les Guidelines International Network (GIN)180… Ces sociétés savantes établissent des 

recommandations de bonnes pratiques dans divers domaines pour aider le clinicien 

dans sa pratique. Certaines sont basées sur des preuves scientifiques, d’autres sur des 

consensus d’expert ou sur de simples recommandations informelles ou principes de 

précaution selon les méthodologies décrites. Leur validité, leur qualité médico-

scientifique et leur adéquation à la science de l’époque doivent donc être contrôlées. 

Ces recommandations doivent être hiérarchisées, et leur application à la situation 

clinique du patient vérifiée par le prestataire de soins avant son éventuelle utilisation, 

et de même, par l’expert lors de son analyse181 de dossier.   

 

                                                             
173 https://www.inami.fgov.be/fr/themes/qualite-soins/imagerie-medicale/Pages/default.aspx#.Wib1JeRe6hc. 
174 Ibid. 
175 https://kce.fgov.be/fr/tous-les-
rapports?sort=publication_date&order=desc&f%5B0%5D=pas_8977%3A7228.  
176 https://www.cdlh.be/fr/Pages/bronnen.aspx?&auth=false. 
177https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/antibioticagids_fr.pdf. 
178 http://focusonmedicalimaging.be/. 
179 https://www.coe.int/t/dg3/health/recommendations_FR.asp?. 
180 http://www.g-i-n.net/library/international-guidelines-library. 
181 KCE reports vol 26B : « Aspects médico-légaux des recommandations de bonne pratique médicales » 2006. 

https://www.inami.fgov.be/fr/themes/qualite-soins/imagerie-medicale/Pages/default.aspx#.Wib1JeRe6hc
https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/antibioticagids_fr.pdf
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L’urgentiste doit donc fonder sa pratique médicale sur les preuves « evidence-

based »182. Cependant, une ligne de conduite (guideline) n’est pas une norme, une 

contrainte stricte de pratique où la dérogation est une infraction. Il s’agit d’un repère 

d'intervention optimale, une aide à la prise de décision, qui peut bénéficier 

d’adaptation compte tenu du particularisme, des besoins individuels de chaque patient.  

 

Toutefois, si le juge estime qu’un urgentiste normalement prudent, diligent, placé dans 

les mêmes circonstances avait respecté ladite recommandation, il pourrait considérer 

que l’urgentiste a commis un manquement en s’en écartant sans justification valable.  

 

L’autonomie médicale, la liberté thérapeutique ne constituent pas des motivations 

suffisantes pour déroger à une recommandation de bonne pratique183. 

Illustration : pour une lombalgie aiguë ou une lomboradiculalgie mécanique, on 

pourrait reprocher à l’urgentiste la réalisation sans justification d’une imagerie, 

puisque ni la radiographie standard, ni la Résonnance Magnétique Nucléaire (RMN) 

ou le « Computerized Tomography » (CT) ne sont initialement indiqués.  

 

En effet, les recommandations en matière de prescription d’imagerie médicale 

proposées par la Société Belge de Radiologie en 2014 stipulent : « Les douleurs 

lombaires aiguës sont généralement liées à une pathologie qui ne peut être 

diagnostiquée sur une radiographie simple (exception faite du tassement 

ostéoporotique). Une radiographie simple normale peut être faussement rassurante. 

En dehors de la recherche d’une lombalgie dite symptomatique ou urgente, il n’y a 

pas lieu de demander d’examen d’imagerie dans les sept premières semaines 

d’évolution, sauf quand les modalités du traitement choisi (comme manipulation et 

infiltration) exigent d’éliminer une lombalgie spécifique. En cas d'échec du traitement 

médical, la mise en évidence d’une hernie discale ou autre facteur compressif 

nécessite une IRM ou un CT. L’IRM, non irradiante, avec un champ de visualisation 

plus large visualisant l'espace sous-arachnoïdien, est préférable, surtout chez le sujet 

                                                             
182 Alfonzo A., Barelli A., Bierens J., Bossaert L., Brugger H., Cordingly M., Daviers R., Deakin R., Dickie S., 
Dunning J., Fullerton J., Gabbott D., Gwinnutt C., Handley A., Harris B., Haaris S., Lam J., Lippet F., Lockey 
D., Meyer O., Mitchell S., Monsieurs K., Nolan J., Norris E., Paal P., Pawlec J.,Pitcher D., Robson R., 
Routledge H., Ryan M., Sandroni., Scott M., Smith G., Thies K-C., Zideman D., Directives ERC Edition 2015, 
« Réanimation cardiopulmonaire avancée ». 
183 KCE reports vol 26B : « Aspects médico-légaux des recommandations de bonne pratique médicales » 2006. 
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jeune. IRM ou CT sont nécessaires avant toute intervention chirurgicale ou 

radioguidée (injection épidurale par exemple). Les récidives douloureuses 

postopératoires requièrent en général une IRM »184. 

 

Quant à la responsabilité spécifique des auteurs des recommandations de bonne 

pratique, ils devraient également agir selon une méthodologie adéquate, 

consciencieuse. Nous regretterons, cependant qu’ils tentent d’évacuer ou limiter leur 

responsabilité par l’existence de clause spécifique de non responsabilité. Cet élément 

est à apprécier par le juge, uniquement. L’auteur pourrait toutefois être tenu 

responsable pour le préjudice prévisible par un « bon père de famille »185 (posologie 

non spécifiée malgré l’existence de différentes présentations d’ampoules 

pharmacologiques), si les mesures pour éviter ce préjudice prévisible n’ont pas été 

anticipées, prises186 par l’auteur.  

 

- Mauvaise interprétation des résultats des examens complémentaires réalisés.  

Certains diagnostics erronés peuvent découler d’une responsabilité partagée avec 

d’autres spécialistes consultés. Par exemple, vis-à-vis de la radiologie : 

- Si l’urgentiste se fie au protocole du radiologue sans s’être donné le moyen 

de lire lui-même le cliché, en cas de d’erreur de protocole, la responsabilité 

des deux médecins pourrait être engagée. 

- Par contre, si l’urgentiste regarde le cliché et qu’il ne voit pas la lésion, il 

s’est donné les moyens d’arriver au diagnostic mais n’a pas vu la lésion 

(d’ailleurs, le spécialiste en la matière ne l’a pas vue non plus), seule, la 

responsabilité du radiologue pourrait être retenue, puisqu’il est de sa 

compétence d’établir un protocole correct. L’urgentiste ne serait, alors, pas 

considéré comme responsable. À laisser toutefois, à la parfaite appréciation 

du juge. 

 

 

 

                                                             
184https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/recommandations_en_m
atiere_de_prescription_de_limagerie_medicale_pc.pdf. 
185 Brussel 6 novembre 1991, J.L.M.B. 1992,1135.  
186 KCE reports vol 26B : « Aspects médico-légaux des recommandations de bonne pratique médicales » 2006. 
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* Retard diagnostique inexplicable entrainant souffrance, séquelles ou décès.  

Certains diagnostics sont difficiles à poser. Seules, l’évolution des symptômes et la 

poursuite des investigations médicales permettent d’y arriver. C’est notamment le cas 

des diagnostics de spondylodiscite, d’endocardite, de lymphome…. Ces présentations 

atypiques entrainent un retard à l’établissement du diagnostic. Ce retard est 

compréhensible. Un urgentiste normalement diligent, prudent, compétent, aurait agi de 

la même façon. Il n’y aurait, alors, pas de manquement dans le chef de l’urgentiste.  

 

En Suisse, suite à une inadéquation diagnostique commise par un médecin urgentiste, 

le juge a déclaré : « travailler dans un service d’urgence ne signifie pas que l’on 

puisse invoquer la notion d’urgence pour excuser les erreurs commises. Le fait que le 

médecin découvre chaque cas au moment où il se présente, sans connaissance 

préalable du patient et de son vécu, doit l’inciter à une attitude de prudence accrue et 

à ne pas poser hâtivement un diagnostic »187.  

 

Le juge n’a pas retenu que « la pression du temps considérable que le médecin subit 

dans le cadre des urgences ne lui a pas permis de fonder son diagnostic comme dans 

une situation normale »188. 

 

« Le médecin commet une faute lorsqu’il ne pratique pas ou n’ordonne pas les 

examens qui permettraient de déceler l’origine des maux dont souffre son patient et 

que ces carences sont incompatibles avec le critère du médecin normalement diligent 

et avisé »189. L’absence de recours aux examens nécessaires est constitutive de 

faute190. 

 

L’inadéquation diagnostique peut entrainer une inadéquation thérapeutique et une 

perte de chance de guérison suite à la non administration du traitement adéquat. 

 

 

                                                             
187 J.Perrenoud, « Devoirs de diligence du médecin d’urgence : commentaire de l’arrêt Planche à roulette »,  
Revue suisse de droit de la santé, RSDS/SZG 6/21005. Institut de droit de la santé de l’université de Neuchâtel, 
n°6, mai 2005, p.7. 
188 Ibid. 
189 Mons, 13 décembre 1983, rev .rég.dr. 1984, p 175.  
190 Corr. Bxl 17/12/1967, inédit, RG n° 1705. 
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 Thérapeutique :   

* Erreur thérapeutique : indication, contre-indication, posologie médicamenteuse, voie 

d’administration ou mise en œuvre erronée, compte tenu des éléments recueillis en salle 

d’urgence. 

 

Une particularité de la prescription médicale en salle d’urgence est souvent, dans un 

premier temps, son oralité. L'infirmier doit, alors, consigner par écrit dans le dossier 

infirmier la prescription médicale orale. Ceci requiert une confiance réciproque entre les 

intervenants pour une bonne fonctionnalité. 

 

L'AR du 18/06/1990 portant fixation de la liste des prestations techniques de l’art 

infirmier et de la liste des actes pouvant être confiés par un médecin à des praticiens de 

l'art infirmier, ainsi que des modalités d'exécution relatives à ces prestations et à ces actes 

et des conditions de qualification auxquelles les praticiens de l'art infirmier doivent 

répondre stipule, en son art 7quater, § 3 et § 4 : 

"Lors de la prescription communiquée oralement par le médecin au praticien de l'art 

infirmier, à exécuter en présence du médecin, le praticien de l'art infirmier répète la 

prescription et avertit le médecin de son exécution. Le médecin confirme la prescription 

par écrit dans les meilleurs délais. En cas d'urgence uniquement, la prescription formulée 

oralement peut être exécutée en l'absence du médecin »191.  

 

« Les actes B2, qui sont des actes infirmiers que l’infirmier peut exécuter sous 

prescription médicale (l’administration de médicaments, le placement de sondes 

gastriques et vésicales, l’enlèvement de sutures…). Le médecin est responsable pour la 

prescription, l’infirmier pour l’exécution de la technique »192. 

 

De plus, s’il existe une procédure ou un plan de soins de référence (ordre permanent 

médical) dans le service, les infirmiers porteurs du titre professionnel particulier 

d’infirmier spécialisé en soins intensifs et d’urgence peuvent au SUS et dans le cadre de 

                                                             
191 Arrêté royal du 18 Juin 1990, portant fixation de la liste des prestations techniques de l’art infirmier et de la 
liste des actes pouvant être confiés par un médecin à des praticiens de l'art infirmier, ainsi que des modalités 
d'exécution relatives à ces prestations et à ces actes et des conditions de qualification auxquelles les praticiens de 
l'art infirmier doivent répondre (M.B. du 26/07/1990, p. 14684). 
192 Marc Van Bouwelen, Président, Commission technique de l’art infirmier (2010-2015). 
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l’AMU, appliquer les prestations techniques de soins infirmiers et les actes médicaux 

confiés193. 

 

*Retard thérapeutique, dans la mesure où l’instauration du traitement, aurait, de 

manière certaine, apporté la guérison ou éviter les séquelles et ou la souffrance au 

patient. 

Toutefois, il peut arriver que l’état clinique du patient, dès l’admission, soit irréversible, 

sans possibilité pour l’urgentiste d’améliorer quoique ce soit, quelle que soit la qualité de 

la prise en charge réalisée. 

 

*Matériel :  

- mauvais usage de matériel ou méconnaissance du matériel mis à disposition.  

- manquement par rapport à l’obligation de disposer du matériel nécessaire et fonctionnel 

(cf. agréments). Responsabilité de l’utilisateur ou du gardien propriétaire d’un appareil 

atteint d’un vice causant un dommage194. Le médecin ou l’hôpital peut être tenu 

responsable des vices qui affectent les choses qu’ils ont sous leur garde car il y a une 

présomption irréfragable de responsabilité pour le gardien de la chose.  

La victime devra démontrer que l’hôpital est le gardien du matériel défectueux. Que c’est 

ce matériel affecté d’un vice qui a engendré son dommage195. Au gardien de prouver, si 

nécessaire, que le dommage est indépendant de sa responsabilité196 et de se retourner 

contre le fabricant197. 

 

*Non-respect des nouvelles recommandations ou des dernières normes par rapport au 

traitement d’une pathologie spécifique compte tenu des données acquises de la science 

de l’époque. 

 

*L’acharnement thérapeutique, poursuite déraisonnable de traitement (y compris 

réanimation cardiopulmonaire) conduisant à une survie avec séquelles majeures pour le 

patient. Toutefois, compte tenu des progrès de la science médicale, une maladie incurable 

                                                             
193 Arrêté royal du 21 avril 2007 insérant un nouvel article 7bis dans la liste des actes de l’AR du 18 Juin 1990. 
194 Article 1384 et suivants du Code civil. 
195 Article 7 de la loi du 25février 1991, loi relative à la responsabilité du fait des produits défectueux ; Cass, 
12/2/1976, Pas 1976, I, p 52. 
196 Cass., 3 septembre 2004, R.G.D.C., 2005, p33. 
197 Article 3 de la loi du 25 février 1991 
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peut devenir demain curable. L’urgentiste se retrouve face à un conflit de valeurs. Il doit 

tenir compte des progrès thérapeutiques, de l’avis du patient, de sa famille.   

 

Le Conseil National de l’Ordre des Médecins précise toutefois dans un avis relatif aux 

soins palliatifs, à l'euthanasie et à d'autres décisions médicales concernant la fin de vie : 

« L’arrêt ou la non-mise en œuvre d'un traitement est déontologiquement indiqué s'il est 

scientifiquement établi qu'il n'y a plus d'espoir d'une amélioration raisonnable et que des 

traitements prolongeant la vie n'augmentent pas le confort du patient et ne lui procurent 

plus que gêne et souffrance »198. Dans son article 97, le Code de déontologie médicale 

précise que l’acharnement thérapeutique doit être évité.  

 

En cas d’absence de consensus avec le patient ou son représentant légal, si le traitement 

exigé ne présente aucune utilité médicale, le médecin ne peut être contraint à le poser.  

Il doit concerter son équipe et un confrère spécialisé en la matière, prendre les dispositions 

nécessaires pour assurer la continuité des soins et conseiller au patient ou à son 

représentant légal de prendre l’avis d’un autre médecin, avant de clôturer sa prise en 

charge199. 

 

Le paragraphe 28 du rapport de la Commission de questions sociales, de la santé et de la 

famille à l’Assemblée parlementaire du Conseil de l’Europe le 21 mai 1999 énonce : 

« l’intervention médicale a pour but de guérir la maladie et de soulager la douleur, et non 

de prolonger la vie à tout prix »200. 

 

*L’absence de mise en route de soins palliatifs : 

La loi du 21 juillet 2016 modifiant la loi du 14 juin 2002 relative aux soins palliatifs en 

vue d’élargir leur définition prévoit dans son article 2 : « Tout patient a droit à des soins 

palliatifs lorsqu’il se trouve à un stade avancé ou terminal d’une maladie grave, évolutive 

et mettant en péril le pronostic vital, et ce quelle que soit son espérance de vie. {…} par 

soins palliatifs, il y a lieu d’entendre : l’ensemble des soins apportés au patient qui se 

                                                             
198 https://www.ordomedic.be/fr/avis/conseil/avis-relatif-aux-soins-palliatifs-a-l%27euthanasie-et-a-d%27autres-
decisions-medicales-concernant-la-fin-de-vie. 
199 Bulletin du Conseil national n°102, déc 2003. Avis du 27 septembre 2003 sur la mention « DNR » dans le 
dossier médical hospitalier. 
200 Doc.8421, 21 mai 1999- « Protection des droits de l’homme et de la dignité des malades incurables et des 
mourants »- rapport- Commission de questions sociales, de la santé et de la famille. 
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trouve à un stade avancé ou terminal d’une maladie grave, évolutive et mettant en péril le 

pronostic vital, et ce quelle que soit son espérance de vie {…} les soins palliatifs sont 

prodigués dès le moment où le patient est identifié comme palliatif jusqu’à et y compris la 

phase terminale. Les soins palliatifs peuvent également être entamés alors que des 

traitements sont encore en cours jusqu’aux soins liés pour les proches et aidants proches 

jusqu’après le décès. Idéalement, le recours aux soins palliatifs se fait de façon 

progressive en fonction des besoins »201. 

 

L’article 5 de la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient précise que : « Le 

patient a droit, de la part du praticien professionnel, à des prestations de qualité 

répondant à ses besoins et ce, dans le respect de sa dignité humaine et de son autonomie 

et sans qu'une distinction d'aucune sorte ne soit faite »202. Le patient peut refuser des 

soins curatifs à tout moment de sa pathologie et il peut opter à tout instant pour des soins 

palliatifs, aussi rappelés dans l’article 95 du Code de déontologie médicale. 

 

 Surveillance, prudence, vigilance, diligence :  

*Manque de surveillance du patient et de son évolution clinique, compte tenu des 

éléments recueillis en salle d’urgence, de l’identification de cas à risque et ou de 

l’évolution prévisible.  

 

*Non-respect des recommandations ou normes en vigueur par rapport à la 

surveillance d’une pathologie spécifique. 

 

*Défaut de vigilance et de sécurité : Exemples : 

 - Pacing, cardioversion et défibrillation : le médecin urgentiste qui effectue une 

défibrillation est responsable de la sécurité du patient, des intervenants et d’éventuels 

tiers. Il veille à la sécurité de chacun. 

 

 - Barrière de lit : le médecin urgentiste qui ôte les barrières de lit pour examiner un 

patient à risque de chute, est tenu de les replacer pour s’assurer de la mise en sécurité de 

son patient. 

                                                             
201 Loi 21 Juillet 2016 modifiant la loi du 14 juin 2002 relative aux soins palliatifs en vue d'élargir la définition 
des soins palliatifs (M.B. du 29.08.2016) LOI 2002/06/14_MOD2016/07/21. 
202 Article 5 de la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient.  

http://www.soinspalliatifs.be/images/pdf/Loi_2002_SP_-_MOD_2016_07_21.pdf
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 Suivi et orientation : 

* Suivi et orientation manquants ou erronés compte tenu des éléments recueillis en 

salle d’urgence. 

 

* Inadéquation du choix du vecteur de transfert, si nécessaire. 

 

* Retard dans le transfert vers un service ou un centre spécifique entrainant un retard 

dans la prise en charge. 

 

*Absence de transmission du dossier du patient lors du transfert vers des centres 

spécialisés permettant une prise en charge plus rapide dans le centre receveur et limitant 

les conséquences pour le patient. 

 

*Absence de proposition de réexamen en cas d’aggravation ou de persistance des 

plaintes ou l’apparition de nouveaux symptômes. 

 

- Non-Respect des normes d’agrément :  

 En termes de qualifications de l’urgentiste : 

En raison de la pénurie d’urgentiste, il arrive que certains intervenants médicaux exercent 

une activité au sein des urgences, sans y être formés spécifiquement203 et en dehors des 

dérogations prévues des agréments. 

 

 En termes de contraintes de fonctionnement : 

*Prestation moindre que le mi-temps légal : 

Dans un avis du 16 décembre 1989 sur l'exercice à plein temps, le Conseil National de 

l'Ordre a précisé : « que le nombre d'heures minimum requis pour que la fonction soit 

considérée comme étant exercée à plein temps doit être précisé contractuellement entre le 

gestionnaire de l'hôpital et le médecin à fonction hospitalière : ce nombre d'heures 

pouvant, le cas échéant, varier selon la fonction spécifique exercée par le médecin 

hospitalier »204. 

 

                                                             
203 Etschart M., Levraut J., « Gestion des flux de patients aux urgences ». 
204 https://www.ordomedic.be/fr/avis/conseil/m%e9decin-hospitalier-plein-temps. Consultation 23/10/2017. 

https://www.ordomedic.be/fr/avis/conseil/m%e9decin-hospitalier-plein-temps
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Le temps plein hospitalier est défini dans la réglementation générale de l’hôpital, souvent 

avec une pondération de minimum 8 demi-journées hospitalières, la demi-journée 

correspondant à au moins 3heures de présence au sein de l’hôpital205 (cf. annexe 20). Le 

mi-temps pourrait donc en être déduit. 

 

*Dépassement du temps de travail : 

Dans leur travail sur la gestion des flux de patients aux urgences Mylène Etchart et 

Jacques Levraut reconnaissent une certaine pénibilité au travail d’urgentiste et écrivent : 

« Il est impossible de garantir l’efficacité, l’attention et le rendement maximal d’un 

médecin ou d’un soignant lorsque celui-ci travaille plus de 12 heures d’affilées aux 

urgences. Aux USA, il a même été montré qu’un début de burn-out apparaissait dès 8 

heures continues de travail », et ce alors même que la loi belge autorise des prestations de 

24heures. Malgré cette large limite légale, il arrive que certaines urgentistes enchainent 

leur prestation de site en site, de 24heures en 24heures, sans respecter le repos légal 

indispensable à des prestations de qualité et ce, hors cas de force majeure. 

 

*Cumul de garde médicale :  

Urgences-soins intensifs, urgences-médecine interne ou autre ne permettant pas à 

l’urgentiste de remplir pleinement sa fonction. 

 

- Non-Respect des droits fondamentaux du patient206: 

La loi du 22 août 2002 énumère leurs droits fondamentaux du patient. La plupart de ces 

droits étaient déjà présents dans le code de déontologie médical. Cette loi n’a pas de 

sanction pénale. Son but est d’améliorer la qualité de la relation prestataires de soins-

patient, en consacrant davantage de temps à la consultation. Le patient doit être considéré 

comme un partenaire dans la relation de soins. 

 

 

 

                                                             
205 Circulaire ministérielle du 13 août 1990 relative à arrête royal du 10/8/87 fixant les règles relatives à la 
composition et au fonctionnement du conseil médical, modifié par arrêté royal du 13/8/1990. 
206 Loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient. ED: 26/09/2002. 
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Avant cette date, la jurisprudence s’inspirait de principes du droit international comme 

l’arrêt Mercier (1936) de la Cour de Cassation française207: 

- « Le patient a droit à des soins consciencieux, diligents, conformes aux 

connaissances de la science et aux règles de la pratique ». 

- « Le patient doit donner son accord sur les soins que le médecin envisage de 

lui donner. Pour pouvoir prendre sa décision en connaissance de cause, le 

médecin doit donner à son malade toutes les informations nécessaires ». 

 

L’article 30 de l’arrêté royal modifiant la coordination de la loi relative aux hôpitaux et à 

d'autres établissements de soins du 10 juillet 2008 précise que c’est l’hôpital qui « est 

responsable des manquements commis par les praticiens professionnels qui y travaillent, 

en ce qui concerne le respect des droits du patient prévus dans la loi précitée du 22 août 

2002, à moins que l'hôpital n'ait communiqué au patient, explicitement et préalablement à 

l'intervention du praticien professionnel, {…} qu'il n'était pas responsable de ce praticien 

professionnel, vu la nature de (leurs) relations juridiques {…} »208. 

   

 Qualité de la prise en charge209: 

La loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient stipule que le patient doit recevoir 

les meilleurs soins possibles, en fonction des connaissances médicales et de la tech-

nologie disponible, sans discrimination.  

 

« Les soins visant à prévenir, traiter et soulager la douleur physique et psychique, font 

partie intégrante du traitement du patient ». 

 

L'article 34 du code de déontologie médicale dispose : « Tant pour poser un diagnostic 

que pour instaurer et poursuivre un traitement, le médecin s'engage à donner aux 

patients des soins attentifs, consciencieux et conformes aux données actuelles et 

acquises de la science »210. 

 

                                                             
207 Cass. fr. 20.05.1936 D.P.1939, I, 88. 
208 Arrêté royal modifiant la coordination de la loi relative aux hôpitaux et à d'autres établissements de soins du 
10 juillet 2008. AR 2009-06-19, art.30 ; ED 07/11/2008. 
209 Loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient. Art.5 ; ED: 26/09/2002. 
210 Article 34 du code de déontologie médicale. 
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L’article 73 de la loi du 14 juillet 1994 relative à l'assurance obligatoire soins de santé 

et indemnités demande au prestataire de soins de veiller « à dispenser des soins 

médicaux avec dévouement et compétence dans l'intérêt du patient et tenant compte 

des moyens globaux mis à sa disposition par la société ».  

 

Ainsi, pour certaines pathologies spécifiques, nécessitant une orientation vers un 

plateau technique particulier, indisponible sur le site primaire de la prise en charge, le 

médecin urgentiste doit transférer son patient, en temps opportun, vers l’institution que 

requiert sa prise en charge. 

 

Toutefois, la qualité de prise en charge est un paramètre difficile à évaluer et certains 

éléments comme l’existence et le respect des procédures de prise en charge, de règles 

de bonnes pratiques permettent d’homogénéiser les soins211. En 1998, le tribunal 

correctionnel de Tongres a jugé important l’existence de protocoles aux soins 

intensifs pour une méningococcsémie : « …pour le traitement d’un choc septique aigu 

avec des stratégies et des protocoles de traitement appropriés {…} »212. 

 

En l’absence d’une obligation de résultats, malgré les performances de la médecine 

belge, l’échec d’un traitement peut survenir et n’est ni une erreur, ni un aléa, ni une 

complication. Certaines pathologies, quoique bien traitées, évoluent par elles-mêmes 

de manière gravissime engendrant séquelles et/ou décès du patient, l’incompréhension 

et la frustration. 

 

Le patient doit « apporter son concours »213, c’est-à-dire donner des informations 

exactes, complètes au médecin pour permettre une prise en charge de qualité et suivre 

les consignes prescrites par le médecin. Ainsi, le patient qui dissimule une information 

importante, volontairement à son médecin, peut entrainer une prise en charge biaisée 

et inappropriée. Le patient pourrait alors, être considéré partiellement responsable des 

séquelles liées à la prise en charge erronée. De même, s’il néglige de suivre les 

conseils prescrits par son médecin. 

                                                             
211 A. Bellou, J. Bouget, J. Caudron, C. Cerfontaine, P. Grignon, L. Goix, J. Rottner, T. Rusterholtz : « Critères 
d’evaluation des services d’urgences », Referentiel. SFMU. 
212 Corr.Tongeren 10 septembre 1998, T.Gez. 1998-99,232-234. 
213 Loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient. Article 4 ED: 26/09/2002. 
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 Choix du praticien professionnel : 

Chaque patient a le droit fondamental de faire appel au médecin de son choix. 

L’application de ce libre choix peut être temporairement conditionnée par le respect de 

l’organisation interne de chaque service de l’hôpital et l’organisation des services entre 

eux. 

 

Ainsi, le Conseil National de l’Ordre a remis un avis en 2008 concernant le choix du 

médecin aux urgences et/ou pendant la garde qui précise que le libre choix du 

prestataire aux urgences ou à la garde ne peut être garanti. Mais le patient doit en être 

informé au premier contact. 

 

Les rôles de garde sont établis sur base de critères de compétences médicales et de 

qualité des soins sans tenir compte du genre du prestataire ou d’autres critères en 

dehors du champ de compétence médicale. 

 

La loi relative aux droits du patient et la déontologie, autorise le patient à refuser les 

soins214. 

 

 Information sur l’état de santé : 

L’urgentiste comme tout médecin doit communiquer au patient, ou à la personne de 

confiance que le patient désigne, toutes les informations nécessaires pour comprendre 

son état de santé (diagnostic) et son évolution probable, le comportement à adopter en 

conséquence (traitement et prévention), sauf s’il ne souhaite pas être informé (« excepté 

si son refus peut sérieusement nuire à sa santé ou à la santé de tiers (exemple : une 

maladie contagieuse »215).  

 

L’urgentiste consigne les échanges dans le dossier médical.  

Ces informations doivent être délivrées en tenant compte des capacités intellectuelles et 

émotionnelles du patient.  

 

                                                             
214 Avis du CN du 26/4/2008, a120009, bulletin120p.11. « Choix du médecin aux urgences et/ou pendant la 
garde ». 
215 Loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient. Art.7; ED: 26/09/2002. 
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Concernant le traitement, le médecin doit en préciser l’utilité, l’urgence, les risques (y 

compris l’altération des capacités physiques et intellectuelles, exemple : la conduite 

d’un véhicule216), les alternatives, les conséquences en cas de refus du traitement et/ou 

d’une hospitalisation (séquelles et/ou décès).   

 

« De manière exceptionnelle et temporaire, le praticien peut décider de ne pas 

communiquer certaines informations au patient s’il estime qu’elles risquent de causer 

à ce moment un préjudice sérieux à la santé du patient. 

 

Dans ce cas, le praticien doit : 

·      consulter un autre praticien professionnel 

·      motiver sa décision dans son dossier de patient 

·      informer la personne de confiance que le patient a éventuellement désignée »217. 

 

Donc, le fait de travailler dans un SUS ne dispense pas le praticien du devoir 

d’informations. Le patient doit être informé de la balance bénéfice/risque d’un 

traitement pour décider en connaissance de cause.  

Le médecin détient un savoir qu’il doit partager avec son patient. Le patient devient 

acteur de sa prise en charge. 

 

Le juge devra évaluer d’une part, l’effet de l’information sur le patient : absence 

d’alternative thérapeutique, mise en jeu du pronostic vital, acte indispensable à la survie 

et proportionné à l’état du patient. Si même informé des risques, le patient pouvait 

accepter le traitement, il pourrait ne pas y avoir, de préjudice lié au manque 

d’information. D’autre part, le juge devra évaluer l’intérêt du traitement compte tenu de 

la situation du patient. Si le médecin utilise le traitement le plus précautionneux pour le 

patient et que malgré cette prudence, une complication se présente, même informé du 

traitement et des complications, le patient n’aurait pu échapper à la complication compte 

tenu des précautions prises.  

 

Par ailleurs, aucun acte médical n’est dénué de risque intrinsèque, lié à la procédure 

même, mais il ne peut faire perdre de chance au patient si cet acte est l’unique moyen 

                                                             
216 AR 5 septembre 2002(M.B. 25.09.2002) relatif au permis de conduire. Article 26. 
217 Loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient. Art.7; ED: 26/09/2002. 
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thérapeutique pour sa survie, en situation d’urgence. Alors, cette intervention médicale 

s’impose.  

 

Il faut préciser que la personne de confiance et le représentant du patient ne sont pas les 

mêmes personnes. En effet, Pierre Verlynde, Magistrat-Assesseur effectif au Conseil 

provincial de l'Ordre des médecins du Brabant d'expression française, précise que « la 

personne de confiance ne peut intervenir que conjointement avec ou au nom du patient 

capable d'exercer ses droits et n'a de rôle à jouer que dans l'exercice du droit à 

l'information et du droit à la consultation du dossier, tandis que le représentant 

n'intervient que si le patient n'est pas capable d'exercer ses droits et exerce, en principe, 

tous les droits accordés par la loi au patient »218.   

 

L’article 14 de la loi sur les droits du patient mentionne qu’en l’absence de mandataire 

désigné par le patient : « les droits fixés par la présente loi sont exercés par l'époux 

cohabitant, le partenaire cohabitant légal ou le partenaire cohabitant de fait. Si cette 

personne ne souhaite pas intervenir ou si elle fait défaut, les droits sont exercés en 

ordre subséquent, par un enfant majeur, un parent, un frère ou une sœur majeurs du 

patient. Si une telle personne ne souhaite pas intervenir ou si elle fait défaut, c'est le 

praticien professionnel concerné, le cas échéant dans le cadre d'une concertation 

pluridisciplinaire, qui veille aux intérêts du patient. Cela vaut également en cas de 

conflit entre deux ou plusieurs des personnes mentionnées dans le présent 

paragraphe ».      

 

Les droits d'un patient mineur sont exercés par les parents exerçant l'autorité sur le 

mineur ou par le tuteur.  P. Verlynde précise que : « depuis l'entrée en vigueur de la loi 

du 13 avril 1995, l'autorité parentale est, durant le mariage, exercée conjointement par 

le père et la mère et que cette règle continue à s'appliquer en cas de séparation de fait. 

Très souvent, par ailleurs, même en cas de séparation organisée dans le cadre d'une 

procédure en divorce, l'autorité parentale continue à être attribuée aux deux parents 

conjointement même si l'enfant est confié plus spécifiquement à l'un d'eux ».  

 

                                                             
218 http://www.ombf.be/bul_mai2004_droits.html. Consultation le 4-11-2017. 

http://www.ombf.be/bul_mai2004_droits.html
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L’article 12 de la loi sur les droits du patient dispose : « § 1er. Si le patient est mineur, 

les droits fixés par la présente loi sont exercés par les parents exerçant l'autorité sur le 

mineur ou par son tuteur. §2. Suivant son âge et sa maturité, le patient est associé à 

l'exercice de ses droits. Les droits énumérés dans cette loi peuvent être exercés de 

manière autonome par le patient mineur exerçant l'autorité qui peut être estimé apte à 

apprécier raisonnablement ses intérêts »219. 

 

 Consentement libre à la prestation : 

Après avoir informé son patient sur la nature du mal, le médecin urgentiste à 

l’obligation d’obtenir son consentement libre, expresse, préalable et éclairé pour son 

traitement.  L’information doit porter sur « le but de l’intervention, le degré d’urgence, 

la durée, les effets secondaires, les risques, le suivi, le coût financier (honoraires, 

tickets modérateurs, suppléments, etc.), les alternatives éventuelles » possibles même 

s’il ne le pratiquerait pas lui-même et que d’autres praticiens pourraient l’effectuer.  Le 

médecin doit pouvoir donner les raisons qui l’ont poussé à rejeter les autres 

traitements220.  

 

Le médecin reste libre de déterminer le traitement le plus adéquat pour son patient221. 

L’urgentiste, dans son dossier médical, peut indiquer au médecin traitant qu’il a 

expliqué au patient les avantages et inconvénients des techniques et traitements, ainsi 

que répondu à ses questions. Par prudence, le médecin devrait établir un consentement 

écrit signé par le patient, où est indiqué qu’il a été pleinement informé. Il serait 

toutefois utile, de préciser que la liste énumérée est non exhaustive. Ce document n’est 

toutefois pas obligatoire222.  

 

Le médecin énonce les risques normaux, inhérents au traitement et pertinents pour le 

patient223 sans l’effrayer, au risque de le voir refuser un geste nécessaire.  

 

 

                                                             
219 Loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient. Art.12; ED: 26/09/2002. 
220 G. Genicot, « Droit médical et biomédical », Bruxelles, Larcier, 2010, p. 163. 
221 H. Nys, « La médecine et le droit », Kluwer, 1995, pp. 403-412. 
222 Bruxelles (1ère chambre, 19 avril 2005, AR.20000/AR/1352, inédit. 
223 Article 8, § 2 de la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient. 
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Cinq critères peuvent être retenus224: 

-La fréquence du risque (> 1%). Toutefois, la Cour de Cassation a retenu dans 

un arrêt de 2009 que « le simple fait que ces risques ne se réalisent que 

rarement, ne dispense pas le médecin de son devoir d’information {…}. Le 

médecin doit informer le patient des risques rares pouvant avoir des rares 

conséquences »225 sauf caractère exceptionnel et imprévisible. 

-La gravité du risque (risque de séquelles ou de décès). 

-La nature de l’intervention (confort ou urgence). 

-L’urgence. 

-Les caractéristiques personnelles du patient (psychisme et capacité 

intellectuelle).  

 

En cas d’urgence, lorsqu’il est impossible de discerner la volonté du patient ou de son 

représentant, l’urgentiste doit réaliser toutes les interventions nécessaires et l’indiquer 

dans le dossier du patient. Ce consentement est verbal ou déduit d’un comportement 

acquiesçant à la prestation226, il doit être sans équivoque. 

 

En cas de refus du patient d’adhérer au traitement, le médecin respecte le choix du 

patient, mais poursuit les soins de qualité : « exemple : poursuite des soins corporels de 

base à un patient qui refuse de boire et de s’alimenter. Lorsque le patient se trouve dans 

un état de santé l’empêchant d’exprimer sa volonté (ex. coma, maladie mentale 

dégénérescente), le praticien doit respecter la déclaration de volonté anticipée rédigée 

par le patient lorsqu’il était encore à même d’exercer ses droits. Cette déclaration de 

volonté anticipée peut contenir le message que le patient refuse de donner son 

consentement à une intervention déterminée »227. 

 

Le Code de déontologie précise dans l’article 28 : « Hors le cas d'urgence et celui où il 

manquerait à ses devoirs d'humanité, un médecin a toujours le droit de refuser ses soins 

pour des raisons professionnelles ou personnelles. De même, le médecin peut se dégager 

                                                             
224 B. Kohl, « Réparation et indemnisation dommage corporel, principes ». Formation continuée en droit de 
l’expertise, Liège 2016. 
225 Arrêt de la Cour de cassation N°C.07,0548N du 26/6/2009. 
226 Loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient. 
227 Ibid. 
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de sa mission à condition d'en avertir le patient ou son entourage, d'assurer la continuité 

des soins, et de fournir toutes les informations utiles au médecin qui lui succède ». 

 

Et dans l’article 29 : « Le médecin doit s'efforcer d'éclairer son malade sur les raisons 

de toute mesure diagnostique ou thérapeutique proposée. Si le malade refuse un 

examen ou un traitement proposé, le médecin peut se dégager de sa mission dans les 

conditions prévues… de l'article 28 ». 

 

Six exceptions au consentement éclairé existent228.  

o L’extrême urgence, l’état de nécessité. Le médecin n’a pas le temps 

matériel pour demander le consentement. 

« Art. 8 § 5 Lorsque, dans un cas d'urgence, il y a incertitude quant à 

l'existence ou non d'une volonté exprimée au préalable par le patient ou 

son représentant…, toute intervention nécessaire est pratiquée 

immédiatement par le praticien professionnel dans l'intérêt du patient. 

Le praticien professionnel en fait mention dans le dossier du patient 

{…} et agit, dès que possible, conformément aux dispositions des 

paragraphes précédents »229. 

 

Dès que cette volonté est connue par rapport à une intervention 

déterminée, le médecin doit respecter la volonté du patient, sa 

déclaration anticipée, rédigée alors qu’il était encore capable d’exercer 

ses droits230.  

 

Toutefois, en cas de refus de soins, lorsque la vie du patient est en 

danger, le médecin doit tout mettre en œuvre pour convaincre le patient 

d’accepter les soins indispensables, proportionnés à sa clinique. Il 

consigne dans le dossier toutes les tentatives et le temps consacré pour 

essayer d’aboutir à cette acceptation.  

                                                             
228 B. Kohl, « Réparation et indemnisation dommage corporel, principes ». Formation continuée en droit de 
l’expertise, Liège 2016. 
229 Article 8, § 5 de la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient. 
230 Article 8 de la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient  
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Le médecin urgentiste peut être amené à poser les gestes salvateurs en 

l’absence d’alternative thérapeutique. L’urgentiste est, à nouveau 

confronté à un conflit de valeur : la protection de la vie et la liberté 

individuelle. En cas de recours, le juge sera amené à trancher.  

 

o Le patient inconscient ou qui présente une altération des facultés 

mentales. 

 

o L’exception thérapeutique : l’information serait préjudiciable au 

patient (risque d’atteinte grave à la santé). La procédure formelle 

impose au médecin de demander l’avis à un autre praticien. L’avis 

écrit est consigné dans le dossier et les médecins informent la 

personne de confiance. 

 
o Le respect du refus de savoir du patient. 

 
o La contrainte légale (vaccination obligatoire, prélèvement 

judiciaire).  

 
o L’extension thérapeutique en cours d’opération (si urgence). 

En règle, dans son arrêt du 16 décembre 2004, la Cour de cassation 

précise que c'est au patient qui allègue que son médecin n'a pas rempli 

son devoir d'information à son égard d'en rapporter la preuve231.  

 

Toutefois, dans un arrêt du 21/11/2016, la Cour d’appel d’Anvers a jugé 

que le médecin ne pouvait pas prouver qu’il avait suffisamment informé 

des complications possibles. Sur ce point, il avait commis une faute. Le 

prestataire n’a pas dû indemniser le plaignant. La demande du patient a 

été déclarée non fondée car il n’a pas pu démontrer qu’il n’aurait pas 

subi l’intervention, s’il avait été totalement informé des complications.  

Pour entrainer une responsabilité, il faut que l’absence de consentement 

entraine un dommage, en lien causal avec le manquement établi de 

                                                             
231 P. Verlynde, Themis et Asclepios. Ordre des médecins, Conseil provincial de BXL et du BW. Bulletin février 
2008. 
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l’absence de consentement. La preuve du lien causal entre la faute 

alléguée et le dommage revient d’office au patient. 

 

Or, souvent, l’inadéquation est indépendante du fait que le patient ait 

consenti aux soins ou non. Il faut détecter la cause du dommage. 

Parfois, il existe un lien de causalité limité pouvant entrainer une 

indemnisation partielle par la notion de « perte de chance »232. 

 

 Tenue du dossier : 

Le dossier médical est un élément central de la traçabilité de la prise en charge du 

patient, mémoire écrite du médecin, élément de contrôle.  

Il est obligatoire pour chaque patient233. L’urgentiste doit le compléter avec rigueur, 

avec un maximum d’informations pour qu’une simple lecture permette de retracer 

l’histoire du patient en SU. 

 

Il faut noter que la prise en charge extra hospitalière est également traçable. En effet, 

pour chaque mission 112, les ambulanciers, les infirmiers du PIT et le médecin SMUR 

rédigent un rapport de prise en charge laissé au SUS pour compléter le dossier du 

patient. Toutes les communications à la centrale 112 sont enregistrées. La réécoute des 

bandes peut-être également demandée au responsable de ce service.  

Les courriers d’adressage des patients doivent être annexés au dossier médical.  

 

Chaque patient peut demander l’accès à son dossier sur simple demande dans un délai 

de 15jours, s’il ne subit pas de pression de tiers (assureur…). 

 

Certains éléments du dossier sont toutefois, soumis à exclusion de cette demande : 

· « Les annotations personnelles du praticien. 

· Les données relatives aux tiers. 

· Les données lorsque le praticien a exceptionnellement estimé qu’elles pourraient 

constituer à ce moment un préjudice sérieux pour la santé du patient ; dans ce cas, seul 

                                                             
232 S.El Banna, F. Bauthier, J.-P. Beauthier «Réflexions sur l’accident médical et ses  implications médico-
légales Le consentement éclairé ». Article de synthèse. Rev Med Brux 2013 ;34 :469-78. 
233 Arrêté royal modifiant la coordination de la loi relative aux hôpitaux et à d'autres établissements de soins du 
10 juillet 2008. AR 2009-06-19, art.20 § 1er ; ED 07/11/2008. 
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un praticien professionnel désigné par le patient pourra consulter le dossier, les 

annotations personnelles y inclus.  

 

Après le décès du patient, le partenaire et les parents jusqu’au deuxième degré inclus 

(les (grands-)parents, les (petits-)enfants, les frères et les sœurs) peuvent consulter le 

dossier de patient indirectement, par l’intermédiaire d’un praticien professionnel, aux 

conditions suivants : 

·      Le patient ne peut pas s’être opposé de son vivant à cette consultation. 

·      La demande de consultation doit être motivée et les raisons invoquées doivent être 

suffisamment sérieuses pour constituer une exception au droit de protection de la vie 

privée du défunt (ex. la suspicion d’une faute médicale, pour dépister les antécédents 

familiaux, etc.). 

·      Le droit de consultation est limité aux données qui sont en lien avec les raisons 

invoquées par les membres de la famille »234. 

 

Concernant les annotations personnelles du praticien, P Verlynde déclare : « Ses notes 

font partie de la stricte sphère privée de sa vie personnelle et il doit pouvoir en disposer 

en toute sérénité, à son usage propre, sans aucune interférence. Un médecin a droit à 

sa propre idée et à ses impressions personnelles à propos de certains problèmes mais 

tout aide-mémoire ou note concernant une piste de réflexion lui appartient en propre 

sans obligation de transmission à qui que ce soit »235.   

 

L’arrêté royal du 3 mai 1999 (M.B. 30.07.1999) détermine les conditions générales 

minimales auxquelles le dossier médical, visé à l’article 15 de la loi sur les hôpitaux, 

coordonnée le 7 août 1987, doit répondre. Ainsi l’article 2 précise que le dossier 

médical doit au moins comporter les documents et renseignements suivants (cf. annexe 

21) : 

« 1° l’identité du patient ; 

2° les antécédents familiaux et personnels, l’histoire de la maladie actuelle, les 

données des consultations et hospitalisations antérieures ; 

3° les résultats des examens cliniques, radiologiques, biologiques, fonctionnels et 

histopathologiques ; 

                                                             
234 Loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient. Art. 9 ;ED: 26/09/2002. 
235 http://www.ombf.be/bul_mai2004_droits.html. Consultation le 4-11-2017. 

http://www.ombf.be/bul_mai2004_droits.html
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4° les avis des médecins consultés ; 

5° les diagnostics provisoires et définitifs ; 

6° le traitement mis en œuvre ; en cas d’intervention chirurgicale, le protocole 

opératoire et le protocole d’anesthésie ; 

7° l’évolution de la maladie ; 

8° éventuellement le protocole de l’autopsie ; 

9° une copie du rapport de sortie ». 

 

Il doit être le recueil fidèle de la démarche thérapeutique et accessible en permanence. 

Il doit être complété d’un dossier infirmier. 

 

 Secret professionnel : 

Article 10 de la loi sur les droits du patient dispose : « §.1er. Le patient a droit à la 

protection de sa vie privée lors de toute intervention du praticien professionnel, 

notamment en ce qui concerne les informations liées à sa santé. Le patient a droit au 

respect de son intimité. Sauf accord du patient, seules les personnes dont la présence 

est justifiée dans le cadre de services dispensés par un praticien professionnel peuvent 

assister aux soins, examens et traitements.  §.2. Aucune ingérence n'est autorisée dans 

l'exercice de ce droit sauf si cela est prévu par la loi et est nécessaire pour la 

protection de la santé publique ou pour la protection des droits et des libertés de 

tiers ». 

 

La Cour constitutionnelle dans un arrêt de 2013 rappelle : « Cette obligation de secret, 

mise à charge du dépositaire par le législateur, vise à titre principal, à protéger le 

droit fondamental à la vie privée de la personne qui se confie, parfois dans ce qu’elle 

a de plus intime »236. 

 

« L’information concernant l’état de santé du patient ne peut pas être communiquée à 

des tiers sauf exceptions prévues par la loi »237.  

Dans son article V du titre II, le médecin au service du patient, le code de déontologie 

précise ces exceptions légales238 tout en précisant que le médecin devait apprécier en 

                                                             
236 Cour Constitutionnelle, 26 septembre 2013, n°127/2013 
237 Loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient. Art.10 ; ED: 26/09/2002. 
238 https://www.ordomedic.be/fr/code/chapitre/secret-professionnel-du-m%E9decin. Consultation le 27-10-2017. 

https://www.ordomedic.be/fr/code/chapitre/secret-professionnel-du-m%E9decin
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conscience si le secret professionnel l'obligeait néanmoins à ne pas communiquer 

certains renseignements. 

 

Ainsi, dans le cadre des urgences, seules certaines informations peuvent être 

communiquées dans les limites strictes, des renseignements nécessaires :  

-A l’exercice de la mission des inspecteurs du service d’évaluation et de contrôle 

de l’INAMI, eux même soumis au secret. 

 

-Aux médecins-conseils des organismes assureurs, eux même soumis au secret. 

 

-Aux médecins du Fonds des accidents médicaux (cf. loi du 31 mars 2010).  

 

-Concernant les maladies transmissibles épidémiques (vénériennes et autres) 

aux inspecteurs d'hygiène. 

 

-Concernant les naissances aux officiers de l’état civil (art.56 du Code civil et 

361 Code pénal). 

 

-Dans le cadre des statistiques annuelles sur les causes de décès, le médecin 

qui constate le décès est tenu de remplir les formulaires ad hoc. L’article 4 de 

la loi du 4 juillet 1962 relative à la statistique publique indique : « Les 

médecins ne peuvent invoquer le secret professionnel pour refuser les 

renseignements dont ils sont dépositaires par état ou par profession, lorsque 

ceux-ci leur sont demandés en exécution des articles 1er et 3 de la présente loi 

en vue de l'établissement de statistiques sanitaires. Le Roi prend les mesures 

nécessaires pour assurer l'anonymat de ces renseignements ». L'article 22 de 

la loi de 1962 contient une disposition pénale. 

 

-Au représentant légal ou de fait du patient incapable ou inconscient. 

 

-Au médecin chargé d'une mission d'expertise judiciaire avec l’accord du 

patient. 

 

-Sous forme anonyme à des organismes à but scientifique. 
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-Aux médecins du « Comité européen pour la prévention de la torture et des 

peines ou traitements inhumains ou dégradants ». 

 

-À l’établissement des certificats médicaux réglementaires :  

* Pour les accidents de travail, maladies professionnelles, contrats 

d’assurance terrestre. 

 

* Pour la protection de la personne des malades mentaux. 

 

* Pour l'exécution d'un contrat d'assurance sur la vie, moyennant 

l'accord préalable de l'assuré.   

 

-Dans les situations de maltraitance (attentat à la pudeur, viol, coups ou blessures 

volontaires, mutilations, privation d’aliments et de soins, défaut d’entretien et 

délaissement) de personnes vulnérables,  

* Si le patient est capable de discernement, il doit lui faire part de ses 

constations médicales et l’inciter à prendre les initiatives requises. En 

accord avec le patient, il pourra prendre contact avec les structures 

spécifiques pour gérer cette problématique. En cas de danger grave, et 

imminent ou d’indices graves d’un danger sérieux et réel et que 

l’urgentiste n'a pas d'autre moyen d'offrir de protection, il peut avertir le 

procureur du Roi de ses constatations.  

 

* Si le patient n’est pas capable de discernement, l’article 458bis du 

Code pénal prévoit pour les patients mineurs ou les personnes 

vulnérables: « 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, peut, sans préjudice des 

obligations que lui impose l’article 422bis, en informer le procureur du 

roi, à condition qu’elle ait examiné la victime ou recueilli les 

confidences de celle-ci, qu’il existe un danger grave et imminent pour 

l’intégrité mentale ou physique de l’intéressé et qu’elle ne soit pas en 

mesure, elle-même ou avec l’aide d’un tiers, de protéger cette intégrité 
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ou qu’il existe des indices d’un danger sérieux et réel que d’autres 

mineurs ou personnes vulnérables soient victimes».  

 

Deux conditions sont alors requises : 

1. Le médecin urgentiste doit avoir examiné lui-même la victime. 

2. Le danger doit être grave et imminent. 

Le médecin urgentiste n’a pas l’obligation d’avertir le procureur 

mais il en a, alors, l’opportunité au cas où, lui-même ou avec 

l’aide de tiers, ne pourrait protéger l’intégrité mentale ou 

physique du patient menacé, par exemple via une hospitalisation 

pour écarter la victime de son milieu familial. 

 

Le secret vise les confidences mais également tout ce qui a été porté à la connaissance 

du médecin dans l’exercice de sa profession239. 

 

L’application du secret professionnel est stricte concernant la confidence d'un patient et 

la seule déclaration d’un patient relevant son médecin du secret professionnel ne suffit 

pas à libérer le médecin de son obligation.  

 

Devant les autorités judiciaires pour un témoignage en justice ou devant une 

commission parlementaire, le médecin peut invoquer ledit secret.  

« La loi autorise la levée du secret professionnel sans l’imposer pour répondre à l’état 

de nécessité. Mais, l’appréciation se fait au cas par cas. Trois conditions doivent être 

réunies pour l’invoquer : 

- La présence d’un mal grave, certain et imminent.  

- Le principe de subsidiarité : l’infraction au secret est le seul moyen de 

sauvegarder un intérêt plus impérieux (absence d’alternative à l’infraction). 

- Le principe de proportionnalité :il faut comparer la valeur protégée par le 

principe du secret professionnel à la valeur qui risque d’être atteinte si le 

secret est préservé. Si la seconde valeur est jugée supérieure ou pour le 

moins égale, on peut être délié de l’obligation au secret »240.   

 

                                                             
239 Article 56,57 du Code de déontologie médicale 
240 H.-E. Gervais « Une approche de la notion de secret professionnel ». CLDB, Transit. 



101 
 

Lorsque l’ordre public et la sécurité publique le justifie, sur demande de la police, 

l’information d’admission d’un patient ayant eu un accident sur la voie publique avec 

intervention du 112 peut être délivrée, mais pas l’admission d’une personne disparue. 

Dans ce cas précis, « le médecin traitant peut faire appel au Président du conseil 

provincial de l’Ordre des médecins, qui pourra faire savoir au magistrat du parquet 

compétent qu’il n’y a pas lieu de considérer la disparition comme inquiétante »241. 

 

 Information sur la couverture d’assurance professionnelle et l’autorisation 

d’exercer la profession : 

 

La loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient a été modifiée par la loi du 10 

avril 2014 portant des dispositions diverses en matière de santé. Ainsi, depuis cette 

modification, le médecin doit informer le patient de deux éléments complémentaires 

lors des prises en charge : 

- Du fait qu’il dispose ou non d’une couverture d’assurance ou d’une autre 

forme individuelle ou collective de protection concernant la responsabilité 

professionnelle qu’il pourrait engager. 

En effet, l’assurance responsabilité a pour but de couvrir un risque de 

responsabilité, une éventuelle dette de responsabilité de l’assuré envers un 

tiers. Elle protège le patrimoine de l’assuré. Il est garanti contre toute 

demande en réparation dirigée contre lui.  

L’assurance professionnelle diffère selon le statut du médecin. Si le 

médecin travaille sous statut d’indépendant. Il est libre de son choix de se 

faire assurer.  Cette couverture n'est pas une obligation légale, mais une 

obligation déontologique car le Code de déontologie médicale dispose 

« que la victime d'une faute médicale a droit à la réparation du dommage 

causé par cette faute et que tout médecin doit être assuré à cette fin »242. 

Si le médecin travaille sous statut de salarié d’un hôpital. Son statut est 

similaire à celui des autres prestataires de soins salariés de l’institution 

(infirmier...). C’est l’hôpital qui est alors « civilement responsable », des 

manquements commis par le médecin dans le cadre de son contrat de 

                                                             
241 J-P Beauthier, P. Dhaeyer, M.Donatangelo, J. Engelbert, V Luise, J Moinil, P. Neuville. « Les secrets 
professionnels, approche transversale ». Collection Jeune barreau de Charleroi. 
242 Code de déontologie médicale. Article 34, § 2. 
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travail, hors inadéquations intentionnelles (non couvertes), lourdes (critères 

d’exclusion) et/ou légères à caractère habituel. Pour couvrir le risque de ces 

cas spécifiques, la souscription à une assurance professionnelle personnelle 

est souhaitable243.  

L’assurance protection juridique est vivement conseillée pour tous 

prestataires de soins quel que soit son statut244. 

 

- Du fait qu’il est autorisé à exercer sa profession (visa du ministère de la 

Santé Publique, inscription à l’INAMI ou à l’Ordre des médecins) ou son 

enregistrement245. 

Le Conseil national de l’Ordre précise dans un avis du 19/7/2014 : « Le 

patient doit être informé des qualifications professionnelles du médecin qui 

lui dispense des soins de santé. Le médecin qui n'est pas en droit de 

pratiquer se rend coupable d'exercice illégal de l'art de guérir s'il ne 

respecte pas cette interdiction même si les patients, informés de cette 

interdiction, consentent à recevoir ses soins. Le consentement de la victime 

d'une infraction pénale ne justifie pas cette infraction, dans le chef de son 

auteur. De même, celui qui s'est vu imposer une limitation de l'exercice de 

l'art médical ne peut l'excéder »246. 

 

En pratique, bien que constituant une obligation légale, cette information sur la 

couverture d’assurance professionnelle et l’autorisation d’exercer la profession est un 

idéal difficile à insérer dans le dialogue de confiance médecin-patient, au risque de 

voir s’intensifier les recours et les procédures. Le contexte spécifique de la prise en 

charge médicale urgente accentue davantage cette difficulté de communication 

préalable. 

 

 

 

                                                             
243 I. Lutte http://www.droitbelge.be/news_detail.asp?id=373. Consultation 13-11-2017. 
244 Ibid. 
245 Modifications apportées à la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient par la loi du 10 avril 2014 
portant des dispositions diverses en matière de santé. Articles 8/1 et 8/2. 
246 Avis a146007 Conseil national de l'Ordre du 19/7/2014 concernant les « Modifications apportées à la loi du 
22 août 2002 relative aux droits du patient ». 

file://Srv02/tl/IEM/expertise%20cours/mati%C3%A8res%20d'examen/TFE/I.%20Lutte
http://www.droitbelge.be/news_detail.asp?id=373.%20Consultation
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o Le dommage :  

Le dommage est la lésion d’un intérêt, d’un avantage légitime tel que l’intégrité 
physique. Il doit être certain c’est-à-dire de grande vraisemblance, d’un degré élevé 
de probabilité, pas seulement hypothétique. L’avantage doit être personnel à celui qui 
en réclame la réparation247.  

Le dommage est à justifier et motiver notamment, par exemple : par le non-respect des 
règles de l’art ou de bonnes pratiques. 

Le dommage peut être de nature matérielle ou morale. Il est déduit de la comparaison 
entre l’état du patient avant et après le fait dommageable248. Le dommage peut résider 
dans une perte de chance réelle et sérieuse249 de guérison, de survie ou d’échapper à 
un préjudice.  

Par son arrêt du 5 juin 2008250, la Cour de cassation confirme que la perte de chance 
fait partie du dommage.  

Les espoirs ou illusions de guérison ou de survie n’ouvrent pas le droit à 
l’indemnisation251. Plus l’état clinique du patient lors de son admission aux urgences 
est grave, plus la perte de chance qui pourrait être reprochée au médecin est faible. 

Concernant la responsabilité de la victime, la Cour de cassation rappelle que la 
victime « n’a pas l’obligation de restreindre son dommage dans la mesure du possible 
; qu’elle doit uniquement prendre les mesures raisonnables pour limiter le préjudice et 
qu’elle n’est tenue de pareille obligation que si tel eût été le comportement d’un 
homme raisonnable et prudent »252. L’obligation de minimiser son dommage dans le 
droit belge est une obligation de prendre des mesures raisonnables pour ne pas 
l’aggraver253, « obligation de bonne foi, …obligation d’agir en homme normalement 
prudent et diligent »254 pour « responsabiliser les victimes »255, au risque de partager 
une partie de la responsabilité.  

                                                             
247 I. Lutte, « La perte d´une chance : un dommage et rien qu´un dommage ! » DroitBelge.Net - 19 août 2008. 
248 T. Vansweevelt, « La responsabilité civile du médecin et de l’hôpital », Bruxelles, Bruylant, 1996, p. 275, n° 
444; Y.-H. Leleu, G. Genicot, « Le droit médical. Aspects juridiques de la relation médecin-patient », Bruxelles, 
De Boeck Université, p. 127, n° 151; J. Ronse et al., ‘Schade en schadeloosstelling’, I, A.P.R., Gand, Story-
Scientia, 1984, p. 8. 
249 Cass. Fr., 9 octobre 1975, Gaz. Pal., 1976, I, p.4 ; Cass. fr., 4 décembre 1996, Bull.crim, 1996, n°445. 
250 Cass., 1ere ch., 5 juin 2008, C.07.0199.N, httpp://www.cass.be. 
251 T. Vansweevelt, La responsabilité civile du médecin et de l’hôpital, Bruxelles, Bruylant, 1996, p. 275, n°482 ; 
Cass., 19 janvier 1984, Pas. 1984, I, p.546 ; R.G.A.R.,1986, n° 11.084, note Th. Vansweevelt. 
252 Cass., 14 mai 1992, Pas., 1992, I, p. 798 ; J.L.M.B., 1994, p. 49 et note D. Philippe ; R.W., 1993-1994, p. 
1395 et note A. Van Oevelen ; www.juridat.be. 
253 E. Berdal, « L’obligation de limiter son préjudice en matière contractuelle ». Mémoire Université catholique 
de Louvain Faculté de Droit 2014-2015, p73. 
254 B. Hanotiau, « Régime juridique et portée de l’obligation de modérer le dommage dans le droit de la 
responsabilité civile contractuelle et extra-contractuelle », R.G.A.R., 1987, n° 11.289, point 28.   
255 Avant-projet de réforme du droit des obligations et du droit de la prescription, 22 septembre 2005, p. 149, 
http://www.justice.gouv.fr/art_pix/RAPPORTCATALASEPTEMBRE2005.pdf. 

http://www.juridat.be/
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L’évaluation du dommage, du préjudice corporel peut être réalisé selon la nouvelle 
mission en application256 : 

- Description de l’Atteinte à Intégrité Physique et Psychologique (AIPP) 
 

- Description de l’état antérieur : 
En droit commun, l’état antérieur doit être mis de côté. Il n’est pas 
indemnisable. Ce principe est remis en question par certains tribunaux. 
Actuellement, majoritairement, l’état antérieur est évacué du processus 
expertal. L’expert décrit, le juge tranche. 
 

- Exploration et description de toutes les voies réparatrices (tout ce qui est 
réparable doit être réparé) : 

o Prothèse et orthèse. 
o Opération correctrice.  
o Aménagement du véhicule.  
o Aménagement domicile.  
o Aide de tiers (spécialisée ou non).  

 
- Description et quantification des incapacités temporaires : 

Le juge indemnise la répercussion de l’atteinte à l’intégrité physique et 
ou psychique sur la fonction : 
o Atteinte à la capacité personnelle.  
o Atteinte à la capacité ménagère.  
o Atteinte à la capacité économique.  

 
- Description et quantification des préjudices particuliers temporaires :   

o La douleur (échelle de 1 à 7, indemnisation compensatoire pour les effets 
secondaires liés à la prise des médicaments). 

o Le préjudice esthétique (si exceptionnel, sinon intégré à l’incapacité 
personnelle pour la période passée). 

o Le préjudice sexuel (souvent intégré à l’incapacité personnelle pour la 
période passée). 

o Le préjudice d’agrément : hobby intensif pratiqué par le patient avant son 
accident et qui n’est plus possible après (souvent, intégré à l’incapacité 
personnelle pour la période passée). 
 

                                                             
256 T. Papart « L’indemnisation du dommage corporel à la croisée des chemins… », Formation continuée en droit 
de l’expertise, Liège 2015. 
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- La date de consolidation ou date pivot, date où les séquelles n’évoluent 
plus.   
 

- Exploration et description de toutes les voies réparatrices (tout ce qui est 
réparable doit être réparé) :  

o Prothèse et orthèse. 
o Opération correctrice.  
o Aménagement du véhicule.  
o Aménagement domicile. 
o Aide de tiers (spécialisée ou non).  

 
- Description et quantification des incapacités permanentes : 

o Atteinte à la capacité personnelle. 
o Atteinte à la capacité ménagère.  
o Atteinte à la capacité économique.  

 
- Description et quantification des préjudices particuliers : 

o La douleur permanente exceptionnelle non intégrée dans l’incapacité 
personnelle. 

o Le préjudice esthétique (échelle de 1 à 7, répercussion de l’atteinte 
anatomique ou anatomophysiologique de la personne entrainant chez la 
victime une altération de l’image pour elle-même et les autres, y compris 
l’atteinte psychologique si elle est limitée, sinon elle est intégrée à 
l’incapacité personnelle. 

o Le préjudice sexuel :  
Impossibilité totale ou partielle d’accomplir l’acte sexuel. Perte dans la 
capacité de plaisir sexuel.  
Dommage par répercussion du partenaire.  

o Le préjudice d’agrément : si prédilection particulière pour un agrément, 
sinon intégré dans l’incapacité personnelle. 
 

- Formulation de réserves pour l’avenir. 
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o Le lien de causalité entre la « faute », le manquement et le dommage : 

Ce lien causal entre la « faute », le manquement et le dommage doit être certain ou de 

probabilité élevée257, se fonder sur des éléments scientifiques probants258. « Le 

pouvoir d’appréciation du juge ne lui permet pas de décréter une certitude là où les 

savants reconnaissent leur ignorance »259. S’il existe une incertitude de lien de 

causalité entre l’inadéquation et le dommage, le juge ne pourra condamner le 

prestataire de soins à réparer le dommage260. Il faut noter, que la perte de chance, 

introduit cette notion d’aléa et donc d’incertitude261. 

 

Pour déterminer le lien de causalité entre le manquement et le dommage, une autre 

théorie existe : la théorie de l’équivalence des conditions262. Elle consiste à considérer 

que sans l’inadéquation commise, le dommage ne se serait pas produit comme il s’est 

produit in concreto263. 

 

Face à l’explosion des recours en responsabilité médicale et aux conséquences 

socioprofessionnelles qui en découlent, des recommandations ont vu le jour pour aider 

le praticien à gérer une erreur, ou un manquement médical264 :   

o Ne pas chercher à éviter le patient. 

o Ne pas attendre que le patient découvre lui-même le problème. 

o Présenter objectivement les faits et les conséquences. 

o Eviter le terme « faute » dans un premier temps. 

o Prendre ses responsabilités. 

o S’excuser et exprimer ses regrets. 

o Garantir au patient que tout est mis en œuvre pour assurer la prévention. 

o Accepter les émotions fortes. 

o Recommander un conseiller juridique si conséquences graves. 

                                                             
257 Concl. Avocat général Werquin précédant l’arrêt de la Cour de cassation du 1e avril 2004, 
httpp//:www.cass.be/. 
258 F. Delobbe et C. Delvaux, « La perte d’une chance de guérison ou de survie, un préjudice imaginaire »,  
Droit médical ,C.U.P., n°79, 2005, pp.267 ets., spéc. P.289. 
259 J.-L. Fagnart, « La perte d’une chance ou la valeur de l’incertain. La réparation du dommage. Questions 
particulières », coll. Droit des assurances, Anthémis,2006, p.82. 
260 Cass. 12 octobre 2005, n° P.05,0262.F, Pas.2005,1913. 
261 Mons (2ème chambre), 27 septembre 2005, RG,2003/111, inédit. 
262 G. Viney et P. Jourdain, Les conditions de la responsabilité, 3e éd., 2006, n° 340-1 et 356. 
263 Cass., 30 mai 2001, Pas., I, 994. 
264 R. Andrianne, « Aspects particuliers de la responsabilité médicale en urologie », Formation continuée en 
droit de l’expertise, Liège 2016. 
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o Consigner les entretiens dans le dossier. 

o Proposer un entretien avec les proches. 

o Planifier un entretien de suivi. 

o Organiser un audit et appliquer les mesures de prévention. 

 

 

• Au niveau pénal : 

En droit pénal, on retrouve le principe de la légalité des délits et des peines, c’est-à-dire 

d’une part, un fait n’est un délit que si la loi le défini comme tel (quel que soit le fait 

odieux commis, s’il n’est pas défini comme un délit, il ne pourra être réprimé par la loi).  

D’autre part le juge ne peut appliquer que les peines prévues par la loi, peines 

expressément prévues pour le délit dont question. 

 

La responsabilité pénale est individuelle, personnelle. La notion de commettant ou de 

préposé n’est pas présente. 

 

La responsabilité pénale est engagée en cas d’infraction au Code pénal. Le but est 

d’obtenir une condamnation du prestataire. Elle est sanctionnée d’une peine criminelle, 

correctionnelle, ou de police. La peine est en lien avec la gravité des faits, la 

responsabilité envers la société (peine d’emprisonnement, amende…). 

 

Il existe une voie mixte : la possibilité pour la victime de s’adresser au tribunal pénal pour 

sanctionner une infraction et y demander également la réparation ou de se tourner vers le 

tribunal civil pour la réparation des intérêts civils en cas de condamnation côté pénal. 

 

La charge de la preuve incombe au ministère public (procureur du Roi). Le prévenu peut 

se taire. Il n'a pas l'obligation d'avouer un fait qu'il a commis, il ne peut être tenu de 

s’accuser lui-même. 

 

Pour que la responsabilité pénale puisse être engagée, le triptyque de la responsabilité doit 

être présent. 
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• La « faute », infraction commise par l’urgentiste (délit, crime). C’est au juge de 

qualifier la « faute », l’expert lui parlera d’inadéquation des pratiques265. 

 

• Le dommage pour le patient (homicide et lésions corporelles et non la perte de 

chance car le doute bénéficie au prévenu. Même en cas de prise en charge parfaite, 

le patient pourrait ne pas avoir 100% de chance d’obtenir la guérison). 

• Le lien causal direct entre la « faute » et le dommage. 

 

La comparaison des pratiques est établie avec un médecin de la spécialité requise par le 

geste réalisé, qui possède des compétences approfondies et une pratique régulière266 en la 

matière. 

 

L’urgentiste peut commettre plusieurs types de « fautes » pénales dans sa pratique 

professionnelle267: 

o « Fautes », inadéquations de commission : maladresse (geste maladroit) et 

imprudence (erreur de posologie), manque de précaution, défaut de 

prévoyance. 

 

o « Fautes », inadéquations d’omission : inattention (compte de compresse) 

et négligence par rapport aux règles de l’art (report d’un geste salvateur 

urgent). 

 

o Violation d’une loi pénale 

- Attestation de faux certificats : 

Pierre DUPREZ, médecin, rédacteur en chef, membre effectif du Conseil 

provincial de l'Ordre des médecins du Brabant d'expression française définit le 

certificat médical comme étant « un écrit, rédigé par un médecin après 

interrogatoire et examen d'une personne, constatant ou interprétant des faits 

d'ordre médical la concernant et lui remis à l'intention de tiers »268. 

                                                             
265 S.El Banna, F. Bauthier, J.-P. Beauthier «Réflexions sur l’accident médical et ses implications médico-légales 
Le consentement éclairé ». Article de synthèse  Rev Med Brux 2013 ;34 :469-78. 
266 Y.H. Leleu, G. Genicot « Le droit médical. Aspects juridiques de la relation médecin-patient ». Bruxelles, De 
Boeck Universtité, 2001 :98.  
267 S.El Banna, F. Bauthier, J.-P. Beauthier «Réflexions sur l’accident médical et ses  implications médico-
légales Le consentement éclairé ». Article de synthèse. Rev Med Brux 2013 ;34 :469-78. 
268 http://www.ombf.be/bul_fev2008_certificats.html. Consultation le 8-12-2017. 

http://www.ombf.be/bul_fev2008_certificats.html
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Ainsi, un médecin urgentiste qui atteste pour un patient une incapacité 

médicale sans avoir réalisé une anamnèse, ou un examen clinique commet une 

infraction de faux en écritures (faits et actes contraires à la vérité, article 196 

du Code pénal), de faux certificat de maladie inexistante (articles 204, 207, 208 

et 214 du Code pénal) ou d’usage de faux par l’établissement de certificat de 

complaisance (article 205 du CP). 

Article 196 Code pénal :   

« Seront punies de réclusion de cinq ans à dix ans les autres personnes qui 

auront commis un faux en écritures authentiques et publiques … 

Soit par addition ou altération de clauses, de déclarations ou de faits que ces 

actes avaient pour objet de recevoir ou de constater »269. 

 

Article 204 Code pénal : 

« 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 emprisonnement de huit jours à deux ans. S'il a été mû 

par dons ou promesses, il sera puni d'un emprisonnement d'un an à cinq ans ; 

… »270. 

Le médecin est punissable s’il y a intention frauduleuse et non s’il s’agit d’une 

simple erreur. 

 

Article 205 Code pénal : 

« Quiconque aura fabriqué, sous le nom d'un fonctionnaire ou officier public, 

un certificat attestant la bonne conduite, l'indigence ou toute autre 

circonstance propre à appeler la bienveillance de l'autorité publique ou des 

particuliers sur la personne y désignée, ou à lui procurer places, crédit ou 

secours, sera puni d'un emprisonnement d'un mois à un an. 

Si le certificat a été fabriqué sous le nom d'un particulier, le coupable sera 

puni d'un emprisonnement de huit jours à six mois »271. 

                                                             
269 Article 196 Code pénal <L 2003-01-23/42, art. 49, 40 ; En vigueur : 13-03-2003>. 
270 Article 204 Code pénal.   
271 Article 205 Code pénal.   
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Article 207 Code pénal : 

« Celui qui aura falsifié un certificat, et celui qui se sera servi d'un certificat 

falsifié, faux ou fabriqué dans les circonstances énumérées aux articles 203, 

204, 205 et 206, seront punis des peines portées par ces articles et selon les 

distinctions qu'ils établissent »272. 

 

Article 208 Code pénal : 

« Tout fonctionnaire ou officier public qui, dans l'exercice de ses fonctions, 

aura délivré un faux certificat, falsifié un certificat, ou fait usage d'un certificat 

faux ou falsifié, sera puni de la réclusion de cinq ans à dix ans »273. 

 

Article 214 Code pénal : 

« Dans les cas prévus […]et pour lesquels aucune amende n'est spécialement 

portée, il sera prononcé une amende de vingt-six [euros] à deux mille 

[euros] »274. 

 

- Faux et escroquerie sociale275: 

Le médecin peut être poursuivi pour des infractions au Code pénal social par les 

articles 232 et 233 qui sanctionnent les infractions liées aux faux, usage de faux, aux 

déclarations inexactes ou incomplètes aux avantages sociaux. Ces infractions sont 

également punies d’amendes et de peines de prison pouvant aller jusqu’à plusieurs 

années. 

 

Un avantage social « est une subvention, une indemnité, une allocation ou toute autre 

intervention financière accordée ou octroyée sur la base des lois et règlements 

concernant une des matières qui relèvent de la compétence des juridictions du 

travail »276. 

 

 

                                                             
272 Article 207 Code pénal.   
273 Article 208 Code pénal. <L 2003-01-23/42, art. 49, 040; En vigueur : 13-03-2003>. 
274 Article 214 Code pénal. < L 2000-06-26/42, art. 2, En vigueur : 01-01-2002>. 
275 6 juin 2010. Entrée en vigueur : 01-07-2011 Code pénal social. 
276 Article 230. Code pénal social. 
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Article 232 : Le faux et l'usage de faux en droit pénal social : 

« Est puni d'une sanction de niveau 4, quiconque, dans le but, soit d'obtenir ou de 

faire obtenir, de conserver ou de faire conserver un avantage social indu, soit de ne 

pas payer ou de ne pas faire payer de cotisations, d'en payer moins ou d'en faire payer 

moins que celles dont il ou autrui est redevable : 

  1° a) a commis un faux en écriture, soit par fausses signatures, soit par contrefaçon 

ou altération d'écritures ou de signatures, soit par fabrication de conventions, 

dispositions, obligations ou décharges ou par leur insertion dans un acte, soit par 

addition ou altération de clauses, de déclarations ou de faits que cet acte avait pour 

objet de recevoir ou de constater; 

  b) a fait usage d'un acte faux ou d'une pièce fausse; 

 

  2° a) a commis un faux, en introduisant dans un système informatique, en modifiant 

ou effaçant des données, qui sont stockées, traitées ou transmises par un système 

informatique, ou en modifiant par tout moyen technologique l'utilisation possible de 

données dans un système informatique, et par là modifie la portée juridique de telles 

données; 

  b) a fait usage des données ainsi obtenues, tout en sachant que celles-ci sont 

fausses »277. 

 

Article 233 : Les déclarations inexactes ou incomplètes concernant les avantages 

sociaux : 

« § 1er. Est puni d'une sanction de niveau 4, quiconque a sciemment et 

volontairement: 

  1° fait une déclaration inexacte ou incomplète pour obtenir ou faire obtenir, pour 

conserver ou faire conserver un avantage social indu; 

 

  2° omis ou refusé de faire une déclaration à laquelle il est tenu ou de fournir les 

informations qu'il est tenu de donner pour obtenir ou faire obtenir, pour conserver ou 

faire conserver un avantage social indu ; 

 

  3° reçu un avantage social auquel il n'a pas droit ou n'a que partiellement droit à la 

                                                             
277 Article 232 : Le faux et l'usage de faux en droit pénal social.  
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suite d'une déclaration visée à l'alinéa 1er, 1°, d'une omission ou d'un refus de faire 

une déclaration ou de fournir des informations visées à l'alinéa 1er, 2°, ou d'un acte 

visé aux articles 232 et 235. 

 

  Lorsque les infractions visées à l'alinéa 1er sont commises par l'employeur, son 

préposé ou son mandataire pour faire obtenir ou faire conserver un avantage social 

auquel le travailleur n'a pas droit, l'amende est multipliée par le nombre de 

travailleurs concernés. 

 

  § 2. Est puni d'une sanction de niveau 3, quiconque a, sciemment et volontairement, 

omis de déclarer ne plus avoir droit à un avantage social, même si ce n'est que 

partiellement, pour conserver un avantage social indu »278. 

 

Sanctions prévues par le Code pénal social (article 101) selon le niveau de l'infraction, 

la gravité de l’infraction279:  

Code pénal social : sanctions 

Niveaux de sanction Emprisonnement  Amende pénale Amende administrative 

Niveau 1     10 à 100 euros 

Niveau 2   soit 50 à 500 euros soit 25 à 250 euros 

Niveau 3   soit 100 à 1.000 euros soit 50 à 500 euros 

Niveau 4 soit 6 mois à 3 ans et/ou 600 à 6.000 euros soit 300 à 3.000 euros 

 

Les amendes administratives de niveaux 2, 3 et 4 ne sont pas cumulables avec une 

amende pénale pour une même infraction. Elles ne peuvent être infligées que si 

l’auditeur du travail a décidé de ne pas poursuivre pénalement. 

Mais, les montants des amendes pénales et administratives doivent être majorés des 

décimes additionnels280, soit multipliés par 8.  

 

 

 

                                                             
278 Article 233 : Les déclarations inexactes ou incomplètes concernant les avantages sociaux. 
279 http://www.emploi.belgique.be/sanctions/. Consultation 26-12-2017. 
280 Article 102 du Code pénal social et la loi du 5 mars 1952 relative aux décimes additionnels. 

http://www.emploi.belgique.be/sanctions/.%20Consultation
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Sanction après application des décimes additionnels :  

Code pénal social : sanctions (avec décimes additionnels) 

Niveaux de 

sanction  
 Emprisonnement Amende pénale 

Amende 

administrative  

Niveau 1     80 à 800 euros  

Niveau 2   soit 400 à 4.000 euros  soit 200 à 2.000 euros  

Niveau 3   soit 800 à 8.000 euros  soit 400 à 4.000 euros  

Niveau 4  soit 6 mois à 3 ans  
et/ou 4.800 à 48.000 

euros  
soit 2.400 à 24.000 euros  

   

Ces éléments retiendront l’attention de l’urgentiste lors de la réalisation des documents 

concernant les accidents de travail ou sur le chemin du travail. 

  

- Non-Respect du secret professionnel (cf. supra)  

 

Article 458 Code pénal : 

« Les médecins, chirurgiens, officiers de santé, pharmaciens, sages-femmes et toutes 

autres personnes dépositaires, par état ou par profession, 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, le décret ou l'ordonnance 

les oblige ou les autorise à faire connaître ces secrets, les auront révélés, seront punis 

d'un emprisonnement d'un an à trois ans et d'une amende de cent euros à mille euros 

ou d'une de ces peines seulement »281.  

 

La révélation du secret est punissable lorsqu’elle est faite volontairement.  

La communication involontaire n’est pas punie au niveau pénal. Seule une action 

disciplinaire ou en dommage et intérêts au civil permettrait alors de sanctionner le 

médecin. 

 

 

                                                             
281 Article 458 Code pénal <L 1996-06-30/34, art. 10, 017; En vigueur : 26-07-1996> <L 2000-06-26/42, art. 2, 
En vigueur : 01-01-2002><L 2017-07-06/24, art. 312, 124; En vigueur : 03-08-2017>. 

http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/change_lg.pl?language=fr&la=F&table_name=loi&cn=2017070624
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Le témoignage en justice est une déclaration de ce que le médecin sait devant le juge 

d’instruction ou du fond. En l’absence d’une exception légale, le droit de parler relève 

de la conscience personnelle282. Au juge de décider si le refus de s’exprimer est ou non 

un abus de droit. La Cour de Cassation dans un arrêt de 1991283 déclare que le 

médecin apprécie l’opportunité de sa décision de conserver le secret {…} s’il ne 

détourne pas le secret de son but en gardant le silence. Devant les services de police ou 

au parquet au stade de l’information, l’obligation de secret prime. Ce ne sont pas des 

témoignages en justice. 

 

Article 458 bis 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 371/1à 377, 377quater, 379, 

380, 383bis, §§ 1er et 2, 392 à 394, 396 à 405ter, 409, 423, 425, 426 et 433quinquies, 

qui a été commise sur un mineur ou sur une personne qui est vulnérable en raison de 

son 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 procureur 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 »284. 

 

Article 458 ter Code pénal : 

« § 1er. Il n'y a pas d'infraction lorsqu'une personne qui, par état ou par profession, 

est dépositaire de secrets, communique ceux-ci dans le cadre d'une concertation 

organisée soit par ou en vertu d'une loi, d'un décret ou d'une ordonnance, soit 

moyennant une autorisation motivée du procureur du Roi. 

   Cette concertation peut exclusivement être organisée soit en vue de protéger 

                                                             
282 Article 48 Code de déontologie. 
283 Cour de Cassation, 29 Octobre 1991. 
284 Article 458 bis Code pénal <L 2011-11-30/28, art. 6, 083; En vigueur : 30-01-2012><L 2012-02-23/08, art. 2, 
085; En vigueur : 01-03-2013><L 2014-04-10/24, art. 6, 102; En vigueur : 10-05-2014><L 2016-02-01/09, art. 
14, 115; En vigueur : 29-02-2016> <L 2016-05-31/02, art. 11, 118; En vigueur : 18-06-2016>. 

http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/change_lg.pl?language=fr&la=F&table_name=loi&cn=2011113028
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/change_lg.pl?language=fr&la=F&table_name=loi&cn=2012022308
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/change_lg.pl?language=fr&la=F&table_name=loi&cn=2014041024
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/change_lg.pl?language=fr&la=F&table_name=loi&cn=2016020109
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/change_lg.pl?language=fr&la=F&table_name=loi&cn=2016053102
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l'intégrité physique et psychique de la personne ou de tiers, soit en vue de prévenir les 

délits visés au Titre Iter du Livre II ou les délits commis dans le cadre d'une 

organisation criminelle, telle qu'elle est définie à l'article 324bis. 

   La loi, le décret ou l'ordonnance, ou l'autorisation motivée du procureur du Roi, 

visés à l'alinéa 1er, déterminent au moins qui peut participer à la concertation, avec 

quelle finalité et selon quelles modalités la concertation aura lieu. 

   § 2. Les participants sont tenus au secret relativement aux secrets communiqués 

durant la concertation. Toute personne violant ce secret sera punie des peines prévues 

à l'article 458. 

   Les secrets qui sont communiqués pendant cette concertation, ne peuvent donner 

lieu à la poursuite pénale que des seuls délits pour lesquels la concertation a été 

organisée »285. 

 

- Refus d’un médecin, d’un SMUR ou d’un SUS de répondre à une 

demande d’aide du préposé du système d’appel unifié286, hors cas 

d'empêchement justifié par l'accomplissement de devoirs 

professionnels plus urgents ou par un autre motif 

exceptionnellement grave (mentionné à l'appel au préposé). 

 

Art. 11. Loi 8 Juillet 1964, relative à l’aide médicale urgente (cf. annexe 22) 

« Sont punis d'un emprisonnement de huit jours à six mois et d'une amende de [100 à 

1.000 francs], ou d'une de ces peines seulement, les médecins ainsi que les personnes 

qui assurent effectivement le fonctionnement d'un service d'ambulance [ou d’un 

service mobile d’urgence] qui, ayant fait l'objet d'une demande d'aide du préposé du 

système d'appel unifié, refusent ou négligent, sans un des motifs énumérés aux articles 

4 et 5, de donner suite à cette demande […]287.   

Sont punis des mêmes peines, le préposé du système d'appel unifié qui refuse ou 

néglige de prendre immédiatement les mesures en vue de donner suite à une demande 

d'aide qui lui est parvenue, ainsi que les personnes responsables des admissions dans 

                                                             
285 Article 458 bis Code pénal L 2017-07-06/24, art. 313, 124 ; En vigueur : 03-08-2017. 
286 Loi 8 Juillet 1964, relative à l’aide médicale urgente (M.B du 25/7/1964). Article 11. 
287 Loi 8 Juillet 1964, relative à l’aide médicale urgente (M.B du 25/7/1964). Article 11 modifié par la L. du 22 
février 1994 contenant certaines dispositions relatives à la Santé publique, art. 9. (vig. 7 juin 1994) (M.B. 
28.05.1994) et par la L. portant des dispositions sociales du 22 février 1998, art. 259. (vig. 1er janvier 1998) 
(M.B. 03.03.1998). 

http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/change_lg.pl?language=fr&la=F&table_name=loi&cn=2017070624
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un hôpital, qui refusent ou négligent les obligations qui leur incombent en vertu de 

l'article 6 »288.  

  

Art. 4. Loi 8 Juillet 1964, relative à l’aide médicale urgente : 

« Sur demande du préposé du système d'appel unifié adressée personnellement à un 

médecin, celui-ci est tenu de se rendre à l'endroit qui lui est indiqué et d'y porter les 

premiers soins nécessaires aux personnes visées à l'article premier. Il n'est dispensé 

de cette obligation qu'en cas d'empêchement justifié par l'accomplissement de devoirs 

professionnels plus urgents ou par un autre motif exceptionnellement grave ; il doit au 

moment de l'appel signaler cet empêchement au préposé ». 

 

Art. 4bis. Loi 8 Juillet 1964, relative à l’aide médicale urgente : 

« Sur demande du préposé du système d’appel unifié, l’équipe d’intervention de la 

fonction « service mobile d’urgence » est tenue de se rendre à l’endroit indiqué, d’y 

accomplir les actes médicaux et infirmiers urgents, le cas échéant, la surveillance et 

les soins au patient lors de son transfert à l’hôpital qui lui est indiqué ou, dans les cas 

déterminés par le Roi, à l’hôpital le plus adéquat compte tenu de l’état du ou des 

patients »289. 

 

Art. 5. Loi 8 Juillet 1964, relative à l’aide médicale urgente : 

« Sur demande du préposé du système d'appel unifié ou du dispatcher médical, toute 

personne assurant effectivement le fonctionnement d'un service ambulancier organisé 

ou concédé par les pouvoirs publics et, à partir de la date visée à l'article 3bis, § 1er, 

alinéa 1er, d'un service ambulancier visé à l'article 3bis, est tenue d'envoyer une 

ambulance à l'endroit indiqué, de faire poser par l'équipage de celle-ci les actes utiles 

pour lesquels ces professionnels sont habilités sur les personnes visées à l'article 1er, 

de faire effectuer le transport de ces personnes à l'hôpital qui lui est indiqué, et de 

prendre immédiatement toutes mesures nécessaires à cette fin.] Si, pour un motif 

                                                             
288 Loi 8 Juillet 1964, relative à l’aide médicale urgente (M.B du 25/7/1964). Article 11 [L. portant des mesures 
en matière de soins de santé du 14 janvier 2002, art. 121. (M.B.22.02.2002). 
289 Loi 8 Juillet 1964, relative à l’aide médicale urgente (M.B du 25/7/1964). Art. 4bis. L. portant des 
dispositions sociales du 22 février 1998, art. 252. (vig. 1er janvier 1998) (M.B. 03.03.1998). 
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exceptionnellement grave, elle ne peut donner suite à la demande, elle en informe le 

préposé au moment de l'appel »290. 

 

Art. 6. Loi 8 Juillet 1964, relative à l’aide médicale urgente : 

« Sur demande du préposé du service d'appel unifié [qui répond, le cas échéant, à la 

demande du médecin de l’équipe d’intervention de la fonction « service mobile 

d’urgence » qui se trouve auprès du patient et qui, conformément à l’article 4bis, lui 

désigne l’hôpital le plus adéquat], toute personne responsable des admissions dans un 

hôpital doit [accueillir], sans autres formalités préalables, les personnes visées à 

l'article premier et prendre sur-le-champ toutes les mesures que requiert leur état »291. 

Malgré cette loi de l’AMU, il arrive qu’en raison d’une saturation des services 

d’urgences, une mise au rouge du SUS soit signalée à la centrale 112 en dehors de tout 

déclenchement de plan MASH. 

 

Le refus de prise en charge de patients dans le cadre de l’AMU étant une infraction 

grave, en 2013, un groupe de travail émanant du Conseil National des Secours 

Médicaux d’Urgences s’est prononcé sur un projet de consensus concernant la 

fermeture des SUS pour l’AMU. On y retrouve 3axes292: 

  

• « Une fonction SUS ne peut demander au 112 de détourner tous les patients 

admis dans le cadre de l’AMU (hôpital le plus proche) que dans le cas où 

l’hôpital a déclenché son plan interne d’urgence (plan MASH). 

• Une fonction SUS peut demander (temporairement) au 112 de détourner les 

patients admis dans le cadre de l’AMU et pour lequel cette fonction n’est pas 

l’hôpital le plus proche, dans 3 conditions : 

o En cas de saturation du service des urgences et des SI 

o En cas de problème technique majeur (panne de CT scan…) 

o En cas d’une pénurie grave et imprévisible de personnel. 

 

                                                             
290 Loi 8 Juillet 1964, relative à l’aide médicale urgente (M.B du 25/7/1964). Art. 5. L. portant des dispositions 
diverses en matière de santé du 10 décembre 2009, art. 11. (M.B. 31.12.2009). 
291 Loi 8 Juillet 1964, relative à l’aide médicale urgente (M.B du 25/7/1964). Art. 6 L. portant des dispositions 
sociales du 22 février 1998, art. 254. (vig. 1er janvier 1998) (M.B. 03.03.1998). 
292 Procès-verbal de la réunion du groupe de travail « fermeture des SUS » du Conseil National des Secours 
Médicaux d’Urgences du 20 février 2013 
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• En cas de saturation simultanée de tous les hôpitaux d’une région, les 

autorités prennent des mesures qui limitent les admissions programmées non 

urgentes dans les hôpitaux de cette région.  

 

Le groupe de travail est d’avis que les notions de saturation du service des 

urgences et des soins intensifs ainsi que la pénurie grave et imprévisible de 

personnel doivent être précisés par des ratios de manière à enlever toute 

subjectivité dans la prise de décision ». 

 

- Abstention coupable : Le fait de porter secours à une personne en 

détresse est une obligation morale et légale. Le fait de refuser ou de 

négliger de porter secours à une personne en danger est une 

infraction aux articles 422bis et 422ter du Code pénal. L’exercice 

de la médecine est basé sur le principe de bienfaisance. Le devoir 

du médecin est de sauvegarder la vie humaine. 

 

Tout témoin ou toute personne ayant connaissance (situation décrite par un 

tiers) d’une situation de péril grave (pouvant entrainer des séquelles ou le 

décès) est dans l’obligation de porter secours en l’absence de danger sérieux 

pour lui-même ou pour autrui.    

 

Les éléments constitutifs de cette infraction sont de nature matérielle et morale. 

o D’un point de vue matériel, objectif : 

- Le fait qu’une personne soit exposée à un péril 

grave293 imminent et actuel. 

- L’abstention de venir en aide ou de procurer une aide294.  

o D’un point de vue moral, subjectif, état d’esprit de l’auteur : 

- La parfaite connaissance du péril par l’intervenant295.  

- La volonté de ne pas secourir, comportement intentionnel296. 

                                                             
293  J. Constant, « La répression des abstentions coupables, commentaires de la loi du 6 janvier 1961 », Rev.dr. 
pén., 1961-1962, p.221 ; Bruxelles, 12 février 1966, Pas., 1967, II, p. 22. 
294 J. Du Jardin, « La jurisprudence et l’abstention de porter secours », Mercuriale de rentrée de la cour d’appel 
de Bruxelles du 1er septembre 1983, rev. dr. pén., 1983, p. 974. 
295 Civ. Bruxelles, 20 mars 1962, J.T., 1962, p. 320. 
296 Cass., 7 octobre 1981, Rev., dr. pén., 1982, p. 90. 
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Le médecin qui a utilisé tous les moyens à sa disposition, selon les règles de 

l’art, pour détecter le péril mais qui n’a pu le suspecter, n’est pas fautif de son 

erreur d’appréciation car il n’a pas eu la volonté de refuser ou de négliger de 

porter secours. L’inefficacité et la maladresse ne sont pas fautives dans ce 

cadre. Au contraire, la passivité, l’inertie consciente, l’absence de l’utilisation 

des moyens adéquats pour porter secours sont fautives. 

 

Art 422bis Code pénal : 

« Sera puni d'un emprisonnement de huit jours à (un an) et d'une amende de cinquante 

à cinq cents [euros] ou d'une de ces peines seulement, celui qui s'abstient de venir en 

aide ou de procurer une aide à une personne exposée à un péril grave, soit qu'il ait 

constaté par lui-même la situation de cette personne, soit que cette situation lui soit 

décrite par ceux qui sollicitent son intervention297.  Le délit requiert que l'abstenant 

pouvait intervenir sans danger sérieux pour lui-même ou pour autrui. Lorsqu'il n'a pas 

constaté personnellement le péril auquel se trouvait exposée la personne à assister, 

l'abstenant ne pourra être puni lorsque les circonstances dans lesquelles il a été invité 

à intervenir pouvaient lui faire croire au manque de sérieux de l'appel ou à l'existence 

de risques ». 

 

Art 422ter Code pénal : 

« Sera puni des peines prévues à l'article précédent celui qui, le pouvant sans danger 

sérieux pour lui-même ou pour autrui, refuse ou néglige de porter à une personne en 

péril le secours dont il est légalement requis; celui qui le pouvant, refuse ou néglige de 

faire les travaux, le service, ou de prêter le secours dont il aura été requis dans les 

circonstances d'accidents, tumultes, naufrage, inondation, incendie ou autres 

calamités, ainsi que dans les cas de brigandages, pillages, flagrant délit, clameur 

publique ou d'exécution judiciaire »298. 

 

 

 

 

                                                             
297 Art 422bis Code pénal <L 1995-04-13/33, art. 4, 1°, 015; En vigueur : 05-05-1995> <L 2000-06-26/42, art. 2, 
En vigueur : 01-01-2002>. 
298 Art 422ter Code pénal <L 06-01-1964, art. 1>. 
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- Homicide et lésions corporelles : 

Lors de ses prises en charge, l’urgentiste ne souhaite pas commettre un acte 

dommageable. Lorsqu’il commet une infraction, il s’agit le plus souvent d’une 

imprudence ou d’une négligence. L’acte volontaire, sans l’accord du patient et hors 

urgence, entrainant une lésion corporelle reste exceptionnel.  

 

• Homicide volontaire et lésions corporelles volontaires : 

Le médecin urgentiste qui pratique son art, peut porter volontairement des « coups et 

blessures » à son patient parce que le geste médical s’impose (état de nécessité) et ce, 

sans que sa responsabilité ne soit pour autant engagée, en l’absence de 

manquement299.  

 

Art 398 Code pénal : 

« Quiconque aura volontairement fait des blessures ou porté des coups sera puni d'un 

emprisonnement de huit jours à six mois et d'une amende de vingt-six [euros] à cent 

[euros], ou d'une de ces peines seulement »300. 

 

Les « coups et blessures » sont des atteintes à l’intégrité physique d’autrui sans 

intention de donner la mort301. Il y a des coups donnés par l’auteur et donc reçus par 

une victime ou une blessure causée c’est-à-dire toute lésion externe ou interne, si 

légère soit elle, apportée au corps humain de l'extérieur par une cause mécanique ou 

chimique agissant sur l'état physique et mental302, sans nécessairement de contact 

physique303.  

La Cour de cassation précise la notion de coup volontaire : « toute forme de 

rapprochement violent et volontaire, et entre un corps humain (celui de la victime) et 

un autre objet physique (un second corps humain ou un objet) avec l'effet possible 

d'une contusion ou commotion ou d'une lésion »304.  

 

                                                             
299 J.T.1949, 84, note Savatier. 
300 Art 398 Code pénal <L 2000-06-26/42, art. 2, En vigueur : 01-01-2002>. 
301 J.-S.-G., Nyperls, « Législation criminelle de la Belgique, t. III, Bruylant-Christophe, 1968, p. 212. 
302 Cass., 28 novembre 1949, Pas., 1950, I, p. 197. 
303 Cass., 27 février 1933, Pas., 1933, I, p. 141 ; Cass., 24 avril 1972,  Rev. dr. pén., 1971-1972, p. 914. 
304 Cass., Cass., 27 février 2002, Rev.dr. pén., 2002, p. 956. 
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Seule la volonté de porter atteinte à la santé est constitutive de l’infraction305. Le 

résultat, le mal qui en découle n’est pas requis.  

  

Illustration : l’urgentiste qui dans sa pratique, place une perfusion intraosseuse, selon 

les recommandations de l’art, porte atteinte à l’intégrité physique sans volonté de 

nuire. Il s’agit d’un acte thérapeutique. Cela ne peut constituer une faute ou une 

infraction.   

 

Art 399 Code pénal : 

« Si les coups ou les blessures ont causé une maladie ou une incapacité de travail 

personnel, le coupable sera puni d'un emprisonnement de deux mois à deux ans et 

d'une amende de cinquante [euros] à deux cents [euros] »306. 

 

Ceci implique une relation causale entre les coups portés et la maladie ou l’incapacité 

qui en découle. La sanction est en relation directe avec l’incapacité (partielle ou totale) 

de travail corporel engendré par l’intensité ou la gravité intrinsèque des blessures. 

L’incapacité de travail personnel correspond au travail corporel général de la victime 

(capacité inhérente à tous) et non, son travail habituel, professionnel, usuel, lucratif 

(spécifique à l’individu victime)307. Mais , en 1983, la Cour de Cassation a fait volte- 

face. 

 

Art 400 Code pénal : 

« Les peines seront un emprisonnement de deux ans à cinq ans et une amende de deux 

cents [euros] à cinq cents [euros], s'il est résulté des coups ou des blessures, soit une 

maladie paraissant incurable, soit une incapacité de travail personnel de plus de 

quatre mois308, soit la perte de l'usage absolu d'un organe, soit une mutilation 

grave »309. 

 

 

                                                             
305 Cass., 6 janvier 1998, Rev. dr. pén., 1999, p. 562. 
306 Art 399 Code pénal <L 2000-06-26/42, art. 2, En vigueur : 01-01-2002>. 
307 J.-P. Beauthier: “L’atteinte aux personnes - Quelques articles du Code pénal sous la loupe du médecin 
légiste” Consilio Manuque 2007/1-2. 
308 Art 400 Code pénal <L 2016-02-05/11, art. 20, 114; En vigueur : 29-02-2016>. 
309 Art 400 Code pénal <L 2000-06-26/42, art. 2, En vigueur : 01-01-2002>. 

http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/change_lg.pl?language=fr&la=F&table_name=loi&cn=2016020511
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Dans cet article, plusieurs éléments doivent être précisés : 

• La maladie se définit comme un trouble qui altère la santé de manière 

définitive, permanente (affections chroniques incurables) : 

o « La maladie paraissant incurable peut consister en des « troubles 

psychologiques persistants entraînant une souffrance et nécessitant une 

thérapie »310.   

o « La maladie incurable peut être considérée comme une altération 

grave et durable de certaines fonctions physiologiques, maladie pour 

laquelle il existe de sérieux motifs de crainte qu’elle ne guérira 

pas »311. 

 

• La perte de l’usage absolu d’un organe correspond à la perte de la fonction 

physiologique de l’organe (vue, ouïe…) et non la perte de l’organe (œil, 

oreille…) : 

o « Quant à la perte de l’usage absolu d’un organe, il a été clairement 

tranché que l’organe devait être apprécié au sens d’une fonction 

physiologique »312.  

 

• La mutilation grave est le plus souvent une amputation de membre ou une 

atteinte majeure du visage : 

« Il y a mutilation lorsque la victime a perdu un membre, 

lorsqu’elle a été absolument privée de l’usage d’un membre, 

lorsque cet usage a été sensiblement diminué. La mutilation 

est grave quand le membre mutilé est le nez, un œil, un bras, 

une main, une jambe, un pied »313.  

                                                             
310 E. Lemaire « Eléments d’évaluations des dommages », Formation continuée en droit de l’expertise, Liège 
2016 (Cass.28 juin 2000, J.T., 381).  
311 E. Lemaire « Eléments d’évaluations des dommages », Formation continuée en droit de l’expertise, Liège 
2016 (Beauthier, 1996). 
312 E. Lemaire « Eléments d’évaluations des dommages », Formation continuée en droit de l’expertise, Liège 
2016(Les Novelles, 1989). 
313 E. Lemaire « Eléments d’évaluations des dommages », Formation continuée en droit de l’expertise, Liège 
2016 (Beauthier, 2007). 
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Art 401 Code pénal : 

« Lorsque les coups portés ou les blessures faites volontairement, mais sans intention 

de donner la mort, l'ont pourtant causée, le coupable sera puni de la réclusion de cinq 

ans à dix ans »314. 

 

Art 402 Code pénal : 

« Sera puni d'un emprisonnement de trois mois à cinq ans et d'une amende de 

cinquante [euros] à cinq cents [euros], quiconque aura causé à autrui une maladie ou 

incapacité de travail personnel, en lui administrant volontairement, mais sans 

intention de tuer, des substances qui peuvent donner la mort, ou des substances qui, 

sans être de nature à donner la mort, peuvent cependant altérer gravement la 

santé »315. 

 

Art 403 Code pénal : 

« La peine sera la réclusion de cinq ans à dix ans, lorsque ces substances auront 

causé, soit une maladie paraissant incurable, soit une incapacité de travail personnel 

de plus de quatre mois316, soit la perte de l'usage absolu d'un organe ». 

 

Art 404 Code pénal : 

« Si les substances administrées volontairement, mais sans intention de donner la 

mort, l'ont pourtant causée, le coupable sera puni (de la réclusion) de quinze ans à 

vingt ans »317.   

 

Art 405 Code pénal : 

« La tentative d'administrer à autrui, sans intention de donner la mort, des substances 

de la nature de celles mentionnées à l'article 402, sera punie d'un emprisonnement 

d'un mois à trois ans et d'une amende de vingt-six [euros] à trois cents [euros] »318.  

                                                             
314Art 401 Code pénal <L 2003-01-23/42, art. 67, 041; En vigueur : 13-03-2003>. 
315 Art 402 Code pénal <L 2000-06-26/42, art. 2, En vigueur : 01-01-2002>. 
316 Art 403 Code pénal <L 2016-02-05/11, art. 20,114, En vigueur : 29-02-2016>. 
317 Art 404 Code pénal <L 2003-01-23/42, art. 69, 041; En vigueur : 13-03-2003>. 
318 Art 405 Code pénal <L 2000-06-26/42, art. 2, En vigueur : 01-01-2002>.  
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Art 405bis Code pénal : 

« Dans les cas visés ci-après, si le crime ou le délit a été commis envers un mineur ou 

envers une personne dont la situation de vulnérabilité en raison de l'âge, d'un état de 

grossesse, d'une maladie, d'une infirmité ou d'une déficience physique ou mentale était 

apparente ou connue de l'auteur des faits319, les peines seront les suivantes : 

  1° dans les cas visés à l'article 398, alinéa 1er, les peines seront un emprisonnement 

d'un mois à un an et une amende de vingt-six [euros] à cent [euros]320;  2° […] ;  3° 

dans les cas visés à l'article 399, alinéa 1er, les peines seront un emprisonnement de 

quatre mois à quatre ans et une amende de cinquante [euros] à deux cents 

[euros]321; 4° […] ; 5° dans les cas visés à l'article 400, alinéa 1er, la peine sera la 

réclusion de cinq ans à dix ans; 

  6° […] ;  7° dans les cas visés à l'article 401, alinéa 1er, la peine sera la réclusion 

de dix ans à quinze ans; 

  8° […] ;  9° dans les cas visés à l'article 402, la peine sera la réclusion de cinq ans à 

dix ans; 10° dans les cas visés à l'article 403, la peine sera la réclusion de dix ans à 

quinze ans; 

  11° dans les cas visés à l'article 404, la peine sera la réclusion de dix- sept ans à 

vingt ans ». 

 

• Homicide involontaire et lésions corporelles 

involontaires : 

 

Art 418 Code pénal : 

« Est coupable d'homicide ou de lésion involontaires, celui qui a causé le mal par 

défaut de prévoyance ou de précaution, mais sans intention d'attenter à la personne 

d'autrui ». 

 

                                                             
319 Art 405bis Code pénal <L 2011-11-26/19, art. 10, 084; En vigueur : 02-02-2012>. 
320 Art 405bis Code pénal <L 2000-06-26/42, art. 2, En vigueur : 01-01-2002>. 
321 Art 405bis Code pénal <L 2000-06-26/42, art. 2, En vigueur : 01-01-2002>. 

http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/change_lg.pl?language=fr&la=F&table_name=loi&cn=2011112619
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Dans son jugement du 3 mai 2011, le tribunal de 1ère instance de Liège engage la 

responsabilité du médecin sur base extra contractuelle « …chaque fois qu’elle résulte 

d’un défaut de prévoyance et de précaution sanctionné par les article 418, 420 du 

Code pénal… »322. 

 

Ainsi, le médecin urgentiste qui objective un infarctus de type STEMI sans en référer 

immédiatement à la garde de coronarographie cause le mal par défaut de prévoyance 

ou de précaution, car il ne peut ignorer les conséquences pour le patient en termes de 

morbi-mortalité. Le médecin urgentiste doit tout mettre en œuvre pour sauver son 

patient (contacter les spécialistes, transférer, mettre en route un traitement 

spécifique...). 

 

Art 419 Code pénal : 

« Quiconque aura involontairement causé la mort d'une personne sera puni d'un 

emprisonnement de trois mois à deux ans et d'une amende de cinquante [euros] à 

mille [euros] »323. 

 

Art 420 Code pénal : 

« S'il n'est résulté du défaut de prévoyance ou de précaution que des coups ou des 

blessures, le coupable (sera puni d'un emprisonnement de huit jours à six mois) et 

d'une amende de cinquante [euros] à cinq cents [euros], ou d'une de ces peines 

seulement »324. 

 

Art 421 Code pénal : 

« Sera puni d'un emprisonnement de huit jours à un an et d'une amende de vingt-six 

[euros] à deux cents [euros], ou d'une de ces peines seulement, celui qui aura 

involontairement causé à autrui une maladie ou incapacité de travail personnel, en lui 

administrant des substances qui sont de nature à donner la mort ou à altérer 

gravement la santé »325. 

 

                                                             
322 Civ. Liège 3 mai 2011, J.L.M.B, 2012/37, p1736.  
323 Art 419 Code pénal <L 2000-06-26/42, art. 2, En vigueur : 01-01-2002>. 
324 Art 420 Code pénal <L 31-03-1936, art. 1> <L 2000-06-26/42, art. 2, En vigueur : 01-01-2002>. 
325Art 420 Code pénal <L 2000-06-26/42, art. 2, En vigueur : 01-01-2002>. 
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Trois notions législatives complémentaires326: premièrement, le délai de prescription 

de l’action civile n’est jamais inférieur au délai de prescription de l’action pénal du 

procureur du Roi. Deuxièmement, le « criminel tient le civil en état ». Si une action 

pénale est initiée, les actions civiles en réparation sont suspendues. Dernièrement, il 

existe une « autorité absolue de chose jugée du pénal sur le civil ». Ce qu’un juge 

pénal dit, vaut également pour le juge civil. Ainsi, en l’absence de culpabilité, de 

condamnation au pénal, il n’y a pas de possibilité d’indemnisation au civil. Par contre, 

lors d’une condamnation, même avec sursis au pénal, il existe une possibilité de 

réparation au civil. 

 

 

• Au niveau disciplinaire327:  

Le droit disciplinaire est une branche autonome du droit, avec des coutumes, usages et 

doctrines propres. L’objectif du droit disciplinaire est d'établir et de maintenir, dans 

l'intérêt général, les règles du bon exercice de certaines professions : professions à 

caractère public ou professions à importance spéciale pour la société. 

 

Contrairement aux infractions pénales, dans le droit disciplinaire, un fait peut être 

considéré comme une infraction disciplinaire s’il porte atteinte à l'honneur et à la dignité 

de la fonction, même s'il n'est pas expressément prévu par ce droit, car le droit 

disciplinaire n'est pas limitatif.  Seul, le juge disciplinaire apprécie librement les faits et la 

sanction à appliquer à la faute.  

 

C’est à la victime qu’incombe le fardeau de la preuve du bien-fondé de son action.  

Le médecin poursuivi a le devoir de collaborer à l'instruction. Il doit la vérité à ses pairs, 

devant lesquels il comparaît. Il ne peut ni se taire ni dissimuler certains faits, ni invoquer 

le secret professionnel (sauf confidence du patient), contrairement à la procédure devant le 

juge pénal ou civil.  

 

                                                             
326 B.Kohl, « Eléments de droit civil en rapport avec l’expertise », Formation continuée en droit de l’expertise, 
Liège 2016. 
327 https://www.ordomedic.be/fr/l-ordre/pouvoirs-disciplinaires/.consultation le 4-11-2017. 

https://www.ordomedic.be/fr/l-ordre/pouvoirs-disciplinaires/.consultation
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De ces obligations de transparence et de vérité découlent le caractère secret de la 

procédure permettant d’éviter la fuite d’informations vers le juge pénal ou civil en violant 

les droits de la défense. 

 

L’article 15 de l’arrêté royal n° 79 du 10 novembre 1967 relatif à l'Ordre des médecins 

précise :« le conseil national élabore les principes généraux et les règles relatifs à la 

moralité, l'honneur, la discrétion, la probité, la dignité et le dévouement indispensables à 

l'exercice de la profession, qui constituent le code de déontologie médicale. Le Roi peut, par 

arrêté délibéré en Conseil des Ministres, donner force obligatoire au code de déontologie 

médicale et aux adaptations qui seraient élaborées par le conseil national »328. 

 

 

Les sanctions sont énumérées à l’article 16 : « l'avertissement, la censure, la réprimande, 

la suspension du droit d'exercer l'art médical pendant un terme qui ne peut excéder deux 

années et la radiation du tableau de l'Ordre ». 

 

L’urgentiste peut être sanctionné par l’Ordre des médecins en cas de manquement 

spécifique au Code de déontologie médicale entre autres329:  

 

« L’article 4 : Le médecin doit se tenir au courant des progrès de la science médicale afin 

d'assurer à son patient les meilleurs soins. 

 L’article 6 : Tout médecin doit, quelle que soit sa fonction ou sa spécialité, porter 

secours d'urgence à un malade en danger immédiat ». 

 

Sous le titre II : « Le médecin au service du patient », le chapitre 1 aborde les relations 

avec le patient dont le libre choix du médecin (article 27), l’information au patient et le 

consentement éclairé (articles 29 -30-33), la surprescription d’examens, de traitements 

inutilement onéreux ou l'exécution des prestations superflues (article 36), l’établissement 

des certificats concernant l’état de santé (article 67).  

 

Sous le titre III : « Le médecin au service de la collectivité », le chapitre III aborde au 

niveau de l’article 103, la responsabilité sociale du médecin : « Sans préjudice de l'article 

                                                             
328 Arrêté royal n° 79 du 10 novembre 1967 relatif à l'Ordre des médecins. MB 14-11-1967. 
329 https://www.ordomedic.be/fr/code/contenu/ Consultation 4/11/2017. 

http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/change_lg.pl?language=fr&la=F&cn=1967111031&table_name=loi
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/change_lg.pl?language=fr&la=F&cn=1967111031&table_name=loi
https://www.ordomedic.be/fr/code/contenu/
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36, alinéa 1er, relatif à la liberté diagnostique et thérapeutique, le médecin doit être 

conscient de ses responsabilités sociales. L'existence d'une assurance privée ou publique 

ne doit pas l'amener à déroger aux prescriptions de l'article 36, alinéa 2, visant les abus 

de la liberté diagnostique et thérapeutique »  et l’aide médicale urgente dans l’article 118: 

« Sans préjudice des dispositions de la loi du 6 janvier 1961 sanctionnant certaines 

abstentions coupables, ou de la loi du 8 juillet 1964 relative à l'aide médicale urgente, le 

médecin ne peut se soustraire à un appel urgent qu'après avoir acquis la conviction qu'il 

n'y a pas de réel danger ou que s'il est retenu par une urgence d'au moins égale 

importance ». 

 

 Outre la procédure disciplinaire auprès de l’Ordre des médecins et le juge disciplinaire, le 

médecin urgentiste peut également être sanctionné par la commission médicale 

provinciale ou en interne au sein de son institution par la direction médicale garante de la 

qualité des soins.   

 

• Au niveau administratif, la fraude sociale : 

La loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée le 14 

juillet 1994 précise les devoirs des dispensateurs de soins.  

 

L’article 73 de cette loi prévoit que les médecins dispensent les soins en conscience et en 

toute liberté, avec dévouement et compétence dans l'intérêt et dans le respect des droits du 

patient et en tenant compte des moyens globaux mis à leur disposition par la société. « Ils 

s'abstiennent de prescrire, d'exécuter ou de faire exécuter des prestations superflues ou 

inutilement onéreuses à charge du régime d'assurance obligatoire soins de santé et 

indemnités {…}. Le caractère inutilement onéreux ou superflu de ces prestations s'évalue 

{…} sur base d'un ou de plusieurs indicateurs de déviation manifeste définis par le 

Conseil national de la promotion de la qualité par rapport à des recommandations de 

bonne pratique médicale. Le caractère inutilement onéreux ou superflu de la prescription 

de certaines spécialités pharmaceutiques {…} s'évalue {…} sur base des 

recommandations de la Commission de remboursement des médicaments et des 

indicateurs définis par le Comité d'évaluation des pratiques médicales en matière de 

médicaments institué par l'arrêté royal du 6 décembre 1994. Les indicateurs précités 

permettent de déterminer le seuil au-delà duquel le profil de prescription des spécialités 

pharmaceutiques concernées est considéré comme manifestement déviant par rapport aux 
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recommandations {…}. Le Service d'évaluation et de contrôle médicaux peut aussi 

introduire auprès des Conseil et Comité d'évaluation précités un dossier scientifique dans 

lequel un ou plusieurs indicateurs sont proposés {…}. Le Roi détermine la manière dont 

les recommandations et les indicateurs sont publiés. {…} A défaut d'indicateurs de 

déviation manifeste {…}, la pratique est comparée {…} avec la pratique de dispensateurs 

normalement prudents et diligents placés dans des circonstances similaires. Il est tenu 

compte entre autres d'informations scientifiques, acceptées par des associations et 

institutions scientifiques qui bénéficient d'une notoriété générale. {…} Sous peine 

d'amendes administratives (1000 € à 250.000 €), les personnes physiques ou morales qui 

organisent la dispensation de prestations de santé doivent s'abstenir d'inciter à la 

prescription ou à l'exécution de prestations superflues ou inutilement onéreuses »330.  

L’amende administrative varie de 1.000 € à 5.000 €.  Pour les prescriptions abusives de 

spécialités pharmaceutiques, le médecin accrédité peut perdre ses avantages en matière 

d'accréditation (réduits ou retirés pour une période déterminée) et, s'il n'est pas accrédité, 

il peut se voir infliger une amende administrative de 1.000 € à 5.000 €. 

 

L’article 73 bis précise les interdictions pour le médecin de rédiger, faire rédiger, délivrer 

ou faire délivrer des documents réglementaires pour obtenir un éventuel remboursement 

de prestations de santé, hors soins effectifs. 

Ainsi, le médecin urgentiste qui tarifie aux organismes assureurs des prestations de soins 

non réalisées ou rédige pour le patient un certificat de complaisance se rend coupable de 

fraude sociale. Outre le remboursement des sommes indûment perçues (éventuellement 

augmentée d’une amende administrative), l’INAMI dispose également de la possibilité de 

prononcer des sanctions administratives à l’encontre du médecin et peut se constituer 

partie civile en communiquant les faits au ministère public par les inspecteurs sociaux du 

Service d'Evaluation et de Contrôle Médicaux (SECM) pour d’éventuelles poursuites 

pénales ou à l’Ordre pour d’éventuelles sanctions disciplinaires à l’encontre du prestataire 

de soins331. 

 

 

 

 

                                                             
330 Article 73. Loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée le 14 juillet 1994. 
331 Article 142. Loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée le 14 juillet 1994. 
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5.3 Responsabilité du médecin chef de service des urgences : 

• Défaut d’organisation et de fonctionnement au sein du service des urgences : 

- Absence d’un triage lors d’afflux de patients dépassant la capacité 

d’accueil du service entrainant une carence au niveau de l’accueil et de 

la prise en charge du patient. 

 

-  L’inadéquation du personnel à la charge de travail. 

Manque d’effectifs médicaux pour des soins adéquats, efficaces et 

rapides au SUS, engendrant un allongement du délai d’attente, 

diagnostique et thérapeutique préjudiciable au patient par inadéquation 

entre l’activité du sus et le staff 332. Prise en charge hors meilleurs 

délais. 

 

- L’inadéquation de l’infrastructure en termes de capacité d’accueil du 

flux. 

 

- L’existence pour la pathologie d’une procédure dans le service : 

Le chef de service ou les spécialistes hospitaliers ont-t-il établi pour la 

pathologie dont question une procédure de prise en charge. Cette procédure 

garante de la qualité a-t-elle été respectée par l’urgentiste ? 

 

- L’existence d’un règlement d’ordre intérieur du service : 

Que contient il ? A-t-il été validé par l’Ordre des médecins ? A-t-il été 

respecté ? 

 

• Non-Respect des normes d’agrément du service :  

o En termes de cadre de travail du SUS avec SMUR :  

Défaut dans l’établissement des rôles de garde, manque de permanences 

d’urgentistes (2 minimums). 

 

o En termes de qualifications de l’urgentiste : 

Urgentiste hors qualification minimum requise. 

                                                             
332 Arrêté royal fixant les normes auxquelles une fonction " soins urgents spécialisés " doit répondre pour être 
agréée, AR 1998-4-27/40, art. 9, 003 ; ED:19/06/1998. 
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• Maître de stage, responsabilité du commettant pour les manquements de ses 

préposés333. 

 

5.4 Responsabilité du médecin-chef, directeur médical :  

• Application des prescriptions légales et règlementaires en matière d'activités 

médicales notamment les normes d’agrément du service des urgences :  

o En termes de cadre de travail du SUS : 

Défaut dans les rôles de gardes des urgences et rôles de gardes des spécialités 

tierces334.  

 

o En termes de qualifications de l’urgentiste et des spécialistes autres. 

 

• Soins (qualité, évaluation, contrôle) : 

o Qualité des soins : 

Manques de compétences dans le chef des prestataires de soins engagés. 

Absence de formation continue organisée. 

Absence de dossier médical, défaut dans la conservation, l’archivage. 

 

o Evaluation de la qualité des soins : 

Absence d’audit médical lors de mise en évidence de problème clinique ou 

organisationnel. 

 

o Contrôle du comportement prescriptif : 

Absence de respect des directives concernant le comportement prescriptif 

(pharmaceutique ou analyses médicales).  

 

• Organisation et coordination des activités médicales : 

Absence de concertation avec les médecins-chefs de service sur les initiatives prises 

pour l’organisation, le fonctionnement, la coordination de son service. Mesures et 

adaptation des mesures. 

 

                                                             
333 Articles 1384 et suivants du Code civil. 
334 Article 5, 9°, de l'arrêté royal du 15 décembre 1987. 
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o Organisation et fonctionnement du service des urgences : 

- Absence d’un triage lors d’afflux de patients dépassant la capacité 

d’accueil du service entrainant une carence au niveau de l’accueil et de 

la prise en charge du patient. 

 

- L’inadéquation du personnel à la charge de travail : 

Manque d’effectifs médicaux pour des soins efficaces et rapides au 

SUS, engendrant un allongement du délai d’attente, diagnostique et 

thérapeutique préjudiciable au patient par inadéquation entre l’activité 

du sus et le staff 335. Prise en charge hors meilleurs délais. 

 

- L’inadéquation de l’infrastructure en termes de capacité d’accueil du 

flux. 

 

o Organisation et fonctionnement des service extérieurs aux urgences : 

Retard, délai anormalement long (hors délai raisonnable) dans la réalisation 

d’un examen (laboratoire, imagerie) ou dans l’attente d’un avis spécialisé 

par mauvaise organisation et mauvais fonctionnement de ces services 

entrainant un retard de prise en charge pour le patient.  

 

• Comités hospitaliers : 

o Le comité d'hygiène hospitalière :  

Analyse des rapports du comité d'hygiène hospitalière et stratégie mise en 

place pour amélioration de l'hygiène hospitalière. 

 

o Le comité du matériel médical : 

Analyse des rapports du comité du matériel médical et stratégie mise en place 

pour promotionner l’usage standardisé des dispositifs médicaux utilisés dans le 

cadre des procédures diagnostiques et thérapeutiques, dispositifs recommandés 

et normés CE. 

 

• Rédaction du plan MASH : Absence de rédaction, de mise à jour et d’exercice. 
                                                             
335 Arrêté royal fixant les normes auxquelles une fonction " soins urgents spécialisés " doit répondre pour être 
agréée, AR 1998-4-27/40, art. 9, 003 ; ED:19/06/1998. 
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5.5 Responsabilité de l’hôpital : 

-Non-respect de la loi sur les droits du patient : cf. supra, selon les relations juridiques entre le 

praticien professionnel et l’établissement de soins336. 

• Qualité de la prise en charge avec notamment des 

recommandations de bonne pratique « incorrectes, 

lacunaires » rédigées en interne ou l’absence de protocole 

organisationnel337. 

• Information sur l’état de santé. 

• Consentement libre à la prestation. 

• Tenue du dossier. 

• Secret professionnel. 

• Information sur la couverture d’assurance professionnelle et 

l’autorisation d’exercer la profession. 

 

-Responsabilité du commettant pour les manquements de ses préposés338. Responsabilité de 

l’hôpital pour les inadéquations du personnel salarié (infirmiers…). 

 

-Défaut de sécurité/précaution : Exemples : 

• Barrières de lits et moyens de contention physique : 

Ces mesures font partie des actes infirmiers B1 de l’annexe à l’AR du 18 juin 90 c’est-à-dire 

des prestations qui n’exigent pas de prescription médicale. 

Ces mesures sont souvent réalisées en urgence dans l’intérêt du patient (hors consentement, 

cf. article 8 §5 de la loi du 22 août 2002).  

La mesure est appliquée par l’infirmier (obligation de prudence, précaution et de prévoyance), 

idéalement selon des protocoles hospitaliers existant et en concertation pluridisciplinaire339. 

 

• Verrouillage des fenêtres :  

L’AR du 23/10/1964 portant fixation des normes auxquelles les hôpitaux et leurs services 

doivent répondre dispose dans ses articles 17 visant les normes spéciales s’adressant aux 

                                                             
336 Arrêté royal modifiant la coordination de la loi relative aux hôpitaux et à d'autres établissements de soins du 
10 juillet 2008, article 30. 
337 KCE reports vol 26B : « Aspects médico-légaux des recommandations de bonne pratique médicales » 2006. 
338 Articles 1384 et suivants du Code civil. 
339 P. Muylaert : « La responsabilité des hôpitaux dans la mise en œuvre des mesures de contraintes physiques et 
de contention ». 
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services neuropsychiatriques d’observation et de traitements d’enfants : « les fenêtres seront 

munies de dispositifs de sécurité destinés à permettre l’aération tout en limitant le degré 

d’ouverture des fenêtres» et 18,19 visant les normes spéciales s’adressant aux services 

neuropsychiatriques d’observation et de traitements de malades adultes, la même obligation. 

 

Il ne semble pas y avoir d’autres obligations législatives pour les autres unités de soins, dont 

les urgences. Pourtant, les urgentistes sont régulièrement confrontés à des patients 

psychiatriques qui nécessitent une infrastructure adaptée. 

 

• Patient prisonnier : 

Pour les services d’urgences collaborant avec des institutions pénitentiaires, des mesures 

spécifiques de sécurité et d’infrastructure seront mises en œuvre. 

 

6. Recours possibles pour le patient ?  

• Le prestataire de soins : 

Rencontre directe formelle ou informelle avec le prestataire de soins en présence ou non 

d’un tiers neutre (médiateur ou autre).  

 

• L’assureur responsabilité civile340. 

 

• La médiation hospitalière : 

Le médiateur est nommé par le gestionnaire.  

Il respecte le secret professionnel. 

Cette fonction est reprise dans 2 articles de lois : 

• Loi relative aux droits du patient du 22 août 2002 : « le patient a le droit 

d’introduire une plainte concernant l’exercice des droits du patient auprès de 

la fonction de médiation ». 

 

• L’article 30 de l’arrêté royal modifiant la coordination de la loi relative aux 

hôpitaux et à d'autres établissements de soins du 10 juillet 2008341 : « Chaque 

                                                             
340 Article 150 de la loi du 4 avril 2014 relative aux assurances. 
341 Arrêté royal modifiant la coordination de la loi relative aux hôpitaux et à d'autres établissements de soins du 
10 juillet 2008.AR 2009-06-19, Art 30 ; ED 07/11/2008. 
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hôpital veille à ce que toutes les plaintes {…} puissent être déposées auprès de 

la fonction de médiation {…} ». 

 

Le but premier de la fonction de médiation est le respect de la loi sur les droits du 

patient. Pour des raisons internes à l’institution, la même personne peut également 

s’occuper d’autres incidents liés aux relations conflictuelles soignants – patients.  

 

La médiation permet au patient de mieux comprendre, et peut-être d’être entendu dans 

ses griefs. L’écoute et l’empathie, ainsi que la reconnaissance des faits apaisent 

généralement les tensions.  

 

• La direction médicale. 

 

• Le médiateur des mutuelles. 

 
• Les services d’inspection de l’INAMI : 

Les Services d’Evaluation et de Contrôle Médicaux (SECM) et le service du contrôle 

administratif de l’INAMI veille à l’application correcte de la réglementation et la 

prévention de la fraude, en cas de difficulté liées à la facturation des prestations 

médicales. Ils contrôlent les prestations sur le plan de leur réalité et de leur conformité. 

 

• Le Fonds des Accidents Médicaux (FAM)342,343: 

Pour obtenir une indemnisation dans le cadre de la réparation des dommages corporels 

subis suite à une prestation de santé, la victime devait initier une procédure longue et 

coûteuse, impliquant la charge de la preuve par le triptyque de la responsabilité civile en 

droit commun (« faute », manquement, dommage, lien de causalité entre le manquement 

et le dommage). 

 

Par la loi du 15 mai 2007, la volonté du législateur a été de dépénaliser l’inadéquation 

médicale et d’indemniser sur base de la solidarité collective via un fonds spécial pour les 

dommages liés aux prestations de santé, les victimes de tels dommages sans devoir 

                                                             
342 La loi du 31 mars 2010 relative à l'indemnisation des dommages résultant de soins de santé. 
343  N. Twité « Le Fonds des Accidents Médicaux », Formation continuée en droit de l’expertise, Bruxelles 2016. 
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prouver le manquement, la responsabilité d’un prestataire. Ce fonds devait également 

intervenir pour les infections nosocomiales344.  

 

Cette loi du 15 mai 2007 excluait de l’indemnisation les dommages qui résultaient : 

« 1° de l’état initial du patient et/ou de l’évolution prévisible de cet état, compte tenu de 

l’état du patient et des données de la science au moment de la prestation de soins de 

santé; 

2° de la faute intentionnelle du patient ou du refus du patient ou de son représentant de 

recevoir les soins proposés après avoir été dûment informé ; 

3° des risques ou des effets secondaires normaux et prévisibles liés à la prestation de 

soins de santé compte tenu de l’état initial du patient et des données de la science au 

moment de la prestation de soins de santé »345. 

 

Cette loi interdisait le recours civil en responsabilité, sauf en cas de faute intentionnelle ou 

lourde du prestataire de soins. En cas d’action pénale, le plaignant ne pouvait plus 

réclamer que l’euro symbolique en dédommagement moral. 

 

A noter, qu’il existait déjà des indemnisations en dehors du régime des responsabilités. 

Notamment par la loi du 10/4/1971 sur les accidents de travail ou les lois du 30/3/1994 sur 

l’indemnisation automatique des usagers faibles dans les accidents de circulation et du 

13/4/1995 étendant le champ d'application aux passagers des véhicules automoteurs.  

 

Toutefois, cette loi du 15/5/2007 publiée au Moniteur, a été abrogée avant toute mise en 

vigueur en l’absence d’arrêtés royaux d’exécution et remplacée par la loi du 31 mars 2010 

relative à l'indemnisation des dommages résultant de soins de santé. Cette nouvelle loi 

est à l’origine d’une nouvelle institution fédérale : le Fonds des Accidents Médicaux. 

 

La victime d’un accident médical peut s’adresser au Fonds (en l’absence de décision 

judiciaire) afin d’obtenir un avis non contraignant (pas un jugement) sur une 

responsabilité éventuelle et sur la gravité du dommage.   

 

                                                             
344 P. Ancel : « L’obligation de soins en droit belge et en droit luxembourgeois». http://grerca.univ-
rennes1.fr/digitalAssets/310/310410_Ancel_P_Obli_Soins_rpt_Belge.pdf. Consultation le 29/12/2017. 
345 Loi du 15 mai 2007, Art. 5. § 1er 

http://grerca.univ-rennes1.fr/digitalAssets/310/310410_Ancel_P_Obli_Soins_rpt_Belge.pdf
http://grerca.univ-rennes1.fr/digitalAssets/310/310410_Ancel_P_Obli_Soins_rpt_Belge.pdf
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Le Fonds des accidents médicaux intervient lorsque le dommage répond à 3 conditions : 

• Le dommage découle d’un fait survenu à partir du 2 avril 2010. 

• Le dommage est causé par une prestation de soins de santé. 

• Le dommage découle  

 Soit d’un fait engageant la responsabilité d’un prestataire de soins.   

Le Fonds vérifie si le prestataire a commis un manquement, non-respect des 

règles de bonnes pratiques de la médecine. Le prestataire n’a pas agi comme 

l’aurait fait un dispensateur de soins de la même spécialité normalement 

prudent et diligent placé dans les mêmes circonstances. Il a donc commis une 

inadéquation, en lien causal avec le dommage.  

 

Le fonds peut alors indemniser (avant une subrogation contre le prestataire de 

soins) 

• Si la responsabilité civile du prestataire n'est pas, ou 

insuffisamment couverte par un contrat d'assurance. 

• Si l'assurance couvrant le prestataire a formulé une offre jugée 

insuffisante par le Fonds. 

  

 Soit d’un accident médical sans responsabilité c’est-à-dire d’un accident lié 

à une prestation de soins de santé qui n’engage pas la responsabilité d’un 

prestataire de soins. Il requiert un acte d’un prestataire de soins. Ce n’est ni un 

échec thérapeutique, ni une erreur non fautive de diagnostic. Cet accident sans 

responsabilité ne sera indemnisé par le fonds que, si et seulement si, le 

dommage est  

 Anormal : s’il n’aurait pas dû se produire compte tenu de l’état actuel 

de la science, de l’état du patient et de son évolution objectivement 

prévisible (le dommage est alors imprévisible, inévitable, ou 

disproportionné)  

Et  

 Grave : s’il remplit un des critères de gravité visés à l’article 5 de la loi 

relative à l'indemnisation des dommages résultant de soins de santé : 

 Une invalidité permanente d’un taux égal ou supérieur à 

25 %. 

http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/change_lg.pl?language=fr&la=F&cn=2010033102&table_name=loi
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/change_lg.pl?language=fr&la=F&cn=2010033102&table_name=loi
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 Une incapacité temporaire de travail au moins durant 6 

mois consécutifs ou 6 mois non consécutifs sur une 

période de 12 mois. 

 Des troubles particulièrement graves, y compris d’ordre 

économique, dans les conditions d’existence du patient. 

 Le décès du patient. 

 

Le Fonds n’est pas compétent pour les sinistres : 

• Causés avant le 2 avril 2010 ou dans un autre pays que la Belgique. 

• Prescrits : 

-plus de cinq ans à partir du jour qui suit celui ou le demandeur a eu 

connaissance du dommage, ou de son aggravation.  

-ou plus de vingt ans à partir du jour qui suit celui où s'est produit le 

fait qui a causé le dommage. 

• Résultant d’expérimentations médicales (loi du 07/05/2004) ou de soins 

esthétiques (sauf remboursement Assurance Maladie Invalidité). 

• Pour lesquels une décision définitive du tribunal a déjà été prononcée qui a déclaré 

non fondée la demande d'indemnisation du dommage, tant sur base de la 

responsabilité d'un prestataire de soins que d'un accident médical sans 

responsabilité. 

• Pour lesquels le demandeur a déjà accepté, ou reçu une proposition 

d’indemnisation définitive. Le cumul des indemnités n'est pas permis. 

 

L’avis du fonds (service spécial de l'institut national d'assurance maladie invalidité visé à 

l'article 137ter de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, 

coordonnée le 14 juillet 1994) peut être contesté via une action devant le tribunal de 

première instance, dans les délais de droit commun. 

 

A côté de la procédure au Fonds, le patient à la possibilité d’introduire une demande 

auprès du tribunal de première instance, dans les délais de droit commun pour engager la 

responsabilité civile d’un prestataire de soins. En mettant le fonds à la cause, la décision 

du tribunal lui sera opposable. 
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• Les services d’inspection des régions et des communautés : 

Ces inspecteurs peuvent vérifier le respect des normes d’agrément des services et au 

besoin, retirer ou conditionner le maintien des agréments en cours. 

 

• Les commissions médicales provinciales : 

L’article 36 de l’arrêté royal n° 78 du 10 Novembre 1967 relatif à l'exercice des 

professions des soins de santé définit la mission des commissions notamment l’exercice 

de l’art des praticiens conformément aux lois et aux règlements en vigueur346. 

 

• L’Ordre des médecins : 

Parallèlement, ou non, à une autre procédure introduite, la victime peut déposer une 

plainte à l’Ordre des médecins contre le praticien pour qu’il soit éventuellement 

sanctionné disciplinairement. 

  

• Le procès civil347: 

Devant une juridiction civile, pour réparer un préjudice si et seulement si, le triptyque de 

la responsabilité est présent : « faute », dommage, lien causal entre la « faute » et le 

dommage (cf. supra). Le procès appartient aux parties. Elles sont libres d’arriver à un 

accord qui interrompt l’action en justice à n’importe quel moment. 

 

• Le procès pénal348: 

Devant une juridiction répressive, sur base de la commission d’une infraction.  

Hors fraude, les prestataires de soins sont une des seules professions libérales à risque de 

qualifications pénales.   

La procédure pénale est gratuite, elle échappe aux parties et passe par plusieurs stades 

• Information (Procureur du Roi). 

• Instruction (Juge d’Instruction). 

• Juridiction d’instruction (Chambre du Conseil). 

• Juridiction de Fond (Tribunal de Première Instance…). 

 

                                                             
346 Arrêté royal n° 78 relatif à l'exercice des professions des soins de santé. AR 1967-11-10 ; Article 36 ; ED : 
14-11-1967. 
347 E. Lemaire « Eléments d’évaluations des dommages », Formation continuée en droit de l’expertise, Liège 
2016.  
348 Ibid. 
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7. Analyse de la responsabilité dans le cadre des urgences : 

Référentiel analytique : 

Etapes applicatives : 

 Collecte et croisement des informations. 

 Reconstitution chronologique étendue. 

 Interrogation de la chronologie par le questionnaire analytique. 

 Mise en parallèle d’observations et de bonnes pratiques. 

 Discussion du résultat.   

 

7.1 Y a- t-il un manquement ? 

• En préhospitalier : 

o Médecin Généraliste (MG) de garde. 

o Moyens mis en œuvre par le préposé 112. 

o Prise en charge par l’ambulance. 

o Prise en charge par le PIT. 

o Prise en charge pour le SMUR. 

 

• En intrahospitalier : 

o De la part du médecin urgentiste :  

 

-Au niveau civil : 

Les critères légaux ont-ils été respecté dans la séquence ? 

• La mission de l’urgentiste a-t-elle été respectée ? 

 Mise au point diagnostique : 

*Anamnèse qualitative. 

*Examen clinique qualitatif. 

*Détection de cas à risque de dégradation : 

• Présence de signes cliniques de gravité : 

o Surveillance de quelques heures. 

• Présence de critères de gravité : 

o Avis confrère intensiviste. 

 

*Examens complémentaires et, ou avis spécialisés : 
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• Demandés si nécessaire. 

• Délai. 

• Interprétation. 

*Retard diagnostique inexplicable. 

 

 Thérapeutique :  

*Erreur thérapeutique. 

*Retard thérapeutique. 

*Mauvais usage de matériel ou matériel vicié. 

*Non-respect des nouvelles recommandations ou des 

dernières normes par rapport au traitement. 

*Acharnement thérapeutique. 

*Absence de mise en route de soins palliatifs. 

 

 Surveillance, prudence, vigilance, diligence : 

*Manque de surveillance du patient et de son 

évolution clinique. 

*Non-respect des recommandations ou normes en 

vigueur par rapport à la surveillance d’une 

pathologie spécifique. 

*Défaut de sécurité.  

 

 Suivi et orientation : 

*Suivi et orientation manquants ou erronés compte 

tenu des éléments recueillis en salle d’urgence. 

*Inadéquation du choix du vecteur de transfert, si 

nécessaire.   

*Retard dans le transfert. 

*Absence de transmission du dossier du patient lors 

du transfert.  

*Absence de proposition de réexamen. 

 

• Non-Respect des normes d’agrément du service :  
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 Qualifications de l’urgentiste. 

 Contraintes de fonctionnement :  

*Prestation moindre que le mi-temps légal.  

*Dépassement du temps de travail.   

*Cumul de garde médicale. 

 

• Non-Respect des droits fondamentaux du patient : 

*Qualité de la prise en charge. 

*Information sur l’état de santé. 

*Consentement libre à la prestation. 

*Tenue du dossier. 

*Secret professionnel. 

*Information sur la couverture d’assurance 

professionnelle et l’autorisation d’exercer la 

profession. 

 

Le patient a-t-il été pris en charge comme il l’aurait été par un autre 

urgentiste normalement prudent, compétent, diligent, respectant les règles 

de la science médicale de l’époque, placé dans les mêmes circonstances, 

avec les mêmes données en sa possession, prodiguant des soins attentifs et 

consciencieux ? 

 

- Au niveau pénal : 

• Inadéquations de commission : maladresse (geste maladroit) et 

imprudence (erreur de posologie). 

• Inadéquations d’omission : inattention (compte de compresse) et 

négligence par rapport aux règles de l’art (report d’un geste 

salvateur urgent). 

• Violation d’une loi pénale 

 Attestation de faux certificats 

 Faux et escroquerie sociale (faux, usage de faux, déclaration 

inexacte ou incomplète aux avantages sociaux) 

 Non-respect du secret professionnel. 
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 Refus d’un médecin, d’un SMUR ou d’un SUS de répondre 

à une demande d’aide du préposé du système d’appel unifié. 

 Abstention coupable.  

 Homicide et lésions corporelles. 

 

- Au niveau disciplinaire : 

• Atteinte à l'honneur et à la dignité de la fonction. 

 

• Manquement spécifique au Code de déontologie médicale : 

 Actualisation science médicale. 

 Porter secours d'urgence à un malade en danger immédiat.  

 Information au patient.  

 Surprescription 

 Certificats 

 Consentement éclairé. 

 

- Au niveau administratif, fraude sociale : 

Documents et prestations de soins inexactes 

 

o De la part du médecin chef de service : 

-Défaut d’organisation et de fonctionnement au sein du service des 

urgences : 

 Absence d’un triage lors d’afflux de patients dépassant la 

capacité d’accueil.  

 L’inadéquation du staff à la charge de travail. 

 L’inadéquation de l’infrastructure en termes de capacité 

d’accueil du flux. 

 L’existence pour la pathologie d’une procédure dans le 

service et son non-respect. 

 L’existence d’un règlement d’ordre intérieur du service, son 

contenu, sa validation et non-respect. 
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-Non-Respect des normes d’agrément du service :  

 En termes de cadre de travail du SUS avec SMUR (rôles de 

garde). 

 En termes de qualifications de l’urgentiste. 

 

-Manquement d’un préposé.  

 

o De la part du médecin directeur médical :  

-Application des prescriptions légales et règlementaires en matière 

d'activités médicales notamment les normes d’agrément du service 

des urgences :  

 Cadre de travail du SUS : rôles de gardes des urgences et des 

spécialités tierces. 

 Qualifications de l’urgentiste et des spécialistes autres. 

 

-Soins (qualité, évaluation, contrôle) : 

 Qualité des soins : 

 Compétences dans le chef des prestataires de soins 

engagés. 

 Organisation de formation continue. 

 Dossier médical (tenue, conservation, archivage). 

 Evaluation de la qualité des soins : réalisation d’audit 

médical  

 Contrôle du comportement prescriptif : respect des 

directives. 

 

-Organisation et coordination des activités médicales : concertation 

avec les médecins-chefs de service sur les initiatives prises pour 

l’organisation, le fonctionnement, la coordination de son service.  

 Organisation et fonctionnement du service des urgences. 

 Triage lors d’afflux de patients dépassant la capacité 

d’accueil du service  

 Adéquation du personnel médico infirmier à la 

charge de travail. 
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 Adéquation de l’infrastructure en termes de capacité 

d’accueil du flux. 

 Organisation et fonctionnement des service extérieurs aux 

urgences. 

 

-Comités hospitaliers : 

 Hygiène hospitalière.  

 Matériel médical : dispositifs standardisé, recommandés, 

normés CE, procédures diagnostiques et thérapeutiques. 

 

-MASH : Rédaction, mise à jour et exercice. 

 

o De la part de l’hôpital : 

-Non-Respect de la loi sur les droits du patient : cf. supra, selon les 

relations juridiques entre le praticien professionnel et l’établissement de 

soins. 

• Qualité de la prise en charge (recommandations de bonne 

pratique).  

• Information sur l’état de santé. 

• Consentement libre à la prestation. 

• Tenue du dossier. 

• Secret professionnel. 

• Information sur la couverture d’assurance professionnelle et 

l’autorisation d’exercer la profession. 

 

-Manquement d’un préposé.  

 

-Défaut de sécurité/précaution :  

• Barrières de lits et moyens de contention physique.  

• Verrouillage des fenêtres.  
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7.2 Y a-t-il un dommage ? 

 Préjudice corporel (séquelle, décès) et/ou moral. 

 Perte de chance de guérison, de survie ou d’échapper à un préjudice en 

cas de procès civil. 

  

 

7.3 Y a-t-il un lien cause effet entre le manquement et la survenue du dommage ? 

• La façon dont il a été pris en charge aux urgences a-t-elle eu un impact sur son 

évolution défavorable ? 

• Une autre attitude aurait-elle permis, avec certitude, de changer ce cours 

défavorable ? 

 

8. Application de la grille d’analyse à la vignette clinique 

 

8.1 Y a-t-il un manquement ? 

 

• En préhospitalier : 

o Médecin généraliste de garde : 

Appelé à 2 reprises par les parents pour syncope et hypotension. Indisponible 

immédiatement. Acquiesce à l’appel 112. 

 

Le médecin de garde se déclare indisponible. Mais, il n’y a pas de 

refus d’assistance du médecin généraliste. Après le deuxième appel, 

il s’ensuit un contact avec le 112 avec une réponse rapide.  

 

o Moyens mis en œuvre par le préposé 112 : 

-Le préposé 112 envoie, à l’appel, une simple ambulance sans moyens 

complémentaires. 

 

Une réécoute des bandes magnétiques du 112 semblerait utile pour 

préciser les éléments mentionnés par le papa à l’appel du 112.  

 

Le manuel de la régulation belge prévoit l’envoi d’un SMUR pour 

les patients inconscients, les instabilités hémodynamiques, les 
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difficultés respiratoires, l’envoi d’un PIT pour les reprises de 

conscience avec confusion ou somnolence et l’envoi d’une 

ambulance simple dans les autres situations de perte de conscience. 

 

-Pas d’envoi de SMUR à la demande des ambulanciers. SMUR non disponible.  

 

Cette information est extraite de l’audition de la maman et n’est 

pas mentionnée sur la fiche « ambulance » complétée par les 

ambulanciers en fin de mission. 

 

Décision d’une attitude « scoop and run » par les ambulanciers. 

 

L’ERC précise que « la détresse respiratoire est une des 

pathologies dont l’évolution peut être radicalement modifiée par 

une intervention médicale rapide, pratiquée endéans l’heure de 

début des "symptômes" ».  

 

Il n’y a pas de contact médical avec un médecin généraliste ou un 

médecin hospitalier, ne fut-ce que par téléphone. 

  

-Orientation de l’ambulance à l’hôpital secteur.  

 

Le message délivré par le 112 à l’hôpital secteur a-t-il reflété la 

gravité appréhendée par les ambulanciers en préhospitalier pour 

permettre à l’équipe hospitalière de se préparer à la prise en 

charge de la patiente ?  

A confronter à une réécoute des bandes magnétiques du 112. 

 

o Prise en charge par l’ambulance : 

Les ambulanciers pensent premièrement à une crise de tétanie et appliquent un 

sachet sur le visage de la patiente, ce qui l’a fait se sentir encore plus mal.  

Les ambulanciers prennent des paramètres : Sp02 à 83 %. Pouls 51/min. 

Tension artérielle est à 60 mmHg. FR> 24/min. 
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Ils optent ensuite pour de l’oxygène au masque (>10l/min) et la patiente 

déclare se sentir mieux. 

De l’audition de la maman, on relève la demande des ambulanciers d’un 

véhicule SMUR. Le 112 aurait répondu qu’il n’y avait pas de SMUR 

disponible. 

Les ambulanciers, sur leur fiche « ambulance », ne demandent ni 

SMUR, ni médecin généraliste sur le site de l’intervention alors que 

la patiente est instable. 

En l’absence de SMUR disponible, pour tenter de compenser 

l’absence du médecin SMUR, la centrale 112 peut mettre en contact 

les ambulanciers avec un médecin, généraliste ou hospitalier. 

 

Il n’y a aucune mention de la position de la patiente pendant le 

trajet alors qu’elle est à 60 mmHg de tension artérielle (Transat ? 

Trendelenburg ? Autre ?). 

 

Ils ne signalent pas de traumatisme. Ils posent un pansement 

occlusif. 

 

La patiente est conduite à l’hôpital secteur le plus proche. 

La patiente demande à ce qu’on lui laisse le masque à oxygène. 

o Prise en charge par le PIT :  

Non envoyé.  

 

Le seul PIT liégeois en 2007 est localisé à Herstal. A priori, nous ne 

sommes pas dans les critères d’envoi d’un PIT puisqu’il n’y a ni 

somnolence, ni confusion résiduelle.  

 

o Prise en charge pour le SMUR :  

Non envoyé par le 112 à l’appel initial du papa.  

Indisponible lors de la demande des ambulanciers. 

 

   A confronter aux données du 112. 
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• En intrahospitalier :  

De la part du médecin urgentiste  

 

-Au niveau civil : 

Les critères légaux ont-ils été respectés dans la séquence ? 

• La mission de l’urgentiste a-t-elle été respectée ? 

 Mise au point diagnostique : 

 Anamnèse qualitative :  

Pas de contact verbal avec les ambulanciers. 

Contact avec les parents vers 2h du matin.  

On ne retrouve pas dans l’anamnèse effectuée, les facteurs 

confondants possibles tels que le stress et les chutes de tension 

de l’adolescence.  

La lecture du dossier ne permet pas de démontrer une anamnèse 

systématique. Elle ne relève pas les autres plaintes pertinentes 

du diagnostic différentiel des détresses respiratoires et des états 

de choc circulatoire (plaintes au niveau des membres 

inférieures, la toux, la température…). Brièveté ou carence ? 

L’absence de difficulté respiratoire est également discordante 

avec la prise en charge préhospitalière où la patiente se dit 

mieux avec l’oxygénothérapie et demande à garder son masque. 

 Examen clinique qualitatif :  

Plusieurs éléments pertinents sont manquants : l’urgentiste 

parle de polypnée sans en préciser la fréquence. Il ne 

mentionne pas de distension jugulaire … 

Il relate une saturation en oxygène à 95 % sous 

oxygénothérapie sans en spécifier la délivrance. Concision ou 

défaut ? 

Il mentionne que « l’auscultation est banale et que les mollets 

palpés sont souples et indolores ». Était- ce vraisemblable ?  

Ces éléments ont-t-ils joué un rôle dans le diagnostic 

différentiel, dans la mise au point ? 

L’intensité de la douleur de la patiente n’est pas quantifiée par 

l’Echelle Visuelle Analogique EVA de 0 à 10.  
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 Détection des cas à risque de dégradation : 

• Signes cliniques de gravité :  

Présents, notamment : 

B « breathing » : insuffisance respiratoire aiguë :  

- Symptômes de dyspnée ?  

Amélioration subjective et objective sous O2. 

- Fréquence respiratoire (> 30 /min) ?  

Polypnée non chiffrée. 

- Oxygénation : valeur de la saturation en 

Oxygène de l'hémoglobine (SpO2) en tenant 

compte de la Fraction Inspiration en Oxygène 

(FIO2). Correction de cette SpO2 sous 

oxygénothérapie (83→95%) et désaturation au 

retrait du masque. 

 

C « circulation » : insuffisance circulatoire aiguë : 

- Pouls rapide.  

- Pression artérielle basse.  

- Perfusion périphérique :   

o Téguments :  

 Pâleur  

o Veines périphériques difficiles à 

ponctionner (prélèvements difficiles). 

 

E « exposure » : Température corporelle (extrémités 

froides). 
 

D « disability » : signes de gravité d’une atteinte 

neurologique aiguë : 

- Malaise, agitation avec anxiété  

- Hémoglucotest.  

 



151 
 

o Surveillance de quelques heures :  

Absence de réévaluation mentionnée dans le 

dossier médical.  

Dossier infirmier non disponible. 

 

• Critères de gravité :  

Présents en préhospitaliers et aux urgences sur base 

d’un diagnostic différentiel étoffé : 

 

Breathing : 

SpO2 < 93% sans documentation de chronicité. 

Embolie pulmonaire au moins 2 signes parmi les 

suivants : syncope, tachycardie > 120/minutes ou score 

d’Aujesky > 85.  

Dyspnée avec PH initial < 7,32. 

 

Circulation : 

Suspicion de pathologie cardiaque et troponine > 0,09 

ng/ml. 

Suspicion d’arythmie potentiellement grave (syncope à 

l’emporte-pièce), nécessité de monitorage cardiaque. 

Choc septique (TA systolique < 100 mmHg ou FC > 

140/min ou lactate > 3 mmol/litre). 

Choc hypovolémique ou hémorragique (TA systolique < 

100 mmHg ou FC > 140/min ou lactate > 3 mmol/litre). 

 

Endocrinologie : 

Acidocétose diabétique (PH < 7,32). 

 

o Avis soins intensifs :  

« Si je n’ai pas fait appel à un médecin superviseur avant l’arrêt cardiaque, c’est parce que 

l’état de la jeune fille et la stabilité de ses paramètres ne nécessitaient pas l’appel d’un 

réanimateur et aussi de par ma formation d’anesthésiste ». 
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L’avis soins intensifs est différé à l’arrêt 

cardiorespiratoire alors que la patiente n’est pas 

hémodynamiquement stable ni en préhospitalier 

et ni aux urgences. 

 

Il est à noter que ces critères de gravité ont été 

publié en 2010 par Vranckx et al et actualisé en 

2013 par Bruneau. Ces publications ont le mérite 

de structurer ces critères largement éprouvés 

antérieurement. Les critères sont donc 

applicables à notre vignette.  

 

 Examens complémentaires et, ou avis spécialisés 

• Demandés si nécessaire : 

Bilan demandé :  

• Biologie : Hémoglobine 13g/l -  Globules Blancs 22300 - Neutrophiles 84.4%, CRP 

14 mg/l -glycémie 4.10g/l -  Troponine 0,16ug/l - HCG 0. 

L’urgentiste pense à doser la troponine.  

Il ne dose pas les D-dimères.  

 

• ECG  

Non protocolé dans le dossier médical. 

 

• Gazométrie artérielle : PaO2 186 mmHg, acidose métabolique avec compensation 

respiratoire (PaCO2 28 mmHg). 

L’oxygénation, la FIO2 n’est pas précisée. C’est un 

élément pour quantifier la gravité de l’hypoxémie de la 

patiente. 

Absence de dosage du lactate artériel, indice de gravité.   

 

• Analyse d’urine : glycosurie + - corps cétonique O : 2-5 GR, > 20 GB/champs. 
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• Radiographie du thorax : 

Radiographie du thorax au chevet du patient non 

demandée. Ceci permet d’avancer dans le diagnostic 

différentiel précocement et fait partie des 

recommandations de prise en charge des détresses 

respiratoires aux urgences349.  

 

• CT cérébral : négatif 

Réalisé en arrêt cardiorespiratoire. 

 

 

• Echo cœur mauvaise échogénicité de la patiente, cœur vide.  

Non réalisé au chevet du patient. 

Réalisé en arrêt cardiorespiratoire.  

Dilatation des cavités droites non visualisée. 

     

• Angioscanner thoracique : embolie pulmonaire massive  

Réalisé en arrêt cardiorespiratoire.  

 

• Délai :  

Admission 00h17 

Examen clinique 00h45 

Biologie encodée 1h04 

Difficulté de prélèvements précisée, résultats après 1h. 

ECG 3h08 et 3h09 

Discordance avec l’audition de l’infirmière du déchocage qui 

déclare que la prise en charge a été rapide et que l’ECG a été 

réalisé à l’admission avec la glycémie.  

Les heures mentionnées sur les ECG ne sont-elles pas 

erronées ? 

                                                             
349 A. Caubel. Insuffisance respiratoire aiguë : diagnostic et traitement aux urgences. Réanimation 15 (2006) 
523–532 
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L’ECG n’est pas protocolé. En l’absence de protocole, il ne 

permet de donner d’indices diagnostiques. 

 

Echographie cardiaque 3h 

En arrêt cardiorespiratoire. Cet examen réalisé au chevet de la 

patiente, alors que la troponine est connue, donne des 

informations sur la volémie, la fonction cardiaque, l’aspect de 

ses cavités droites… 

 

Scanner cérébral 3h39  

En arrêt cardiorespiratoire.  

 

Angioscanner thoracique à 4h  

Réalisé après le contact entre l’intensiviste et les parents 

précisant la douleur de la jambe. Cet examen est central dans 

un contexte clinique de malaise, détresse respiratoire, état de 

choc, troponine positive. 

 

• Interprétation des examens réalisés :  

-ECG non protocolé, non interprété dans le dossier 

médical.   

-Gazométrie n’est pas interprétée en intégrant la FIO2.  

-Analyse d’urine : l’urgentiste ne tient pas compte des 

résultats de corps cétonique.  

 

 Retard diagnostique inexplicable :  

Le retard diagnostique est lié à l’absence d’intégration de la 

détresse respiratoire au diagnostic différentiel du médecin 

urgentiste.  

Ce diagnostic différentiel ne tient pas compte de la détresse 

respiratoire objectivée dès l’admission de la patiente.  

Il n’associe pas, dans son diagnostic différentiel, la détresse 

respiratoire à l’état de choc circulatoire. Cette association doit 

conduire à d’autres hypothèses diagnostiques telles que la 
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myocardite, l’hypovolémie, l’embolie pulmonaire, le sepsis. De 

ces hypothèses doivent découler des moyens diagnostiques 

rapides non réalisés. 

 

 Thérapeutique : 

 Erreur thérapeutique :  

-Double administration de benzodiazépine sans recherche 

étiologique à l’agitation et l’angoisse de mort de la patiente.  

-Administration de Sufenta® (5 microgrammes/ml).   

Il s’agit d’un antalgique de pallier III b selon l’OMS.   

En Belgique, le Sufenta® est un analgésique central pour 

l’anesthésie.  

En France, il est réservé aux « médecins spécialisés en 

anesthésie-réanimation ou en médecine d’urgence, familiarisés 

avec l’utilisation des anesthésiques, ou sous leur contrôle, et 

disposant de tout le matériel d’anesthésie-réanimation 

nécessaire »350. 

« L’effet est immédiat en intraveineux. 

La dose est déterminée individuellement et dépend de l’âge, du 

poids corporel, de la condition physique et de l’état 

pathologique sous-jacent du patient, de l’utilisation d’autres 

médicaments, de l’opération et du type d’anesthésie. 

Afin d’éviter une bradycardie (un arrêt cardiorespiratoire), il 

est recommandé d’administrer une petite dose intraveineuse 

d’un anticholinergique avant l’induction. Il procure une 

analgésie très puissante (0,5 à 5mcg/kg) accompagnée d’une 

réduction de la réaction sympathique chirurgicale et du 

maintien de la stabilité cardiovasculaire. 

Les opiacés peuvent provoquer des hypotensions, 

particulièrement chez le patient hypovolémique. 

Une réduction de la posologie est recommandée lorsque le 

patient a déjà reçu une médication qui exerce une activité 

                                                             
350 http://agence-prd.ansm.sante.fr/php/ecodex/notice/N0205787.htm 
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dépressive sur la respiration (sédatifs), chez les patients atteints 

d’affection pulmonaire. La dose est adaptée aux paramètres 

respiratoires. 

Toutefois, la diminution du volume respiratoire par minute est 

rarement importante sur le plan clinique après l’administration 

de 0,2mcg/kg (10mcg/50kg de poids corporel). 

L’administration de Sufenta® est contre-indiquée hors du cadre 

de l’anesthésie et en l’absence d’équipement adéquat dans le 

service d’anesthésie (appareillage de réanimation, antidotes) » 
351. 

Bien que postérieures à notre vignette, il nous semble important 

de préciser qu’en 2010, la société française d’anesthésie et de 

réanimation et de la société française de médecine d’urgence 

ont établi des recommandations formalisées d’experts pour la 

sédation et l’analgésie en structure d’urgence352 : 

« La morphine est l’opiacé de référence pour assurer 

l’analgésie des douleurs aiguës sévères du patient en ventilation 

spontanée. Chez les patients intubés en ventilation contrôlée, les 

morphiniques habituellement utilisés sont le fentanyl et le 

sufentanil… 

Il faut évaluer l’intensité de la douleur en urgence dès le début 

de la prise en charge du patient.... 

Le traitement de la douleur en urgence doit reposer sur des 

protocoles.  

 

Pour l’analgésie par voie générale : 

- il faut traiter les douleurs faibles à modérées par des 

antalgiques de palier I ou II, utilisés seuls ou en association 

avec d’autres thérapeutiques ; 

                                                             
351https://www.janssen.com/belgium/sites/www_janssen_com_belgium/files/prod_files/live/mskp_sufentaforte_f
.pdf 
352 B. Vivien, F. Adnet, V. Bounes, G. Chéron, X. Combes, J.-S. David, J.-F. Diependaele, J.-J. Eledjam, B. Eon, 
J.-P. Fontaine, M. Freysz, P. Michelet, G. Orliaguet, A. Puidupin, A. Ricard-Hibon, B. Riou, E. Wiel, J.-E. De 
La Coussaye. « Recommandations formalisées d’experts 2010 : sédation et analgésie en structure d’urgence 
(réactualisation de la conférence d’experts de la SFAR de 1999) Société française d’anesthésie et de 
réanimation Société française de médecine d’urgence ». Ann. Fr. Med. Urgence (2011) 1:57-71. 
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- pour les douleurs intenses (EVA ≥ 6), il faut recourir d’emblée 

aux morphiniques IV en titration…  

Les experts recommandent d’utiliser un protocole de titration IV 

en morphine avec des bolus de 2 mg (patient < 60 kg) à 3 mg 

(patient ≥ 60 kg) toutes les cinq minutes, car il est applicable à 

toutes les situations d’urgence, y compris chez les sujets âgés.  

Les agonistes comme le fentanyl et le sufentanil ne sont pas 

recommandés par les experts pour l’analgésie du patient ».  

 

Dans le cadre d’une étude française de 2007 et selon un 

protocole déterminé d’administration du sufentanil par des 

urgentistes, ce médicament a permis d’obtenir une analgésie 

efficace plus rapidement que la morphine, sans effets 

secondaires notables aux urgences (dose de charge : 

0,05μg/kg ; bolus : 0,025μg/kg toutes les cinq minutes pour 

obtenir une EVA≤4) 353. 

 

Nous constatons sur la facture de l’hôpital, l’administration de 

naloxone non précisée dans le dossier ou les auditions.  

 

 Retard thérapeutique :  

En l’absence du diagnostic différentiel étendu, le traitement 

spécifique à l’embolie pulmonaire instable (la thrombolyse) n’a 

pas été administré avant l’arrêt cardiorespiratoire et le scanner 

diagnostique de 4heures du matin. 

 

 Mauvais usage de matériel : pas d’application. 

 

 

 

                                                             
353 http://www.copacamu.org/spip.php?article562. JP. Ligier, P. Visintini, P. Cano, F. Antonini, L. Jacquin, 
M. Léone, P. Jean, C. Martin. « Le sufentanil comme traitement antalgique aux urgences : intérêt et 
faisabilité ? ».  
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 Non-respect des nouvelles recommandations ou des dernières 

normes par rapport au traitement :  

Nous relevons également qu’en arrêt cardiorespiratoire, le 

médecin déclare commencer par ventiler la patiente, et l’intube 

précocement alors que l’urgence est à la compression 

thoracique (cf. Guideline ERC 2005)354. 

 
La dose d’adrénaline® prescrite (62 mg facturés) en 

150minutes de réanimation ne correspond pas aux guidelines 

d’administration. Les recommandations de l’ERC préconisent 

1mg toutes les 3 à 5 minutes.  

 

Deux ampoules de calcium® ont également été administrées en 

dehors des recommandations.  

 

L’urgentiste n’est pas seul dans cette prise en charge. 

L’intensiviste y est associé. Des éléments recueillis, il nous est 

impossible de déterminer lequel d’entre eux a tenu le rôle de 

leader de cette réanimation.   

 

 Acharnement thérapeutique :  

L’algorithme de réanimation témoigne du « désespoir 

thérapeutique » du binôme urgentiste, intensiviste, en l’absence 

de leader identifié.  

 

 Absence de mise en route de soins palliatifs :  

Pas d’application. 

 

 

 

 

 

                                                             
354 https://www.resus.org.uk/archive/guidelines-2005/ 
http://www.pneumonologia.gr/articlefiles/Summary%20of%20ALS%20Changes.pdf 

https://www.resus.org.uk/archive/guidelines-2005/
http://www.pneumonologia.gr/articlefiles/Summary%20of%20ALS%20Changes.pdf
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 Surveillance, prudence, vigilance, diligence : 

 Manque de surveillance du patient et de son évolution clinique : 

L’infirmière précise que la patiente a été placée sous monitoring et saturométrie. 

Paramètres concernés ? Fréquence Cardiaque (FC) ? Tracé 

ECG ? Tension Artérielle (TA) ?  Fréquence Respiratoire 

(FR) ? Capnographie si disponible ? 

Le dossier infirmier n’est pas disponible pour cette analyse 

spécifique. 

 

Lors de son transfert au service d’imagerie médicale, la patiente a été placée sous 

« cardioscope ».  

Quels paramètres sont surveillés ? Fréquence Cardiaque (FC) ? 

Tracé ECG ? Tension Artérielle (TA) ?  Fréquence Respiratoire 

(FR) ? Saturation ? Capnographie, si disponible ? 

Il n’y a pas de trace disponible de ces monitorings. 

 

L’oxygénothérapie n’est pas précisée dans les dossiers, durant 

le transport vers le scanner.   

 

Le médecin n’a pas demandé l’accompagnement de l’infirmière 

de prise en charge pour le transfert vers le scanner mais il 

prend avec lui le sac d’urgence. 

 

 Non-respect des recommandations ou normes en vigueur par 

rapport à la surveillance d’une pathologie spécifique :  

La patiente a été monitorisée aux urgences et lors de son 

transfert vers la radiologie. De quel monitoring a-t-elle 

bénéficié aux urgences et lors de son transfert post 

administration de sufentanil ? 

 

 Défaut de sécurité :  

L’administration de sufentanil est contre-indiquée hors du 

cadre de l’anesthésie, hors protocole et en l’absence 

d’équipement technique et humain adéquat.  
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L’administration de sufentanil nécessite une surveillance étroite 

médico-infirmière, un monitoring hémodynamique et 

cardiorespiratoire adéquats. 

 

 Suivi et orientation : 

 Suivi et orientation manquants ou erronés compte tenu des 

éléments recueillis en salle d’urgence :  

Patiente décédée au scanner. Pas d’application. 

 

 Inadéquation du choix du vecteur de transfert en cas de 

nécessité de transfert : 

Pas d’application. 

 

 Retard dans le transfert :  

Pas d’application. 

 

 Absence de transmission du dossier du patient lors du transfert: 

Pas d’application. 

 

 Absence de proposition de réexamen :  

Pas d’application. 

 

• Non-Respect des normes d’agrément du service :  

o Qualifications de l’urgentiste :  

Le candidat spécialiste est en cinquième année de formation d’anesthésie 

En dehors de son lieu de stage. 

Il effectue des gardes aux urgences.  

Est-il familiarisé avec les prises en charge urgentes ?  

La donnée n’est pas disponible. 

 

o Contraintes de fonctionnement :  

 Prestation moindre que le mi-temps légal :  

Donnée non disponible au moment de la revue des faits. 
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 Dépassement du temps de travail :  

Pas d’application. 

 

 Cumul de garde médicale :  

Pas d’application. 

 

• Non-Respect des droits fondamentaux du patient : 

 Qualité de la prise en charge :   

Nous relevons des incohérences, des lacunes, des retards 

diagnostiques et thérapeutique (cf. supra). 

 

 Information sur l’état de santé :  

Des informations extraites des différentes auditions, la patiente 

semble avoir été informée des examens complémentaires 

puisqu’il a « fallu » la rassurer pour les effectuer.  

Les parents ont également reçu des informations.  

 
Toutefois, toutes les hypothèses diagnostiques n’ont pas été 

explorées avec les parents. La phlébite est évoquée après 100 

minutes de réanimation en arrêt cardiorespiratoire.  

 

 Consentement libre à la prestation :  

Implicite. Il n’y pas eu d’opposition à la prise en charge. 

 

 Tenue du dossier :  

Lacunaire.  

Absence de chronologie.  

Absence de dossier intensiviste.  

Deux médecins figurent sur le dossier médical des urgences. 

Nous n’avons pas d’informations sur ce deuxième médecin.  

 

 Secret professionnel : pas de dysfonction relevée. 
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 Information sur la couverture d’assurance professionnelle et 

l’autorisation d’exercer la profession :  

Pas d’application : loi du 10 avril 2014. 

 

Le patient a -t-il été pris en charge comme il l’aurait été par un autre urgentiste normalement 

prudent, compétent, diligent, respectant les règles de la science médicale de l’époque, placé 

dans les mêmes circonstances, avec les mêmes données en sa possession, prodiguant des 

soins attentifs, consciencieux ? 

Compte tenu des éléments diagnostiques et thérapeutiques décrits, il en 

résulte que le patient n’a pas été pris en charge comme il l’aurait été 

par un autre urgentiste normalement prudent, compétent, diligent, 

respectant les règles de la science médicale de l’époque, placé dans les 

mêmes circonstances, avec les mêmes données en sa possession, 

prodiguant des soins attentifs, consciencieux.  

 

-Au niveau pénal :  

• Inadéquations de commission : maladresse (geste maladroit) et imprudence 

(erreur de posologie) :  

Nous pointons inévitablement  

-l’administration de Sufenta®, associée aux 2 benzodiazépines facturées 

(Temesta® 2,5, Xanax®). 

-les conditions de transfert vers le scanner : absence de l’infirmière, qualité de 

monitoring, oxygénation ? 

-l’administration d’adrénaline®, de calcium®. 

 

• Inadéquations d’omission : inattention (compte de compresse) et négligence 

par rapport aux règles de l’art (report d’un geste salvateur urgent) :  

Nous pointons la méconnaissance de la détresse respiratoire chez une patiente 

jeune et la prise en charge diagnostique et thérapeutique non conforme aux 

règles de l’art (Ddimères, ECG, radiographie du thorax, échographie 

cardiaque au chevet de la patiente, avis spécialisés précoce). 

Nous constatons une dissymétrie entre les examens complémentaires réalisés 

avant l’arrêt cardiorespiratoire et ceux exécutés après.  



163 
 

La conduite de la réanimation et la réalisation de scanners en état d’arrêt 

cardiorespiratoire ne sont pas conventionnelles.   

 

• Violation d’une loi pénale :  

o Attestation de faux certificats : pas d’application. 

o Faux et escroquerie sociale (faux, usage de faux, déclaration inexacte 

ou incomplète aux avantages sociaux : pas d’application. 

o Non-Respect du secret professionnel : pas d’application. 

o Refus d’un médecin, d’un SMUR ou d’un SUS de répondre à une 

demande d’aide du préposé du système d’appel unifié : pas 

d’application. 

o Abstention coupable : pas d’application pour le médecin urgentiste. 

o Homicide et lésions corporelles : motif du recours de la famille. 

 

-Au niveau disciplinaire : 

• Atteinte à l'honneur et à la dignité de la fonction : pas d’application. 

• Manquement spécifique au Code de déontologie médicale : 

o Actualisation science médicale : 

Non-respect des normes ERC de réanimation cardiopulmonaire.  

Non-respect du bon usage du sufentanil en Belgique, en dehors du 

service d’anesthésie et hors protocole de service. 

o Porter secours d'urgence à un malade en danger immédiat :  

Pas d’application. 

o Information au patient :  

Pas d’application. 

o Surprescription :  

Bien que les traitements tarifiés ne soient pas onéreux, les posologies 

interpellent. Il est à noter que la thrombolyse n’est pas mentionnée sur 

la facturation. 

o Certificats :  

Pas d’application. 

o Consentement éclairé :  

Respecté. 
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-Au niveau administratif : 

Documents et prestations de soins inexacts :  

Nous relevons que la facturation des honoraires n’est pas établie au nom du 

prestataire de soins qui a effectué la prise en charge, ni du cosignataire du 

dossier des urgences. 

 

8.2 Y a-t-il un dommage ? 

La patiente est décédée  

 

8.3 Y a-t-il un lien cause effet entre le manquement et la survenue du dommage ? 

• La façon dont il a été pris en charge aux urgences a-t-elle eu un impact sur son 

évolution défavorable ?  

Oui, plusieurs éléments ont eu un impact sur l’évolution défavorable de la patiente : 

-L’absence de diagnostic différentiel étendu, prenant en compte à la fois la 

détresse respiratoire et l’état de choc circulatoire. 

-Les examens complémentaires spécifiques et avis spécialisés requis tardifs. 

-Le traitement étiologique retardé à l’état d’arrêt cardiorespiratoire. 

-La double administration de benzodiazépine associée à l’administration de 

Sufenta® hors du cadre de l’anesthésie, hors protocole de service. 

    

• Une autre attitude aurait-elle permis avec certitude, de changer ce cours défavorable ? 

 La mortalité hospitalière de la détresse respiratoire aiguë sur un poumon 

sain est de 50%355. 

 

Pour l’embolie pulmonaire, en l’absence d’un diagnostic correct, la 

mortalité est estimée à 30 %. Elle est réduite à 8 % si un traitement 

adéquat est appliqué. 

 

 

 

 

 

                                                             
355 http://www.medecine.ups-tlse.fr/dcem4/module11/urgence/193b_detresse%20resp%20aigue_adulte.pdf 
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9. Discussion : 

A la suite des résultats obtenus par l’application de notre référentiel analytique, nous 

pouvons extraire les éléments de discussion suivants : 

 

De la prise en charge préhospitalière, on pourrait regretter que le médecin généraliste, se 

sachant occupé, n’aie pas orienté, dès le premier appel, la famille vers les services de secours, 

alors que les parents évoquent une syncope et de l’hypotension (tensiomètre familial : 8/6 

mmHg). Le premier appel au médecin de garde se situe aux alentours de 22 heures. L’appel 

au 112 à 23h48.  

 

Le premier contact avec un professionnel de l’AMU est à 00h01. La patiente arrive à l’hôpital 

00h15. Suite à leur premier choix de prise en charge (« sac pour hyperventilation »), les 

ambulanciers constatent une dégradation de la patiente.  Cette attitude est basée sur un préjugé 

qu’une jeune fille polypnéique est en crise de spasmophilie. Elle est incompatible avec une 

prise en charge professionnelle, qui objective des paramètres, et l’attitude thérapeutique qui 

doit en découler. Ensuite, ils relèvent les paramètres de la patiente et corrigent immédiatement 

leur approche initiale en administrant de l’oxygène, ce qui est approprié.  

 

Il ne semble pas y avoir de perte de temps en préhospitalier. En l’absence d’un SMUR 

disponible, il n’y a pas d’attente sur place d’un SMUR plus éloigné, mais une orientation 

rapide vers l’hôpital secteur (« scoop and run »). L’absence de SMUR disponible aurait pu 

conduire les acteurs de terrain à l’établissement d’une fiche anomalie au 112. Celle-ci permet 

une enquête interne, et la confrontation des données en vue de l’amélioration de l’AMU.   

 

La réécoute des bandes magnétiques du 112 permettrait d’une part, de connaître les motifs 

précis d’appel du papa à la centrale. Et d’autre part, le message transmis par les centralistes, 

lors de l’adressage hospitalier. 

 

A l’hôpital, il semble que la patiente ait été rapidement prise en charge et installée dans une 

salle adéquate monitorisée.  

 

On s’interroge cependant sur la discordance entre l’anamnèse médicale « l’air ne lui manque 

pas » et les constatations de l’examen clinique (agitation, saturation à 95% sous O2 et la 
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polypnée de repos non quantifiée). Chez une patiente jeune, en bonne santé, ce paramètre sous 

oxygénothérapie doit attirer l’attention. 

 

Considérant l’épisode syncopal au domicile, il aurait été prudent d’explorer rapidement cette 

donnée avec les parents témoins. Le médecin urgentiste ne semble pas prendre connaissance 

des éléments de prise en charge préhospitalière. Alors qu’il déclare dans son audition avoir vu 

la patiente sur le brancard des ambulanciers.   

 

Il s’écoule 47 minutes entre l’admission de la patiente et le traitement du prélèvement sanguin 

par le laboratoire. L’urgentiste déclare que les prélèvements étaient rendus difficile par 

l’agitation de la patiente. Cet élément n’est pas retrouvé dans les auditions des infirmières. 

D’autres phénomènes intercurrents ont-ils joué un rôle dans ce délai ? Acheminement du 

prélèvement ? Prise en compte du prélèvement au laboratoire ? Les intervenants ont-ils 

mentionné que ce prélèvement était urgent à traiter ? 

  

On ne connaît pas l’heure du prélèvement de la gazométrie artérielle. Ce prélèvement est 

capital pour préciser la sévérité de la situation :  hypoxémie, acidose.  Il aurait été intéressant 

de doser le lactate artériel. Nous ne savons pas si ce dosage était paramétré sur la machine. Il 

est toutefois probable que ce dosage était disponible dans la clinique.  

 

De ce résultat d’analyse, l’urgentiste ne semble avoir perçu la gravité de l’hypoxie (paO2 

compte tenu de la FIO2). Cette information ne transparait pas, ni dans les échanges avec les 

parents, ni dans la prise en charge, ni dans le dossier « patient », ni dans la démarche 

diagnostique qui devait en découler.  

 

La stratégie diagnostique des détresses respiratoires mettant en jeu le pronostic vital du 

patient, « syndrome gazométrique hypoxémie-hypocapnie » intègre, outre les éléments 

demandés par l’urgentiste, le dosage des D-dimères, l’interprétation de l’ECG, la réalisation 

précoce d’une radiographie du thorax au lit du patient, l’avis spécialisé de l’intensiviste et au 

minimum du superviseur pour un médecin assistant candidat spécialiste. 

  

On peut comprendre les premier traitements instaurés compte tenu de l’état de choc 

circulatoire : remplissage et l’insulinothérapie compte tenu de l’hyperglycémie mesurée.  
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On comprend plus difficilement le double traitement sédatif et antalgique prescrit sans 

recherche suffisante de l’étiologique organique à l’agitation, l’angoisse de mort et la douleur.  

 

On déplore également l’absence de réévaluation clinique dans le dossier médical.  

 

L’hypothèse de l’acidocétose diabétique devait être exclue par le résultat de l’analyse d’urine. 

Elle ne cadrait pas avec l’hypoxémie de la patiente. Le dosage de la troponine devait fortifier 

l’urgentiste dans sa demande d’avis spécialisé précoce, et d’échographie cardiaque au lit du 

patient pour préciser la mise au point diagnostique puisque disponibles.   

 

On conçoit l’attente prudente du dosage de la créatinine sérique avant la réalisation d’un 

scanner injecté (dans un contexte d’acidose) mais un urgentiste diligent devait mettre à profit 

ce délai pour réaliser la mise au point nécessaire. L’urgence n’était pas la suture, mais la prise 

en charge de la détresse respiratoire pouvant engager le pronostic vital. Le scanner est proposé 

pour un bilan d’agitation et de troponine positive sans hypothèses diagnostiques précises. 

L’absence de ces hypothèses explique le délai avant la réalisation de l’angioscanner 

thoracique. Finalement exécuté après 100 minutes d’arrêt cardiorespiratoire.  

 

L’administration de sufentanil, conjointe aux benzodiazépines, dans ce contexte 

d’insuffisances circulatoire, respiratoire est inadéquate tant du point de vue thérapeutique, que 

des précautions d’administration, qu’au niveau de la surveillance qui s’en est suivie.   

 

Le dossier ne relève aucune information quant au traitement appliqué pendant le transfert vers 

le scanner (oxygène ?). Durant ce trajet, la maman dit voir sa fille se dégrader et perdre 

connaissance. Aucune manœuvre n’est réalisée à ce moment pour tester la conscience, ou 

pour ouvrir les voies aériennes en situation d’inconscience. Il n’y a pas de mention des 

paramètres monitorés à cet instant. C’est au scanner que déclenchent les alarmes du 

« cardioscope ». La patiente est alors en arrêt cardiorespiratoire. On relève la déclaration de la 

maman : « Arrivés dans la salle du scanner, on nous a fait sortir car il n’était plus possible de 

nier que cela n’allait pas du tout ».  

 

S’ensuit la prise en charge en état d’arrêt cardiorespiratoire en dehors de toutes les 

recommandations formalisées d’expert. Le leader de cette réanimation n’est pas formellement 

identifié. Il n’y a pas de dossier médical établi par l’intensiviste. Nous sommes étonnés d’une 
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part, par la séquence qui semble débuter par la ventilation et non la compression thoracique. 

Et d’autre part, par de la quantité impressionnante d’adrénaline délivrée à la patiente (62mg 

en 150 minutes). 

 

On ignore dans cette séquence à quel moment la naloxone relevée sur la facture de la patiente, 

a été prescrite, ou encore, par qui ? Était-ce une proposition du médecin réanimateur ou de 

l’urgentiste ? Cela laisse supposer que le Sufenta® a été suspecté comme facteur précipitant 

de l’arrêt cardiorespiratoire.  

 

Le scanner cérébral réalisé dans un contexte de chute au domicile et d’agitation aux urgences, 

ne nous parait pas inutile pour exclure une lésion intracrânienne traumatique.   

 

En l’absence de retour à la circulation et sans hypothèse précise à l’arrêt cardiorespiratoire, le 

réanimateur sort pour rencontrer la famille. Après que la maman ait signalé une douleur à la 

jambe, le réanimateur réalise l’angioscanner qui pose le diagnostic final. La thrombolyse est 

alors tentée, en l’absence de contre-indication traumatique, après 100 minutes de réanimation 

cardiopulmonaire, pour une durée complémentaire de 50 minutes sans succès. 

 

Il n’y a aucune mention de la charge de travail au sein du service durant cette période, si ce 

n’est les parents qui déclarent que le service semblait fluide.  

 

L’établissement du dossier médical fait partie des droits fondamentaux du patient. Le dossier 

établit par l’urgentiste (et son cosignataire ?) ne permet pas de faire une lecture chronologique 

et détaillée de la prise en charge. Sa tenue est indigente. Nous n’avons pas pu disposer du 

dossier infirmier pour cette étude. On déplore l’absence de dossier réalisé par le médecin 

intensiviste. 

 

La facturation hospitalière révèle des traitements non mentionnés dans ce dossier. Il est 

interpellant de constater que les honoraires médicaux soient au nom d’un prestataire de soins 

non impliqué dans la prise en charge.    

 

Si l’on ne se prononce pas sur les nécessités financières d’un médecin candidat spécialiste, ou 

les difficultés des services hospitaliers de compléter les grilles horaires, on déplore toutefois, 

dans cette étude rétrospective, le non-recours au médecin superviseur ou au chef de service, et 
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le recours tardif au médecin intensiviste disponible sur place. Ceci, par non reconnaissance de 

l’instabilité de la patiente et de ses limites personnelles au moment de la prise en charge. 

 

Le recours aux assistants en formation, selon les dispositions transitoires, hors lieu de stage, 

n’est pas légal mais courant dans le contexte de pénurie de médecins urgentistes. Il s’agit 

parfois de cas de force majeure pour ne pas mettre un service d’urgence au rouge ou en 

indisponibilité pour la population.   

 

Bien qu’il existe des dérogations permettant à certaines spécialités de travailler aux urgences, 

cette vignette met en évidence le caractère spécifique de la prise en charge médicale aux 

urgences et l’impérieuse nécessité des formations complémentaires de l’art.  

 

Si le médecin urgentiste n’a pas d’obligation diagnostique selon la nomenclature, il doit 

cependant fournir des soins spécialisés et immédiats, gérer l’urgence médicale, la dépister 

pour préserver la vie et/ou la fonction.  

 

De cette analyse, nous relevons des éléments engageant les responsabilités civile et 

pénale du médecin urgentiste par des manquements majeurs dans le respect de sa mission, en 

lien causal avec le dommage, le décès de la patiente. Ces inadéquations de prise en charge 

représentent une perte de chance pour la patiente.  

 

Il faut cependant pondérer la perte de chance, par la statistique de mortalité hospitalière de la 

détresse respiratoire aiguë sur un poumon sain, qui est de 50%. Dans le cas qui nous occupe, 

l’embolie pulmonaire, cette mortalité est de 30 % en l’absence de traitement adéquat. Elle est 

réduite à 8 % si un traitement adéquat est appliqué.  

 

Cette létalité des détresses respiratoires aiguës impose une prise en charge prudente, 

compétente, diligente et conséquente intégrant les signes cliniques et critères de sévérité. Elle 

doit respecter les règles de la science médicale de l’époque. Les éléments qui engagent la 

responsabilité du médecin dans cette prise en charge ne permettent pas d’attester de soins 

attentifs et consciencieux tels qu’ils l’auraient été par un autre urgentiste placé dans les 

mêmes circonstances, avec les mêmes données en sa possession.  
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10. Conclusion : 

On retiendra que l’urgence médicale est une situation où l’absence de prise en charge 

rapide et rigoureuse conduit à des séquelles physiques, psychiques ou au décès du patient. 

L’exercice de cette pratique médicale spécialisée doit être considéré comme un service à la 

population disponible à toute heure du jour et de la nuit. 

 

Il n’y a de fausses urgences qu’à postériori ! Cette jeune discipline de préoccupation 

universelle, souffre de la méconnaissance de sa spécialisation tant du point de vue médical, 

logistique, que du point de vue de la gestion des risques et de la sécurité. Le médecin 

urgentiste garantit à son patient une prise en charge qualitative. Il est un maillon de la chaîne 

des secours qui s’étend du préhospitalier jusqu’à l’intrahospitalier. Il doit être empathique, 

expliquer, communiquer et considérer les signes cliniques, les critères de gravité, qui peuvent 

faire basculer une prise en charge d’apparence contrôlée vers une situation dramatique. 

 

Ce manque de reconnaissance du médecin urgentiste dans son exposition professionnelle et 

les responsabilités qu’il porte, conduit à un manque de valorisation de son métier. Au-delà de 

l’outil analytique, nous espérons par ce travail, que le lecteur sera sensibilisé aux 

caractéristiques et enjeux de la médecine d’urgence.  

 

Par l’élaboration de notre référentiel analytique, nous avons postulé explicitement à une 

spécificité de la responsabilité médicale dans le cadre des urgences par l’existence des lois et 

arrêtés royaux d’application. 

 

Cette grille d’analyse s’avère être un outil approprié à l’examen de la responsabilité en 

salle d’urgence. Elle impose une mise en évidence chronologique des faits par une approche 

systématique. Le référentiel analytique aide à poser une lecture prospective, étendue et 

pluridisciplinaire. Par cette méthode, nous avons souhaité éviter l’écueil d’un urgentiste à 

priori coupable, sur base d’une relecture à postériori des faits partant du diagnostic final. La 

perspective que nous proposons est une relecture chronologique intégrant les conditions de 

prise en charge du confrère urgentiste. Si cette méthode peut apparaître comme exigeante et 

contraignante dans sa mise en œuvre, elle apporte un examen plus réaliste et plus contextuel. 
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Elle pourra accompagner l’expert, dans ses différentes missions, constituant un support 

clarifiant les manquements. Cette méthode identifiera les opportunités et la pertinence d’un 

recours. Elle n’est pas un « procès avant le procès » mais un examen rigoureux du triptyque 

faute–dommage-lien causal. Elle permet d’identifier et de pondérer les responsabilités qui, en 

médecine d’urgence, peuvent être plurielles. Ce référentiel aura également une place pour 

apprécier et préciser les responsabilités lors de médiations. 

 

La complétude du référentiel analytique reste tributaire des éléments recueillis et de la 

qualité de la reconstitution chronologique. Cet outil, pour garder sa pertinence, évoluera 

nécessairement avec les guidelines, les législations et la pratique expertale. Les grilles 

utilisées pour préciser les signes cliniques et les critères de gravité, ainsi que notre référentiel 

sont pertinents dans leur application, mais devront être renforcés par d’autres études.  

 

Le référentiel analytique favorise la contextualisation de la mission d’expertise en 

médecine d’urgence, par l’intégration, dans son questionnement, de l’ensemble des 

particularités de la discipline dans l’étude prospective du parcours du patient. 

 

L’urgentiste est appelé à se positionner dans une dynamique proactive, qualitative et 

responsable dans la globalité de ses prises en charge. Plutôt que de s’enfermer dans une 

médecine purement défensive, nous invitons l’urgentiste, par l’utilisation du référentiel 

analytique, à s’ouvrir à un processus d’amélioration continue. La grille alimentera aisément 

des méthodes de type « Kaizen » ou « Six Sigma® » bien connues du monde de l’entreprise. 

Ces méthodes déclinées à notre champ d’étude sont soucieuses tant de la satisfaction du 

patient, que de la qualité et de l’efficience de la prise en charge. Elles s’articulent autour des 

phases : définir, mesurer, analyser, améliorer, maîtriser. 

  

Dans la continuité de cette démarche individuelle de l’urgentiste, le chef de service pourra 

mettre à profit cet outil dans l’évaluation continue des pratiques. Cette réflexion pourra 

nourrir des revues de morbi-mortalité ou encore contribuer à l’établissement de protocoles de 

service et/ou pluridisciplinaire. 

 

Cette dynamique analytique et prospective invite à rencontrer les défis de cette discipline en 

constante évolution. Elle incite à élargir les possibilités techniques et thérapeutiques telles que 
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l’échographie par le médecin urgentiste ou les techniques de circulation extra-corporelles dans 

les arrêts cardiaques préhospitaliers sans faire l’économie de la dimension éthique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

« Ne rien négliger ! Ne pas se contenter d’une réponse à peu près satisfaisante, d’un 

symptôme évident. Eliminer les faits douteux. Grouper les autres. Et, même alors, ne pas se 

fier à la solution qui saute aux yeux »356. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                             
356 Georges Simenon. 
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Annexe 1

2 AVRIL 1965.— Arrêté royal déterminant les modalités d’organisation de l’aide médi(J cale urgente et portant désignation des communes comme centres du système d’appel
unifié h\LB. du /2 05 1965. p. 5544. Err. IUB. du /2051965. En.:A!B. du 03/094965

Cci arrêté a été niudHid par
FAR du 1410:1987 (MLI du Itt I l’1987)
FAR du 0’) 051995 (Mit, du 05 071995)
FAR du 2502’1997 (MB. du 28’02’1997)
FAR du 19 l2’1997 (\I.B.du 30/121997)

- FAR du 0,081998 (MB. du 0209/I99%
I’AR du 26’I I’l998 (MB. du 0209/1998)
I’AR du 09 12’1998 (MB. du 24121998)

H FAR du 2203’1999 (MLI. du 28041999)
‘FAR du 26 05’1999 (MB. du 19’06’I999)

H I’AR du (1305/1999 (MIt, du 29:06 1999i
- FAR du 261)5:1999 (SIS). du I? 081 999)
-FARdut6’II’1999(M.B duI7iI21999i
‘FAR du 08 ((71999 (MLI. du 23/I2I999i

FAR du 23’ 10/201)1 (MB. du 03’ I 2i200 I)
FAR du 07/0312002 (MIt. dii 28/0312002)

- FAR du 18/1)7/2002 (NI B du 13/08/2002)

______________ ___________________________

CONSOLIDA TION OFFIC 7EILÇE

Vu la loi du 6juillet 1964 relative à l’aide médicale urgente notamment les articles 1Cr et 3;

Sur la proposition de Notre Ministre de la Santé publique et de la Famille et de Notre Ministre de l’Intérieur et de la
Fonction publique.

Article 1er, Pour l’application du présent arrêté, on entend par:

10 service mobile d’urgence: la fonction agréée « service mobile d’urgence » visée dans l’arrêté royal du
ID avril 1995 rendant certaines dispositions de la loi sur les hôpitaux applicables à la fonction « service mobile
d’urgence », ainsi que le service mobile d’urgence intégré dans l’aide médicale urgente en application de
l’article 6bis, §2;

2° service de garde: le service de garde des praticiens visé à l’article 2 de l’arrêté royal n°78 du 10 novembre
1967 relatifà l’exercice de l’an de guérir. de l’an inlirmier. des professions paramédicales et aux commissions
médicales garantissant. à la population, la dispensation régulière et normale des soins de santé à domicile, et
organisé conformément à l’article 9. §1”. de l’arrêté royal précité:

3° service des urgences: la fonction « soins urgents spécialisés » agréée, visée dans l’arrêté royal du 27 aril
1998 fixant les normes au\qtielles une fonction « soins urgents spécialisés >doit répondre pour être agréée ou.

Q aussi longtemps que les normes d’agrément en question ne sont pas entrées en vigueur, le service des urgences
qui répond aux dispositions de l’annexe I de l’arrêté royal du 28 noembre 1986 fixant les nonnes auxquelles
un service d’imagerie médicale où est installé un tomographe axial transverse doit répondre pour être agréé
comme service médical technique. tel que visé à l’article 6H., §2. 6biv, de la loi sur les hôpitaux, et qui. en
application du présent arrêté, est intégré dans le fonctionnement de l’aide médicale urgente:

zone d’intervention: la zone géographique attribuée en application de l’arrêté royal du 10août 1998 insti
tuant les Commissions d’aide médicale urgente. et au sein de laquelle le serv ce mobile d’urgence exécute ses
missions:

50 Commission: la Commission d’aide médicale urgente visée dans l’arrêté roal du 10août 998, mentionné

au 4°:

6° service d’ambulance: le service d’ambulance organisé parles pouvoirs publics etvisé àlarticle 5. alinéa l.
de la loi précitée du 8juillet 1964 ou les personnes privées qui. en application de l’article 5. alinéa 3. de la
même loi. ont accepté. en accord avec l’Etat. de collaborer à l’aide médicale urgente.

7° l’hôpital le plus proche: l’hôpital qui au moment de l’appel petit être atteint dans les plus breft délais à partir
de l’endroit où se trouve la victime ou le malade,

Art. IhLs’, Le numéro téléphonique du système d’appel unifié des centres d’aide médicale urgente est le numéro
100,

F;’ rigueur du O1l) IY65,i; ... pagc I / 5

193



Annexe 1

Art. 2. §l. L’installation et le fonctionnement du système d’appel unifié relèvent de la compétence du
Ministre qui a l’Intérieur dans ses attributions.

Les autres aspects de l’organisation de l’aide médicale urgente relèvent de la compétence du Ministre qui a la
Santé publique dans ses attributions.

Chaque connexion d’un service d’ambulance. dun hôpital avec un service des urgences ou d’un service mobile
«urgence. au système de radio-communications, tel que visé dans la loi du 8juin 1998 relative aux radio-com
munications des services de secours et de sécurité, ne peut s’effectuer que sur base d’une convention dont le
modèle est fixé par le Ministre qui a la Santé publique dans ses attributions.

2. Les collèges des bourgmestre et échevins des communes désignées comme centres du système d’appel uni
fié par Lanicle 3 du présent arrêté veilleni â l’observation par les préposés du système d’appel unifié des ins
tructions qui leur sont transmises par les Ministres compétents ou leurs délégués.

Art. 3. La Région de Bruxelles-Capitale ainsi que l’intercommunale et les communes énumérées ci-après sont
désignées comme centres du système d’appel unifié:

A n vers:
Arlon:
Bruges:
Gand:
Hasseli:
Intercommunale d’incendie de Liège et environs:
L ou vain
Mnns:
Nam ur:

Wa re;

Les centres d’appel unifié sont organisés de tiçon à assurer la prise en charge des appels pour l’ensemble du
territoire.

ç

Les autorités compétentes. visées à l’alinéa premier du présent article, prennent toutes mesures utiles pour assu
rer le fonctionnement, sans interruption, des centres d’appel unifié.

Art. 4. La personne qui lance un appel d’aide médicale urgente. après avoir décliné son identité. mentionne le
lieu, la nature et les caractéristiques de l’accident ou de la maladie.

Art. 5. § I La conversation échangée à l’occasion de tout appel adressé à l’un des centres énuméré à
l’article 3 est enregistrée sur bande magnétique.

§2. Sans préjudice des suites à réserver aux demandes de renseignements du Fonds d’aide médicale urgente et
aux injonctions des autorités judiciaires, il est interdit au préposé du système d’appel de Iburnir des données
quelconques à des tiers au sujet des appels reçus.

Art. 6. L’intégration dans le fonctionnement de l’aide médicale urgente d’une fonction « soins urgents
spécialisés » agréée ou. tant que les normes d’agrément ne sont pas entrées en vigueur, d’un service des
urgences qui répond aux dispositions de l’annexe I de l’arrêté royal du 28 novembre 1986, comme visée à
l’article I”. 30 du présent arrêté. se fait à la condition que l’hôpital concerné pose sa candidature â cet effet
auprès du Ministre qui a la Santé publique dans ses attributions et sengage ainsi à respecter l’ensemble des dis
positions de la loi précitée du 8juillet 1961 et ses arrêtés d’exécution ainsi que les accords et protocoles conclus
dans le cadre de son exécution.

Le Ministre peut mettre fin à l’intégration au sein de l’aide médicale urgente visée à l’alinéa 1Cr, en cas de non-
respect d’une des dispositions ou des nonnes d’agrément relatives à la fonction o soins urgents spécialisés »

visées à l’alinéa l.

Art. 6hLç. 1cr Le Ministre qui a la Santé publique dans ses attributions, intègre les fonctions « service mobile
d’urgence » dans le fonctionnement de l’aide médicale urgente pour autant que celles-ci répondent aux condi
tions Suivantes:

)0 Simultanément, les fonctions visées sont agréées par l’autorité compétente. en application de l’arrêté royal
du 10août 1998 fixant les normes auxquelles doit répondre une fonction« service mobile d’urgence ‘(SMURl
pour être agréé:
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Annexe 1

2° Les objectifs de la loi du 8juillet 1964 et ses arrêtés d’exécution, notamment la dispensation garantie et
immédiate de soins à la victime ou aux malades, la desserte, par les zones d’intervention, de l’ensemble du ter
ritoire du Royaume, doivent être respectés;

3° Sans préjudice des critères de programmation qui sont d’application pour la fonction « service mobile
d’urgence », il convient de garantir une répartition optimale afin que la plus grande partie de la population
puisse être desservie par la route, à la vitesse maximum autorisée, dans un délai de ID minutes et. subsidiaire
ment, afin que la population non desservie dans les mêmes conditions dans un délai supérieur à 15 minutes,
soit la plus petite possible.

Lors de l’admission dans le cadre de l’aide médicale urgente, le Ministre fixe le lieu de départ et la zone d’inter
vention du service mobile d’urgence en question.

§2, Le service mobile d’urgence d’un hôpital géré par le Ministère de la Défense nationale et situé dans l’arron
dissement administratif de Bruxelles-Capitale peut également. de l’accord du Ministre ayant la Défense natio
nale dans ses attributions, être intégré dans l’aide médicale urgente. pour autant que ce service mobile d’urgence
soit conforme â toutes les dispositions de l’arrêté royal du 10août 1998 fixant les normes auxquelles doit
répondre une fonction « service mobile d’urgence » (SMUR) pour être agréée.

§3. Les admissions dans le fonctionnement de l’aide médicale urgente. visées au §l, sont retirées par le
Ministre dans les cas où:

1° le service mobile d’urgence visé ne respecte pas les conditions visées au § l. alinéa 1t’r ou les protocoles
visés dans le présent arrêté;

2° le service mobile d’urgence ne respecte pas les normes d’agrément pour la fonction ((service mobile
d’urgence » (SMUR).

L’intégration au sein de l’aide médicale urgente, visée à l’alinéa 1Cr, est supprimée par le Ministre cn cas de non-
respect. par le service mobile d’urgence ou le service des urgences, de la loi et de ses arrêtés d’exécution, des
accords et protocoles conclus dans le cadre de son exécution, ou des normes d’agrément applicables.

§4. Les protocoles relatifs à la destination des patients. visés à l’article 7, alinéa 3. 2°. et 3°, et alinéa 4. 1° et
2°, et à l’article 1, alinéa 1,6° et 6°bis, de l’arrêté précité du 10août1998 ne sont d’application que moyennant
l’approbation du Ministre, visée au § i.

— Art, 6k,. Lorsqu’il ressort des renseignements fournis qu’un service mobile d’urgence doit se rendre sur place.
le préposé du système d’appel unifié s’adresse au service mobile d’urgence de la zone d’intervention intégré dans
l’aide médicale urgente. tel que fixé à l’article Mis. Tant qu’aucun service mobile d’urgence n’est intégré au
fonctionnement de l’aide médicale urgente. le préposé s’adresse à l’équipe d’intervention médico-infirmière pré-
hospitalière d’un service des urgences. avec lequel un accord de collaboration a été conclu dans le cadre de
l’aide médicale urgente.

Art. 6quater. §1L’r, A la demande du préposé du système d’appel unifié de la zone où l’intervention doit être
menée, un service mobile d’urgence peut intervenir en dehors de la zone d’intervention fixée par le Ministre en
application de l’article 6bis. pour autant que le système d’appel unifié de cette zone d’intervention en donne for-

Q nellement l’autorisation et qu’une intervention dccc type soit justifiée par la non-disponibilité de l’équipe du
service mobile d’intervention ou par l’ampleur de l’aide à apporter.

§2. Chaque fois qu’une modification intervient en matière d’agrément ou d’intégration dans le fonctionnement
de l’aide médicale urgente des services des urgences ou des services mobiles d’urgence. l’inspecteur d’hygiène
peut. en cas d’urgence. et en vue de garantir le respect des objectifs de la loi du 8juillet 1961. en attendant les
résultats de la procédure visée à l’article ôbis. §1U, apporter des modifications aux zones d’intervention des ser
vices mobiles d’urgence.

L’inspecteur d’hygiène signifie. sans délai, la décision visée à l’alinéa 1 au Ministre qui a la Santé publique
dans ses attributions ainsi qu’atix centres du système d’appel unifié compétents pour la zone d’intervention du
service mobile d’urgence concerné,

Art. 6quinquk’s. Si l’équipe du service mobile d’urgence n’est pas disponible ou si le service mobile d’urgence
n’est pas à même d’assurer les secours à donner ou en attendant l’arrivée de l’équipe du service mobile d’urgence.
le préposé peut appeler le médecin du service de garde.

Art. 7. Lorsque. d’après les renseignements fournis, le transport en ambulance de la victime ou du malade
s’avère nécessaire. le préposé du système d’appel avertit immédiatement le service d’ambulance public ou privé
le plus proche disposant d’un véhicule approprié devant satisfaire aux exigences fixées par le Ministre qui a la
Santé publique dans ses attributions.
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Annexe I

Il indique, aux personnes qui assurent effectivement le service ambulancier, l’endroit où se trouve la victime
ou le patient, ainsi que l’hôpital le plus proche disposant d’un service des urgences intégré dans le fonctionne
ment de l’aide médicale urgente et vers lequel il doit être transporté.

Par dérogation à l’alinéa 2. le préposé indique. à la demande du médecin du service mobile d’urgence. à la per
sonne qui assure effectivement le fonctionnement du service ambulancier, l’hôpital le plus approprié qui dis
pose d’un service des urgences et vers lequel la victime ou le patient doit être transporté(e). et ce dans les cas
suivants:

en cas de situation d’urgence collective, en raison de laquelle. vu l’état de santé des victimes, l’ampleur de
l’aide à apporter dépasse la capacité de prise en charge de l’hôpital le plus proche

2° lorsque la victime ou le malade, en raison de son étai de santé, nécessite des moyens diagnostiques ou thé
rapeutiques spécifiques, et ce en application du protocole visé à l’article 4, 6°, de l’arrêté roal précité du
10août 1998:

3° si le médecin traitant. présent aux côtés du patient. confirme que ce dernier a un dossier médical relatif aux
pathologies spécifiques concernées dans un autre hôpital disposant d’un service des urgences: ce transport pour
ra uniquement être effectué dans la mesure où cette dérogation est conforme au protocole visé à l’article 4.
alinéa l. 6°. de l’arrêté royal précité du 10 août 1998 et si l’hôpital visé se situe en dehors de la zone d’inter
vention du service mobile d’urgence. dans la mesure où le préposé constate que le fonctionnement de l’aide
médicale urgente et le respect de la loi précitée du 8juillet1964 sont garanties

Au cas où il n’ a pas d’intervention d’un service mobile d’urgence. le préposé peut indiquer, par dérogation à
l’alinéa 2. à la demande du médecin traitant, aux personnes qui assurent effectivement le service d’ambulance.
l’hôpital le plus approprié qui dispose d’un service des urgences et vers lequel le patient doit être transporté. et
ce dans les cas suivants:

1° lorsque la victime oit le patient. en raison de son état de santé. nécessite des mo\ens diagnostiques ou thé
rapeutiques spécifiques. et ce en application du protocole visé à l’article 4. alinéa I. 6°hiç. de l’arrêté roal
précité du 10août1998:

2° si le malade a un dossier médical relatif aux pathologies concernées dans un autre hôpital, et ce en applica
tion du protocole visé à l’article 4. alinéa I. 6°his de l’arrêté royal précité du 10 août 1998.

L’alinéa 4 ne peut qu’être appliqué dans la mesure o(t le médecin traitant est présent aux côtés de la victime ou
du malade et a délivré à la personne qui assure sur place le fonctionnement du service d’ambulance. une attes
tation motivée confirmant la nécessité de l’application des points 1°. ou 2°. de l’alinéa 4. Le préposé peut uni
quement indiquer l’hôpital conformément à la demande du médecin traitant que s’il constate que le
fonctionnement de l’aide médicale urgente et l’application de la loi précitée du 8juillet 1964 sont garanties.

Par dérogation à l’alinéa précédent. le médecin traitant, peut, dans le cas visé au point 2° de l’alinéa 4. rédiger
l’attestation préalablement et ne doit dès lors plus être présent auprès du malade ou de la victime lors de l’appel,
et ce pour autant que ceci se situe dans le cadre du protocole visé à l’article 4. alinéa l, ôhis, de l’arrêté royal
précité du 10août1998.

Art. 7bh-. Tant que le Ministre n’a pas intégré, pour le ressort d’une Commission, en application de l’article 6.
alinéa I. de fonction agréée ((soins urgents spécialisés » dans le fonctionnement de l’aide médicale urgente.
et jusqu’au 31 jan\ ier 2000 au plus tard, le préposé désigne à la personne effectivement responsable du fonc
tionnement du service d’ambulance, par dérogation à l’article 7. alinéa 2. l’hôpital le plus proche qui dispose
d’un service approprié vers lequel la victime ou le malade doit être transporté.

Art. 7ter. Par dérogation à l’article 7, alinéa 2. mais sous réserve de l’application de l’article 7. alinéa 3. les
enfants jusqu’à l’âge de 14 ans inclus sont. dans le cas d’une interxention d’un service mobile d’urgence. trans
portés à l’hôpital le plus proche qui dispose d’un service d’urgence. ainsi que d’un service des maladies infantiles
agréé (index EL visé à l’arrété ro’ al du 23 octobre 1961 ponant fixation des normes auxquelles les hôpitaux et
leurs services doivent répondre.

Par dérogation à l’alinéa I, le médecin du service mobile d’urgence peut décider que le patient doit être trans
poilé à l’hôpital le plus proche disposant d’un sers ce d’urgence comme visé à l’article 7, alinéa 2,

Art, 8. Lorsque la victime ou le malade est un militaire, la personne responsable de son admission dans l’hôpi
tal en a%ertit sans retard l’autorité militaire régionale.

Art. 9. Dès l’admission de la victime ou du malade, l’hôpital lui donne tous les soins immédiats qui s’imposent.
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La dispensation de ces soins mec fin au régime daide médicale urgente sauf si le médecin responsable estime
que dautres mesures urgentes sont requises par létat de la victime ou du malade.

Art. 10. Le présent arrété entre en vigueur le I” juillet 1965.

Art. 11. Notre Ministre de la Santé publique et de la Famille et Notre Ministre de lIntérieur et de ta Fonction
publique sont chargés. chacun en ce qui les concerne. de exécution du présent arrété.

BA L’ DOL IN

Par le Roi:

Le Ministre de la Santé publique et de la Famille

Le Ministre de llntérieur ct de la Fonction publique
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Annexe 2

27 AVRIL 1998.— Arrêté royal fixant les normes auxquelles une fonction « soins urgents
spécialisés » doit répondre pour être agréée MB cm 1906 199. p. 1006?

(e ie’te relè e d’une matière transférée û la Région uallunne Suite û la Sixième Réli,rciie de ‘Liai.
Cette ersion est fournie par la hase de données il îsrt- t. dépendant du SPE Justice.
Pour plus d’inlhrmaiiuns. euiIlez ‘ous référer à la rubrique « Présentation o sur la page d’accueil du site \\allex.

Larrét du Conseil «Fiai n° 96.289 du II juin 2001 annule lAR du 26 mars 1999 modifiant le présent arrêté. l:AR
du 25 noemhrc 2002 retire rAR du 9 fé rier 2001 modifiant le présent arrèté, Cc retrait produit ses etkts le 6 aril
002.

_____________________________________________________________ _______________________________

ALBERT Il. Roi des Belges.

A tous, présents et à senir. Salut.

(‘ONSOLID.1 TIaN OFEIC’!EtZÇS’E

Vu la loi sur les hôpitaux. coordonnée le 7août 1987. notamment l’article 68:

Vu l’arrêté roal du 28 noembre 1986 fixant les normes auxquelles un service d’imagerie médicale où est installé
un iomouraphe axial transverse doit répondre pour être agréé comme service médical technique dans le sens de
l’article 6bis. 2. 6bis. de la loi sur les hôpitaux. modifié par l’arrêté royal du I] août 1991:

Vu l’arrêté royal du 27 avril 1998 rendant certaines dispositions de la loi sur les hôpitaux, coordonnée le
7août1987, applicables à la fonction “soins urgents spécialisés

Vu les avis du Conseil national des établissements hospitaliers. Section programmalion et agrément. émis les
9juin 1994 et 10octobre 1996:

Vu les avis du Conseil d’Etat. donnés les 13juin 1995 et 25novembre 1997:

Vu les lois sur le Conseil d’Etat, coordonnées le 12janvier 1973. notamment l’article 84. alinéa l’a. Y. inséré par
la loi du 4août1996;

Vu l’urgence, motivée par les éléments suivants : considérant que. dans l’intérêt de la santé publique et en tant que
base pour les normes d’agrément à fixer en ce qui concerne la fonction “service mobile d’urgence “, les normes de
qualité applicables à la fonction “ soins urgents spécialisés “ doivent entrer en vigueur le plus xite possible et les

— crédits nécessaires pour l’année en cours étant prévus au budget: considérant que le Conseil d’Etat a déjà rendu un
avis le 25 novembre 1997; considérant qu’après l’avis du Conseil d’Etat. une nouvelle modification a encore été

t apportée, à savoir en ce qui concerne les dispositions de l’article 15 relaties à l’entrée en vigueur, laquelle a été
avancée, sur base de la motivation précitée. au premierjour du sixième mois qui suit ccliii au cours duquel l’arrêté
aura été publié au :huiiwiir hclgc(à l’exception des normes architecturales visées aux articles 1er 2. et 3 §1C pre
mier alinéa. 10, 3c 5 6°. 7a et 8:. et deuxième alinéa) au lieu dti premierjour du vingt-quatrième mois qui suit celui
de la publication:

Vu l’ais du Conseil d’Etat. émis le 19 mars 1998. dans un délai de trois jours:

Sur la proposition de Notre Ministre de la Santé publique et des Pensions et de Notre Ministre des Affaires sociales.

Nous avons arrêté et arrêtons

Chapitre I
Normes architecturales et équipement.

Section I
Dispositions générales.

Article I. La tbnction “ soins urgents spécialisés “ est composée d’une partie administraii.e et d’une partie
technique qui forment un ensemble sur les plans architectural et fonctionnel.

Elle dispose d’une entrée propre. clairement identifiée, qui comporte un accès pour piétons et une zone
d’accueil pour ambulances. couverte, chauffée et pouvant être fermée.

Elle doit être accessible aux personnes handicapées.

Art. 2. La partie administrative se compose

1° d’un hall d’entrée:

Section 2
La partie administrative.
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2° «un espace pour les formalités administratives;

3° d’une salle d’attente;

4° des installations sanitaires pour le personnel:

5° des installations sanitaires distinctes pour les visiteurs qui doivent être accessibles aux personnes handica
pées;

6° d’un local pour l’accueil des patients et de leur famille;

7° d’un local de travail pour les médecins et les infirmières de la fonction;

8° des locaux pour le stockage du linge. du matériel, des vêtements et des objets de valeur:

9° d’un local de détente pour le personnel de la fonction;

10° d’une chambre de repos pour le médecin qui assure la permanence dans la fonction.

Les équipements visés aux 1°. 5°. 8° et 9° peuvent être partagés avec un autre service ou une autre fonction ou
section, pour autant que ceux-ci soient attenants à la fonction “soins urgents spécialisés “. La chambre de repos
visée au point 1° peut être sittiée en dehors de la fonction “soins urgents spécialisés

(Le Roi prévoit les conditions et les modalités selon lesquelles la fonction “soins urgents spécialisés peut être
organisée alternativement sur un ou plusieurs sites d’un hôpital.) (AR 2002-l l-25/34, art. 1,002: ED :01-12-
1998)

Q Section 3
La partie technique.

Art. 3. §1’”. La partie technique se compose au minimum

1° de locaux d’examen concus pour respecter l’intimité des patients et équipés pour l’administration des soins
médicaux:

2° un ou des locaux équipés pour la préservation, la stabilisation et la restauration des fonctions vitales «au
moins deux patients en état critique:

3° une salle équipée pour la petite chirurgie sous anesthésie loco-régionale:

4° un local disposant «au moins quatre lits pour l’observation, visée à l’article 2. alinéa 2,4°, de l’arrêté royal
du 27avril1998 rendant certaines dispositions de la loi sur les hôpitaux. coordonnée le 7août1987, applica
bics à la fonction “ soins urgents spécialisés “. dont au moins un lit est muni d’un dispositif de surveillance
adapté à un patient en état critique. Ce dispositif est distinct de ceux visés au 2°;

50 un espace pouvant servir de site dc tri en cas d’afflux massi[de victimes qui peut être celui visé à l’article 2.
1°. 3° ou 6° ainsi que la zone d’accueil pour ambulances visée à l’article l. alinéa 2;

6° un local permettant de protéger les patients présentant une pathologie psychiatrique aigué contre l’automu
tilation et de les isoler des autres palients:

Q 7° une salle équipée pour la pose de plâtres:

8° un local où des soins d’hgiène peut ent être prodigués aux patients alités ou ambulatoires.

Les lieux visés aux points 1° à 5° doitent permettre l’emploi d’un appareil mobile de radiographie.

§2. L’équipement vise au §i. 2° et 4° dont l’usage est strictement réservé à la fonction mème. se compose au
minimttm de:

1° un appareillage de ventilation artificielle:

2° tin délibrillateur avec écran pour le monitoring du r thme cardiaque:

3° tin dispositif permettant l’aspiration gastro-intestinale:

4° un appareillage permettant l’aspiration endo-tracliéale:

5° un appareillage pour le monitoring de la concentration 02 périphérique d’un patient:

6° un appareillage pour le monitoring du olume de C02 expiré par un patient.

§3. La fonction doit également être équipée des appareils suivants

1° un électrocardiographe avec 12 déritations:

2° le matériel de réanimation cardio-respiratoire de l’enfant et de l’adulte:

En vigueur du 01 22 1 99S ,u, .. pagc 2 / 6
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3° plusieurs sources d’ox gène portables permettant l’oxygénation des patients durant d’éventuels transports
intra—hospital ers:

4° un nombre suffisant de brancards mobiles.

§4. En vue du maintien en service des appareils susmentionnés en cas de panne de la (des) source(s) d’électri
cité normalement utilisée(s). il cons ient de connecter la fonction à la source d’électricité autonome de l’hôpital.

Chapitre Il
Normes fonctionnelles.

Art. 4 §jer La fonction “soins urgents spécialisés “doit pouvoir faire appel à tout moment. au sein del’hôpi
tal général dont elle fait partie

i° à un minimum de 3 lits de soins intensifs, adaptés à l’intensité de l’activité de la fonction “ snins urgents
spécialisés “ et aux besoins des patients traités, ou à une fonction agréée de soins intensifs:

2° à un bloc opératoire pokvalent équipé et organisé pour effectuer les interventions urgentes de chirurgie:
30 à tin laboratoire de biologie clinique équipé et organisé pour effectuer sur place et à tout moment, les anal
ses n&essaires:
3 à un service d’imagerie médicale disposant de l’appareillage nécessaire aux examens diagnostiques, radiolo
giques et échographiques. y compris un appareil mobile de radiographie et un tomographe axial transverse
organisé pour effectuer sur place et à tout moment les examens diagnostiques nécessaires;

° à un service d’archivage des dossiers médicaux accessible 21 heLires sur 24.

§2. Une réserve de globules rouges concentrés, y compris de globules rouges concentrés de type O Rh négatif.
et de substituts plasmatiques doit être disponible dans la Fonction même, sauf si l’hôpital dispose d’une banque

‘ de sang capable d’assurer à tout instant la fourniture de ces produits.

Une réserve de médicaments, nécessaire pour faire face aux urgences, doit également être disponible dans la
fonction même.

Art. 5. La fonction soins urgents spécialisés” doit disposer

10 dune ligne téléphonique extérieure indépendante du central téléphonique de l’hôpital. uniquement destinée
— à recevoir des appels du système d’appel unifié;

2° [t des moyens de radiocommunication, tel que visé dans la loi du 8juin 1998 relative aux radiocommunica
tions des services de secours et de sécurité.

Afin d’être relié au réseau de radiocommunications visé dans la loi susmentionnée, l’hôpital conclut une con
vention telle que visée û l’article 2, §l. alinéa J. de l’arrêté royal du 2avril 1965 détenninant les modalités
d’organisation de l’aide médicale urgente et portant désignation des communes comme centres du système
d’appel uniflé.j’

[III doit disposer d’un télécopieur.]t

(l)LR2012-0I-27110.afl. l.007:Envigueur:09-03-2012)

Art. 6. La fonction “soins urgents spécialisés “doit pou’•oir faire appel, au sein de l’hôpital dont elle fait partie.
à une infrastructure adaptée en tic de la formation permanente en soins d’urgence de son personnel médical.
infinnier et paramédical.

Art. 7. La fonction doit participer à tin enregistrement spécifique des activités de la fonction soins urgents
spécialisés selon les modalités imposées parle Ministre qui a la Santé publique dans ses attributions,

Chapitre III
Normes.

Section I
Staff médical.

Art. 8. (Le niédecin-chef de sc ice dela fonction est un médecin-spécialiste en médecine d’urgence agréé. tel
que visé à l’article 2. 1° ou 2°. de l’arrêté ministériel du 13 fé%rier 2005 fixant les critêres spéciaux d’agrément
des médecins spécialistes porteurs du titre professionnel particulier en médecine d’urgence. des médecins spé
cialistes en médecine d’urgence et des médecins spécialistes en médecine aigu. ainsi que des maïtres de stage
et des services de stage dans ces disciplines. Il est attaché à temps plein à l’hôpital et il consacrera plus de la

F;; vigueur h; 0112 I 995 au page 31 (,
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moitié de son temps de travail à l’activité dans la fonction et à la formation permanente du personnel attaché à
sa fonction.) (AR 2006-03-05/42, art. 1.005: ED 01-04-2006)

(Le médecin-chef de service, tel que visé dans le présent article, peut simultanément être le médecin qui assume
la direction dé la fonction “ service mobile d’urgence “ (SMUR). tel que visé à l’article 5 de l’arrêté royal du
10août 1998 fixant les normes auxquelles une fonction “ service mobile d’urgence “ (SMUR) doit répondre
pour être agréée.) (AR 2002-l 1-25/34. art. 3.002; ED :01-12-1998)

Art. 8his. (Inséré par AR 1998-08-l0’45. art. 19; ED :01-05-1999) (annulé par l’arrêt du Conseil d’Etat n°
123.691 du 30septembre2003: voir MB. 03.12.2003. Ed. 2, p. 57848) L’hôpital disposant d’une fonction”
soins urgents spécialisés “. intégrée dans le fonctionnement de l’aide médicale urgente doit, conformément à
l’article 4 de l’arrêté royal du ID août 1998 fixant les normes auxquelles une fonction “service mobile d’urgence

(SMUR) doit répondre pour être agréée, conclure un protocole avec les autres hôpitaux de la même province
ou de l’arrondissement administratifBruxelles-Capitale. qui disposent d’une fonction “soins urgents spécialisés
“intégrée dans le fonctionnement de l’aide médicale urgente.

Art. 9 §1. (La permanence médicale est assurée par au minimum un médecin, attaché au moins à mi-temps
à l’hôpital et possédant une des qualifications suivantes

1° médecin-spécialiste en médecine d’urgence. telle que visée à l’article 2. I” et 2°. de l’arrêté ministériel pré
cité du 14 février 2005:

2° médecin-spécialiste en médecine aigu. visée à l’article 2. 3°. de l’arrêté ministériel précité du
14 février 2005:

3° médecin titulaire du brevet de médecine aigué visée à l’article 6. §3. 2°. du même arrêté ministériel:

4° le médecin-spécialiste candidat en médecine d’urgence. visé au 1°. ou en médecine aigué. visé au 2°. en for
mation, pour autant que l’intéressé soit déjà médecin-spécialiste agréé dans l’une des disciplines visées à
l’article 2. 1°. de l’arrêté ministériel précité du 14 février 2005. ou qu’il ait déjà suivi la formation précitée pen
dant au moins un an.)(AR 2006-03-05/42. art. 2.005; ED :01-04-2006)

§2. Le nombre de médecins participant à la permanence médicale doit être adapté à l’intensité de l’activité de
la fonction “ soins urgents spécialisés

Entrent en ligne de compte pour cette pennanence adaptée. les médecins visés au § 1cr ainsi que les médecins-
spécialistes et les candidats médecin-spécialiste ayant reçu une formation d’au moins deux ans. dans une des
disciplines visées à l’article 2. §1U, de l’arrt3té ministériel du 12novembre 1993 fixant les critères spéciaux
d’agrément des médecins-spécialistes porteurs du titre professionnel particulier en soins d’urgence. ainsi que
des maitres de stage et des services de stage en soins d’urgence.

§3. Les personnes visées au §1CT et au §2 assurent la permanence médicale exclusivement dans la fonction
soins urgents spécialisés “ (et ne peuvent, à l’exception de l’application de l’alinéa 2. assurer simultanément
aucune autre permanence médicale, telle que visée à l’article 4 de l’arrêté royal du 27avril 1998 fixant les nor
mes auxquelles une fonction de soins intensifs doit répondre pourêtre agréé etàl’article 18. §5. de l’arrêté royal
du 10août 1908 fixant les normes auxquelles doit répondre une fonction ‘service mobile d’urgence” (SMUR)
pour être agréée). AR 2002-Il-25/34, an. 3.003: ED :06-04-2002)

(Si une fonction “soins urgents spécialisées”. une fonction service mobile d’urgence (SNIUR) et une fonction
de soins intensifs sont exploitées sur le site dont il est question. les médecins qui assurent la permanence de la
fonction ‘soins urgents spécialisées” peuvent simultanément assurer la permanence de la fonction “service
mobile d’urgence” (SMLR) au sens de l’article 6 de l’arrêté royal du 10août1998 susvisé, pour autant qu’un
médecin suppicimentaire. répondant aux conditions ïsées au § 1”. soit présent dans les quinze minutes après
que le premier médecin a quitté la l’onction ‘visée à la suite d’un appel de la l’onction “sers ice mobile d’urgence”
ISMUR). Tant que ce médecin n’est pas arrivé sur place. le médecin qui. en application des articles 11 et 15 de
l’arrêté royal du 27 aril 1998 susvisé, assure la permanence de la fonction de soins intensifs, doit assurer éga
lemeni la permanence de la fonction “soins urgents spécialisés.) tAR 2002-l l-25/34, an. 4.003: ED :06-04-
2002)

(Les médecins visés au § I” peuvent assurer siinuhanément la permanence. telle que visée à l’article 2, § l. 40

de l’arrêté royal du 30janvier 1989 fixant les normes complémentaires d’agrément des hôpitaux et des services
hospitaliers et précisant la définition des groupements d’hôpitaux et les normes particulières qu’ils doi’.ent res
pecter.) (AR 2002-l l-25/34. an. 4.002: [D :01-12-1998)

§4. La permanence médicale à la Fonction spécialisée des urgences doit être assurée 24 heures sur 24.

§5. (Les médecins qui participent à la permanence médicale ne peuvent effectuer de permanence médicale dans
un hôpital durant plus dc 24 heures consécutives..) (AR 2002-II-25/34, anS. 002; ED :01-12-1998)

bi vigueur du 0/12 1998 ai, page 4 t,
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Art. 10. § I”. Le médecin qui assure la permanence doit au moins pouvoir faire appel â tout moment, et selon
des modalités préétablies à

un médecin-spécialiste en médecine interne;

2° un médecin-spécialiste en chirurgie;

3° un médecin-spécialiste en anesthésiologie et réanimation:

4° un médecin-spécialiste en radiodiagnostic:

5° un médecin-spécialiste en pédiatrie:

6° un médecin-spécialiste en chirurgie orthopédique:

7° un médecin-spécialiste en gynécologie-obstétrique;

80 un médecin-spécialiste en oto-rhino-laryngologie:
90 un médecin-spécialiste en ophtalmologie;

10° un médecin-spécialiste en psychiatrie ou neuropsychiatrie:

11° un médecin-spécialiste en neurologie ou neuropsychiatrie.

§2. Les médecins visés au §1er doivent pouvoir être sur place dans les plus brefs délais après avoir reçu l’appel.

Section 2
Le personnel infirmier.

Art. 11. §1”. L’infirmier en chef est porteur du titre professionnel particulier d’infirmiergradué ou d’infirmiè
re graduée en soins intensifs et d’urgence, sauf s’ilIelle est infirmier gradué ou infirmière graduée et peut justi
fier d’une expérience minimum de 5 ans dans cette fonction à la date de l’entrée en vigueur du présent arrêté
(ou s’ilIelle est infirmier ou infirmière breveté(e) et peutjustifier d’une expérience minimum de 5 ans dans cette
fonction d’infirmier en chef à la date de l’entrée en vigueur du présent arrêté). (AR 1999-04-28146. art. 1,002;
ED :01-12-1998)

Cette expérience doit avoir été acquise. soit dans un service agréé de soins intensifs, soit dans un service de
traitement intensif répondant à la description contenue dans l’annexe] de l’arrêté royal du 28novembre 1986
fixant les normes auxquelles un service d’imagerie médicale où est installé un tomographe axial transverse doit
répondre pour être agréé comme service médical technique dans le sens de l’article 6bis, §2. 6°his. de la loi sur
les hôpitaux. soit dans un service des urgences répondant à la description contenue dans l’annexe 1 de l’arrêté
royal précité du 28 novembre 1986.

§2. La fonction “ soins urgents spécialisés “ dispose d’une équipe infirmière spécifique propre. qui permet
d’assurer une permanence 24 h sur 24 d’au moins 2 infirmiers dont un au moins est porteur du titre professionnel
particulier d’infirmier gradué ou d’infirmière graduée en soins intensifs et d’urgence (sauf s’il/eIle peut justifier
en tant qu’infirmier ou infirmière gradué(e) ou breveté(e) qu’il/elle a au moins) (NOTE de Justel : pour que la
disposition modificative fùt cohérente avec le texte de base, il faudrait “d’au moins” au lieu de “qu’il/elle a au

O moins”) Sans d’expérience dans un des services visés au § 1cr, alinéa 2. au moment de la publication du présent
arrêté. (AR 2002-li-25/34, art. 6.002: ED :01-12-1998)

L’équipe infirmière doit être adaptée en fonction des activités du service: à cet égard. les mèmes exigences de
qualification que celles visées à l’alinéa 1 sont d’application.

Section 3
Formation permanente.

Art. 12. Le personnel médical et infirmier de la fonction “ soins urgents spécialisés “ assure, pour l’ensemble
de l’hôpital. la formation permanente en ce qui concerne les principes de base de la réanimation.

Chapitre IV
(V dans la version publiée au Moniteur) Dispositions transitoires.

Art. 13. (AR 2002-l l-25/34. art. 7.002: ED :01-12-1998) §l. Jusqu’au 3] décembre 2005. le chefde servi
ce visé a l’article 8 peut également être un médecin spécialiste dans une des disciplines visées à l’article 2. § l.
de l’arrêté ministériel du 12 novembre 1993 précité.

§2. ([I Jusqu’au 31 décembre 201611 la permanence médicale peut également être assurée par un médecin-spé
cialiste dans une des disciplines visées à l’article 2. 10. de l’arrêté ministériel précité du 11février2005 [I ou
par un médecin-spécialiste en gériatrie]1.) (AR 2006-03-05’42. art. 3.005: ED :01.04-2006)

En rig1IcI,r h, 0112 1 998 ,,,, pagc 5 / 6

202



Annexe 2

§3. ([I Jusqu’au 31 décembre 2016]’ la permanence médicale peut également être assurée par un médecin can

Q didat spécialiste en formation dans une des disciplines visées à l’article 2. 1°. du même arrêté ministériel du
14 février 2005. [I par un médecin candidat spécialiste en formation en gériatrie]’ pour autant que celui-ci ait
suivi une formation d’au moins deux ans, que le service dans lequel il assure la permanence figure dans son
programme de stage et qu’il se soit familiarisé dans un service des urgences ou une fonction “ soins urgents
spécialisés “ avec tous les aspects afférents à la réanimation et au traitement médical d’urgence.) (AR 2006-03-
05/42. art. 3.005: ED :01-04-2006)

§4. Le Ministre qui a la Santé publique dans ses attributions peut prolonger la période transitoire visée aux
2. 3. s’il s’avère qu’à son expiration. tin nombre encore insuffisant de médecins répond aux conditions

visées aux articles 8 et 9 du présent arrèté,

(l)(AR2013-02-l l/36,an. 1.008; En vigueur :01-01-2013 (voirAR 2013-09-12/11. an. I)

Chapitre V
(VI dans la version publiée au Moniteur) Dispositions finales.

Art. 13. L’annexe I de l’arrêté royal du 28 novembre 1986 fixant les normes auxquelles un service d’imagerie
médicale où est installé un tomographe axial transverse doit répondre pour être agréé comme service médical
technique dans le sens de l’article 6bis. §2. 6°bis, de la loi sur les hôpitaux. modifié par l’arrêté royal du
12 août 1991, est abrogé.

O
Art. 15. Le présent arrêté entre en vigueur le premierjour du sixième mois qui suit celui au cours duquel il
aura été publié au Almiitein belge, à l’exception des articles l. 2 et]. § l, alinéas l. 1°, 30, 5°, 6°, 7°, et 8°,
et 2. qui entrent en vigueur le premierjour du vingt-quatrième mois qui suit celui au cours duquel il aura été
publié au Aknllemn belge.

Art. 16. Notre Ministre de la Santé publique et des Pensions et Notre Ministre des Affaires sociales sunt char
gés, chacun en ce qui le concerne. de l’exécution du présent arrêté.

Donné à Bru?<elles, le 27avril1998.

ALBERT

Par le Roi:

Le Ministre de la Santé publique et des Pensions,

M. COLLA

La Ministre des Affaires sociales,

Mmc M. DE GALAN

î, viguem- h, f) I 12 I 99S ,n, page ô / ô
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27 AVREL 1998.— Arrêté royal fixant les normes auxquelles doit répondre une fonction

() « première prise en charge des urgences » pour être agréée tM.B. du 19’06199$, p. 20065)

CONSOLHJl TIO1V OFFICIEUSE

ALBERT il, Roi des Belges.

A tous, présents et à venir. Salut.

Vu la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7août 987, notamment l’article 68:

Vu l’arrêté royal du 30 jan’ier 1989 fixant les normes complémentaires d’agrément des hôpitaux et des services hos
pitaliers et précisant la définition des groupements d’hôpitaux et les normes particulières qu’ils doivent respecter,
modifié par les arrêtés royaux des 4 mars 1991. 12octobre 1993,23 décembre 1993,28 mars 1995.20 août 1996 et
21janvier 1998:

Vu l’arrêté royal du27 avril 1998 rendant certaines dispositions dela loi suries hôpitaux, coordonnée le 7août1987,
applicables à la fonction « première prise en charge des urgences

Vu l’avis du Conseil national des établissements hospilaliers, Section Programmation et Agrément. émis le 9juin
1994:

Vu les avis du Conseil d’Etat des 13juin 1995 et 25 novembre 1997:

Sur la proposition de Notre Ministre de la Santé publique et des Pensions et de Notre Ministre des Affaires sociales,

Nous avons arrêté et arrêtons:

Article 1”, (A I ‘excLptiml des services de gé’iatrie isoles (index G). et des hnpitaia qui disposent tniqii’iiieiit
des services spécialisés pour le trutemeuit et la u’eadaptationfoncuonnelle (indice Sp), conihiuzes ou uzc,uz à des
sen’ice.v cl liospitaliscution no,’nzak’ (indice [h. chaque hôpital géuiét’aI ne disposant pas d ‘unie /ouzctiouz cf soins
urgents spécialisés n, doit disposer d une fonction « première prise en charge des zn’gences n — AR du
18novembre 1998. an. let

- MB. du I 5/04’1999. p. 12329).

Art. 2. La fonction visée à l’article l doit disposer d’un local distinct et clairement identifiable, acces
sible aux patients ambulatoires et alités.

§2. Le local visé au §1G doit être situé â proximité de la zone d’accueil des ambulances et être placé sous la
surveillance permanente d’un préposé qui dispose des moyens permettant de faire un appel urgent au médecin
visé à l’anicle 5.

Le local contient une réserve de médicaments appropriés ainsi que des substituts plasmatiques. Il est équipé
d’une source d’oxygène fixe, d’un dispositifd’aspiration et d’une ligne téléphonique directe. L’hôpital doit dis
poser d’une réserve de globules rouges concentrés de type O Rh-négatif.

Le local doit être équipé d’un chariot de réanimation comportant le matériel pour la surveillance et le traitement
d’un patient en état critique (monitoring. défibrillateur, ECG, respirateur. dispositif d’aspiration, matériel de
perfusion intraveineuse et d’intubation, oxygène portable).

Q Un appareil mobile de radiographie pour réaliser des radiographies du thorax. de l’abdomen et des radiogra
phies osseuses de base est disponible 24 heures sur 24.

Art. 3. La fonction visée à l’article I dispose au minimum de 3 lits de soins intensifs, adaptés à l’intensité de
l’activité de la fonction et aux besoins des patients traités. sauf si la fonction fait partie d’un hôpital qui dispose
d’une fonction auréée de soins intensifs.

Si l’hôpital ne dispose pas d’une Ihnction agréée de soins intensifs, il doit conclure une convention de collabo
ration aec un hôpital qui dispose d’une telle ronchon.

Art. 4. Un médecin spécialiste assure la direction de la fonction « première prise en charge des urgences «et
est responsable de la formation du personnel concerné. Ce médecin doit être lié à temps plein à l’hôpital et, soit
être porteur du titre professionnel particulier en soins d’urgence. soit avoir suivi la formation isée à l’article 5.
§2, 2°, h de l’arrêté ministériel du 12 novembre 1993 fixant les critères spéciaux d’agrément des médecins spé
cialistes porteurs du titre profissionneI particulier en soins d’urgence ainsi que des maîtres de stage et des ser
vices de stage en soins d’urgence.

Art, 5. La permanence médicale est assurée 24 heures sur 21 par un médecin. Ce médecin peut simultanément
assurer la présence permanente visée à l’article 2. § l, 4° (lire « article 2, 5° n) de l’arrêté royal du
30janvier 1989 fixant les normes cotnplécnentaires d’agrément des hôpitaux et des services hospitaliers et pré
cisant la définition des groupements d’hôpitaux et les normes particulières qu’ils doivent respecter.

En vigueur du / 9 12 1998 page I / 2
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Le médecin visé à l’alinéa premier est assisté d’un infirmier.

Art. 6. Le présent arrêté entre en vigueur 6 mois après sa publication ait A[onitetir belge, à l’exception de la
condition visée à l’article 4. selon laquelle il faut être porteur du titre professionnel particulier en soins
d’urgence ou avoirsuivi la formation viséeàl’anicle 5. §2.2°, h) de l’arrêtéministérielprécitédu 12 novembre
1993. laquelle condition entre en vigueur deux ans après sa publication au Moniteur belge.

Art. 7. Notre Ministre de la Santé publique et des Pensions et Notre Ministre des Affaires sociales sont chargés.
chacun en ce qui le concerne, de l’exécution du présent arrêté.

Donné à bruxelles, le 27avril1998.

A L 8E RT

Par le Roi:

Le Ministre de la Santé publique et des Pensions.

M. COLLA

La Ministre des Affaires sociales.

Mmc M. DE GALAN

L

F’, rigueur cIa 19 12 1998 au page 2 / 2

205



Annexe 4

Q
10 AOÛT 1998.— Arrêté royal fixant les normes auxquelles doit répondre une fonction
« service mobile d’urgence» (SMIJR) pour être agréée A[B. du 02 09/1998, p. 28321)

Ce teste retê’e dune matiére transferée à la Région uallonne suite à la Siiéme Rélbmte de litai.
Cette ‘ersion est flmrnie par la base de données JUS IEL dépendant du Sl’F Justice.
Pour plus d’informations, eoillez tous référer à la rubrique « Présentation o sur la pare d’accueil du site Wallex.

L’arrêt n° 96,285 duConseil «[fat du 8juin 2001 annule FAR du 26mars 1999 modifiant le présent arrêté.
LAR du 25 noemhre 2002 modifiant le présent arrêté retire FAR du 9 férfer 2001 modifiant le présent arrêté,
[:AR du 11juillet 2003 modifiant le présent arrété relire FAR du 15juillet 2002 modifiant le présent arrêté.

L’arrêt n° I 23.691 du Conseil d’Etat dti 30 septembre 2003 annule I’AR du 15juillet 2002 modifiant le présent
arrêté. —

CONSOLIDATION OFFICIELJSE

ALBERT Il, Roi des Belges.

A tous, présents et à venir. Salut.

Vu la loi sur les hôpitaux. coordonnée le 7août1987. notamment ‘article 68 et l’article 69. 3°. modifié parla loi du
21 décembre 1994;

) Vu l’arrêté royal du 10 avril 1995 rendant certaines dispositions de la loi sur les hôpitaux. coordonnée le
7août 1987. applicables à la fonction” sen ice mobile d’urgence”;

Vu l’arrêté roal du 25avril 1997 précisant la description d’une association d’hôpitaux et des nonnes particulières
qu’elle doit respecter, notamment l’article 6. modifié par l’arrêté royal du 23juin 1998:

Vu l’arrêté ro al du 27 avril 1998 fixant les normes auxquelles une fonction “soins urgents spécialisés “doit répon
dre pour être agréée:

Vu les avis du Conseil national des Etablissements hospitaliers, Section Programmation et Agrément. émis les
E 19mai1994, 10juillet 1997 et 9juillet 1998:

Vu l’avis du Conseil d’Etat. émis le 13juin 1995;

Vu l’avis de l’inspecteur des Finances du 2mars 1998;

Vu la décision du Conseil des Ministres du 20mars 1008 relative à la demande d’avis dans le mois;

Vu l’avis du Conseil d’Etat, émis le 12 mai 1998, en application de l’article 84. alinéa I”, 1° des lois coordonnées
sur le Conseil d’Etat;

Sur la proposition de Notre Ministre de ta Santé publique et des Pensions et de Notre Ministre des Affaires sociales.

Nous avons arrêté et arrêtons

Chapitre I
Définitions.

Article 1. Pour l’application du présent arrêté. il faut entendre par;
]0 Ministre: le Ministre qui a la Santé publique dans ses attributions:

20 zone d’intervention : la zone attribuée conformément à Earrêté royal 10août 1998 instituant les Commis
sions d’aide médicale urgente et au sein de Iaqttelle la fonction S\IUR effectue ses missions;

3° SMUR : service mobile d’urgence qui. uniquement à la demande du préposé du système d’appel unifié, tra
vaille dans la zone d’intervention qui lui est attribuée:

4° fonction “soins urgents spécialisés”: la fonction” soins ur2ents spécialisés” tel que visée dans l’arrêté roal
du 27avril 1998 fixant les nortnes auxquelles une Fonction “soins urgents spécialisés “doit répondre pour être
agréée:

5° association : une association d’hôpitaux agréée, visée dans l’arrêté royal du 25 avril 1997 précisant la des
cription d’une association d’hôpitaux et des nortues particulières qu’elle doit respecter;

6° protocole : la contention visée à l’article 7. alinéa 3,2° et 3°. de l’arrêté royal du 2 avril 1965 déterminant
les modalités d’organisation de l’aide médicale urgente et ponant désignation des communes comme centres
du système d’appel unitié. réglant la prise en charge des patients par les hôpitaux, conclue entre tous les hôpi
taux de la province ou de Varrondissetnent administratif de Bruxelles-Capitale ayant une fonction “ soins
urgents spécialisés “. intégrée dans le fonctionnement de l’aide médicale urgente.
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Chapitre II
Dispositions générales.

Art. 2. (Pour être agréée et le rester, la fonction SMUR doit simultanément être intégrée dans le fonctionne
ment de l’aide médicale urgente et elle doit répondre aux normes d’agrément du présent arrêté.) (AR 2003-07-
11/94. an. 1.005: ED 10-10-2003)

(Une fonction SMUR ne petit être agréée que si elle est exploitée par un hôpital ou une association qui exploite.
sur le même site. une fonction agréée “ Soins urgents spécialisés ‘ intégrée dans le fonctionnement de l’aide
médicale urgente.) (AR 2003-07-11/94. art. 1,005; ED 10-10-2003)

La (les) fonction(s) SMUR exploitée(s) par l’association (les associations) est (sont) considérée(s) comme une
fonction de chacun des hôpitaux qui y participent.

Chapitre III
Normes fonctionnelles.

Art. 3 § La gestion de chaque fonction SMUR. disponible dans la province ou au sein de l’arrondissement
administratif de Bruxelles-Capitale. est assurée par un hôpital ou une association hospitalière.

Lorsqu’au sein d’une même zone d’intervention, plusieurs hôpitaux disposant d’une fonction “ soins urgents
spécialisés “ posent leur candidature à la création d’une fonction SMUR. toutes les fonctions SMUR de cette
zone d’intervention doivent être exploitées par une seule association regroupant tous les hôpitaux ayant posé
leur candidature.

Par dérogation à l’article 6. § I”, de l’arrêté royal du 25 avril 1997 précisant la description d’une association
d’hôpitaux et des normes particulières qu’elle doit respecter. la fonction SMUR exploitée par une association
peut se trouver sur plusieurs sites, pour autant que ceci n’implique qu’un fonctionnement en alternance et que.
dès lors, il n’y ait pas de fonctionnement simultané sur plus d’un site.

§2. Outre les matières qui. en raison de l’application de l’arrêté royal précité du 25 avril 1997, doivent être
réglées par la convention dassociation. cette dernière organise au moins les questions suivantes

l l’indication du lieu de départ de l’équipe d’intervention que différents hôpitaux peuvent se partager pour
autant qu’ils soient implantés à une distance raisonnable l’un de l’autre. On entend, par distance raisonnable,
une distance d’un (maximum de 8 km). Lorsqu’il s’agit d’une région rurale, l’autorité compétente pour l’agré
ment des associations peut octroyer une dérogation en ce qui concerne cette distance maximale à condition que
les hôpitaux qui font partie de l’association introduisent une demande motivée à cet effet. La motivation doit
au moins inclure un document précisant tant les besoins de la région que le potentiel de lieux de départ éven
tuels: (AR 2003-07-l 1/94, an. 2,005; ED : 10-10-2003)

2° le mode de structuration de l’activité médicale, en ce compris le mode de désignation du coordinateur médi
cal:

3° le mode de structuration de l’activité infirmière, en ce compris le mode de désignation du coordinateur infir
mier;

4° les modalités générales relatives au fonctionnement et à la collaboration, y compris les aspects financiers:

5° la répartition des tâches entre les hôpitaux concernés et l’organisation des trajets:

6° la répartition des services de garde entre les hôpitaux.

Au cas où une association exploite plusieurs fonctions SMUR, la convention doit préciser les matières qui doi
sent être réglées séparément pour chaque fonction SMUR, Celles-ci englobent au moins les matières visées
aux 10 5C et 6°.

Art. 4. Ln protocole doit être conclu entre tous les hôpitaux disposant d’une fonction “ soins urgents spéciali
sés “ intégrée dans le fbnctionnement de l’aide médicale urgente et qui sont situés dans la même province ou
dans l’arrondissement administratif de Bruxelles-Capitale. avant que les fonctions S\IUR dans la province
concernée ou dans l’arrondissement administratif puissent être agréées.

Chapitre IV
Normes d’organisation.

Section I
Du personnel médical et infirmier.

Art. 5. (Le médecin qui assure la direction de la fonction doit être médecin-spécialiste en médecine d’urgence.
tel que visé à l’article 2. 10 ou 2°. de l’arrêté ministériel du 14 février 2005 fixant les critères spéciaux d’agré
ment des médecins spécialistes porteurs du titre professionnel particulier en médecine d’urgence. des médecins
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spécialistes en médecine d’urgence et des médecins spécialistes en médecine aigui. ainsi que les maîtres de
stage et des service de stage dans ces disciplines. Il est attaché à temps plein â l’hôpital ou à un des hôpitaux
de l’association et il consacrera plus de la moitié de son temps de travail â l’activité dans la fonction et à la
formation permanente du personnel attaché à sa fonction.) (AR 2006-03-05/43, art. 1.006: ED :01-01-2006)

(Le médecin qui assume la direction de la fonction, tel que visé dans le présent article, peut simultanément être
le médecin chef de service de la fonction “ soins urgents spécialisés “, tel que visé â l’article 8 de l’arrêté royal
du 27avril 1998 fixant les normes aLlxquelles une fonction “soins urgents spécialisés “doit répondre pour être
agréée.) CAR 2002-l l-25/35, art. 1,002; ED :01-05-1999)

Art. 6. § l. Sans préjudice des dispositions qui régissent la disponibilité du personnel médical de la fonction
“soins urgents spécialisés “. la fonction SMUR doit assurer 24 heures sur 24 une permanence médicale propre.

§2. (La permanence médicale est assurée par au minimum un médecin, attaché au moins à mi-temps à l’hôpital
et possédant une des qualifications suivantes

1° médecin-spécialiste en médecine d’urgence, telle que visée à l’article 2. 1° et 2°. de l’arrêté ministériel pré
cité du 14février 2005;

2° médecin-spécialiste en médecine aigu, telle que visée à l’article 2. 3°, du même arrêté ministériel;

3° médecin titulaire du brevet de médecine aigu visée â l’article 6, §3, 2°. du même arrêté ministériel:

4° le médecin-spécialiste candidat en médecine d’urgence. visé au 1°. ou en médecine aigué, visé au 2°, en for
mation. pour autant que l’intéressé soit déjà médecin-spécialiste agréé dans l’une des disciplines visées à

Q l’article 2. 10, du même arrêté ministériel, ou qu’il ait déjà suivi la formation précitée pendant au moins un an.)
(AR 2006-03-05/43, art. 2,006; ED :01-04-2006)

(Les médecins visés dans le présent paragraphe assurent la permanence médicale dans la fonction “service
mobile d’urgence” (SMUR). Ils ne peuvent pas assurer simultanément la permanence médicale, telle que visée

2 à l’article 14 de l’arrêté royal du 27avril1998 fixant les normes auxquelles doit répondre une fonction de soins
intensifs pour être agréé. Ils ne peuvent pas non plus assurer simultanément la permanence médicale visée à
l’article 9, §3. de l’arrêté royal du 27avril 1998 fixant les normes auxquelles doit répondre une fonction “soins
urgents spécialisés” pour être agréé, saufâ remplir les conditions fixées à l’alinéa 2 de cette disposition.) (AR
2002-Il-25/35, art. 2,003; ED :06-04-2001)

(Les médecins visés dans le présent paragraphe peuvent toutefois assurer simultanément la permanence. telle
que visée â l’article 2. §l, 4°. de l’arrété royal du 30janvier 1989 fixant les normes complémentaires d’agré
ment des hôpitaux et des services hospitaliers et précisant la définition des groupements d’hôpitaux et les nor
mes particulières qu’ils doivent respecter.

Les médecins qui participent à la permanence médicale ne peuvent effectuer de permanence médicale dans tin
hôpital durant plus de 24 heures consécutives.) (AR 2002-l l-25/35, art. 2.002; ED :01-05-1999)

(Au cas où la permanence est assurée par un médecin qui n’est pas un médecin spécialiste, comme visé à
l’article 2, §1”, de l’arrêté niinistériel précité du 12 novembre 1993, et qu’une fonction agréée de soins inten
sifs se trouve également sur le site où se trouve le lieu de départ, comme visé à l’arrêté royal du 27avril 1998

Q fixant les normes auxquelles une fonction de soins intensifs doit répondre pour être agréée. un médecin spécia
liste. tel que visé à l’article 2, §l, de l’arrêté ministériel précité. doit être présent sur le site dont question.)
(AR 2002-Il-25/35, art. 2.004; ED :21-12-2002)

Art. 7. L’infirmier en chef qui assure la direction du personnel infirmier de la fonction doit être porteur du titre
professionnel particulier d’infirmier gradué ou d’infirmière graduée en soins intensifs et d’urgence ou doit être
un infirmier gradué ou une infirmière graduée justifiant. à la date de la publication du présent arrêté, une expé
rience minimum de 5 ans dans un des services visés à l’article 7, alinéa 2 (ou doit être infirmier ou infirmière
breveté(e)justifiant. à la date de la publication du présent arrêté, d’une expérience deS ans dans cette fonction
d’infirmier en chef’). (AR 2001-04-19/53, art. 1.002: ED :01-05-1999)

Cette expérience doit avoir été acquise. soit dans un service agréé de soins intensifs, soit dans un service de
traitement intensif répondantà la description contenue dans l’annexe 3 de l’arrêté royal du 28 novembre 1986
fixant les normes auxquelles un service d’imagerie médicale où est installé un tomographe axial transverse doit
répondre pour être agréé comme service médical technique au sens de l’article 6bis, §2. 6°bis, de la loi sur les
hôpitaux. soit dans un service des urgences répondant à la description contenue dans l’annexe I de l’arrêté royal
précité du 28novembre 1986.

Art. 8. Sans préjudice des dispositions qui régissent la disponibilité du personnel infirmier de la fonction
“soins urgents spécialisés”, la fonction SMUR doit assurer 24 heures sur 24 une permanence infirmière propre
constituée d’au moins un infirmier porteur du titre professionnel particulier d’infirmier gradué ou d’infirmière
graduée en soins intensifs et d’urgence (sauf s’il peut justifier en tant qu’infirmier ou infirmière gradue(e) ou
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breveté(e) à la date de la publication du présent arrêté. qu’il a) (NOTE de Juste! :11 y a une certaine incohérence
entre la disposition modificative et la disposition modifiée) une expérience minimum de 5 ans dans un des ser
vices visés à l’article 7, alinéa 2. (AR 2002-Il-25/35. an. 3,002: ED 01-05-1999)

Art. 9. Sans préjudice des dispositions qui régissent la disponibilité du corps médical et du personnel infirmier
d’une fonction soins urgenis spécialisés “. le personnel chargé d’exécuter les missions de la fonction SMUR
fait partie du corps médical et du personnel infirmier d’une des fonctions “ soins urgents spécialisés “ visées à
l’article 3, § 1er.

Art. 10. Pourchaque intervention. l’équipe dintervention médicale de la fonction SMUR comprend au moins
un médecin et un infirmier répondant aux conditions visées respectivement aux articles 6 et 8. et utilise un véhi
cule équipé. comme visé aux articles 13 à 17.

Art. 11. La fonction SMUR doit apporter la preuve du recyclage permanent de son personnel médical et infir
mier conformément aux modalités définies par le Ministre.

Art. 12. La fonction SMUR doit participer activement à la formation des secouristes-ambulanciers, visée à
l’article 6his de la loi du 8juillet1964 relative à l’aide médicale urgente.

Section 2
De l’équipement.

Art. 13. La fonction SMUR doit disposer «au moins un véhicule stationné à l’hôpital où se trouve l’équipe
d’intervention médicale. Le véhicule doit être conforme aux caractéristiques définies par le Ministre.

Art. 13. Tous les membres de l’équipe «intervention médicale doivent disposer «un équipement personnel
dont les caractéristiques sont fixées par le Ministre.

Art. 15. Le matériel portable suivant doit se trouver à bord du véhicule

10 un cardioscope muni d’un défibrillateur avec possibilité «enregistrement sur support papier du tracé ECG:

2° un oxymêtre de pouls:

3° un tensiomètre non invasif;

4° une réserve «oxygène portative, suffisante pour administrer de l’oxygène à un patient pendant 90 minutes
à raison de 10 litres/minute;

5° une pompe pousse-seringue:

6° un glucomètre;

7° des colliers cervicaux et attelles pour les membres qui conservent leur forme pendant 6 heures au moins en
cas d’utilisation;

80 un appareil électrique d’aspiration;

9° le matériel nécessaire à la réanimation avancée de l’adulte et de l’enfant:

10° [t des moyens de radiocommunication, tel que visé dans la loi du 8juin 1998 relative aux radiocommuni
cations des services de secours et de sécurité.

Afin d’être relié au réseau de radiocommunications visé dans la loi susmentionnée. l’hôpital conclut une con
vention telle que visée à l’article 2. alinéa 3. de l’arrêté royal du 2avril1965 déterminant les modalités
d’organisation de l’aide médicale urgente et ponant désignation des communes comme centres du s stème
d’appel unifiéit

11° un appareil de radiophonie portatif doté des Fréquences visées au point 10°;

12° tout autre matériel ou équipement défini par le Ministre.

Tous les appareils susmentionnés doRent avoir une autonomie d’au moins 90 minutes.

(l)(AR 2012-01-27109, an. 1.008: En vigueur :09-03-2012)

Art. 16. Le Ministre peut établir une liste des médicaments devant se trouver à bord du véhicule. Ces médica
ments doivent être conservés conformément aux dispositions de la pharmacopée belge.

Art. 17. Tous les appareils doRent être correctement entretenus, en bon état de fonctionnement et prêts à
l’emploi.
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Chapitre V
Dispositions transitoires.

Art. 18. (AR2002-l l-25/35.an.4.002: ED:0l-05-1999) §I. Jusqu’auJl décembre 2005 lechefdeservice
visé à l’article 5 peut également être un médecin spécialiste dans une des disciplines visées à l’article 2.
de l’arrêté ministériel du 12 novembre 1993.

§2. ([I Jusqu’au 31 décembre 201611 la permanence médicale peut également être assurée par un médecin-spé
cialiste dans une des disciplines visées à l’article 2, 10. de l’arrêté ministériel précité du 14 février2005 [I

ou

par un médecin-spécialiste en gériatrie]’). (AR 2006-03-05/43, art. 3.006: ED :01.01-2006) (AR 2008-12-
15/33, an. 1,007: ED :02-01-2009)

§3. ([I Jusqu’au 31 décembre20 I 6]l, la permanence médicale peut également être assurée par un médecin can
didat spécialiste en formation dans une des disciplines visées l’anicle 2. 10. du même arrêté ministériel [I par
un médecin candidat spécialiste en formation en gériatrie]1 pour autant que celui-ci ait suivi une formation d’au
moins deux ans, que le service dans lequel il assure la permanence figure dans son programme de stage et qu’il
se soit familiarisé dans un service des urgences ou une fonction “ soins urgents spécialisés ‘ avec tous les
aspects afférents à la réanimation et au traitement médical d’urgence.) (AR 2006-03-05/43. an. 3. 006: ED
01-04-2006)(AR 2008-12-15/33. an. 1.007: ED :02-Dl-2009)

§4. Le Ministre quia la Santé publique dans ses attributions peut prolonger la période transitoire visée aux
§jC 2. 3. s’il s’avère quà son expiration. un nombre encore insuffisant dc médecins répond aux conditions
visées aux articles 8 et 9 du présent arrêté.

(NOTE: Lesdélaisvisésàranicle 18. §2 et3 sont prorogésjusqu’au 31 mars 2006par(AR2005-l2-12/31.
art. 1: ED :01-01-2006))

(l)(AR 20l3-02-ll/37.an. l.009; En vigueur :01-01-2013 (voirAR 2013-09-12/10. art. I))

Chapitre VI
Dispositions finales.

Art. 19. lI est inséré, dans l’arrêté royal du 27avril 1998 fixant les normes auxquelles une fonction “ soins
urgents spécialisés “ doit répondre pour étre agréée, un article Sbis. rédigé comme suit

« An. Shiv. L’hâpital disposant d’une fonction ‘ soins urgents spécialisés ‘. intégrée dans le fonctionnement de
laide médicale urgente doit, conformément à l’article 4 de l’arrété royal du 10août 1998 fixant les nonnes aux
quelles une fonction ‘ service mobile d’urgence ‘ (S\IUR) doit répondre pour être agré&. conclure un protocole
avec les autres hôpitaux de la même province ou de l’arrondissement administratif Broxelles-Capitale, qui dispo’
sent d’une fonction ‘soins urgents spécialisés ‘ intégrée dans le fonctionnement de l’aide médicale urgente.

Art. 20. Le présent arrêté entre en vigueur à la date fixée par la Ministre des Affaires sociales et le Ministre

Q de la Santé publique et des Pensions et. en tous les cas. au plus tard, le 1a mai 1999.

Art. 21. Notre Ministre de la Santé publique et des Pensions et Notre Ministre dcs Affaires sociales sont char
gés. chacun en ce qui le concerne, de l’exécution du présent arrêté.

Donné à Châteauneufde-Grasse. le 10août1996.

ALBERT

Par le Roi:

Le Ministre de la Santé publique et des Pensions.

M. CO1.LA

La Ministre des Affaires sociales.

Mmc M. DE GALAN
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14 FÉVRIER 2005.— Arrêté ministériel fixant les critères spéciaux d’agrément des

() médecins spécialistes porteurs du titre professionnel particulier en médecine d’urgence,
des médecins spécialistes en médecine d’urgence et des médecins spécialistes en méde
cine aigu, ainsi que des maîtres de stage et des services de stage dans ces disciplines
118. chi 0303 fl)05, p 9191,

Le Ministre de la Santé publique.

Vu l’arrêté royal n 78 du 10novembre 1967 relatifà l’exercice des professions des soins de santé et notamment
l’article 35.çcx’ic inséré par la loi du 19 décembre 1990:

Vu l’arrêté ro)al du 21 avril 1983 fixant les modalités de l’agrément des médecins spécialistes et des médecins géné
ralistes, notamment l’article 3:

Vu l’arrêté royal du 25 nosembre 1991 établissant la liste des titres professionnels particuliers réservés aux prati
ciens de l’an médical, en ce compris l’an dentaire. notamment les articles I” et 2:

Vu l’arrêté ministériel du 12 noembre 1993 fixant les critêres spéciaux d’agrément des médecins spécialistes por
teurs du titre professionnel particulier en soins d’urgence. ainsi que des maîtres de stage et des services de stage en
soins d’urgence:

Vu l’arrêté ministériel du 30 avril 1999 fixant les critères généraux d’agrément des médecins spécialistes, des
maîtres de stage et des services de stage;

Vu les avis du Conseil supérieurdes médecins spécialisies et des médecins généralistes, donnés le 18décembre2003
et le 19 Février 2004:

Vu l’avis 3742713 du Conseil d’Etat, donné les octobre 2004,

Arrête:

Chapitre premier
Dispositions générales

Article 1cr Pour l’application du présent arrêté, il faut entendre par:

10 service d’urgence: une fonction reconnue de soins urgents spécialisés, telle que définie â l’arrêté royal du
27avril 1998 fixant les normes auxquelles doit répondre une fonction «soins urgents spécialisés» pour être
agréée;

20 service de soins intensif la fonction de soins intensifs telle que décrite par l’arrêté royal du 27avril 1998
fixant les normes auxquelles une fonction de soins intensifs doit répondre pour être agréée;

3° service mobile d’urgence: la fonction service mobile d’urgence telle que définie par l’arrêté royal du 10août
1998 fixant les normes auxquelles doit répondre une fonction « service mobile d’urgence » pour être agréée.

Chapitre li
Critères d’agrément comme médecin spécialiste en médecine d’urgence

et comme médecin spécialiste en médecine aigué

Art. 2. Quiconque souhaite être agréé pour:

10 le titre professionnel particulier de médecin spécialiste en médecine d’urgence visé à l’article 2 de l’arrêté
royal du 25 novembre 1991 établissant la liste des titres professionnels particuliers réservés aux praticiens de
l’an médical. en ce compris l’art dentaire. doit être un médecin spécialiste agréé dans une des disciplines sui
vantes:

U) anesthésie-réanimation:

h) médecine interne:

e) cardiologie:

J) gastro-entérologie:

e) pneumologie;

fi rhumatologie:

g chirurgie:

h) neurochirurgie:

ii urologie:
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j) chirurgie orthopédique;

k) chirurgie plastique:

1) pédiatrie;

‘n) neurologie.

La durée de la formation comporte dans ce cas au moins deux années de stage à temps plein dans tin ou plu
sieurs services d’urgence qui sont des services de stage agréés à cet effet, et dont six mois dans un service de
traitement intensif et une année au moins après l’agrément en tant que médecin spécialiste dans la spécialité
principale:

2° le titre professionnel particulier de médecin spécialiste en médecine d’urgence. visé à l’article 1’ de l’arrêté
royal précité du 25 novembre 1991, doit être un médecin qui a effectué une formation en médecine d’urgence
durant six années à temps plein dans un ou plusieurs services d’urgence agréés comme services de stage, dont
douze mois dans un service de soins intensifs.

Moyennant l’accord de son maître de stage, il peut accomplir son stage à concurrence de deux ans au maximum
dans des services de stage agréés pour la formation dans l’une des disciplines visées à l’article 2, 10

La formation du candidat acquise dans le cadre de la formation visée au 3° peut être prise en considération pour
trois années;
30 le titre professionnel particulier de médecin spécialiste en médecine aigué. visé à l’article l de l’arrêté

Q
royal précité du 25 novembre 1991, doit être un médecin qui a suivi une formation en soins d’urgence durant
trois années à temps plein dans plusieurs services de stage agréés et dont au moins 18 mois dans des services
d’urgence agréés comme service de stage et dix-huit mois dans les disciplines suivantes: anesthésie-réanima
tion, soins intensifs, médecine interne, chirurgie et pédiatrie.

L’expérience professionnelle du candidat acquise durant la formation visée à l’article 6. §3. 2°. et après celle-
ci peut être prise en considération au maximum pour douze mois.

Art 3. §1. Au moins une fois au cours de sa formation en médecine d’urgence, le candidat à un des titres pro
fessionnels visés à l’article 2, l°,2° ou 3° doit présenter une communication à une réunion scientifique qui fait
autorité ou publier un article sur un sujet de médecine d’urgence dans une revue scientifique de référence,

§2. Un médecin spécialiste porteurdu titre professionnel particulier en soins intensifs, peut être agréé pour por
ter le titre de médecin spécialiste en médecine d’urgence visé à l’article 2 de l’arrêté royal précité du
25 novembre 1991. après avoir accompli un stage en médecine d’urgence «au moins un an.

Chapitre III
Critères de maintien de l’agrément

Art. 4. Afin de conserver l’agrément permettant de porter le titre professionnel particulier de médecin spécia
liste en médecine d’urgence ou en médecine aiguL. visé à l’article l de l’arrêté royal précité du 25 novembre
1991, le titulaire de l’agrément doit:

10 exercer à titre principal une fonction médicale en étroit rapport avec la médecine d’urgence:

2° prouver qu’il évalue, entretient et développe ses connaissances, ses compétences et sa performance médicale
de manière à pouvoir délivrer des soins conformes aux données actuelles de la science,

Afin de conserver l’agrément permettant de porter le titre professionnel particulier de médecin spécialiste en
médecine d’urgence, visé à l’article 2 de l’arrêté royal précité du 25 novembre 1991, le titulaire de l’agrément
doit rester agréé dans l’une des disciplines visées à l’article 2, 1°. et satisfaire aux conditions prévues à
l’alinéa 1.

Chapitre 1V
Critères d’agrément des maîtres de stage en médecine d’urgence et en médecine aigui

Art. 5. §l. Le maître de stage doit répondre aux critères généraux d’agrément des maitres de stage.

§2. Le maître de stage doit travailler à temps plein comme chef du service d’urgence et consacrer la plus grande
partie de son temps à des activités cliniques et techniques relevant de sa compétence en médecine d’urgence.

§3. Le maitre de stage peut assurer la formation de candidats spécialistes à raison, au maximum, de deux par
médecin titulaire d’un des titres professionnels visés à l’article 2. 1°, 2° ou 3°. attaché à temps plein au service
d’urgence.

§4. Le maitre de stage. lui-même agréé depuis au moins huit ans, comme porteur du titre professionnel parti
culier en médecine d’urgence doit avoir au moins un collaborateur attaché à temps plein au service d’urgence.
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§5. Le maître de stage doit participer avec des responsabilités réelles â l’élaboration et au fonctionnement du

Q plan de mise en alerte des services hospitaliers de l’établissement de soins auquel est attaché le service des
urgences.

§6. Le maître de stage eille â ce que le candidat suive une formation â tous les aspects des urgences. y compris
lors des stages en dehors dii service «urgence.

C ha pit re V
Critères d’agrément des services de stage

Art. 6. § jer, Pour être agréé comme service de stage. le service doit:

10 répondre aux critères généraux d’agrément des services de stage:

20 exercer la médecine d’urgence. sous tous ses aspects sans sélection préalable des cas;

3° pouvoir faire appel à tout moment, selon une liste de garde préétablie, à des médecins spécialistes de cha
cune des disciplines suivantes: médecine interne. chirurgie. orthopédie. anesthésiologie. pédiatrie, médecine
d’urgence et radiologie:
40 pouvoir hospitalier ses patients dans une unité de soins intensifs où est organisée une permanence médicale
sur place indépendante de celle assurée au service d’urgence:

5° disposer d’un nombre suffisant de praticiens de l’an infirmier qualifiés, attachés à temps plein au service
d’urgence et ayant en outre suivi une formation adaptée dans un service des urgences où ils ont été familiarisés

Q avec tous les aspects de la médecine d’urgence. L’équipe est composée de manière à ce que deux membres du
personnel infirmier dont au moins un gradué soient présents de manière permanente dans le service des

• urgences:

6° former une unité architecturale distincte et appropriée, comportant une entrée séparée accessible aux ambu
lances, ainsi que des locaux administratifs, des locaux d’examen et de traitement:

7° assurer la formation permanente et des réunions de staff au moins mensuelles du personnel médical et infir
mier qui lui est attaché;

8° évaluer l’activité du service, éventuellement selon les modalités qui lui sont communiquées par le Ministre
qui a la Santé publique dans ses attributions:

9° disposer de personnel administratif propre au service d’urgence et en nombre suffisant.

§2. Pour être agréé comme service de stage qualifié pour assurer une formation complète. le service doit en
outre:

1G disposer d’au moins deux médecins spécialistes en médecine «urgence. attachés â temps plein au service
des urgences, dont le maitre de stage qui doit être porteur de ce titre depuis huit ans. et les collaborateurs qui
doivent t’ûtre depuis au moins cinq ans;

2° assurer la permanence médicale sur place au sein du service d’urgence et du Service mobile d’Urgence par
une équipe de deti médecins au moins dont un au moins est agréé selon l’article 2. 1° ou 2°. et l’autre suit la
formation visée à l’article 2, 1° ou r:
3° disposer d’au moins huit lits fonctionnels d’hospitalisation provisoire dont au moins deux sont équipés d’un
dispositif de surveillance et de traitement pour un patient en état critique;

4° avoir en charge ou participer à l’organisation et au fonctionnement d’un Sers ice mobile d’Urgence:
i étre attaché â un hôpital où les sers ices de médecine interne, chirurgie, orthopédie et anesthésiologie sont
agréés comme sers ice de stage ou répondent aux critères d’agrément comme service de stage:

6° pou\oir faire appel en outre. selon une liste préétablie. àdes médecins spécialises dechacune des disciplines
suivantes: chirurgie orthopédique. neurochirurgie. gynécologie-obstétrique, ophtalmologie. ps)chiatrie.

§3. Un sen 1cc «urgence qui ne réond pas à l’ensembte des critères pour être agréé pour la formation com
plète peut cependant assurer au maximum six mois de la formation dans le cadre d’un stage de rotation, sotis
réserve d’être agréé polir cette formation. Pour être agréé. le sers ice doit répondre aux conditions suivantes:

1° disposer ati moins d’un médecin spécialiste porteur du titre particulier en médecine d’urgence, attaché à
plein temps au service des urgences:

2° assurer la permanence sur place au sein du service d’urgence et de Service mobile d’Urgence par au moins
deux médecins agréés pour le titre professionnel particulier en médecine d’urgence. ou candidat en formation
pour ce titre ou titulaires du brevet de médecine aigui répondant aux conditions ci-dessous:

u) être titulaire du diplôme de « Docteur en médecine » ou « arts »:
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b) avoir effectué une formation théorique et pratique de 120 heures organisée par un hôpital universitaire;

e) avoir effectué un stage de 240 heures dans un service agréé, échelonné sur 24 mois et comportant au moins
10 interventions préhospitalières à caractère vital.

Ces médecins envoient à la Direction générale des Soins de santé primaires du Service public fédéral Santé
publique, Sécurité de la chaîne alimentaire et Environnement, une copie des documents probants relatifs à la
formation théorique et au stage pratique précité.

A partir du 1Cr janvier 2008. le brevet de médecine aigu n’est plus octroyé:

— qu’à des médecins généralistes agréés:

— et aux médecins qui ne sont pas agréés en tant que médecins généralistes. à condition qu’ils aient débuté leur
formation avant cette date.

3° disposer d’au moins 4 lits d’hospitalisation provisoire dont I au moins équipé d’un dispositifde surveillance
et de traitement pour un patient en état critique;

4° avoir en charge et participer à l’organisation et au fonctionnement d’un Service mobile d’Urgence:

5° être attaché à un hôpital où le service de médecine interne et le service de chirurgie sont agréés comme ser
vices de stage ou répondent aux critères d’agrément y afférents.

Chapitre VI
Dispositions transitoires

Art. 7. §l. Une période d’exercice à temps plein de la médecine d’urgence ou de la médecine aigu en tant
que candidat spécialiste ou en tant que spécialiste, entamée avant l’entrée en vigueur du présent arrêté, pourra
être valorisée au maximum pour une année de formation au sens de l’article 2, 1° ou 2°, du présent arrêté pour
autant que la demande soit introduite dans un délai de six mois à compter de la date d’entrée en vigueur du pré
sent arrêté.

§2. Pendant une durée de trois ans à compter à partir de la date d’entrée en vigueur du présent arrêté, le médecin
qui peut prouver, en produisant des documents relatifs à sa rémunération, qu’il compte après l’obtention du bre
vet visé à l’article?, §3 (lire « article 6, ,V3 ») une expérience professionnelle au moins égale à 10000 heures
durant les sept années qui précèdent la demande, dans un ou des services d’urgence. peut être agréé comihe
médecin spécialiste en médecine aigu: il perd alors son agrément en tant que médecin généraliste.

§3. Les médecins qui. au moment de l’entrde en vigueur du présent arrêté, suivent la formation en médecine
d’urgence conformément à l’arrêté ministériel du 12 novembre 1993 fixant les critères spéciaux d’agrément des
médecins spécialistes porteurs du titre professionnel particulier en soins d’urgence. ainsi que des maîtres de
stage et des services de stage en soins d’urgence. peuvent achever cette formation et être agréés confonnément
aux dispositions dccc dernier arrêté.

§4. Les médecins qui, à la date d’entrée en vigueur du présent arrèté. sont agréés en médecine d’urgence peuvent
soit conserver leur titre professionnel particulier. soit demander le titre professionnel particulier en médecine
d’urgence visé dans l’article l de l’arrêté royal du 25novembre 1991 précité. Ils introduisent leur demande
dans les deux ans qui suivent la date d’entrée en vigueur du présent arrêté.

§5. Les médecins qui. à la date du 1’r janvier 2008. sont porteurs du brevet de médecine aigui conservent ce
brevet,

§6. Les agréments accordés aux maîtres de stage et aux services de stage sur base de cet arn3té ministériel du
12 novembre 1993 restent valables jusqu’à l’expiration de leur terme initialement fixé.

Art. 8. I.’arrèté ministériel du 12novembre 1993 fixant les critères spéciaux d’agrément des médecins spécia
listes porteurs du titre professionnel particulier en soins d’urgence, ainsi que des maitres de stage et des services
de stage en soins d’urgence est abrogé.

Bruxelles. le 14 février 2005.

R. DEMOTTE
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Liste des critères de gravité potentielle au urgences scion Vranckx et al.

Aina’

I. Traumatisme facial avec obstruction des voies respiratoires supérieures

2. Epiglottite aigu

3. Oedème de Quincke (oedème labial. lingual ou laryngé)

Breathing - Système respiratoire

4. Sp02 <93% sans documentation de chronicité

5. Embolie pulmonaire (scintigraphic ou angioscanner) et TA systolique < 90 mrnHg ou

marbrures ou au moins 2 signes parmi les suivants turgescence jugulaire. syncope. Pa02 <

60 mml-lg ou SpO2 < 90%. tachycardie > 120/minutes en lahsence de lièvre, extrémités

froides, cyanose ou score d’Aujcsky> 85

6. Dspnée avec PH initial <7.32 ou Pa02 initiale <60 mml-lg ou Sp02 initiale <90V0

7. Dyspnée avec persistance après traitement initial de PI-l < 7.35 ou Pa02 < 80 mmHg ou

Sp02 <95%

8. Dégradation respiratoire acc augmentation PaCO2 > 10 mml-lg ou chute PH >0.1

9. Hémoptysie aec TA systolique < 100 mmFlg ou fréquence cardiaque (PC) > 140’min ou

SpO2 <93%

lu.

I.

PaO

12.

13.

Insuffisance respiratoire et altération de conscience (Glasgo Coma Scale GUS <8)

Asthme et incapacité à parler ou fréquence respiratoire (ER) > 30mb ou SpO <90% ou

2<60 mmHg ou PaCO2 >15 mmflg ou EU> 120/min ou tirage intense

Nécessité de ventilation non inasive

Nécessité daérosolthérapie = ou >6 xi
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14. Nécessité de bronchoaspiration>3 x/j

15. Pneumonie communautaire et Pneumonia Severity Index = ou> 5

16. Pneumonie nosocomiale

Circulation - Svtême cardiovasculaire

17. infarctus mocardique aigu SCA STEMI <7211

18. Choc cardiogénique (TA sstolique <90 mmFlg)

19. Fibrillation auriculaire> l40!min

20. Bloc auriculo-ventriculaire complet III ou bloc auriculo-ventriculaire Il Mobitz 2

21. Bradcardie <45/min ou mal tolérée (s>mptomatique ou TA s3stolique <90 mmFlg)

22. Tachcardie ventriculaire (> 3 comple.es larges successifs)

23. Torsade de pointe

24. Oedème Pulmonaire Aigu (dyspnée brutale et SpO2 <93% ou KilIip 3 ou 4)

25, Crise hypertensive (TA systolique >200 mml-Ig ou diastolique> 100 mmHg ou moyenne

> 130 mmHg) avec altération de conscience (GCS < 12) ou dyspnée (ER > 20/min ou SpO2 <

93%) ou douleur thoracique ou convulsions ou creat >2 mg/dl

26. Douleur thoracique nitrosensible ou suspecte d’angor et score TIMI = ou> 3

27. Suspicion de pathologie cardiaque et troponine > 0.09 ng/mI

28. Suspicion d’arythmie potentiellement grave (s\ncope à l’emporte-pièce). nécessité de

monitorage cardiaque

29. Arrèt cardiaque récupéré

30. Tamponnade cardiaque (épanchenient péricardique et turgescence jugulaire ou ‘l’A

sstoIique < 100 mmHg

31. Anérsme aortique disséquant ou rompu

32. M’.ocardite aigu (diagnostic par cardiologue)
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33. Médiastinite

31. Choc distributif allergique (TA systolique < 100 mmHg ou FC > 140/min ou lactate > 3

mrnol/litre)

35. Choc septique (TA systolique < 100 rnmHg ou FC > 140/min ou lactate >3 mmol/Iitre)

36. Choc hypovolémique ou hémorragique (TA systolique < 100 mmHg ou FC > 140/min ou

laclate >3 mmol/litre)

Disability — NeuroIoie

37. Accident vasculaire cérébral (AVC) ischémique et GCS <ou = 8

38. AVC ischémique et thromholyse

39. AVC hémorragique <48 h avec effet de masse (effacement des sillons. compression

ventriculaire ou engagement) et absence «indication opératoire (après contact neurologue ou

neurochirurgien)

40. Coma «origine métabolique, toxique ou anoxique et GCS <ou = 8

41. Hémorragie sous-arachnoïdienne aigu sans indication opératoire

42. Méningite ou encéphalite

43. Syndrome de Guillain-Barré

44. Etat de mal épileptique (convulsions continues ou 2 crises espacées <5 minutes)

45. Epilepsie non contrôlée (2 crises ou plus en 24 h)

46. Sevrage éthylique avec risque de delirium tremens (score de sevrage = ou> Il)

47. Mort cérébrale avérée ou potentielle avec susceptibilité de don «organe

Traum atol o u ie

48. l-lémopneumothorax

49. Contusion pulmonaire
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50. Pneumothorax bilatéral

51. Traumatisme hépatique

52. Traumatisme splénique

53. Traumatisme pancréatique

54. Pneumopéritoine traumatique

55. Traumatisme rénal

56. Traumatisme du bassin dit « instable » (livre ouvert) ou avec TA svstolique < 100 mmHg

ou FC> 1101•min

57. Fracture vertébrale instable

58. Fracture du crâne

59. Contusion du parenchyme cérébral

60. Traumatisme crânien et hématome/hémorragie intracrânien(ne) ou GCS < ou = 8 011

diminution du GCS > 2 points par rapport à l’admission ou agitation nécessitant une sédation

6]. Traumatisme médullaire

62. (rush syndrome. rhahdomyolyse sévère, syndrome des loges

Toxicoloie

63. Intoxication et GCS <ou = 8

64. Intoxication et EC > I 10’min ou EC < 60/min ou TA sstolique < 100 mmllu ou Sp02 <

93% ou FR < I0/min ou gIcérnic <60 mg!dl

65. Intoxication ayant nécessité l’administration de Naloxone ou d’Anexate pour dépression

respiratoire

66. Intoxication médicament du sstême cardioascuIuire et ingestion supposée> 10 x la dose

un itaire

67. Intoxication par antidépresseur TriccIique et ingestion supposée > 5 x la dose unitaire
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68. Intoxication Paracétamol et ingestion

(normogramme de Rumack MattIie)

69. Intoxication par hypoglycémiant et

tin itaire

70. Intoxication par Organophosphoré

7 I. Intoxication par Cyanure

72. Intoxication par Fluorure ou

73. Intoxication par Lithium et

74. Intoxication et épisode convulsif

Sstème diizestif

75. I-Iémorragie digestive haute ou basse et TA systolique < 100 mmHg ou EU> 140/min

76. Hémorragie digestive haute et vaisseau visible ou saignement actif à lendoscopie

77. Hémorragie digestive haute sur varices oesophagiennes

78. I-Iémorragie digestive haute ou basse et délai avant réalisation de lendoscopie> 4h

79. Insuffisance hépatique et hyperammoniémie avec GUS <ou = 10

80. Pancréatite aigu et score de Ranson > 3

81. Perforation oesophagienne

Endocrinolouie

82. Acidocétose diabétique (PI-I <7.32)

83. Coma hpcrosmoIaire (ghcémie> 800 mg/dI)

84. (‘risc thréotoxique aigu ou coma myxoedérnateux aec instabilité hémodnamique

219

supposée > 10 gr ou Paracétamolémie toxique

dose ingérée ou injectée supposée > 5 x la dose

ingestion de caustique
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Troubles ioniques — fonction rénale

85. Hypercalcérnie> 15 mg/dl

86. Hyponatrémie < 120 meq/litre

87. Hypernatrémie > 160 meq/litre

88. Flspo ou hpermanésémie aec arthrnie

89. FlpokaIiémie <3 meq/litre

90. H>perkaliémie >6 meq’litre

91. Hpophosphatémie et faiblesse musculaire clinique

92. Insuffisance rénale aigu et créatinine > ou = 2.5 mg’dl (non documentée au préalable)

Gvnécolouie — Obstétrique

93. Eclampsie ou prééclampsie

94. 1-lémorragie de la délivrance

95. HELPP syndrome

Divers -

96, Noyade et infiltrat radiolouique ou Sp02 <93%

97. Itlectosation a cc trajet supposé intrathoraciquc ou intracrnien

98. Hypothermie < 32t

99. Fkperthermie > 40.5C

100. Postopératoire (demande par anesthésiste)
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Annexe 8

Q
PNEUMONIA SEVERITY INDEX FOR COMMUNITY.ACQUIRED PNEUMONIA

Risk factor Points

Demo9raphics

Mon Age (years):

Womer I Ace (years) - 10: -— -

N’jrsing home resident —10

Comarbidities

Neoplasm t30

Liver disease

Heart failure +10

Stroke +10

Renal failure ÷10

Physical examination findin9s

Altered mental status +20

Respiratory rate 30 breaths per minute +20

Systolic bload pressure <90 mm Hg +20

Temperature < 95 F (35 C) or 104 F (40 C) ÷15

Pulse rate 125 beats per minute +10

Laboratory and radiographic findings

Arterar pH 735 30

Blood urea nitrccen >30 ra per dl 420

Sodum c 130 mmci per L t20

Glucose 250 mg per dL +10

Hematocrit <30 percent —10

Partial pressure of arterial oxyyen <60 mm Ho —10

Pleural effusion - +10

Total points:

Deaths/tatal 1%)

Risk Nursing home
Point total class Adults with CAPt patients with CAP Recommendationt

< 51 I 3/1,472 (02) Norir Outpetient therapy should be considered,

51 ta 70 lI 7/1,374 (0.5) None especially fo, patients in dasneo I anid Il

71 ta 90 III 41/1603 (2.6) 1/21 (3.8)

91 ta 130 IV 149/1605(9.3) 6/50(120) Patient should ho hospitalrzed

130 V 109/438 (24.9) 28/85 (32.9)
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Annexe 9

Age > 65 ans

> 3 FdR Coronariens

Coronaropathie connue (>50%)

Ufilisafion d’aspirine dans les 7 jours

Angor sévère depuis 24 h

Sous Dec ST > 0.5 mm

Elévation (le la Troponine

Antman EM et al JAMA2000;284: 835-42.
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Annexe 11

Ranson Score

predicting the severity cf acute pancreatitis
At admission
• age in vears > 5 vears

t white b100d ccli count > 16000 eells/mm3
• blond glucose > Il rnmol/L > 200 rng/dL)
• serum AST > 20 IU/L

serum LDH > 350 IU/L
At 48 heurs

• Calcium (serum calcium < 2.0 mmol/L (< S.0 nig/dL

• Hematourit lai1 > I 0%
t Oxvgen hvpoxemia P02 < 60 mml lg)
t BUN increaseil Iw 1.8 or more mrnol/L ( or more mg/dL; after IV fluid

hvdration

• Rase delicit (negative base excess) > 4 mEq/L
• Sequestration of fluids > 6 L

J
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Annexe 12

FICHE ADI DETECTION DES URGENCES ADULTES UI

L. LE PATIENT PEUT MARCIIER ET PARLER

1’ 3011! 3FICHEAD2
N ( )N

H. ALTERATION DE LA CONSCIENCE?

Le patient n’a aucune réponse verbale compréhensible
3 DECHOC UI

Le patient ne réagit jamais à la douletLr
‘1’ 3DEC[IOCUI

NON

III. PRISE DES PARAMETRES ‘ITAUX : POULS. PA, FC, Fil, SAT,T°
I. POULS
Disparition du pouls radial 3 DECHOC UI
2.PAS:
PAS <9OmmHg prise au pouls et au tensiomètre manuel 3 DECI IOC UI
3. FC:
PC> 140/min 4 DECÎIOC UI
FC<40/min 3 DECHOC LII
4. FR:
FR>30!min 3 DECIIOC UI
FR < 8/min 3 DECHOC U I
5.Sp02:
Sp02 <90% à l’air 4 DECI IOC UI
SpO2 >95% sous oxygène 3 DECIIOC UI
6. T°:
1° auriculaire >40°C 4 DECHOC UI
T° auriculaire <34°C 3 DECHOC UI

1’
NON

IV. PEAU:

Cyanosée 4 DECHOC UI
Marbrée 3 DECIIOC UI
Moite 3 DECIIOC UI
Purpurique avec T°>3%.5°C 3 DECHOC UI

NON
4F

3 FICHE AD2
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Annexe 12

FICHE AD2 CHOIX DES FICHES ADULTES
DETECTION DES URGENCES ADULTES U2

I. TRAUMATOLOGIE
4’ 4 OUI 4 TRAUMA 3 FICHE AD5

NON
4’

IL OPHTALMO ? DERMATO ? ORL ? MAXILLO?
STOMATO? PLASTIOUE?

4’ 4 OUI 3SPECIAIJTLS 4 FICHE AD6
NON

4’
III. VALEURS DES PAR4METRES VITAUX;

- PAS> 200mmIlg 4 URGB U2
- PC> l20hnin 3 URGB U2
- PC de 40 à 5OE’rnin 4 tIRGB U2

-
SpO2 à l’air de 90 â 95% 4 URGU U2

- r dc 39 à 40°C 3 tJRGB U2
1’

N ON
4’

II sufili que in réponse à une seule des questions ci-dessous soit 3 OUI 3 URGB U2

DOULEUR? n’importe quelle douleur
• LA i)O1LE Vit Est lNS1’l’PORTAi3Li 3 URGB U2
• L. ixfl;Li.uR [SUA PARUL RLCLSILN[ 3 URGI3 U2
• LA DOUlEUR Sis r ACiGRAVEI. RI Cl:NILN I 3 URGB U2
• L DOL’i.i UR F51 1 IIOR \U1QI i: (Mal â la poitrine) 3 URGB tJ2

DVSI’NEE ? Le patient présente des dirneultés respiratoires
• Lr P1V[IitNI 15F COUR[ D’IIALI:iNI (Même â l’effort) 3 lIRGB U2

HEMORRAGIE?: Perte de sang par un orifice du corps
• Qu,NIInr ?Si VOLUME IQUIVAIINFA Ci.iUi D’UNE 3 URGB U2
• FREQULNCI ? Si PlUS DI DII IX FOIS EN 24 [ILIJRES 3 IJRGB U2
• LA Pi RI E DI. SANG EST CONiINLL 4 UIt(iB W

PERTE DE CONNAISSANCE?
• Couvi; PERtE DL CONNAISSANCE 4 URGB U2

4’
N O N

4’

3 FICHE AD3
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Annexe 12

j FICHE AD3 DETECTION DES URGENCES ADULTES U3

II suffit que la réponse û une seule des questions ci-dessous soit

I. CEPHALEES (MAUX DE TETE)?
DOULEUR ABDOMINO-PELVIENNE?
MAL AU VENTRE Y COMPRIS LE BAS VENTRE

4
NON
4

II. SIGNES:
• NAUSEES ET VOMISSEMENTS
- AEG COUCHEE (Patient ne peut rester assis)
• AGITATION - ANGOISSE

4
NON
4

III. MALAISE
Y compris les lipothymies et les sensations vertigineuses?

LE PATIENT SE SENT MAL
4

NON
4

OUI 3 URGB U3

-3 URGB U3

3 URGB U3

3 URGB U3
3 URGB U3
4 URGB U3

3 URGB U3

1V. NOTION D’INTOXICATION?
PRIsE VOLONTAIRE, INVOLONTAIRE OU ACCIDENtELLE
D’UN MI DICAMI N E, DUNI. SUBSTANCE, D’UN PRODUIT,

NON
4

3 URGB U3

V. PERTE SANGUINE MODEREE?
PERTE MODEM I: DE; SAN(; PAR LIN ORIFICE DII CORPS

4
N O N
4

VI. MEMBRE FROID OU PALE OU CYANOSE?
MEMBRE ENDORMI ET/OU INSENSIBLE?
PERTE DE FORCE DE UN OU PLUSIEURS MEMBRES?

4
N ( )N
4

4 URGB U3

3 URGB 1J3
3 URGB U3
3 URGI3 U3

3 FICHE AD4
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FICHE AN DETECTION DES URGENCES ADULTES U4 ET US I
.TOUTE ALTERATION DE L’ETAT GENERAL
Chez un patient qui peut se tenir ASSIS
Et qui est aarue il y a moins dc 48 heures 3 URGB U4

NON
4’

URGENCES U5

• ALTERATION I)E L’ETAT GENERAL SIMPLE

Altération de l’état général chez un patient
Qui petit rester assis
Et qui date de plus de deux jours

ATTEINTES PERIPHERIQUES?

4 URGB US

MAI. AH DOS, A LA NUQUE, AIJ COU, AUX MItMBRrS,

Drn;inJs DANS LA RLGION DL L’OMOPLATE

EN FRE LES OMOPI AFES

TROUBLES DU COMPORTEMENT A L’AVANT-PLAN?

4 URGA US

CAS SOCIAUX?

3 URGB U5

4 URGB US
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F FICHE AD5 TRIAGE DES URGENCES TRAUMATIQUES ADULTES j

I. LE PATIENT MARCHE-T-IL?

OUI. le patient marche
Ou il se déplace en sautant à cloche-pied

II suffit que la réponse une des questions ci-dessous soit

Luxation?
Hémorragie externe?
Fracture ouverte?
Douleurs intolérables’?
Fracture laruement déplacée?

4.
N t )N

4.

Ciii 3URGAU2

‘r

N ( )N
4;

3 U RGA U4

II. LE BLESSE EST COUCHE SUR UN BRANCARD
LE BLESSE EST ASSIS DANS UNE CHAISE ROULANTE

Il suffit que la réponse ù une seule des questions ci-dessous soit

Luxation?
Hémorragie externe?
Fracture ouverte ?
Douleurs intolérables ?
Fracture largement déplacée?

NON
4,

+ L’RGI3 U3

OUI 3 URGB U2

OUi 3URGBU2
ui 3 I’RCB U2
Qili 3 URGB U2
OUI 3URGBU2
Clii 4 URGB U2

SAtF CENGI. .JAIBE. (HElLl.E ET PIE» 3 URGA 113
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FICHE A96 SPECIALITES ADULTES

I. OUE SE PASSE-T-IL EXACTEMENT?

1. PROI3II’.tlE (JPIIIAl.IOlO(iIQUF 7

2. Piwni.I ME ORL 7
3. PiumitriI. 1)1 R\IA lOIDGIQI I 7
4. Puiniit.ii si1xIio—i•,wiu, /Si M\iO / DL (111k. Pi ASI IçnII.

IL. DOULEUR INSUPPORTABLE
DOULEUR APPARUE RECEMMENT
1)OULEUR EN AGGRAVATION RECENTE

4’
N ON

4’

4 OUI
3 OUI
3 OUI

3 URGA U2
3 URGA U2
3 tJRGA U2

III. VALEURS DES PARAMETRES VITAUX:

- PAS> 200rnrn[lg
- FC> 120/min
- FC dc 40 à 50/rnin
-

SpO2 â l’air de 90 à 95%
- T° dc 39 à 40°C

4’
NON

4’

3 URGA U2
3 URGA U2
3 tJRGA U2
4 URGA U2
3 URGA U2

IV. VERIFIER L’ABSENCE DE SIGNE D’ACCOMPAGNEMENT

Si SIGNE D’ACCOMPAGNEMI N f +, AlU R A LA [iCI IF 1)1. TRIAGE AD3

V. PRECISER EN QUELQUES MOTS LE PROBLEME DU PATIENT
ET SIGNALER SI LE PATIENT EST SOUS Sintrom®?

VI. CONTACTER LE MEDECIN DE LA SPECIALITE CONCERNEE

Piusr EN SIARGI. LIILCEIVE 1)11 PAIIEN1 PARCE SI’lCIALISIL

4 Cabinet de consultation

Ou tirgences A tJ5
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Annexe 13

ARRETE ROYAL DU 16 FEVRIER 2006 RELATIF AUX PLANS D’URGENCE ET
D’INTERVENTION. (MB. 15.03.2006)

ALBERT Il, Roi des Belges,
A tous, présents et à venir, Salut.

Vu les articles 37 et 108 de la Constitution
Vu la loi du 31 décembre 1963 sur la protection civile, notamment l’article 2 et l’article 21er, inséré

par la loi du 28 mars 2003
Vu la loi du 8juillet1964 relative à l’aide médicale urgente, notamment l’article 1;
Vu la loi du 5août1992 sur la fonction de police, notamment l’article 17
Vu la loi du 7 décembre 1998 portant organisation d’un service de police intégré, structuré à deux

niveaux
Vu l’arrêté royal du 31janvier 2003 portant fixation du plan d’urgence pour les événements et

situations de crise nécessitant une coordination ou une gestion à l’échelon national
Vu l’avis de l’inspecteur des Finances, donné le 6juin 2005
Vu l’avis n° 39042/2 du Conseil d’Etat, donné le 26septembre2005
Sur la proposition de Notre Ministre de l’intérieur, de Notre Ministre des Affaires sociales et de la

Santé publique, et de Nos Ministres qui en ont délibéré en Conseil,

Nous avons arrêté et arrêtons:

Première partie
DISPOSITIONS RELATIVES A LA PLANIFICATION D’URGENCE

CHAPITRE I. - DÉFINITIONS

Article 1. Au sens du présent arrété, on entend par:

1. Autorité compétente:

a Au niveau communal: le bourgmestre;
b. Au niveau provincial, y compris l’arrondissement administratif de Bruxelles-Capitale : le

gouverneur;
e. Au niveau fédéral le Ministre qui a l’intérieur dans ses attributions et, en ce qui concerne les

secours médicaux, sanitaires et psychosociaux. le Ministre qui a la Santé publique dans ses
attributions, dénommé ci-après le Ministre.

2. Comité de coordination (CC)

La cellule multidisciplinaire chargée d’assister l’autorité compétente lors de la coordination stratégique.

3. Poste de commandement opérationnel (PC-Ops)

Le commandement comprenant les responsables opérationnels des disciplines qui assistent le
directeur des opérations lors de la coordination opérationnelle.

4. Discipline

Un ensemble fonctionnel de missions effectuées par divers services intervenants.

6. Planification d’urgence

Les plans d’urgence et d’intervention, visés à l’article 2ter de la loi du 31 décembre 1963, et tous les
autres plans établis à la demande des autorités pour maîtriser une situation d’urgence.

CHAPITRE II. - STRUCTURE ET CHAMP D’APPLICATION DE LA PLANIFICATION D’URGENCE

Art. 2. La planification d’urgence est constituée des plans suivants

- le plan multidisciplinaire d’urgence et d’intervention

A.R. 16 févder 2006 p 1/8 juillet 2014 XIII
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- le plan monodisciplinaire d’intervention
- le plan interne d’urgence.

Art. 3. Le plan d’urgence et d’intervention, dénommé ci-après le PUI, qui règle intervention
multidisciplinaire. est établi au niveau fédéral, provincial et communal.

Le PUI comprend:
- le plan général d’urgence et d’intervention, dénommé ci-après le PGUI, qui contient les directives

générales et les informations nécessaires pour assurer la gestion de la situation d’urgence
- le plan particulier d’urgence et d’intervention, dénommé ci-aprés le PPUI, qui compléte le PGUI par

des directives spécifiques supplémentaires concernant un risque particulier.

Art. 4. Le plan monodisciplinaire d’intervention règle les modalités d’intervention d’une discipline,
conformément au PUI existant.

Art. 5. Le plan interne d’urgence est un document au niveau de l’entreprise et/ou de l’institution,
visant à limiter les conséquences néfastes d’une situation d’urgence par la mise au point de mesures
matérielles et organisationnelles d’urgence adaptées, rédigé par l’entreprise et/ou l’institution
concernée.

Art. 6. § 1. Les plans d’urgence et d’intervention précités s’appliquent en cas de situation d’urgence
ou de menace d’une telle situation.

§ 2. Par situation d’urgence, on entend
- tout événement qui entraine ou qui est susceptible d’entraîner des conséquences dommageables
pour la vie sociale, comme un trouble grave de la sécurité publique, une menace grave contre la vie
ou la santé de personnes et/ou contre des intérêts matériels importants, et qui nécessite la
coordination des disciplines afin de faire disparaître la menace ou de limiter les conséquences
néfastes

CHAPITRE III. - NI VEA UX ET PHASES

Art. 7. La coordination stratégique et la coordination opérationnelle des interventions s’effectuent à
trois niveaux, appelés phases.

V La phase communale, qui concerne l’intervention des services de secours lorsque l’ampleur de la
situation d’urgence nécessite une gestion de celle-ci par le bourgmestre

2 La phase provinciale, qui concerne l’intervention de différents services de secours
a) soit lorsque l’ampleur de la situation d’urgence nécessite une gestion de celle-ci par le

gouverneur;
b) soit lorsque les conséquences directes de la situation d’urgence dépassent le territoire de la

commune;

3 La phase fédérale qui concerne la prise en charge de la gestion d’une situation d’urgence lorsque
celle-ci répond à un des critères visés à l’article 4.1 de l’arrêté royal du 31janvier 2003 portant
fixation du plan d’urgence pour les événements et situations de crise nécessitant une coordination
ou une gestion à l’échelon national.

Art. 8. § 1. La décision de déclencher la phase communale appartient au bourgmestre
territorialement compétent

La décision de déclencher la phase provinciale appartient au gouverneur territorialement
compétent.

La décision de déclencher la phase fédérale appartient au Ministre,

§ 2. Lorsqu’une phase communale est déclenchée, le bourgmestre en informe le gouverneur.
Lorsqu’une phase provinciale est déclenchée] le gouverneur en informe le Ministre. . o

‘ç,

CHAPITRE IV. - LES DISCIPLINES

Art. 9. Chaque discipline établit un plan monodisciplinaire.

A.R. 16février 2006 p 2’B juillet2014 XIII
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Art. 10. § 1. La discipline 1 concerne les opérations de secours.

§ 2. Les missions relatives aux opérations de secours comprennent notamment les tâches
suivantes
1° maitriser la situation d’urgence et éliminer les risques liés à celle-ci;
20 rechercher, libérer, secourir, sauver et mettre en sécurité les personnes et protéger leurs biens
3° réquisitionner les personnes et les biens

§ 3 Les tâches de la discipline 1 sont exercées par les services publics d’incendie et les unités
opérationnelles de la protection civile, conformément à l’arrêté royal du 7 avril 2003 répartissant les
missions en matière de protection civile entre les services publics d’incendie et les services de la
protection civile.

§ 4. La direction des opérations de secours incombe au directeur des services d’incendie,
dénommé ci-après Dir-Si.

Le Dir-Si est l’officier des services d’incendie présent sur les lieux de l’intervention, ayant le grade
le plus élevé. En cas d’égalité de grade, le plus ancien en grade a priorité.

Les fonctions de Dir-Si, de responsable de la discipline 1 au sein du comité de coordination et de
directeur du PC-Ops ne sont pas cumulables.

Art. 11. § 1. La discipline 2 concerne les secours médicaux, sanitaires et psychosociaux et
comprend notamment les tâches suivantes:
1° créer la chaine médicale;
2° apporter les soins médicaux et psychosociaux aux victimes et aux personnes concernées par la

situation d’urgence
3° transporter les victimes;
4° prendre les mesures nécessaires en vue de protéger la santé de la population.

§ 2. Les tâches de la discipline 2 sont exercées par les services qui participent â l’exécution de
l’aide médicale urgente ainsi que par les services repris dans le plan monodisciplinaire d’intervention.

§ 3. Dans une situation d’urgence, les moyens médicaux sont placés sous l’autorité
administrative de l’inspecteur fédéral d’hygiène, et la direction opérationnelle incombe au directeur de
l’aide médicale, dénommé ci-après Dir-Med.

Le Dir-Med est désigné conformément aux dispositions du plan monodisciplinaire d’intervention
pour la discipline 2.

Art. 12, § 1. La discipline 3 concerne la police du lieu de la situation d’urgence.

§ 2. Les missions relatives à la police du lieu de la situation d’urgence comprennent notamment
les tâches suivantes

1° maintenir et rétablir l’ordre public

2° dégager les voies d’accés et d’évacuation et, le cas échéant, escorter les services de secours et
les moyens, jusqu’au lieu de l’événement

3° installer, délimiter physiquement, signaler et surveiller les périmètres ainsi que contrôler l’accès
aux zones visées à l’article 25 du présent arrêté

4° exécuter l’évacuation de la population et veiller au confinement;

5° identifier les corps

6° prêter assistance à l’enquête judiciaire.

§ 3. Ces tâches sont exercées par les membres de la police fédérale et/ou locale,
conformément à la loi du 7 décembre 1998 organisant un service de police intégré, structuré à deux
niveaux.

§ 4 La direction opérationnelle des missions de police administrative incombe au directeur de
la Police, dénommé ci-après Dir-Pol. Le Dir-Pol est le représentant du niveau policier désigné en
application des articles 7/1 à 7/3 de la loi du 5août1992 sur la fonction de police.

A.R 16février2006 p. 3/8 juillet2014 XIII
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Art. 13. § 1. La discipline 4 concerne l’appui logistique.

§ 2. Les missions relatives à l’appui logistique comprennent notamment les tâches suivantes

1° assurer un renfort en personnel et en matériel et fournir du matériel spécifique de sauvetage et de
secours

2’ organiser les moyens techniques pour la communication entre les disciplines! le poste de
commandement des opérations et le(s) comité(s) de coordination

3° organiser le ravitaillement en vivres et en eau potable pour les services de secours et les
personnes sinistrées

4’ effectuer divers travaux;

§ 3. Les tâches de la discipline 4 sont exercées par les unités opérationnelles de la protection
civile! les services publics d’incendie et les services publics et privés spécialisés.

§ 4. Les services de la protection civile interviennent d’office en cas de situations d’urgence
pour lesquelles la phase provincïale ou fédérale est déclenchée.

§ 5. La direction de la discipline 4 incombe au directeur de la logistique, dénommé ci-après Dir
Log.

Le Dir-Log est le membre des unités opérationnelles de la protection civile ayant le grade le plus
élevé, sauf si le PC-Ops en décide autrement en fonction de rintervention opérationnelle.

Art. 14. § 1. La disciplineS concerne l’information.

§ 2. Les missions relatives â l’information comprennent notamment les tâches suivantes

1° pendant la situation d’urgence:
- donner des informations et des directives à la population
- donner des informations aux médias;

2° après la levée de la situation d’urgence:
- donner des informations sur les mesures à prendre en vue de revenir à la situation normale.

§ 3. L’organisation de l’information incombe au directeur de l’information, dénommé ci-après
Dir-lnfo.

Le Dir-Info est désigné par l’autorité compétente.

§ 4. Les missions de la discipline 5 sont exercées par l’autorité compétente ou son
représentant.

§ 5. En cas de phase fédérale:
- le Ministre compétent est chargé de la coordination de l’information générale de la population. Il est

assisté dans cette tâche par les gouverneurs et les bourgmestres concernés
- les bourgmestres et les gouverneurs concernés sont chargés de la transmission d’information

concernant les mesures de protection à prendre par les personnes impliquées.

-Iv’CHAPITRE V. COORD/NATION L

Section 1r•
- La coordination opérationnelle

O”.:
Art. 15. § 1. La coordination opérationnelle sur les lieux de la situation d’urgence incombe au

•.

directeur du PC-Ops, dénommé ci-après Dir-PC-Ops.

§ 2. [AH. du 10 juin 2014. art. 10. (vig. 1rjanvier 2015) (MB. 17.07.2014) - La fonction de Dir
PC-Ops est exercée par l’officier le plus haut gradé de la zone de secours sur le territoire de laquelle a
lieu l’intervention présent sur les lieux de l’intervention détenteur du brevet d’OFF 3 déterminé par
Nous et qui dispose du certificat d’aptitude Dir-PC-Ops délivré dans les conditions et selon les L.
modalités fixées par le Ministre de l’intérieur, quel que soit le grade du personnel présent des autres
zones de secours et des unités opérationnelles de la protection civile.
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L’autorité compétente peut désigner un autre officier de la zone de secours ou un officier d’une
autre zone de secours ou d’une unité opérationnelle de la Protection civile plus expérimenté dans la
gestion du type d’incident et qui dispose du certificat d’aptitude Dir-PC-Ops, ou le dirigeant d’une autre
discipline, davantage concernée par la situation d’urgence pour remplir la fonction de Dir-PC-Ops.J

§ 3. Les principales missions du Dir-PC-Ops sont les suivantes
- meUre en place et diriger le poste de commandement opérationnel (PC-Ops)
- coordonner les secours multidisciplinaires.

§ 4. Le Dir-PC-Ops assume l’entiére responsabilité de la coordination stratégique en attendant
l’installation d’un comité de coordination.

Art. 16. § 1. Le Dir-PC-Ops est assisté par un poste de commandement opérationnel (PC-Ops) qui
est composé au moins des directeurs de chaque discipline concernée.

§ 2. Les missions du PC-Ops sont notamment les suivantes
10 rédiger un premier rapport opérationnel de la situation

2° veiller à fournir régulièrement des informations sur l’évolution de l’événement aux autorités
concernées et au centre du système d’appel unifié compétent

3 conseïller les autorités compétentes et exécuter ou faire exécuter leurs décisions
C organiser les lieux de l’intervention et, si nécessaire, mettre en place et lever le dispositif de

zonage, conformément au chapitre VII du présent arrêté;

Art. 17. Le Dir-PC-Ops désigne un conseiller chargé d’évaluer les risques liés à l’engagement du
personnel dans les opérations de secours et de proposer les mesures appropriées.

Section II. - La coordination stratégique

Art. 18. Le bourgmestre assure la coordination stratégique lorsque la phase communale est
déclenchée.

Art. 19. Le gouverneur assure la coordination stratégique lorsque la phase provinciale est
déclenchée. Les bourgmestres assurent la coordination stratégique dans leur commune,
conformément aux instructions qui leur sont données par le gouverneur.

Art. 20. Le Ministre assure la coordination stratégique lorsque la phase fédérale est déclenchée. Les
gouverneurs assurent la coordination stratégique dans leur province, conformément aux instructions
qui leur sont données par le Ministre.

Art. 21. § 1. Le bourgmestre. respectivement le gouverneur, est assisté par un comité de
coordination qu’il préside.

§ 2. Le comité communal de coordination comprend au moins
- le fonctionnaire responsable de la planification d’urgence
- le responsable de chaque discipline, désigné par chacune d’entre elles

— 0.

§ 3. Le comité provincial de coordination comprend au moins . t.
le fonctionnaire responsable de la planification d urgence

- le responsable de chaque discipline, désigné par chacune d’entre elles ,

- le(s) bourgmestre(s) des commune(s) concernée(s). Q ‘tI ‘C”
Art. 22. Le président peut convoquer aux réunions du comité de coordination les représentants de g
tous les services nécessaires à la gestion de la situation d’urgence. . Q

=

CHAPITRE VI. - LE CENTRE DU SYSTÈME D’APPEL UNIFIÉ
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Art. 23. § 1. Outre les missions qui relèvent de l’aide médicale urgente, les centres du système
d’appel unifié sont chargés des missions suivantes

1° l’alerte et l’appel en intervention des services de secours ainsi que de tous les services, moyens et
personnes nécessaires

2° l’alerte et l’appel des autorités compétentes

3° l’alerte des services hospitaliers concernés

§ 2. lIs exercent ces missions conformément aux plans d’urgence et d’intervention qui leur ont
été communiqués.

CHAPITRE Vil, - ORGANISAT/ON DES LIEUX D’INTERVENTION

Art. 24, § 1. Des zones sont aménagées pour l’organisation de la zone sinistrée et de ses alentours.

§ 2. La zone de planification d’urgence est une zone pour laquelle, en fonction d’un risque
particulier, les mesures nécessaires sont fixées à l’avance dans le PPUI.

§ 3. La zone d’intervention est une zone qui est délimitée en fonction d’une situation concrète
d’urgence et dans laquelle les mesures nécessaires sont prises pour gérer la situation d’urgence

Art. 25. § 1. La zone d’intervention est subdivisée comme suit, conformément aux instructions du
Dir-PC-Ops:

if La zone rouge, délimitée par le périmètre d’exclusion, dans laquelle l’intervention a lieu, est
accessible moyennant l’accord du Dir-PC-Ops et conformément aux instructions données par
celui-ci
- aux services de secours intervenants
- aux experts et techniciens.

2° La zone orange, délimitée par le périmétre d’isolation, dans laquelle l’appui logistique des services
de secours est organisé, est également accessible aux personnes qui y résident ou y travaillent,
moyennant l’accord du Dir-PC-Ops et le respect des instructions données par celui-ci.

3° La zone jaune, délimitée par le périmètre de dissuasion, est une zone dont l’accès est déconseillé
aux personnes qui n’y résident ou n’y travaillent pas et dans laquelle les mesures nécessaires sont
prises pour garantir l’accès des services de secours et le bon déroulement des actions de secours.

Deuxième partie
LES PLANS D’URGENCE ET D’INTERVENTION

CHAPITRE r. - L’ÊTABLISSEMENT DES PLANS D’URGENCE ET D’INTERVENTION

Section 1re•
- Contenu minimal

Art. 26. Les PUI comprennent au moins

1° les informations générales relatives à la province ou à la commune concernée comme:
a) l’annuaire des fonctions concernées
b) l’inventaire des risques
c) la liste des services fédéraux, provinciaux et communaux et des moyens qu’ils peuvent

engager;
d) la liste des centres d’information, des services spécialisés et de leurs moyens

2° Les procédures d’alerte de l’autorité compétente, des responsables des différentes disciplines ainsi
que des autorités et services potentiellement concernés

3° les moyens de communication et le schéma de communication à mettre en oeuvre;

4° les modalités de déclenchement, de subdivision et de renforcement des phases

5 l’organisation de la coordination opérationnelle et stratégique;

6° l’organisation de la fourniture d’informations à la population et aux personnes sinistrées

7° les modalités d’organisation des exercices ainsi que leur fréquence
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8° la méthodologie de la mise à jour des PUI

9° les modalités et moyens de transport, d’accueil et d’hébergement des personnes sinistrées en cas
d’évacuation

100 les rapports et formulaires types qui donnent des informations sur une situation d’urgence, la
confirment et en annoncent la fin ainsi que le formulaire type pour le livre de bord.

Art. 27. § 1. Les PPUI comprennent au minimum

1° une description du risque en cause et la fixation de la zone de planification d’urgence;

2° les moyens particuliers d’intervention

3° les coordonnées des personnes spécifiquement concernées par le risque;

4° les scénarios d’accidents et les procédures d’intervention pour chaque scénario

5° L’organisation de la coordination des opérations

6° les mesures de protection des personnes et des biens

7° les localisations éventuelles du PC-Ops

8° le mode et les procédures d’information des services de secours et de la population

9° désignation de la discipline qui exerce la fonction de Dir-PC-Ops.

§ 2. Les PPUI relatifs à un risque localisé comprennent en outre:

1° la situation géographique de l’établissement ou du site;

2° les données générales relatives à l’établissement ou au risque concerné
a) les informations générales sur les activités de établissement et notamment sur les risques liés

à son activité ainsi que l’inventaire des produits dangereux ou des activités dangereuses
b) la liste des personnes responsables et leurs coordonnées
c) les moyens de secours propres à l’établissement;

3° la zone de planification d’urgence, y compris;
a) I amenagement de perimetres
b) les facteurs geographiques demographiques et economiques pertinents
c) les autres établissements et activités à risque.

Art. 28. § 1. Les PPUI relatifs aux risques visés par l’Accord de coopération du 21juin 1999 entre
l’Etat fédéral, la Région wallonne, la Région flamande et la Région de Bruxelles-Capitale concernant .2
la maitrise des dangers liés aux accidents majeurs impliquant des substances dangereuses, sont 2
régis par le présent arrêté, sous réserve des dispositions particulières de l’Accord de coopération
précité.

§ 2. Les PPUI relatifs aux risques visés par l’arrêté royal du 17octobre2003 portant fixation du
plan d’urgence nucléaire et radiologique pour le territoire belge, sont régis par le présent arrêté, sous
réserve des dispositions particulières de l’arrêté royal précité.

§ 3. L’exploitant de l’établissement ou du site visé fournit toutes les informations nécessaires
pour l’élaboration du PPUI.

Section II. - La cellule de sécurité

Art. 29. § 1. Il est créé une cellule de sécurité par commune et par province.

§ 2. Ces cellules de sécurité sont chargées d’effectuer les tâches suivantes

1° actualiser les plans d’urgence et d’intervention et en informer les destinataires

2° organiser des exercices

3° évaluer des situations d’urgence et des exercices

4° établir l’inventaire et l’analyse des risques

5° organiser l’information préalable sur la planification d’urgence.
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Art. 30. § 1. La cellule communale de sécurité comprend au moins

- le bourgmestre
- le représentant de chaque discipline;
- le fonctionnaire responsable de la planification d’urgence, qui assure également le secrétariat.

§ 2. La cellule provinciale de sécurité comprend au moins:

- le gouverneur;
- le représentant de chaque discipline;
- le fonctionnaire responsable de la planification d’urgence, qui assure également le secrétariat.

Section III. - Les destinataires

Art. 31. § 1. Le bourgmestre et le gouverneur transmettent, chacun en ce qui le concerne, le PUI aux
autorités et services qui y sont énumérés.

§ 2. Ces destinataires sont tenus de communiquer immédiatement au bourgmestre ou au
gouverneur toute modification aux données qui les concernent.

Troisième partie
DISPOSITIONS TRANSITOIRE ET FINALES

Art. 32. Les PUI, établis conformément aux dispositions du présent arrêté, sont approuvés, selon le
cas, par le gouverneur ou le Ministre.

Dans l’attente de cette approbation, les plans d’urgence existants restent d’application.

[Art. 32/1. A.R. du 10 juin 2014, art. li. (vig. 1er janvier 2015) (MB. 17.07.2014) - Les exigences
d’étre détenteur du brevet d’OFF 3 déterminé par Nous et de disposer d’un certificat d’aptitude Dir
PC-Ops prévues à l’article 15, §2. entrent en vigueur au 1er janvier 2017.]

Art. 33. Les dispositions suivantes sont abrogées:

a) les articles 14, alinéa 3, et 15 de l’arrêté royal du 8 novembre 1967 portant, en temps de paix,
organisation des services communaux et régionaux d’incendie et coordination des secours en cas
d’incendie, modifié par l’arrêté royal du 2 octobre 1978

b) les articles 2, 3, 4 et 5 de l’arrêté royal du 23juin 1971 organisant les missions de la protection
civile et la coordination des opérations lors d’événements calamiteux, de catastrophes et de
sinistres

c) l’arrêté royal du 19juin 1990 fixant le mode d’établissement de plans d’urgence et d’intervention.

Art. 34. Le Ministre fixe les modalités pratiques d’application des dispositions du présent arrêté.

Art. 35. Notre Ministre de l’Intérieur est chargé de l’exécution du présent arrêté.

o
V,

C
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Abréviations

AÔniM’FR :*,, FR . . ktoneNL
AM Arrêté Ministériel MB Minlsterieel Besluit

AR Arrêté Royal KB Koninklijk Besluit

BPC Bilan Post-Crise PCB Postcrisisbalans

CA (CEP) Centre d’Accueil (Centre OC Onthaalcentrum
d’Encadrement des Proches)

CAT Centre d’Appel Téléphonique TIC Telefoon lnformatie Centrum
CC Comité de Coordination CC Coérdinatiecomité
CC COM Comité de Coordination Communal CC GEM Gemeentelijk Coérdinatie Comité
CC PROV Comité de Coordination Provincial CC PROV Provlnclaal Coàrdinatie Comité
CCPS Comité de Coordination Psychosocial PSCC Psychosociaal Coàrdinatie Comité
CH Centre d’Hébergement HC Herbergingscentrum

. COORD PIPS Coordinateur PIPS COORD PSIP Coôrdinator PSIP
. CPAS Centre Public d’Action Sociale OCMW Openbaar Centrum voor

Maatschappelijk Welzijn
CPC Centre de Psychologie de Crise du CCP Centrum voor Crisispsychologie van de

Ministère de la Défense Minister van Defensie

CPSL Coordinateur Psychosocial Local V-PSH Verantwoordeiijke Psychosociaal
Ho I pve rien i ngsnetwerk

CRB Croix Rouge de Belgique RK Rode Kruis
CS 112 Centre de Secours 112 HC 112 Hulpcentrum 112
CSM Centre de Santé Ment&e CGGZ Centrum Geestelijke Gezondheidszorg
CW Centre de Traitement des Données CIP Centraal informatie Punt

Dl Discipline 1 : Opérations de secours Dl Discipline 1: Hulpvedeningsoperaties
• D2 Discipline 2: Médical, Sanitaire et D2 Discipline 2: Medisch, Sanitair en

Psychosocial Psychosociaai

D3 Discipline 3: Police des Lieux D3 Discipline 3: Politie van de plaats
D4 Discipline 4: Logistique D4 Discipline 4: Logistiek
D5 Discipline 5: Information D5 Discipline 5: informatie

DIR MED Directeur de l’Aide médical D1R MED Directeur Medische Hulpverlening

DVI Disaster Victim Identification DVI Disaster Victim Identification
F151 Fire Stress Team FIST Fire Stress Team
H Hôpital 2H Ziekenhuis
1H Inspecteur d’Hygiène Fédéral GI Federaai Gezondheidslnspecteur
NPU Circulaire NoodpIanning - Pianification NPU Omzendbrief Noodplanning -

:________________ d’urgence Planification d’urgence
PC-OPS Poste de Commandement CP-OPS Commandopost Operaties

Opérationnei
PGUI Plan Général d’Urgence et ANIP Algemeen Nood- en Interventieplan

d’intervention
MM Plan d’intervention Médical MIP Medisch Interventieplan

‘ PIPS Plan dintervent’ on Psychosocial P511’ Psychosociaal lnterventieplan
Réseau PIPS Réseau d’assistance psychosocial PSH Psychosociaal HuIpverleningsnetwerk
PISA Plan d’intervention SAnitaire 5W Sanitaire lnterventiepiannen
PRIMA Plan Risques et MAnifestations PRIMA Plan Risico’s bij Manifestaties
PSM Psychosocial Manager P5M Psychosociaal Manager
PUI Plan d’urgence et d’intervention NIP Nood- en lnterventieplan
R-CA Responsable du Centre d’Accueil COORD OC Coôrdinator Onthaalcentrum
R-CAT Coordinateur du Centre d’Appel COORD TIC Coôrdinator Telefoon Informatie

Téléphonique Centrum
R-aD Responsable du Centre de Traitement COORD CIP Coôrdinator Centraal Informatiepunt

des Données
SPF SPSCAE SPF Santé Publique, Sécurité de la FOD VWL FOD Volksgezondheid, Veiligheid van

Chaîne Alimentaire et Environnement de Voedselketen en Leefmilieu
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Prindpes généraux

1 Préambule

Cette circulaire ministérielle a pour objectif de donner un cadre au plan d’intervention psychosocial (PIPS).

Toutes les modalités sont en concordance avec la législation en vigueur. Sur base des enseignements tirés

des exercices et de l’expérience de terrain, certains éléments ont été complétés, mis à jour et ajoutés. Il est

de notre ïntention en tant qu’administration fédérale de donner un cadre réglementaire actualisé qui

jusqu’ici faïsait défaut.

Les modifications les plus importantes concernent:

• l’introduction d’un phasage le plan commence avec une phase de démarrage et est suivie, si

nécessaire, d’une montée en puissance;

• une répartition claire des tâches entre les acteurs locaux et supra locaux couplée à ce phasage

• la mise en place obligatoire par les communes d’un réseau d’assistance psychosocial dans le plan

monodisciplinaire d’intervention psychosocial local (la circulaire en définit le cadre);

• le concept et les missions de l’assistance psychosociale locale ont été simplifiés; la mission de la

commune se situe essentiellement au démarrage et à la gestion d’un centre d’accueil

• une cellule de travail discipline Z (D2) a été ajoutée Nouvelle structure du schéma de déploiement

de la coordination opérationnelle des structures PIPS dans la phase de montée en puissance;

• la fonction de Coordinateur PIPS est créée. Celui-ci est responsable de la cellule de travail 02;

• le Maxi PIPS est développé pour les situations d’urgence nécessitant une gestion spécifique;

• le processus de validation du PIPS en tant que plan monodisciplinaire de la discipline 2 a été

définie.

2 Définition

Un plan monodisciplinaire d’intervention définit les modalités d’intervention d’une

conformément à la réglementation existante en matière de plans d’urgence et d’intervention1.

discipline,

Outre le Plan d’Intervention médical (PIM), le Plan Risques & Manifestations (PRIMA) et le Plan

d’intervention Sanitaire (PISA), le PIPS fait partie du plan monodisciplinaire de la discipline 2 (D2). Ce plan

active et coordonne les actions psychosociales lors de situations d’urgence collective, que ce soit en phase

aigué ou au démarrage de la phase post-aiguL et ce pour toutes les personnes impliquées (blessés,

indemnes, proches, secouristes

Le Plan d’lnterventlun Psychosocial (PIPS) encadre l’organisation de l’assistance psychosociale mise en

oeuvre lors de situations d’urgence collective.

Arrêté royal eu 16 février 2006 relat f aux plans d’urgence et d interventon, circulaire ministérelle NPU-4 du 30

‘,lars 2009 relative aux d:scisknes

3
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Q La présente circulaire définit assistance psychosociale2 comme toute assistance et tout soin visant à
assurer le bien-&re psychosocial et la santé des personnes sinistrées, que ce soit en phase aigué ou en
phase post-aiguè, que ses bénéficiaires soient un groupe ou un individu.

En fonction des réactions éventuelles, des besoins et des problèmes des personnes sinistrées, l’assistance
psychosociale se subdivise encore en:

• assistance de base (sécurïté, soins médicaux, nourriture, boissons, médicaments, hébergement);

• informations (sur l’événement, la situation, le sort des proches, les éventuelles réactions de stress);

• soutien émotionnel et social (écoute, implication, reconnaissance), stabilisation psychologique;

• aide pratique (suivi administratif, ménage, conseils juridiques, aide financière);

• soins en cas de problèmes de santé (prévention, signalement, diagnostic et traitement);
e

3 Contexte

L’urgence collective’ peut nuire gravement à un grand nombre de personnes, de moyens ou à

Q l’environnement, la conséquence étant que toutes les personnes (in)directement impliquées peuvent avoir
besoin d’une assistance psychosociale au sens le plus large du terme.

Chaquecommune est obligée d’élaborer un plan d’urgence et d’intervention (FUI). La législation cite
plusieurs éléments devant au minimum figurer dans le PUI. Deux d’entre eux s’appliquent directement à
l’intervention psychosociale4:

• l’organisation de la fourniture d’informations à la population et aux personnes sinistrées (6’);

• les modalités et moyens de transport, d’accueil et d’hébergement des personnes sinistrées en cas

d’évacuation (9’).

L’Arrêté Royal (AR) du 16/02/2006 prévoit également que la coordination de l’intervention psychosociale
relève de la responsabilité de la D2. Cette discipline est placée sous l’autorité du Ministre compétent en
matière de Santé publique. Dès les premiers moments de la crise, celle-ci est représentée par l’inspecteur
d’Hygiène fédéral (1H), assisté du Psychosocial Manager (PSM) pour le volet psychosocial.

II est essentiel que les Provinces et les communes disposent d’un volet psychosocial dans leur plan
d’urgence et d’intenention, comme stipulé dans l’artide 26 de l’AR précité ainsi que la NPU-1 du 26
octobre 2006. Les provinces et les communes sont encouragées à prendre les mesures nécessaires
concernant I”hébergement immédiat ainsi que le personnel indispensable à l’ouverture des structures du
PIFS dans la phase aigué, mais également afin d’organiser des exercices. Le SPF Santé Publique, Sécurité de
la chaine alimentaire et Environnement (SPSCAE) et son Ministre ayant la santé publique dans ses
attributions souhaitent apporter leur soutien et leur collaboration.

lrrpact (201é) rlu:tidiscipinaire rkhtii;n Psychosoc.a’e hulp bij rarncen en crises. Amsterdam Impact.
AR du 15/02/2006 relatif aux plans d urgence et dintervent on détint en son arPce 5) une situator, d’rgerce
comme ‘taut événement qji entraine ou ui est susceptible dentrainer des conséquences dormeeeab!es aour la
vie sociale, comme un trouble grave de la sécurté publcue une nenace g’ave contre la vie ou la santé de
cersonnes ct/eu cortre des ntérèts mat&els importants, et qui réccss,te la coordnaton des d:scip -es afin de
faire disparaitre la menace ou de limiter les conséquences néfastes’.
AR du 16/02/2006 relat tau, plans d’urgence et d intervention, circu aire ministérielle NP-1 du 26 octobre 2006
relative aux plans d’urgence et cintervenVor, Articles 3 et 26.

4
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Le Plan d’intervention psychosocial — PIPS

i objectif

L’objectif général du plan consiste à définir un cadre 5imple et flexible pour les procédures de gestion

psychosociale et la coordination d’un incident collectif. Le cadre peut être adapté selon les besoins et lors

de situation spécifique.

Dans ce cadre, le PIPS applique les principes de base suivants:

• les actions doivent viser à stimuler la résilience des personnes impliquées et de leur communauté;

• une attention particulière est accordée aussi bien aux personnes directement impliquées (blessés,

non-blessés) qu’aux personnes indirectement impliquées (proches, intervenants) dans la situation

d’urgence;

• l’action est proactive et démarre le plus rapidement possible après l’événement. Au travers de

cette offre, l’intervention psychosociale essaye de réduire au maximum les conséquences

psychosociales négatives de la situation d’urgence, d’une part en veillant dès le début à ce que les

personnes concernées puissent se remettre le mieux possible de pareils incidents et d’autre part en

prévenant une victimisation secondaire;

• l’importance de la continuité: la coordination de ces actions ne peut se limiter ni à la phase aigu,

ni à un niveau administratif;

• travailler suivant une approche collective, avec possibilité de renvoi vers l’assistance individuelle.

2 Missions dans la phase aigué

Pour les soins psychosociaux après une situation d’urgence, une distinction est faite dans la législation

entre les compétences lors de la phase aigué (fédérale) et les missions en phase post-aigué (communautés

- voir ci-dessous).

2.1 Missions de l’AR du 16.02.2006 et NPU 1

Selon la législation, les missions de base au cours de la phase aigué d’une situation d’urgence sont les

suivantes:

• rassembler les non-blessés sur le terrain ou à proximité de celui-ci;

• transporter les non-blessés vers un centre d’accueil;

• installer et développer un centre d’accueil (CA) pour les personnes impliquées et leurs proches, où

ils recevront des informations et un soutien psychosocial;

• installer et développer un centre d’appel téléphonique (CAT) pour les personnes impliquées et

leurs proches;

• enregistrer de façon uniforme les identités: assurer la collecte soigneuse des informations sur les

personnes sinistrées, leurs proches, et la gestion sécurisée dc ces informations;

• traiter les données pour faire une liste des victimes au niveau d’un seul centre de traitement des

données (CTD).

5
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2.2 Schéma de déploiement en phase aigué

Différentes structures PIPS sont activées afin de remplir les missions mentionnées ci-dessus. L’ampleur du
déploiement fera toujours l’objet d’une analyse des besoins.

Le schéma ci-dessous présente un déploiement PIPS complet

2.3 Structures du PIPS

Un Centre d’Accueil (CA) où les non-blessés et leurs proches sont pris en charge. Dans certaines

situations, un centre d’accueil spécifique pour les proches peut être ouvert, il sera appelé ccentre

d’encadrement des proches » (CEP). En fonction de la situation, on choisira la structure d’accueil et

les acteurs psychosociaux les mieux adaptés. Un Centre d’Hébergement (CH) peut être ouvert

quand les impliqués doivent y passer la nuit en cas de situation de crise.

Un Centre d’appel téléphonique (CAT) destiné aux proches qui sont à la recherche d’une personne

potentiellement impliquée dans la situation d’urgence. Un CAT est utile lorsqu’il est question de

disparus ou lorsque les personnes ont clairement besoin d’un soutien émotionnel téléphonique. Ce

centre est géré par des intervenants expérimentés. Ce centre n’est pas un numéro d’informations

générales (D5).

Un Centre de Traitement des Données (CTD) pour un traitement complexe des données relatives

aux victimes où sont collectées toutes les données concernant les personnes impliquées (blessées

et non-blessées), les éventuels disparus et/ou les personnes décédées. Ces données sont traitées

afin d’établir la liste des victimes. Afin d’inclure les blessés dans la liste, le CFD est en contact avec

6
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les hôpitaux. Le comité de coordination peut demander une liste des victimes par le biais du

représentant de la D2.

- La cellule de travail DZ est responsable de la coordination opérationnelle des structures déployées

et est en contact direct avec le représentant de la D2 dans le comité de coordination; lors dune

montée en puissance, cette cellule peut être convoquée en tant que back-offlce aux côtés du

comité de coordination (CC) ou être déployée de manière autonome.

Pour accomplir sa mission, la cellule de travail D2 interagit avec les représentants d’autres

disciplines, services (par exemple: agence de voyage, compagnies aériennes, j ou des

collaborateurs au sein de la commune ayant une expertise spécifique (registre de la population, ...),
en vue de l’exécution des missions qui s’inscrivent dans le cadre du PIPS.

L’hôpital joue un rôle important dans le PIPS. Lors du déclenchement de son plan d’urgence hospitalier

(dans lequel est activé le point de contact pour l’information aux victimes (POC-HOSP)) des échanges de

données sur les victimes avec le SPI’ SPSCAE (cf rôle du CTD) peuvent avoir lieu. D’autre part, l’hôpital peut

activer l’accueil des proches (CA-HOSP) afin de soutenir les proches qui se rendent sur place.

3 Coordination

3.1 coordination stratégique

Plusieurs autorités prennent part à l’exécution du PIPS, chacune dans les limites de ses compétences.

L’Autorité compétente assure la coordination multidisciplinaire stratégique du comité de coordination, en

appui des actions opérationnelles sur le terrain.

Dans la mesure où la politique de la 02 relève de la compétence du Ministre de la Santé publique, il établit

les lignes directdœs du Plan d’intervention psychosocial.

L’inspecteur d’Hygiène Fédéral (1H) représente le Ministre de la Santé publique et assume la responsabilité

finale de la D2 (que ce soit à l’échelon communal ou provincial). Il siège au comité de coordination en tant

que responsable de la D2.

Le Manager Psychosocial (PSM) supervise le fonctionnement et la coordination du PIPS et relève, pour

cette mission, de la compétence administrative de 11H. A ce titre, dans un souci d’efficacité et de célérité,

l’IN et le PSM ont une autonomie ainsi qu’une marge de manoeuvre pour les premières actions réflexes

(envoi de personnel sur place, analyse des besoins, ouverture d’un CA,...) au même titre que les autres

disciplines, lisera évidemment rendu compte dés que possible de ces actions à l’autorité compétente.

3.2 coordination opérationnelle

Le DIR MED dirige la discipline médicale, sanitaire et psychosociale sur le terrain et fait partie du Poste de

Commandement Opérationnel (PC-Ops). Pour les missions psychosociales, il peut se faire assister par un

représentant des acteurs psychosociaux.

7
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Q Le Coordinateur Psychosocial Local (CPSL) est responsable des collaborateurs du PIPS local et constitue le
lien direct entre la commune et le PIPS. Cette fonction peut être cumulée avec celle de coordinateur par
exemple du centre d’accueil. Ses seuls référents sont, vers le haut, le OR MED, ‘1H et le PSM et, vers le bas,
les responsables de structures.

Le Responsable est garant au sein de chaque structure du PIPS déployée, du bon fonctionnement de la
cellule et de la gestion des collaborateurs engagés. Il s’agit du:

s responsable du centre d’accueil (R-CA),

• responsable du centre d’appel téléphonique (R-CAT),

• responsable du centre de traitement des données (R-CTD).

Le Coordinateur PIPS (COORD PIPS) est désigné par le PSM à l’activation de cette cellule, Il assure la gestion
du volet psychosocial au sein de la cellule de travail D2. Le COORD PIPS répond au minium aux critères
suivants

• il dispose d’une connaissance approfondie du PIPS et d’une expertise opérationnelle conséquente,

• il dispose d’une connaissance ou s’informe des structures PIPS au niveau local,

• il dépasse les limites de son propre service et fait fonction de coordinateur de tous les services

participants,

• il veille à un échange correct et régulier des informations entre la cellule de travail 02 et,

respectivement, les structures PIPS déployées, le PC-Ops et le comité de coordination.

4 Acteurs Psychosociaux

Une série d’acteurs psychosociaux locaux et/ou supra locaux sont activés dans le cadre d’un PIPS. Ces
acteurs exécutent des missions spécialisées sous la responsabilité des responsables D2 ainsi que sous
l’autorité du PSM5 selon une répartition des tâches décrite dans le présent plan.

4.1 Acteurs locaux

L’AR du 16/02/2006 précité impose à toute autorité locale d’élaborer un PUI. Il fait mention de plusieurs
éléments devant au minimum figurer dans le PUI. Deux d’entre eux peuvent directement être soutenus par
le PIPS. Les circulaires complétant cet AR (NPU) précisent les contenus minimaux et les procédures
particulières d’approbation des plans monodisciplinaires.

La nouvelle loi communale6 souligne également la responsabilité des villes et communes en matière de
prise en charge des personnes impliquées et de leurs proches, en cas d’incident. Le point de départ est le
suivant: elles sont responsables du premier accueil de toutes les personnes sinistrées en cas de situation
d’urgence et doivent, pour ce faire, élaborer un plan.

Point 4.2.a de la NPU « Une discipline peut être composée de membres appartenant à des institutions au services
différents Ainsi, les secours psychosociaux sont assurés notamment par des intervenants du S’su de la CroixRouge, des
CPAS. des services dossstunce policière aux victimes et des services sociaux communaux. Quand ces travailleurs
psychosociaux interviennent en situation d’urgence et effectuent un travail psychosocial, ils agissent sous l’autorité du
manager psychosocial (PSM), même s’ils oppanennent à des institut,ans dont les missions relèvent principalement
d’une autre discipline (ex travailleurs psychosociauk de la police intégrée) »

La nouvelle loi communale: Titre II, Chapitre IV, art 135, par. 5

8
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Q Afin de pouvoir remplir au mieux ces missions, la ville ou commune doft mettre en place une bonne

- préparation (PIPS local) ainsi qu’un réseau d’assistance psychosocial.

Mise en place d’un réseau PPS

Chaque commune désigne au moins une personne pour assurer la continuité de la fonction, en tant que

Coordinateur Psychosocial Local (CPSL). Cette personne sera issue d’un service social ou des services

communaux et ne sera pas le fonctionnaire responsable de la planification d’urgence, étant donné que

celui-ci assume d’autres missions dans une situation d’urgence.

Il conviendra également de penser à un remplaçant et de convenir d’un système de permanence qui

permettra, en cas d’urgence, de joindre à tout moment une personne bien informée. Le PSM/IH doit être

parfaitement et rapidement informé de ces modalités ou d’éventuels changements afin de garantir la

chaîne d’alerte.

Il est recommandé de faire valider la fonction de coordinateur psychosocial local par le collège communal.

Cela donnera à cette personne un mandat explicite, en vue de piloter l’assistance psychosociale locale en

cas de situation d’urgence mais également de faire en sorte d’obtenir de la part de l’autorité qui désigne le

temps et les moyens de réaliser la mission confiée.

Le coordinateur psychosocial local dresse une liste avec les coordonnées des personnes, actifs au sein (des

services) de la ville ou de la commune ou des citoyens de la commune, qui peuvent, en cas de situation

d’urgence, être appelés au démarrage des structures du PIPS. Ensemble, ces personnes forment le réseau

des intervenants psychosociaux locaux, c’est-à-dire le réseau PIPS local.

Les personnes désignées suivront une formation sur les tâches pour lesquelles ils peuvent être appelés, si

une situation d’urgence devait se produire sur leur territoire.

Il devra être prévu à l’avance la manière dont les intervenants psychosociaux seront alertés en cas de

situation d’urgence (chaîne de rappel).

Il est impératif de veiller à ce que chaque intervenant psychosocial local soit couvert par une assurance de

la ville ou de la commune.

Préparation locale

Chaque province ou commune est responsable de l’ajout d’un volet psychosocial à son plan général

Q d’urgence et d’intervention, Il s’agit d’un plan monodisciplinaire, tel que défini dans l’AR du 16/02/2006

précité et ses circulaires.

Celui-ci comprend:

• La recherche de lieux pour le déploiement des structures PIP5 (CA, CIV .4
o La préparation de ces lieux avant leur utilisation effective: par exemple, savoir comment

les rendre opérationnels et où trouver le matériel nécessaire (fiches officielles

d’enregistrement, checklists, internet, ...). Les fiches techniques comprenant les

informations nécessaires au volet PIPS se trouvent dans le PGUI et en copie dans le PIPS.

L’IH et/ou le ‘5M conseille(nt) les acteurs locaux sur les items nécessaires.

g
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o La communication de ces lieux au sein de la cellule de sécurité. Conformément à la

circulaire NPU-4 précitée, les autres disciplines doivent connaitre le PIPS et les lieux

désignés afin de pouvoir avoir accès à tout moment à ces lieux (par exemple en cas

d’absence du CPSL).

• Les lieux PIPS suivants doivent être prévus au niveau local

o Centre d’accueil destiné à accueillir un groupe de personnes. Il mérite une attention

particulière dont, notamment, les installations nécessaires pour un accueil confortable (par

exemple: accessibilité, sanitaires en suffisance, restauration, places assises, ...). Le SPF

SPSCAE dispose d’une 5érie de checklists pratiques qui peuvent être utilisées lors de la

recherche de lieux d’accueil adaptés. Le choix des lieux potentiels doit être déterminé tant

par l’analyse des risques reprise dans le PGUI, tant par la topographie de la commune (par

exemple: présence d’une rivière) mais aussi tenant compte du contexte supra-local

(association avec d’autres communes).

o Dans certaines situations, il est possible que des personnes doivent être hébergées. Dès

lors, soit le centre d’accueil devient un centre d’hébergement (CH), soit un centre

d’hébergement doit être ouvert. Dans ce cas, il faudra tenir compte de certains critères

supplémentaires comme la mise à disposition de lits, couvertures, douches

Ce travail relève alors de la collaboration de la 04 (logistique) et du fonctionnaire

planification d’urgence, auquel la 02 doit être attentive.

o Espace pour le GD : de préférence près du comité de coordination et avec un accès aux

moyens techniques nécessaires (PC, imprimante, photocopieuse, internet,

o Espace pour la cellule de travail 02: de préférence près du comité de coordination.

• Les éventuels accords conclus de manière anticipative avec des sociétés de transport collectif pour

l’acheminement vers le centre d’accueil des impliqués non blessés. Ce travail relève de la 04 et du

fonctionnaire planification d’urgence. La 02 sera attentive à ce point.

• Les endroits (et/ou associations) déterminés préalablement où il est possible de s’adresser lors

d’une situation d’urgence afin de résoudre certains problèmes pratiques prévisibles (par exemple:

médecins et pharmaciens de garde, repas, couvertures, vêtements, interprètes

• Nous recommandons de fournir des chasubles car il est primordial que les intervenants

psychosociaux locaux soient reconnaissables, tant aux yeux des personnes impliquées qu’aux yeux

des autres intervenants. Celles-ci seront de préférence aux couleurs de la 02 (vert et blanc; cf.

circulaire NPU-4) et porteront le logo du réseau PIPS local ou de l’institution de l’intervenant ainsi

que le texte . assistance psychosociale

• Le volet local du PIPS doit:

o être approuvé par les représentants de leur propre discipline (HF/PSM) ainsi que par la

cellule de sécurité communale, comme stipulé dans la circulaire NPU-4 précitée,

o être régulièrement actualisé en fonction des leçons tirées des exercices, des situations

d’urgence réelles ou des mouvements de personnel,

o idéalement être approuvé par le conseil communal et le conseil de l’action sociale.

Le SPF SPSCAE tient un canevas à disposition pour l’élaboration d’un PIPS local.
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Les communes peuvent collaborer et former ainsi un pooi supra local.

Elles peuvent ainsi s’entendre au préalable sur un soutien mutuel en cas d’incident dans la région. Cette

association sera d’autant plus efficace que les communes sont de petite taille. L’accord de coopération peut

inclure des accords sur une utilisation commune du personnel et de l’infrastructure, l’achat de matériel

(chasubles, mallettes, j, l’organisation de formations et d’exercices.

En cas de situation d’urgence, la commune impactée fait d’abord appel à ses moyens propres, mais peut si

nécessaire, s’adresser à d’autres communes afin d’obtenir de l’aide.

Dans le cadre de l’organisation d’un réseau PIPS supra local, on gardera à l’esprit qu’il faut que la zone soit

à la fois suffisamment grande pour pouvoir mobiliser du personnel et des moyens suffisants mais

également suffisamment petite pour pouvoir en conserver le caractère local de l’assistance (par exemple:

délai d’intervention rapide, connaissance de la région, ...).

Pour garantir une subdivision uniforme d’une province donnée en zones, il semble indiqué de travailler

avec des zones correspondant à des accords de coopération existants ou de s’aligner sur des structures

existantes telles que les zones de police ou les zones de secours’. Ces associations peuvent également être

des regroupements ou subdivisions des zones précitées.

4.2 Acteurs supra locaux

Outre les services structurés localement, il existe également des services organisés supra localement au

niveau provincial, régional ou fédéral. Selon la nature de la situation d’urgence, ils peuvent apporter du

renfort aux acteurs locaux pour certaines missions spécifiques.

Les partenaires possibles dans le cadre de l’aide sont notamment:

la Croix-Rouge de Belgique (CR8);

• les services sociaux des hôpitaux, des entreprises

e le Centre de Psychologie de Crise (CPC) du Ministère de la Défense;

• les services d’assistance policière aux victimes;

• les centres de santé mentale (OEM);

e les services internes et externes de prévention et de protection au travail;

e des partenaires spécifiques, en fonction de l’aide aux intervenants ayant participé aux opérations

de secours (FIST, Stress team de la police fédérale, j;
e tout autre acteur pouvant contribuer de manière directe ou indirecte à l’assistance psychosociale

(par exemple le Parquet,

Arrêté Royal du 2 février 2X9 déterminant la délimitation te’r tur’ale des zones de secours
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5 Fonctionnement et structure

cette partie décrit l’activation, la montée en puissance et le partage des tâches des actions psychosociales,

Selon la nature de la situation d’urgence et des moyens disponibles, le PIPS sera adapté aux circonstances.
Certaines missions de ce plan seront par conséquent déployées soit en partie soit entièrement et les
acteurs mobilisés varieront en fonction de la situation.

5.1 Déclenchement du PIPS

Un PIPS est déclenché dès que la gestion d’une urgence collective nécessite des actions psychosociales
coordonnées où l’activation des acteurs psychDsociaux (supra)locaux s’impose en renfort de l’aide
régulière, et où l’activation des personnes clés (1H, PSM) gérant le processus doit y être associé;

Les actions à entreprendre sont examinées sur base des informations disponibles. Dans ce cadre, on peut
décider d’activer soit une phase de préalerte ou une phase d’alerte.

Qui est habilité à déclencher le PIPS?

Les premières équipes de secours sur place (membres de la D1-D2-D3) sont habilitées à demander le

déclenchement du PIPS.

Les personnes suivantes sont habilitées à déclencher un PIPS

• le centre de Secours (C5) 112, conformément aux directives de l’lH

• l’IH, en concertation avec le PSM;

• le PSM, après accord de l’IH;

• le DIR MW, en concertation avec 11H et/ou le PSM;

• tout autre service habilité du SPF SPScAE.

Critères de déclenchement

Le PIPS ne peut être déclenché que sur base d’une analyse d’impact de la situation tenant compte de:

• critères qualitatifs en fonction de la nature de l’incident (nombre de victimes, groupe-cibles,

impact émotionnel, j;
• la capacité des services de secours réguliers sur place.

Lorsque ces services sont suffisamment déployés pour organiser la prise en charge psychosociale lors d’une
urgence collective, il ne faut pas nécessairement déclencher un PIRS (par exemple, le service d’assistance
policière aux victimes qui prend normalement les victimes en charge après un incidente).

La réponse au déclenchement d’un PIPS peut aussi bien être une préalerte qu’une alerte.

Loi du S aoGt 1992 sur la fonction de police, article 46. circulaire SPI 58 concernant l’assistance pol!ciére aux y ctimes
dans la police intégrée, structurée deux niveaux

12
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5.2 Définition de l’alerte

L’alerte définit les actions à entreprendre pour engager les ressources du PIPS en les avertissant suivant des

procédures et des principes préétablis.

Préalerte

L’objectif de la préalerte consiste à avenir les responsables et coordinateurs en leur demandant de se tenir

prêts et de vérifier la disponibilité des ressources. Cet avertissement est nécessaire afin d’assurer une

mobilisation optimale des acteurs psychosociaux (supra)locaux.

En cas de préalerte, ces acteurs ne doivent pas encore se rendre sur place. Après concertation, il peut être

toutefois décidé d’envoyer un intervenant psychosocial sur place pour évaluer la situation.

Dans les situations susceptibles d’entraîner une activation du PIPS (par exemple lors du déclenchement

d’un PIM), ‘IN et son adjoint, ainsi que le PSM sont avertis par le C5 112/100.

Ils décident après analyse de la situation de placer les services suivants en préalerte:

• le réseau PIPS local;

• les acteurs (supra) locaux:

o la Croix-Rouge (CR8);

o autres.

Alerte

Lors du déclenchement du PIPS, lH et son adjoint ainsi que le PSM seront informés par le Œ 112/100.

Chaque alerte provoque le déclenchement de la phase de démarrage du PIPS et l’activation des acteurs
locaux. En cas de nécessité, on passe à un niveau supérieur après analyse de la situation par le PSM et/ou

l’IN (adjoint). Ceux-ci décideront des actions à entreprendre et des acteurs à alerter:

e les acteurs locaux: réseau PIPS local;

• les acteurs supra locaux:

o la Croix-Rouge (CRB);

o autres.

Dans la plupart des cas, un P1PS est déclenché dans le cadre d’une approche multidisciplinaire d’une

situation d’urgence. Dans ce cas, il est associé à l’activation d’autres plans dintervention.

Attention l’activation d’un PIM ou d un plan d urgence et d lntervenSoncaçmaj provincial ou fédéral

n’entraîne pas d’office le déclenchement du PIPS.

Certaines situations pourraient nécessiter le déclenchement d’un PIPS sans qu’un autre plan d’urgence ne

soit activé (par exemple lors d’une urgence collective touchant des Belges à l’étranger) ou d’une urgence

médicale individuelle mais pouvant recouvrir un caractère d’urgence psychosociale collective dont la

dominante est psychosociale (exemple: une tentative de suicide dans un internat devant les autres
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pensionnaires). En d’autres termes, il n’y a pas de coordination multidisciplinaire à l’échelon local ou

provincial. Il se peut alors que la mise en alerte s’effectue non pas par le biais du C5 112/100, mais par le

biais d’un autre service du SPF SPSCAE ou par un autre canal (par exemple via le cabinet du Ministre).

En outre, ‘1H et son adjoint, ainsi que le PSM seront alertés. En se fondant sur une analyse de la situation,

ceux-ci décideront des actions à entreprendre et des acteurs à alerter.

• les acteurs locaux: réseau PIPS local;

les acteurs (supra) locaux:

o la Croix-Rouge (CRB);

o autres.

5.3 Répartition des tâches

Démarrage

Le déclenchement de la phase de démarrage du PIPS. La priorité est mise sur la première prise en charge
la plus rapide possible des impliqués, si nécessaire, dans un centre d’accueil par les acteurs locaux.

Le PSM et les acteurs psychosociaux s’informent mutuellement lorsque le déclenchement d’un PIPS est
demandé.

Lors du démarrage du PIPS, les missions concrètes pour les acteurs locaux sont les suivantes:

• l’activation et la mise en alerte du réseau PIPS par le CPSL selon la procédure interne d’activation;

• la prise en charge sur le terrain et le transport vers le centre d’accueil;

• l’ouverture d’un lieu d’accueil approprié le plus rapidement possible;

• la bonne exécution du démarrage de l’assistance psychosociale;

• la demande de renfort ou montée en puissance si nécessaire.

Prise en charge surie terrain et transport

Le rassemblement des non-blessés en lieu sûr est en général assuré par les premiers intervenants sur
place. Le PC-Ops (DIR MED) en assure la coordination;

Le transport vers le centre d’accueil : Les intervenants psychosociaux locaux en assureront si possible
l’accompagnement. A noter que des moyens de transport adaptés pourraient être nécessaires;

La mobilisation rapide de moyens de transport peut également s’avérer utile pour prendre en charge les
personnes impliquées sur place de façon temporaire, en attendant qu’elles rentrent chez elles ou que le
centre d’accueil soit opérationnel (exemple: à l’intérieur d’un bus, elles seront au chaud et pourront
recevoir des informations de façon groupée). Si l’intervention se prolonge, le véhicule les abritant pourra se
rendre au centre d’accueil.

14

254



Annexe 14

\lO’ÇITEUR BELGE — 23.07.2(117 — BELGISCH STAAISLILAD 7557g

Ouverture d’un centre d’accueil

La priorité psychosociale, dans la phase de démarrage, est, dans la majorité des cas, l’ouverture d’un

centre d’accueil. En fonction de la nature de l’incident, celui-ci prendra en charge les personnes indemnes,

les proches ou les deux groupes concernés conjointement.

À l’ouverture du centre d’accueil, il importe de veiller à:

• assurer un accueil approprié et rassurant aux personnes impliquées et à leurs proches;

• effectuer un enregistrement de base (enregistrement comportant au minimum le nom, prénom et

la date de naissance à compléter si possible avec l’adresse du domicile, la nationalité et des

données de contact) des personnes présentes au centre d’accueil et établir une liste de présence à

compléter avec les données de destination si des personnes quittent le CA;

• à compléter dans certains cas par les données concernant un nombre limité de blessés se trouvant

dans un nombre limité d’hôpitaux, demandées et délivrées par 11H (adjoint) ou le PSM;

• informer les personnes impliquées et leurs proches;

• répondre aux besoins et nécessités individuels/colledifs et à en assurer le suivi;

• fournir un soutien psychologique;

• demander du renfort (montée en puissance) si nécessaire.

Les communes sont soutenues par le SPF SPSCAE pour l’exécution de ses missions (fiches d’actions,

formations, soutien, exercices).

Monté-2 en puissance

En se basant sur les informations disponibles et/ou sur la nature de la situation d’urgence, la décision de

passer à un niveau supérieur peut être prise. Il s’agira d’augmenter le nombre de moyens engagés et de

renforcer les moyens humains et logistiques nécessaires à l’assistance psychosociale.

Il peut s’agir par exemple:

• de l’ouverture d’un centre d’appel téléphonique (CAT)

• de l’ouverture a’un centre de traitement des données (CFD)

• de la mise en place d’une cellule de travail D2

• de l’ouverture d’un centre d’hébergement (GEl);

• de l’engagement d’une série d’acteurs supra locaux pour la réalisation de certaines missions

spécifiques.

La montée en puissance intervient:

• sur ordre de 11H en concertation avec le PSM;

• sur ordre du PSM en concertation avec des acteurs locaux et supra locaux:

• sur ordre de la personne de garde au service central (SPF SPSCAE) en concertation avec l’IH et le

PSM.
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Acteurs supra locaux

Les situations d’urgence de grande ampleur ou les incidents plus complexes nécessitent une expertise
5upplémentaire pour l’exécution de certaines missions. On fera dès lors appel à certains services supra
locaux lorsque la situation nécessite:

• une première prise en charge psychosociale plus poussée;

• un traitement complexe des données (relatives aux victimes) dans un CrD. Lorsque les personnes

impliquées se trouvent sur plusieurs sites (centres d’accueil, plusieurs hôpitaux, ..j, il faut
impérativement disposer d’une expertise supplémentaire afin de rassembler rapidement et
correctement toutes les données d’enregistrement et les convertir ensuite en listes de victimes;

• une collecte de données dans le cadre de l’identification d’éventuelles personnes disparues ou
décédées;

• le traitement des appels téléphoniques des personnes sinistrées et de leurs proches dans un CAT
supra local;

• un soutien hospitalier en matière d’enregistrement et de prise en charge psychosociale des blessés

et de leurs proches;

• une collaboration et un échange d’informations avec l’équipe Disaster Victim Identification (DVI)

de la police fédérale;

• un soutien éventuel au sein des centres d’accueil;

• en phase post-aiguê, certains acteurs supra locaux peuvent être affectés à des missions visant à
garantir le bon déroulement de la clôture ou du transfert. Par exemple: débriefing d’intervenants

ou de personnes impliquées, accompagnement individuel des victimes

Acteurs locaux

Lors d’un incident de grande ampleur et/ou d’une montée en puissance les services locaux restent actifs et
exercent leurs compétences. Les acteurs locaux:

• restent, pendant la phase de montée en puissance, responsables de la tenue du centre d’accueil;

• laissent, lors du déploiement d’une cellule de travail DZ, le coordinateur psychosocial local y
participer en tant que représentant de la ville ou de la commune;

• peuvent être sollicités afin de coopérer dans d’autre structures que le centre d’accueil (zone

sinistrée, CAT local, ...) sous réserve d’un accord et en concertation mutuelle; exemple: les

communes peuvent mettre en place un numéro d’information. Dans ce cadre, elles ont la faculté

de choisir l’affectation des collaborateurs du PIPS en raison de leurs compétences psychosociales.

L’organisation d’un CAT pour les proches inquiets en cas d’incident de grande envergure est
toutefois considérée comme une tache supra locale;

• en outre, l’autorité compétente peut, si nécessaire, solliciter l’appui de réseaux voisins afin de
soutenir le réseau local.
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6 MAXI PIPS

Le schéma de déploiement du PIPS est un cadre simple et flexible qui peut être appliqué â la plupart des
situations d’urgence collectives. Cependant, il ya des situations qui ,compte tenu de leur complexité, exige
le déclenchement d’un MAXI PIPS. Voici quelques exemples:

• un incident multi-site pour lequel plusieurs PIPS sont déployés les uns à côté des autres, ayant ou
non un lien entre-eux;

o plusieurs situations d’urgence qui se déclenchent simultanément;

o une même situation d’urgence avec des structures PIPS séparées (CA) ou communes (CTD,

CAT) ; exemple: une attaque terroriste dans plusieurs communes.

• une urgence collective avec un nombre élevé de victimes pour lesquelles la prise en charge se fait

dans des centres d’accueil disséminés sur plusieurs provinces (p.e. catastrophe nucléaire, ...)
t

Dans de tels cas, le schéma de déploiement est mis oeuvre de façon à remplir les besoins de la situation
spécifique, mais il ya une montée en puissance de la coordination.

Un PSM rejoint la cellule de travail du SPF SPSCAE, à partir de laquelle il/elle a le mandat avec le chef de
service de l’Aide Urgente ou son délégué, d’assurer la coordination globale des différentes cellules de
travail et des PSM.

Cela signifie

• avoir un aperçu des besoins pour une répartition appropriée des ressources entre les différents

endroits impactés;

• veiller à la bonne circulation de l’information entre toutes les structures déployées;

• assurer le bien-être des collègues déployés;

Un déclenchement du MAXI-PIPS est uniquement basé sur une analyse de l’impact de la situation et ne l’est
pas automatiquement au déclenchement d’un PIM ELARGI ou MAXI PIM.

‘rIjr:.2v’.L 02
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7 Clôture du PIPS

La décision de clôture du PIPS est transmise par ‘1H (adjoint) ou le PSM:

• aux autorités compétentes;

• au CS 112/100 (si la mise en alerte s’est faite via le CS 112/100);

s aux acteurs psychosociaux engagés.

Cette information est transmise soit:

• après élaboration du bilan post-crise (BPC) indiquant qu’il n’est pas nécessaire de poursuivre les

actions;

• lors du transfert de la coordination du SPF SPSCAE vers l’autorité locale.

Après chaque déploiement, les représentants des services activés envoient dans les plus brefs délais un

rapport à 11H et au PSM. Ce rapport reprend au minimum les données suivantes:

• les moyens mis en oeuvre;

• les actions entreprises et le timing;

• les points d’attention éventuels en matière de soins, de suivi et d’évaluation;

• les points d’évaluation et les recommandations.

Une fois l’urgence passée, les personnes concernées continuent souvent de se poser de nombreuses

questions. Il est important d’y prêter une attention particulière. Aussi, dans la mesure du possible, nous

recommandons que les acteurs locaux envoient une lettre d’information aux personnes concernées après

chaque incident, afin de leur fournir des informations sur l’incident en question, l’organisation de

l’assistance et les mesures éventuellement prises par la suite en leur indiquant un point de contact pour

toute information complémentaire.
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8 Phase post-aiguè

Au terme de la phase aigué, PSM/IH peut décider soit de clôturer le PIPS, soit de passer à une phase
psychosociale post-aiguè afin d’assurer le suivi des besoins psychosociaux (collectifs).

• le PSM établit un bilan post-crise (BPC) après la fin des actions immédiates;

• la décision de déclencher la phase post-aiguè est prise par l’IH en concertation avec le PSM et les

autorités locales compétentes;

• en cas de déclenchement le PSM réunit un premier comité de coordination psychosocial (CCPS). Y
siègent les acteurs de la phase aigué et ceux qui auront un rôle à jouer dans la phase post-crise
(services spécialisés). A noter qu’une phase post-aiguè peut être gérée sans CCPS;

• le premier CCPS est présidé par l’lH ou le PSM

• la coordination des actions intervenant dans la phase post-aiguè doit être transférée le plus
rapidement possible aux autorités et aux services compétents en matière de soins de santé
psychosociaux.

Afin de garantir le bon déroulement du transfert vers les autorités et services compétents dans une phase

Q ultérieure, il est important que ceux-ci soient déjà tenus informés durant la phase aigué. Elles pourront

ainsi, si nécessaire, prendre les mesures qui s’imposent.

Plusieurs réunions de concertation régulières peuvent être organisées, au cours desquelles le transfert

vers ces autorités et services sera abordé de manière structurelle. Procéder de la sorte garantira un
transfert en profondeur et, par ricochet, la continuité de l’offre d’aide.

• lerCCPS:

o le plus rapidement possible après l’incident et dans certains cas pendant la phase aigué

o évaluation de la situation (groupes concernés, besoins, aide disponible). Initier le transfert.

• 2ème CCPS:

o après plusieurs jours: compléter le transfert.

o s’assurer que l’on a répondu à tous les besoins et qu’ils sont suivis de manière ciblée par
des organismes d’aide appropriée;

o le PIPS est clôturé lors du transfert vers les services compétents. Cela ne signifie toutefois

pas que la phase post-aigué est terminée.

• 3ènleCCps.

o à l’initiative des autorités ou des services compétents;

o évaluation et, si nécessaire, adaptation de l’aide.

• poursuite des réunions de concertation en fonction des besoins.

Après le transfert de la coordination vers les autorités et services compétents, pour autant que sa
participation apporte une plus-value, le PSM restera présent en tant que membre au sein du CCPS organisé,

afin de continuer à participer au déroulement de l’aide et de pouvoir ainsi garantir la continuité.
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En phase post-aigué, les missions du CCPS sont les suivantes:

• le suivi des besoins psychosociaux collectifs des personnes impliquées. Exemple: le soutien dans
l’organisation d’une réunion d’information, d’un moment de commémoration, organisation et

coordination de la transmission d’informations

• fonction de relais et de coordination en ce qui concerne les besoins Individuels détectés;

e contrôle de l’organisation du suivi psychosocial des intervenants engagés.

Les autorités compétentes (locales/provinciales/fédérales) sont responsables de manière permanente du

suivi général de la situation d’urgence en phase post-aigué. Le CCPS fournit un apport en ce qui concerne

les actions d’aide psychosociale.

9 Débriefing technique et évaluation

Une fois le PIPS ou l’exercice clôturé, dans l’optique d’une amélioration de la qualité, afin de permettre un
retour et un partage d’expérience, une évaluation de l’ensemble du dispositif PIFS est réalisée
(monodisciplinaire). Les points relevant d’une dimension multidisciplinaire sont simplement listés.

Les acteurs psychosociaux participent activement par exemple en utilisant le débriefing monodisciplinaire
PIFS comme base de travail.

10 Exercices

Il est essentiel de tester les procédures concernant le PIFS, par le biais d’exercices (Table Top Exercise,

Command Post Exercise, Field Training Exercise, chaînes d’alerte). Les exercices doivent être organisés de

manière graduelle, en allant du plus simple vers le plus compliqué. Pour tous les exercices, le SPF SPSCAE

(1H et/ou des PSM) peut apporter un soutien à l’organisation, à la réalisation et/ou l’évaluation des

exercices.

10.1 Exercices monodisciplinaires

Les exercices monodisciplinaires peuvent être organisés indépendamment de la cellule de sécurité mais en

accord avec toutes les autorités compétentes (bourgmestre, H, PSM, directeur général CPAS, ...).

10.2 Exercices multidisciplinaires

Les exercices multidisciplinaires sont organisés et décidés par la cellule de sécurité (cf. AR du 16/2/2006

précité, article 29) où la discipline 2 veillera, si opportun et/ou nécessaire, d’ intégrer des objectifs

concernant le PIFS. Il devra être tenu compte de la capacité et du niveau de développement des acteurs

psychosociaux.

21
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SERVICE PUBLIC FEDERAL SANTE PUBLIQUE,
SECURITE DE LA CHAINE ALIMENTAIRE ET ENVIRONNEMENT

CIRCULAIRE MINISTERIELLE RELATIVE AU PLAN D’INTERVENTION MEDICAL.
(MB. 1412.2009)

A Mesdames et Messieurs les acteurs de la discipline 2 concernant les secours médicaux,
sanitaires et psychosociaux, au sens de l’article 11 de l’arrêté royal du 16 février 2006 relatif aux plans
d’urgence et d’intervention.

Par la présente circulaire, je souhaite vous communiquer le Plan d’Intervention médical ci-joint ou
plan monodisciplinaire d’intervention pour la discipline 2, visée à l’article 11 de l’arrêté royal du 16
février 2006, relatif aux plans d’urgence et d’intervention.

Ce plan. complété par le plan d’intervention psychosocial, constitue le plan monodisciplinaire
d’intervention pour la discipline 2, visé aux articles 2 et 4 de l’arrêté royal du 16février2006 précité.

Je vous invite à veiller à la mise en oeuvre de ce Plan d’intervention médical et à sa bonne
application dans la pratique.

Veuillez agréer, Mesdames, Messieurs, l’assurance de ma considération distinguée.
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I. PRINCIPES GENERAUX

I. DÉFINITION

« Le plan mono disciplinaire d’intervention règle les modalités d’intervention dune discipline,
conformément aux plans d’urgence et d’intervention existants. o (Arrêté Royal du 16 février 2006, art
4)

Pour la disciphne 2, il contient les mesures prises en exécution de la loi du 8 juillet 1964 relative é
l’aide médicale urgente et déterminant l’organisation de l’aide en cas d’événements désastreux, de
catastrophes ou de sinistres dans un cadre multidisciplinaire.

Le texte qui suit est destiné à

- Faciliter la rédaction de PUI communaux, provinciaux et fédéraux adaptés aux risques identifiés (cf.
NPU2 et NPU4)

- Eviter la répétition des erreurs classiquement décrites lorsque l’action des secours n’a pas été
préalablement coordonnée par un plan d’intervention médical.

C’est dans cet état d’esprit que le législateur a publié les arrêtés royaux du 16 février 2006 relatif aux
plans d’urgence et d’intervention et du 2 février 2007 définissant la fonction de Directeur de l’Aide
médicale ainsi que toute disposition prise en exécution de la loi du 8juillet1964

2. CONTEXTE

Une situation d’urgence collective peut causer de très graves dommages à un grand nombre de
personnes, de biens ou à l’environnement.

Ceci entraine que les besoins initiaux en secours médicaux, au sens large, dépassent la capacité de
réponse habituelle de l’aide médicale urgente quotidienne.

L’organisation particuliére des secours médicaux et psychosociaux engendrés par cette situation
d’urgence collective, et appelant une montée en puissance des moyens et ressources, implique une
mobilisation plus ou moins importante des services intervenants habituellement dans l’urgence
individuelle voire la mise en place de moyens exceptionnels.

Il est donc nécessaire de préciser les modalités de mise en oeuvre d’une structure de coordination et
l’organisation des moyens de la chaîne des secours médicaux et psychosociaux pour faire face

- à un (important) afflux de victimes.

- à une situation sanitaire exceptionnelle et/ou un danger pour la santé publique,

et d’éviter le plus possible de déstabiliser l’organisation et la structure de l’aide médicale urgente
quotidienne.

C

Il en sera de même lors des manifestations à (grand) risque etlou lors des (grands) rassemblements de
personnes o

li est également indispensable de recenser l’ensemble des moyens disponibles (personnes, biens et .?
services) susceptibles d’être mobilisés. •0

Cette démarche s’inscrit dans la politique générale de prévention des risques du gouvernement (7
fédéral et conduit à la mise en place d’un PLAN MONODISCIPLINA IRE DE LA DISCIPLINE 2, dont le
PIM constitue l’ossature. Le PIPS a été publié en 2007 et est disponible auprés du SPF Santé. le Q)

PISA et le PRIMA suivront ultérieurement. (5

2
t- -.

.2 c’

U
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Composantes du plan monodisciplinaire Dour la discipline 2

Plan monodisciplinaire
d’intervention discipline 2

PIM PIPS PISA PRIMA
Plan Plan Plan Plan
d’intervention dintervenhôn d’intervention Risques &
Médical Psychosocial Sanitaire Manifestations

Cohérence des différents volets

3. LEXIQUE DANS LE PLAN DVRGENCE

La liste alphabétique avec les abréviations et les acronymes spécifiques pour discipline 2 sont repris
dans les annexes de ce plan monodisciplinaire et en font partie intégralement.

o
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II. PLAN D’INTERVENTION MEDICAL : PIM

1. OBJECTIFS

Définir des procédures adaptées de gestion médicale lors d’incident collectif de grande ampleur afin de
garantir à l’ensemble des victimes une prise en charge adaptée.

Le plan monodisciplinaire D2 a pour objectifs

• De mettre au point un modèle d’aide visant à optimaliser l’emploi des personnes et des moyens
disponibles

• De permettre que les principes appliqués dans le cadre de laide médicale individuelle puissent
également être appliqués lors d’une situation d’urgence collective; elle ne sera pas la somme
d’aides individuelles, mais elle consistera en une approche coordonnée avec une mise en oeuvre
optimalisée d’un certain nombre de moyens

• D’éviter au maximum d’encombrer les infrastructures et services réguliers médico-sanitaires par un
afflux incontrôlé de victimes

• De permettre la poursuite des activités de l’aide médicale urgente quotidienne et, éventuellement!
de les réorganiser temporairement

• D’adapter et corréler les plans et actions de la discipline 2 aux plans et actions des autres
disciplines s’inscrivant dans le cadre de l’aide aux victimes en situation d’urgence collective

• D’organiser la chaine médicale des secours afin d’aider au mieux les victimes tout en respectant le
secret médical.

2. FONCTIONNEMENT& STRUCTURE

Le présent plan décrit l’organisation, la mise en oeuvre opérationnelle et la coordination
multidiscipli naire.

Selon les moyens disponibles, tant en ressources humaines, en ce y compris au niveau local,
qu’en ressources logistiques, le plan devra être adapté aux circonstances.

Dès lors, certaines structures pourront être déployées soit partiellement, soit dans leur intégralité.

2.1 DÉFINITION DE L ‘ALERTE

L’alerte décrit les actions que doit prendre le préposé du CSIOO (systéme d’appel unifié ou dispatching
médical territorialement compétent) pour mobiliser les moyens du PIM en les avertissant selon des
procédures et principes préalablement définis.

2.1.1. Personnes autorisées

Le système d’appel unifié (CS 100) ou le dispatching médical active formellement le PIM.

Les premiers secours sur place (membres de la D1-D2-D3) sont habilités à demander l’activation d’un
PIM.

Les personnes suivantes sont habilitées à activer le PIM

• le Dir-Med ou son adjoint.
ou le premier SMUR sur les lieux qui assume alors temporairement la fonction de Dir-Med.

• l’IHF ou son délégué,
le médecin de garde du service de « Incident and Crisis Managment » de la Direction Générale

DG2 du SPF Santé publique (1CM DG2).

Le PIM peut également être activé en application d’accords internationaux.

2.1.2. Niveaux d’alerte

La préalerte a pour objectif

1. d’informer les responsables de la coordination et à leur demander de procéder à une

CM 14 décembre 2009p 5’25 XIII
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évaluation et au suivi de la situation

Ils peuvent, au besoin, se rendre sur les lieux.

2. d’informer les services qui nécessitent un préavis avant mobilisation.

Le véritable lancement du PIM n’est toutefois d’application qu’à partir du niveau ALERTE.

- Alerte:

L’alerte est une réponse Standard à une situation requérant une mise en oeuvre optimale des
moyens médicaux. Elle consiste en la mobilisation immédiate des services opérationnels.

Attention il n’y a p d’activation automatique et/ou systématioue du PIM lors du déclenchement
d’une phase communale ou provinciale du Plan d’urgence et d’intervention.

22 ACTIVATION OU PIM

• L’activation (ALERTE) se fait par un appel au centre d’appel unifié 100 (CS1 00)

• Le PIM peut étre actFé selon des critères quantitatifs compte tenu du nombre réel ou supposé de victimes

activation automatique du PIM par le système d’appel unifié ou le dispatching médical si les indications
recueillies par celui-ci lors de l’appel concernent.

>= 5 blessés graves

>= 10 blessés dont les blessures ou la gravité des lésions sont inconnues;

> 20 personnes susceptibles d’être en danger ou à évacuer (sauf survenant dans des opérations
de maintien de l’ordre),

• Le PIM peut être activé selon des critères qualitatifs compte tenu de la ou des pathologie(s) en cause ou de
situations particulières et spécifiques.

2.2.1. Préalerte

En cas d’évènement susceptible de conduire à une décision d’alerte, les personnes suivantes sont
mises en préalerte par le CS100.

• L’inspecteur d’hygiène fédéral (IHF). ainsi que sont adjoint

• le Directeur de l’Aide Médicale (Dir-Med) de garde
o

Ces personnes décident, aprés concertation, de l’extension éventuelle de la préalerte aux.

• Moyens d’intervention rapide (MIR)

• Psychosocial manager (PSM)

• Directeur de l’aide médicale Adjoint (AdjDir-MED).

2.2.2. Alerte ‘ ,

Si la situation de déclenchement de l’alerte est rencontrée, le CS100 exécute les actions suivantes

• Mise en alerte de l’IHF (+ AdjIHF)

• Mise en alerte du DIR-MED (+ AdjDIR-MED);
oc

• Envoi sur place de 3 SMUR : Envoi sur place de S ambulances.

Envoi du MIR sur avis du DIR-MED ou si le nombre de victimes avérées est d’au moins S blessés
graves ou 10 blessés de toute gravité.

2,2.3. Montée en puissance

La montée en puissance comprend l’accroissement des moyens mis en oeuvre et e renforcement des
ressources en personnel et logistique pour l’accomplissement des missions de la D2.

La montée en puissance se fait.

C M 14 décembre 2009 p 6/25 XIII

267



Annexe 15

• à la demande du premier médecin SMUR sur place faisant office de Dir-Med

• sur ordre du Dir-Med

• sur ordre de rlnspecteur d’Hygiène fédéral

• à la demande du Centre gouvernemental de Coordination et de Crise (CGCCR) via Inspecteur
dHygiène ou son délégué.

2.3. COORDINATION OPÉRATIONNELLE

La coordination opérationnelle est assurée à partir du Poste de Commandement Opérationnel (PC
Ops) mis en place a proximité des lieux de intervention, dans un endroit sécurisé.
Le PC-Ops assure également la coordination stratégique dans l’attente de la mise en place d’un
comité de coordination stratégique.

Le DIR-MED dirige la discipline médicale (02) et participe activement aux activités du PC OPS. Il
peut, pour l’accomplissement des ses missions, être assisté par un AdjDir-MED et par le COORD
Psychosocial local.

Le CS100 assure la mise en alerte des intervenants ainsi que les Communications entre les différents
intervenants. Le CS100 active notamment les plans de mise en alerte des services hospitaliers (plans
MASH) des hôpitaux.

Afin de pouvoir remplir pleinement son rôle de coordinateur de mise en oeuvre des moyens et pour
garantir un flux clair de l’information, le CS 100 peut mettre un de ses préposés à la disposition du PC
Ops il sera sous la direction du Dir-Med et sera responsable de la bonne communication et de
l’échange d’informations entre le PC-Ops, le Dir-Med et le CS 100.

De plus, outre la gestion des moyens engagés dans un PIM, le CS 100 doit continuer à assurer
l’exécution de l’organisation journalière de I’AMU.

Il doit tout particulièrement veiller à que l’aide médicale quotidienne soit garantie à tout citoyen.

2.4. COORDINATION STRATÉGIQUE

L’autorité compétente (niveau fédéral: le ministre, niveau provincial: le gouverneur, niveau communal:
le bourgmestre) assure la coordination stratégique des mesures destinées à soutenir les actions
opérationnelles.

L’IHF participe activement aux activités du comité de coordination et peut, pour l’accomplissement des
ses missions, être assisté par un adjoint et par le PSM. —

C

2.5. ORGANISATION SUR LE SITE D’INTERVENTION
ci

2.5.1. Définition des zones:

L’organisation du site d’intervention se fonde sur la notion de zonage:

• zone rouge

• zone orange ..

‘ci• zone jaune t

Les moyens de la discipline 2 se déploient dans la zone orange.
‘Q
00

O .2
•1

.2 o

— t
-t t)
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2.5.1.1. Représentation schématique du site de la catastrophe:

NORIA

/
/1

I
Schéma à titre illustratif

2.5.1.2. Zone Rouge:

La zone rouge est délimitée par un périmètre d’exclusion.

Les opérations de sauvetage sont effectuées parles membres de la discipline 1.

Les victimes sont sorties de la zone rouge, hors du périmètre d’exclusion, en vue d’être regroupées
hors de la zone de danger et d’étre confiées, au point relais, à la discipline 2.

La présence de la discipline 2 dans la zone rouge n’est passible que moyennant accord explicite du
Dir-PC-Ops et après concertation avec le Dir-Med et le Dir-Si.

Cette présence, exceptionnelle, peut avoir pour but de stabiliser 1 ou plusieurs blessés se trouvant
potentiellement dans une situation d’extrême urgence et/ou de procéder à un pré-tri si celui-ci ne peut
être effectué au niveau du point relais.

o
2.5.1.3. Zone Orange: e

La zone orange est délimitée par un périmètre d’isolation.

Elle comprend l’espace nécessaire à l’action des services d’intervention le PC-Ops, le PMA. les
parcours de ramassage et d’évacuation des victimes .

La communication avec la zone rouge se fait à travers le point relais
:

2.5.1.4. Zone Jaune: .

La zone jaune est délimitée par un périmètre de dissuasion q
D .

La zone doit restée dégagée pour faciliter l’accès des services d’intervention à la zone sinistrée. L
2.5.2. Tâches de la discipline 2: 0

L’article 11, §1. de l’AR du 16 fevrier 2006 relatif aux plans d’urgence et d’intervention définit les
tàches minimales de la discipline 2, à savoir: =

• Créer la chaîne médicale:

• Apporter les soins médicaux et psychosociaux aux victimes et aux personnes concernées par la

C.M 14décembre2009 p &25 XIII
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situation d’urgence

• Transporter les victhi,es:

• Prendre les mesures nécessaires en vue de protéger la santé de la population.

Par ailleurs, la discipline 2 doit également veiller à

• évaluer la situation sanitaire médicale globale,

• évaluer les mesures prises et les adapter si nécessaire,

• informer constamment le CS100.

Chaque victime, en ce compris les impliqués, doit passer par la chaîne médicale des secours pour être
catégorisée, identifiée, stabilisée de la façon la plus efficace qui soit et évacuée de manière régulée
vers la structure de prise en charge la plus adaptée à son état.

Les tâches spécifiques et détaillées de tous les acteurs de la discipline 2 doivent être reprises dans
des fiches de consignes qui font partie intégrante du plan monodisciplinaire d’urgence et d’intervention
de la discipline 2.

2.53. La chaîne médicale:

2.5.3.1 Point relais:

Ce point, théoriquement situé à la limite entre la zone rouge et la zone orange, correspond au transfert
des victimes vivantes de la Dl vers la D2 tant en termes de soins qu’en termes de responsabilités Ce
point ne sera pas toujours fixe ou fixé, notamment lorsque la zone rouge «existe pas.

2.53.2 Pré-tri ou Tri Chantier (tri gui chasse)

Le pré-tri consiste en une première évaluation médicale rapide visant à indiquer la priorité au
relevage: il est basé sur le système START, réalisé au point relais.

Les victimes reçoivent un macaron de couleur rouge ou jaune indiquant la priorité à l’évacuation
primaire vers le PMA. le rouge étant prioritaire.

Les victimes décédées restent (en principe) sur place ; un médecin doit constater le décès. Elles sont
placées sous la responsabilité de la D3 —

Aucun geste médical n’est posé en dehors de manoeuvres vitales et salvatrices simples. E—
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2.5.3.3. Principe de tri chantier: START

La victime peut marcherjusqu’au PMA I

RESPIRATION I

ROUGE JAUNE

2.5.3.4. Petite noria

La petite noria, ou noria de relevage, englobe le transport des victimes depuis le point relais (ou
directement du chantier s’il n’y a pas de zone rouge). iusgu’au point de triage du poste médical
avance.

Selon la distance à parcourir et l’état du terrain, le transport peut s’effectuer à l’aide de différents
moyens (brancardage, ambulance, ...)
La médicalisation des victimes pendant le transport du PRÉ-TRI vers le TRI s’effectue exclusivement
avec l’accord du Dir-Med, selon les ressources disponibles et uniquement en l’absence de risques
résiduels.

2.5.3.5. Poste Médical Avance (PMA)

Fonction du PMA

Le PMA réalise les tâches suivantes

• identification et enregistrement des victimes

• tri;

• mise en condition

• orientation suivant les disponibilités d’accueil et de traitement (hôpitaux ou centres d’accueil).

Le tri catégorise les victimes en catégorie Ti T2 T3

• Ti traitement médical immédiat nécessaire danger pour la vie, pour un membre (ex: main
écrasée) ou un organe (ex oeil) Admission hospitaliére urgente indiquée.

Correspond au lièvre de la fiche « METTAG ».

• T2 pas de danger vital mais nécessité de soins médicaux, admission hospitaliére différée de
quelques heures indiquée

Correspond à la tortue de la fiche « METTAG »
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• T3 : traitement médical qui peut-être postposé ou non indispensable (contusions. plaies mineures.
choc émotionnel....): ambulance non nécessaire mais nécessité de reconnaissance et
d’identification,

Les catégories T sont équivalentes aux catégories U françaises (TI = Ui, T2 = U2, T3 = U3).

Chaque victime, quel que soit son degré d’urgence! en ce compris les victimes non blessées
(impliqués), reçoit une fiche d’identification qui assurera la transmission des informations médicales
minimales et permettra d’établir une traçabilité univoque. Actuellement, la fiche « Mettag » est utilisée
par l’ensemble des secours médico-sanitaires belges.

Une liste des victimes (blessées et indemnes) est établie au PMA.

Organisation du PMA

L’organisation et la mise en place d’un PMA comprend

• Une zone de tri dotée d’un secrétariat “IN” (tri qui classe).

Au niveau IN de cette structure, les patients sont triés en fonction du degré de gravité et de
l’urgence de traitement puis dirigés vers la zone de stabilisation adéquate.

Ce tri est effectué par le MÉDECIN-TRI, éventuellement assisté par l’ADJOINT-TRI.

Le tri permet un enregistrement uniforme des victimes.

• Une zone de soins qui vise à

• Stabiliser médicalement les victimes

• Les mettre en condition en vue de leur transport vers les structures d’accueil appropriées

• Assurer la surveillance médicale des patients en attendant leur transport

• Une zone de régulation dotée d’un secrétariat “OUT” ayant pour tâches de:

• Réguler l’évacuation;

• Orienter vers les victimes vers les services adéquats

• Choisir le moyen de transport adapté et décider d’une éventuelle médicalisation

• Assurer le secrétariat des patients quittant le PMA.

Positionnement du PMA

Le PMA est installé en zone orange, en lieu sûr (direction du vent, évaluation du risque évolutif, en
concertation mutuelle au PC-Ops), à proximité d’une voie d’accés permettant le transit et le parking des
ambulances. 5
Le PMA peut être installé : 5

• Dans un bâtiment existant subdivisé en zones (Ti, T2, T3):

• Dans une ou plusieurs tentes subdivisées en zones ; t

• Dans un espace ouvert délimité par un cordon de couleur qui signale la zone.

Le COORD-PMA dirige le fonctionnement du PMA, à l’exception des évaluations médicales et des •t
actes médicaux.

-o .

Il est assisté par le Coordinateur Logistique pour les aspects technico-logistiques et
l’approvisionnement du PMA. q

O ,

t- -

—c
. o
-z’:

-— C)—

u-c
o-o
00

C M 14 decembre 2009 p 11/25 XIII

272



[

Lr8U

2.5.3.7. La grande noria

La grande noria, ou noria d’évacuation, concerne le transport des victimes depuis le PMA vers et
jusqu’aux structures désignées par le régulateur.

• Transfert vers

Les services appropriés

• Les structures du Plan dintervention psychosocial (PIPS).

2.5.3.8. Parc ambulancier

Afin de s’assurer que les ambulances ou autres véhicules n’entravent pas le déroulement efficace de
l’évacuation, tous les véhicules sont appelés au départ d’un point de RV et garés méthodiquement dans
un parc ambulancier.

Désigné après concertation multidisciplinaire (concertation mutuelle ou PC-Ops). dans la zone jaune à
proximité du PMA

Une surface dégagée (prairie, terrain de football) pourra servir d’héliport.

La gestion de ce parc ambulancier est confiée à un COORDINATEUR PARC AMBULANCIER. en
concertation avec le REGULATEUR.

Les moyens ne peuvent se rendre sur le site que moyennant l’accord du PC-Ops.

2.5.3.9. Point de première destination (PPD)

Désigné après concertation multidisciplinaire (concertation mutuelle ou PC-Dps). dans la zone jaune, à
distance raisonnable de la catastrophe et dos au vent.

De préférence géré par la police ou les pompiers.

Assez grand pour pouvoir accueillir les moyens de toutes les disciplines (y compris les camions de la
Dl et de la D4), la plupart du temps un grand parking existant ou une rue large.

2.6. SERVICES D’ACCUEIL DES VICTIMES

En principe, les services d’accueil des victimes restent en dehors des zones d’intervention.

Ces services sont, entre autres

C.M 14 décembre 2009 p 125 XIII
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2.5.3.6. Flux des victimes surie site de la catastrophe
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Les services hospitaliers chargés de l’accueil et de l’éventuelle hospitalisation des victimes.

L’activation du plan MASH des hôpitaux permet l’adressage, dans ces hôpitaux, du nombre de
patients correspondant à leur capacité d’accueil définie dans le plans MASH et validée par la
COAMU.
Deuxièmement, l’institution informe le CS100 de l’activation de son plan interne et communiqué la
capacité des lits disponibles.
La régulation dispatche les patients dans les différents hôpitaux. en fonction des places disponibles,
afin d’éviter qu’un hôpital ne soit surchargé.

• Les structures du PIPS pour l’accueil tel que défini dans la partie 2 du plan monodisciplinaire.

3. PERSONNEL ET MOYENS

3.1 PERSONNEL DE COORDINATION

3.1.1. Personnel appelable dans le cadre d’une permanence de garde

Inspecteur d’Hygiène fédéral (IHF)

Médecin, fonctionnaire du SPF Santé publique, Sécurité de la chaine alimentaire et Environnement,
membre du comité communal ou provincial de coordination en tant qu’autorité administrative de la
discipline 2, habilité à prendre des mesures administratives au nom du Ministre de la Santé publique et
officier de liaison pour la cellule de crise départementale fédérale du SPF Santé publique, Sécurité de
la Chaîne alimentaire et Environnement. Est assisté par son adjoint pour ce qui concerne l’appui
opérationnel.

Il est assisté par le Psychosocial Manager ou son délégué pour ce qui a trait aux aspects
psychosociaux.

Directeur de l’aide médicale (Dir-Med)

Médecin exerçant la direction opérationnelle de l’ensemble des secours médicaux, sanitaires et
psychosociaux affectés à la chaine médicale des secours sur le site de la catastrophe. quels que soient
leurs services d’origine.

Le Dir-Med travaille sous l’autorité administrative de l’inspecteur d’Hygiéne fédéral ou de son délégué.

Le rôle de DIR-MED est assuré par le médecin du 1Ér SMUR jusqu’a l’arrivée du DIR-MED de garde. Il
garde ce rôle par défaut. —

o
Psychosocial Manager (PSM

Adjoint de l’inspecteur d’Hygiène fédéral qui, sous l’autorité de celui-ci et du Dir-Med, contribue à la g
coordination de l’aide psychosociale au sein de la discipline 2 et qui veille au fonctionnement du plan
psychosocial (conformément au PIPS). g
Les actions du PSM et sa relation avec le PIM sont détaillées dans e PIPS.

Inspecteur d’Hygiène fédéral adjoint (adj IHF) • ,

Adjoint de l’inspecteur d’Hygiène fédéral, il contribue à l’exécution de l’ensemble des tâches incombant
à l’inspecteur d’Hygiène fédéral. t,?

Sur directives de NHF, soit l’adjoint IHF siégera au sein du CC, soit il apportera son soutien au Dir
Med sur le site de la catastrophe ou fera partie du personnel opérationnel.

C) ,
ICI

3.1.2. Fonctions devant être remplies par le personnel appelé en renfort
D0

Les fonctions sont attribuées selon l’ampleur de la catastrophe et suivant la disponibilité du personnel. o
‘O

Dir-Med adjoint (adj DIR-MED) .E

Adjoint du Dir-Med. il contribue à l’exécution de l’ensemble des tâches incombant au Dir-Med. Le Dir-
Med ou son adjoint siège en tant que représentant de la discipline 2 au PC-Dps.

C.M 14 décembre 2009 p 13/25 XIII
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Médecin-TRI (et son adjoint)

Médecin, de préférence urgentiste du premier SMUR. qui considère la totalité des patients et effectue
le triage Fait rapport au Dir-Med et au COORD PMA, informe le médecin-PMA si nécessaire.

Adjoint TRI

Infirmier SMUR qui assiste le médecin-TRI.

Coordinateur Poste médical avance (COORD-PMA)

Médecin ou infirmier SMUR qui organise et coordonne la totalité du fonctionnement du PMA. Il assure
une répartition adéquate des tâches et rorganisation des différentes zones de catégorisation.

Il assure le suivi de exécution par les autres collaborateurs (médecins et infirmiers) des missions du
médecin PMA et veille au bon déroulement des activités.

Fait rapport au Dir-Med et s’accorde avec le COORD REG.

COORD Régulation (et son adjoint)

Médecin ou infirmier SMUR responsable de la régulation.

Sur la base de l’état de la victime, de la pathologie en cause et de la capacité hospitalière disponible, il
détermine l’hôpital receveur adéquat.

Il fait rapport au Dir-Med, dirige le coordinateur du parc ambulancier et s’accorde avec le CS 100 -

dispatching médical ou par le biais du préposé délégué sur les lieux.

Le choix du coordinateur Régulation (soit médecin, soit infirmier) dépend de l’ampleur de la
catastrophe. de la spécificité des pathologies, des possibilités de stabilisation médicale et du
personnel disponible

Coordinateur Secrétariat

Organise les taches administratives sur le site de la catastrophe en général, et plus particulièrement au
niveau du PMA, en ce compris l’enregistrement administratif des victimes, des personnes impliquées,
la destination d’évacuation,... Ces données ne sont mises à la disposition de tiers que sur ordre de
l’IHF.

Coordinateur Logistique.

Travaille pour le compte du Coordinateur PMA d’une part, et sous la direction du Dir-Med d’autre part
Il assure le transport, l’organisation et l’utilisation optimale des moyens logistiques nécessaires à
l’ensemble de la chaîne médicale des secours. .9

II s’occupe tant des moyens médicaux (pansements. médicaments, oxygène) que des moyens
technico- logistiques (brancards. tentes, éclairage, chauffage, catering). mais pas des ambulances

Si nécessaire, il se concerte avec le responsable des moyens technico-logistiques de la discipline 4 et
coordonne ses actions avec celtes de ce responsable.

Coordinateur Parc ambulancier t

Sous l’autorité du Dir-Med. mais directement dirigé par le COORD REG, il gère le parc ambulancier et 6

tout autre parc de véhicules mis à la disposition de la chaîne médicale des secours

Il veille à la bonne exécution opérationnelle et technique de l’évacuation des patients selon les
instructions (destination et mode de mise en condition pour le transport) du COORD REG.

Coordinateur liaison CS 100 - DISP MED (D

Lorsque la présence d’un préposé du CS 100 - dispatching médical est nécessaire sur le terrain, ce
préposé s’ajoute au personnel opérationnel du PC-Ops moyennant accord du DIR PC-Ops. Il veille à
la bonne communication et au bon échange d’informations entre le PC-Ops, le Dir-Med et le CS 100— 3
dispatching médical (mise en concordance des groupes de communication « ASTRID » - attribution :, c

active d’un groupe - logbook). ‘

Staf opérationnel E

Étant donné la diversité des fonctions, y compris au niveau du PC-Ops. l’encadrement technico- L)

administratif du Dir-Med et la nécessité de fournir en permanence a l’IHF les informations nécessaires

((Ç
CM l4decembre2009p 14/25 XIII

275



CM 14 décembre 2009p 15/25

C
o
rt

o

t
o
o

u

‘-. tJD

o
•0

-t

D L:
• C,

.9 0
z-
-c .&
+4

C)—
ac

XIII

Annexe 15

et correctes, des collaborateurs opérationnels peuvent être prévus pour la D2. (Liste des victimes, liste
des évacuations, liste des effectifs. ...).

3.2 PERSONNEL ET MOYENS D’INTERVENTION

Le personnel engagé en première intention est:

• Les équipes SMUR

• Les secouristes ambulanciers

• L’équipe PIT (éventuelle)

• Le(Ies) MIR

• La Croix-Rouge.

L’ensemble de ce personnel intervient conformément à sa fiche de consigne.

Toutes les personnes (médecins, infirmiers, ambulanciers et autres) se présentant sur demande ou
spontanément sur le site peuvent également être mobilisées.

Toutes ces personnes doivent agir en fonction de la fiche de consignes qu’ils reçoivent du Dir-Med.

3.3 SCHEMA HIÉRARCHIQUE

3.4. SCHEMA DES COMMUNICATIONS

Principe général régissant les Communications : limiter au maximum les groupes de fréquence radio
auxquelles les intervenants doivent de connecter.
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- les « décideurs » sont. au maximum, sur deux groupes

IHF et Adj II-IF

Dir-Med et Adj Dir-Med

Régulateur:

Med Pré-TRI:

Med PMA

groupe DirMedOl et groupe CC (selon niveau : CCP ou CCC)

groupe DirMedOl et groupe PC-Ops

groupe DirMedOl et groupe KTA/RAMP1

groupe Dir MedOl et groupe KTNRAMP2

groupe DirMedOl et groupe KTNRAMP3

- les « exécutants »se connectent sur un seul groupe

Le CS100 est â l’écoute de tous les groupes.

Di.cipIIn. 2

Dir-Med. Adj Dir-Med, IHF. Adj IHF. Med Tri. Med PMA, Reg.
PSM

correspond au PMA
activé uniquement si nécessaire.
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Groupe Dir-MedOl

Groupe KTNRAMP1 correspond au groupe opérationnel D2
tous les moyens envoyés par le CS100, Régulation.

Evacuation.
Groupe KTNRAMP2 correspond au chantier

pré-tri,_activé_uniquement_si_nécessaire.
Groupe KTNRAMP3
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3.5. IDENTIFICATION DES INTER VENANTS

L’ensemble des intervenants sera identifié par des chasubles de couleur (signalement vert pour la D2)
reprenant la fonction et l’identification.

L’orientation des bandes réfléchissantes ainsi que le marquage en damier déterminera l’appartenance
à une fonction dirigeante ou d’exécution.

Exemple de fonction stratégqijv et dirigeante

r
;, ,

Fonction exécutive

TRI
t ,,,,_ I I t

3.6. MOYENS MÉDICAUX- LOGISTIQUES

Il s’agit de tous les moyens médicaux, techniques et logistiques qui peuvent être utilisés dans le cadre
d’une activation du PIM.

Des procédures préalables d’activation, de mise en oeuvre et d’utilisation doivent avoir été convenues
avec les différents services

3.6.1. MOYENS HABITUELS 02

Les moyens engagés en première intention sont

- Les ambulances de l’AMU

- Les équipes SMUR

- Les éventuelles équipes PIT.

Ils doivent se rendre immédiatement au point de RV.

Ces moyens ne sont pas nécessairement limités à la province dans laquelle survient l’événement

3.6.2. MOYENS SPÉCIFIQUES 02

MIR ou Moyens d’intervention Rapide

Correspondent aux « lots catastrophe » gérés précédemment par les hôpitaux et la protection civile il
s’agit de moyens spécifiquement prévus dans le but d’être mis en oeuvre pour la D2 en cas de
catastrophe et dés lors constamment tenus à la disposition de ta D2 par la Croix-Rouge lis sont
transportés par un ou plusieurs véhicules spécifiquement équipes à ces fins.

Les moyens spécifiques destinés au fonctionnement du PMA se trouvent dans les FIT Med (oxygéne.
valises de médicaments et de pansements. ...).
Les moyens spécifiques techniques et logistiques destinés à l’organisaton du PMA se trouvent dans
les FIT Log (brancards. porte-brancards. couvertures, tente, ...).
La composition et le contenu des FIT Med et FIT Log sont repris dans l’annexe et font partie intégrale
du PIM.

3.6.3 MOYENS ADDITIONNELS

- Les médecins généralistes

- Les personnes et matériel dans le cadre d’un accord international (uniquement moyennant l’accord
de l’iHF et/ou du Dir-Med)

- Les moyens de l’armée ou d’une autre discipline (uniquement moyennant l’accord du CG)

C.M 14 décembre 2009p 17125
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- Les moyens en réserve d’organisations d’aide et d’organisations de type Croix-Rouge de Belgique
(uniquement moyennant l’accord de l’IHF ou du Dir-Med)

- Les ambulances ne collaborant pas au fonctionnement de I’ AMU

- Les moyens de transport collectifs publics ou privés.

4. FIN DU PIM

La clôture d’un PIM est donnée à l’ensemble des intervenants de la D2 par le système d’appel unifié
territorialement compétent à l’initiative

- Du Dir-Med

- De l’inspecteur d’Hygiène fédéral.

Après chaque PIM. les représentants des services activés rédigent un rapport d’activité qu’ils
transmettront dans les meilleurs délais à [Inspecteur d’hygiéne territorialement compétent.

Ce rapport contiendra au minimum

o Les services engagés,

o Les actions prises (+ timing),

o La liste des victimes (+ traçabilité).

De même, les services engagés veilleront à se remettre disponibles le plus rapidement possible après
reconditionnement de leur matériel,

5. LIEN AVEC LEPIPS

Représentant du PIPS sur le site de la catastrophe

Dans le cadre du fonctionnement du PIPS, le coordinateur PSY local est chargé, aprés passage au tri
PMA des victimes, du regroupement et de l’accueil des personnes indemnes à proximité du PMA. Cet
intervenant local se présentera tout d’abord auprès du PC-Ops et sera sous la direction du Dir-Med
aussi longtemps qu’il restera sur le terrain,

Par le biais du PC-Ops, il demandera le transport des victimes et des personnes indemnes! dont
l’évacuation vers une structure hospitalière n’est pas nécessaire, vers le centre d’accueil.

Cela signifie que le transport est organisé soit par le PC-Ops, soit par le CC â l’initiative du PC-Ops.

Actions du PIPS en phase aiguê

Les actions sont décrites en totalité dans le PIPS.

Dutre le regroupement et le transport des personnes indemnes hors du site de la catastrophe, ces
actions sont essentiellement les suivantes en phase aigué ci

- L’accueil des personnes indemnes dans les centres d’accueil et d’encadrement ? ‘

- L’enregistrement (définitif) de toutes les personnes ayant directement vécu la catastrophe ,

t c,

La mise à disposition de personnel pour le Centre d’information téléphonique. Z

Si une assistance médicale est nécessaire dans le centre d’accueil, le Dir-Med en assure l’organisation. CI)
La présence d’un médecin généraliste sera privilégiée dans le centre d’accueil via la permanence des
cercles de médecins généralistes o
En général le PIPS reste plus longtemps actif que le PIM afin de finaliser l’ensemble des actions qui L
sont décrites en détail dans le PIPS. 6

. ‘J
L’autorité responsable en est l’inspecteur d’hygiène avec la collaboration du PSM.

—C,

6. FICHES DE CONSIGNES

Les fiches de consignes doivent faire partie intégrante du PIM.
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Elles précisent les actions à prendre et les compétences des différents intervenants de la discipline 2
tant pour le fonctionnement général dans le cadre du PIM que pour ce qui concerne des consignes et
accords plus spécifiques au niveau des particularités provinciales mais toujours en adéquation avec les
consignes générales qui font l’objet de la présente circulaire.

Elles s’adressent aux parties ou fonctions intervenantes énumérées ci-après

Tous les intervenants énumérés ci avant doivent
consignes.

posséder le PIM générique complète des fiches de

Ces fiches auront reçu l’aval de la CoAMU territorialement compétente
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- le centre du système d’appel unifié

- le dispatching médical

- les secouristes-ambulanciers

- le premier SMUR sur les lieux;

- le triage;

- IePMA;

- la régulation

- le Dir-Med;

- le Dir-Med adjoint;

- l’Inspecteur d’Hygiéne fédéral

- l’IHF adjoint

le Psychosocial Manager

le Coordinateur Secrétariat

le Coordinateur PMA

le Coordinateur Logistique

le Coordinateur Ambulances

les médecins généralistes de permanence

MIRFITMED;

MIRFITLOG;

les médecins généralistes apportant
volontairement leur aide.
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III FORMATION & EXERCICES

1. INFORMATION

Le plan indique les modalités de diffusion et de communication vers les intervenants ainsi que les
procédures de mise à jour.

2. FORMATION ET POLITIQUE D ‘EXERCICE

Le plan prévoit les modalités de formation théorique des intervenants ainsi que la fréquence des
exercices. Cette connaissance devra ensuite être affinée dans le cadre d’une politique d’exercice bien
organisée.

L’objectif est de former les différents intervenants à collaborer au sein dune organisation et avec des
collaborateurs d’autres disciplines.

Cette formation portera également sur la vision et sur la coordination intra- et pluridisciplinaire.

La formation commune doit être considérée comme une première étape vers le succès dans
l’approche multidisciplinaire de la lutte contre les catastrophes.
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IV LÉGISLATION & HISTORIQUE

Aperçu de la législation en vigueur
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Législation Article
Loi 8/7/1964 Art. 1 Définition de la mise en oeuvre générale de PAMU

AR 2/4/65 Art. 7, 3e alinéa, 1° Mise en oeuvre du SMUR dans les incidents collectifs

AR 10/08/98 Art. 4, 3° Rédaction et approbation du PIM

AR 02/02/07 Totalité du texte Définition du Dir-Med

AR 16102106 Art, 11 Définition et taches de la discipline 2

NPU-1 Spécification des taches de la discipline 2 (circulaire apportant
des explications sur I’AR du 16/02/06)

NPU-2 Circulaire ministérielle NPU-2 relative au plan général
d’urgence et d’intervention du gouverneur de province

NPU4 Circulaire ministérielle NPU4 relative aux disciplines

LISTEAVEC ABRÉVIATIONS POUR LA DISCIPLINE 2

Plan d’lntewention médicale Subdivision du plan monodisciplinaire d’intervention pour la discipline 2.
(PIM) Contient toutes les mesures prises pour organiser et fournir des secours et

des soins adaptés aux victimes lors de situations d’urgence médicale
collective.

Mise en alerte du PIM Lancement de la chaîne médicale des secours lorsque les critères de
lancement du Plan d’intervention médicale sont remplis

Mise en préalerte du PIM Mise en préalerte des intervenants principaux du Plan d’intervention
médical.

Chaîne médicale des Les moyens et le personnel pouvant faire l’objet d’une réquisition en
secours vertu de la loi du 8 juillet 1964 relative à l’Aide médicale urgente

(conformément de lAR du 2 février 2007 surie Dir-Med).

Poste médical avance (PMA) Structure transitoire pré-hospitalière qui permet d’assurer le triage et la
stabilisation des victimes, leur mise en condition. l’enregistrement et
l’identification des victimes ainsi que leur évacuation régulée vers les
hôpitaux (conformément à IAR du 2 février 2007 sur le Dir-Med).

Inspecteur d’Hygiène fédéral Médecin, fonctionnaire du SPF Santé publique. Sécunté de la chaîne
(IHF) alimentaire et Environnement, membre du comité communal ou provincial

de coordination en tant que représentant de la discipline 2, habilité à
prendre des mesures administratives au nom du Ministre et officier de
liaison pour la cellule de crise départementale du SPF Santé publique.
Sécurité de la chaîne alimentaire et Environnemenl.

Inspecteur d ‘Hygiène fédéral Adjoint de l’inspecteur d’Hygiéne fédéral, il contribue à l’exécution de
adjoint (Adj-IHF) l’ensemble des tâches incombant à l’Inspecteur d’Hygiène fédéraL
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Directeur de l’aide médicale Médecin exerçant la direction opérationnelle de lènsemble des secours

(Dir-Med) médicaux. sanitaires et psychosociaux affectés de la chaîne médicale des
secours. quels que soient leurs services d’origine Le Dir-Med travaille sous
l’autorité administrative de l’inspecteur d’Hygiène fédéral qui siège au sein
du comité de coordination (confonnément à PAR du 2 février 2007 sur le 0fr-
Med).

Directeur de l’aide médicale Adjoint du Dir-Med, il contribue à l’exécution de l’ensemble des tâches
adjoint (Adj-Dir-Med) incombant au Dir-Med.

Psychosocial Manager (PSM) Adjoint de l’inspecteur d’Hygiène fédéral qui contribue à la coordination de
laide psychosociale au sein de la discipline 2 et qui veille au
fonctionnement du Plan d’intervention psychosociale (conformément au
PIPS).

Coordinateur PMA Responsable du PMA pour ce qui concerne tous les aspects non
médicaux. Personne qui veille â ce que le PMA soit correctement mis en
place et a ce que l’approvisionnement des moyens logistiques destinés
au PMA soit assuré.

Médecin-TRI Médecin SMUR qui effectue le tri.

Adjoint-TRI Infirmier SMUR qui assiste le médecin-TRI.

Médecin-PMA Médecin qui assure la coordination médicale du PMA.

Adjoint-PMA Infirmier qui assiste le médecin-PMA.

Coordinateur Régulation Personne qui, en cas de situation d’urgence collective, est chargée de la
régutation surie terrain, conformément aux régies du Plan d’intervention
médicale.

CoordinateurLogistique Responsable du soutien logistique des actions médicales surie site de
la catastrophe.

Coordinateur du parc Responsable du parc ambulancier qui veille à ce que les ambulances
ambulancier soient correctement garées afin qu’elles soient rapidement à disposition

sur le lieu d’intervention, li est désigné sur ia base de son expérience ou
de sa connaissance du PIM.

Moyens logistiques Moyens mis en oeuvre pour l’installation et i’équipement du poste médical
médicaux avance. Ces moyens sont transportés avec le personnel dans des

véhicules prévus à cet effet

Triage préalable (pré-tri) Première évaluation clinique rapide réalisée à la limite entre ia zone rouge
et la zone orange. Les victimes sont réparties en groupes en vue de leur
évacuation d’urgence de la zone rouge vers le poste médical avancé

Tri Évaluation médicaie clinique réalisée à l’entrée du poste médirai avancé,
au cours de laquelle les victimes sont réparties selon ie degré drgence
en fonction de la gravité de icurs blessures

Fiche de tri Méthode d’enregistrement standard des données personnelles et
médicales qui restent auprès de la victime tout au long de la chaine
médicale des secours. depuis le site de l’urgence jusqu’à l’hôpital.

Mise en condition Préparer la victime à étre transportée en vue d’une évacuation régulée,

Stabilisation Ensemble d’actes médicaux visant à optimaliser l’état du patient de façon
à accroître ses chances de bénéficier d’un traitement adéquat

Petite noria Évacuation des victimes à partir du point de transfert vers le poste
médical avance (PMA).

Grande noria Évacuation régulée des victimes à partir du poste médical avancé (PMA)
vers les structures adéquates de prise en charge eVou de trallement

Medical Emergency field Concept international pour une fiche avec code universel qui indique
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Triage Tag (MEflA G) l’évolution de la gravité des blessures et facilite l’enregistrement de la
victime.

MIR Moyens d’intervention rapide.

Ensemble des moyens (personnel et véhicules) du D2 en cas de
catastrophe, qui sont apportés surplace par un partenaire, composé
dune partie FIT MED et FIT LOG.

FIT MED First Intervention Team Medical

Véhicule avec le matériel d’origine médical pour installer et faire
fonctionner un poste médical avance, l’oxygéne, des coffres pour soigner
les victimes, les médicaments en surplus, des coffres avec des
pansements, couvertures. -.

FIT LOG First Intervention Team Logistique

Véhicule avec le matériel d’origine logistique, pour le fonctionnement et
l’organisation d’un poste PMA et la chaîne de secours D2.

Civiéres. tente, groupe électrogéne. lumiére.

Aide médicale urgente La dispensation immédiate de secours appropriés à toutes les
(AMU) personnes dont l’état de santé par suite d’un accident ou d’une maladie

soudaine ou de la complication soudaine d’une maladie requiert une
intervention urgente aprés un appel au système d’appel unifié. L’aide. le
transport et la prise en charge dans un service hospitalier adéquat sont
assurés (conformément à la loi du 8 juillet 1964 relative à l’Aide médicale
urgente).

Centre de secours 100/ Organisation de lAide médicale urgente consistant en un numéro d’appel
système d’appel unifié! unifié et du personnel répondant aux appels urgents selon les régies
centrale 100 (CS 100) imposées parle SPF Santé publique.

Commission d’Aide La Commission d’Aide médicale urgente est un organe consultatif pour
médicale urgente (CoAMU) les autorités provinciales et communales. Les Commissions regroupent

tous les acteurs actifs dans le secteur de l’Aide médicale urgente au
niveau des provinces et de l’arrondissement administratif de Bwxelles
Capitale. et ce sous la présidence de l’Inspecteur d’Hygiéne fédéral
(conformément à I’AR du 10 août 1996).

Service mobile d’urgence Fonction ‘service mobile d’urgence’ agréée et intégrée par le Ministre de
(SMUR) la Santé publique dans le fonctionnement de l’Aide médicale urgente.

L’équipe SMUR. composée d’un médecin et d’un infirmier urgentistes se
rend à un endroit donné à la demande du préposé du systéme d’appel
unifié (con formément à IAR du 10 août 1998).

Service d’ambulance Service d’ambulance organisé par les pouvoirs publics et visé à l’article
5, alinéa 1er. de la loi du 8juillet 1964.

Service ambulancier organisé par des personnes privées qui. en
application de l’article 5. alinéa 3 de la même loi, ont accepté. en accord
avec l’Etat de collaborer à l’aide médicale urgente (conformément â FAR
du 2 avril 1965 déterminant les modalités d’organisation de l’aide médicale
urgente, art let. 6’)

Team d’Intervention Ambulance 100 dont l’équipage est complété d’un infirmier porteur de la
paramédicalisé (PIT) compétence en soins d’urgence.

Victime (directe) /personne Toute personne directement confrontée à une situation d’urgence. présente
directement impliquée au moment des faits (personne décédée. blessée. indemne, témoin sur

les lieux).

Impliqué Personne indemne Toute personne présente lors d’une situation d’urgence collective et qui ne
semble pas avoir de blessures physiques.

=
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Service d’intervention sociale Service de la Croix-Rouge de Belgique qui assiste la discipbhe 2 dans le
urgente (STSU) cadre de la prise en charge psychosociale des victimes dans des situations

d’urgence collective Ce service constitue une unité opérationnelle dans le
cadre de la mise en oeuvre du P!PS.

Plan Belgian association for Plan national organisant le nombre de lits pour grands brûlés et la
burns injuries (Plan BABI) coordination des différents centres de traitement des grands brûlés

Dispositif médical préventif Ensemble des mesures médico-sanitaires établies préalablement aux
événements planifiés comportant d’éventuels risques pour les participants
et / ou le public, en concertation avec les organisateurs et les autorités
compétentes (conformément à l’AR du 2 février 2007 sur le Dir-Med).

Plan d’intervention Subdivision du plan d’intervention monodisciplinaire pour la discipline 2. Le
psychosociale (PIPS) plan active et coordonne l’aide psychosociale pour toutes les personnes

impliquées dans des situations d’urgence collective, tant en phase aigué
que dans le soutien à plus long terme.

Responsable de l’Aide Le R-APS veille à la mise en place du soutien communal (Centre d’Accueil.
psychosociale (R-APS) Centre d’Information téléphonique, Centre d’Encadrement des Proches,

Centre de Traitement de l’Information) du PIPS et garantit la présence de
personnel et de moyens matériels en suffisance Le R-APS travaille sous
l’autorité administrative du bourgmestre et de l’Inspecteur d’Hygiène fédéral
(conformément au PIPS).

Centre d’accueil (CA) Centre proposant une premiére prise en charge psychosociale aux
personnes indemnes et aux éventuels témoins oculaires directement
impliqués dans la situation d’urgence. Si nécessaire, des mesures sont
prises pour un séjour de longue durée. La localisation et l’organisation du
CA sont déterminées par le Plan d’urgence et d’intervention communal
(conformément au PIPS).

Endroit de regroupement Lieu où sont regroupées les personnes indemnes avant détre éloignées du
site de la catastrophe.

Hôpital doté de la fonction Hôpital doté d’une fonction ‘Soins urgents spécialisés’ agréée
‘Soins urgents spécialisés’ (conformément à l’AR du 27 avril 1998).

Plan MASH Plan de ‘mise en alede des services hospitaliers’. Chaque hôpital doit
élaborer tin plan d’action comprenant un ‘volet interne’ qui permet de faire
face à Lin probléme au sein de l’hôpital et un Volet externe qui permet de
faire face à un afflux de victimes en cas de situation d’urgence colleclive
(conformément à FAR du 23 octobre 1964) Ce plan peut étre considéré
comme un PPUI, il est toutefois approuvé par le gouverneur de la
province.
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LISTE ALPHABÉTIQUE D’ACRONYMES POUR LA DISCIPLINE 2

Adj-Dir-Med Dir-Med adjoint! assiste le Dir-Med

Adj-IHF inspecteur d’Hygiène fédéral adjoint

Adj-TRI Infirmier SMUR qui assiste le médecin-TRI

Adj-PMA infirmier qui assiste le mèdecin-PMA

AMU Aide médicale urgente

BABI Belgian association for hum injuries

CA Centre d’Accueil

CCC Comité de coordination communal

CCP Comité de coordination provincial

CCPS Comité de coordination psychosociale

CIT Centre d’information téléphonique

COAMU Commission d’Aide médicale urgente

Coord. PMA Officier Poste médical avance

CS 100 Centre de secours 100, dispatching médical du système d’appel unifié

CTI Centre de Traitement de l’information

Dir-Med Directeur de l’Aide médicale

IHE Inspecteur d’Hygiène fédéral

Médecin-TRI Médecin SMUR qui effectue le triage

Médecin-PMA Médecin assurant la coordination médicale du Poste médical avance

PC-Ops Poste de commandement opérationnel

PIM Plan d’intervention médical

PIT Team d’intervention paramédicalisé
o

PIPS Plan d intervention psychosociale

PMA Poste médical avance

Pré-tri Triage préalable

PSM Psychosocial Manager

R-APS Responsable de l’Aide psychosociale
Q

R-CA Responsable du Centre d’Accueil

R-CEP Responsable du Centre d’Encadrement des Proches

R-CIT Responsable du Centre d’information téléphonique J
R-Cri Responsable du Centre de Traitement de l’information C

SISU Service d’intervention sociale urgente j

SMUR Service mobile d’urgence

TIR Team d’intervention rapide $j 45
—c

TRI Triage

(no
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Annexe 16

SERVICE PUBLIC FEDERAL SANTE PUBLIQUE. SEC URITE DE LA CHAINE ALIMENTAIRE ET
ENVIRONNEMENT

ARRETE ROYAL DU 2 FEVRIER 2007 DEFINISSANT LA FONCTION DE DIRECTEUR DE LAIDE
MEDICALE ET SON CHAMP D’APPLICATION. (MB. 0203.2007 + errat. MB. 30042007)

Vu la loi du 8 juillet 1964 relative à l’aide médicale urgente, notamment l’article 1er, alinéa 3,
remplacé par la loi du 22 février 1998

Vu l’arrêté royal n° 78 du 10 novembre 1967 relatif à l’exercice des professions des sains de santé,
notamment l’article 37bis, inséré par la loi du 10août2001:

Vu l’avis de l’inspecteur des Finances, donné le 21 mars 2006
Vu l’accord du Ministre du Budget, donné le 29août2006
Vu l’avis n°41.438/3 du Conseil d’Etat, donné le 17 octobre 2006 en application de l’article 84, §1er alinéa 1&, 1°, des lois coordonnées sur le Conseil d’Etat
Sur la proposition de Notre Ministre de la Santé publique,

Nous avons arrêté et arrêtons

Article 1. Pour l’application du présent arrêté. il faut entendre par:

1° Le Ministre: le Ministre qui a la Santé publique dans ses attributions

Z’ Le Plan d’Intervention Médical (PIM)
toute disposition prise en exécution de la loi du 8 juillet 1964 relative à l’aide médicale urgente.
pour, lors de situations d’urgence médicale collective,
- organiser et apporter des secours et des soins appropriés aux victimes
- organiser et assurer la prise en charge psycho-sociale des impliqués
- organiser les mesures nécessaires à la sauvegarde ou à la préservation de l’état de la santé de

la population exposée ou potentiellement exposée:

3° Directeur de l’Aide médicale, ci-après dénommé « Dir-Med » : le médecin, visé à l’article 11, § 3.
de l’arrêté royal du 16 février 2006 relatif aux plans d’urgence et d’intervention, qui répond au profil
de compétence prévu à l’article 6 et qui effectue les missions reprises à l’article 2

4° Impliqué : personne. ni décédée. ni blessée, affectée par l’événement au niveau matériel et/ou
affectif:

5° Situation d’urgence médicale collective : situation dans laquelle un grand nombre de personnes se
trouvent, résultant d’un événement dommageable soudain et/ou inhabituel lors duquel les
capacités de routine de l’aide médicale urgente sont temporairement dépassées : T

6° Poste Médical Avancé, ci-aprés dénommé « PMA » structure transitoire pré-hospialiére qui
permet d’assurer le tri, la stabilisation des victimes, leur mise en condition, l’enregistrement et
l’identification des victimes, ainsi que l’évacuation régulée vers les hôpitaux E

T Dispositif médical préventif : ensemble des mesures médico-sanitaires établies préalablement aux
manifestations planifiées, génératrices de risques potentiels pour les participants et/ou le public en
concertation avec les organisateurs et les autorités compétentes r’

8” Rôle de garde : service de permanence assuré en alternance par les médecins participants
‘t)

9” Inspecteur d’Hygiéne : la personne visée à l’article lObis de la loi du 8juillet1964 relative à l’aide
‘ t5

médicale urgente

10 Cellule de Vigilance Sanitaire : la cellule visée â l’article 37bis de l’arrêté royal n 78 du 10 Ci) t
novembre 1967 relatif à l’exercice des professions des soins de santé

11° Chaïne médicale des secours : les moyens et le personnel pouvant faire l’objet d’une réquisition
en vertu de la loi du 8juillet1964 relative à l’aide médicale urgente . E

Art. 2. § 1. Le Dir-Med: o
— t

1° en cas de déclenchement du Plan d’intervention Médical ou sur injonction d’un Inspecteur
d’Hygiéne ou d’un médecin de la Cellule de Vigilance Sanitaire, est l’autorité opérationnelle sur ft
l’ensemble des secours médicaux et sanitaires affectés à la chaine médicale des secours quels
que soient leurs services d’origine.
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A ce titre, et sans que Fénumération soit limitative, le Dir-Med

a) valide emplacement du poste médical avancé ou d’un autre dispositif équivalent évitant l’afflux
massif de blessés dans un seul hôpital ou dans un hôpital moins adapté aux pathologies
spécifiques des victimes

b) organise et coordonne la médicalisation des opérations relevage, triage, soins, mise en
condition de transport et d’évacuation des victimes accueille et affecte les médecins et le
personnel de santé

c) fait tenir à jour et garantit la confidentialité de la liste des victimes

d) fait mettre en place une structure d’accueil pour les impliqués et une morgue pour les personnes
décédées, en accord avec les autorités judiciaires

e) s’assure de l’approvisionnement adéquat en produits pharmaceutiques, en oxygéne et en
appareillages médicaux

f) régule l’évacuation des victimes du ou des lieux de l’événement vers le PMA ou toute autre
structure temporaire déployée et vers les hôpitaux

g) organise en cas d’intervention prolongée, la relève des médecins affectés et du personnel de
santé

h) par délégation de l’Inspecteur d’Hygiène, assiste les autorités comme interlocuteur médical,
lorsque la situation médicale le permet

i) décide de la levée du P.M.A. ou de toute autre structure temporaire déployée en accord avec
l’inspecteur d’Hygiène

j) tait rapport régulier à l’inspecteur d’Hygiène de ses actions et le sollicite pour des demandes
particulières

k) participe aux réunions de compte-rendu et de retour d’expérience

2° sur demande de l’inspecteur d’Hygiène et au titre d’expertise apportée aux Commissions d’Aide
médicale urgente, participe aux réunions de coordination et d’établissement des plans
d’intervention médicaux, en ce compris les propositions de dispositifs préventifs et l’organisation
des exercices de planification d’urgence.

§ 2. Le Dir-Med travaille sous l’autorité administrative de l’inspecteur d’Hygiéne.

Art. 3. § 1. Le Ministre veille à ce qu’un rôle de garde Dir-Med soit organisé 24 heures sur 24 pour
tout le territoire belge. Ce rôle de garde est incompatible avec la participation simultanée à un autre
rôle de garde.

o

§ 2. Un Dir-Med doit pouvoir être immédiatement disponible en cas d’appel par:

1° l’Inspecteur d’Hygiène;

2° un médecin de la Cellule de Vigilance Sanitaire. L’inspecteur d’Hygiène fait partie pour une part de
ses missions de la Cellule de Vigilance Sanitaire.

§ 3. Le déclenchement du Plan d’intervention Médical implique l’appel au Dir-Med. L’inspecteur 5
d’Hygiéne ou la Cellule de Vigilance Sanitaire déclenche le Plan d’Intervention Médical. ti

§ 4. Les missions visées au § 2 et au § 3 peuvent être déléguées à un centre du système ‘7
d’appel unifié par l’inspecteur d’Hygiène ou parla Geilule de Vigilance Sanitaire. .

Art. 4. Le Ministre veille à ce que la permanence s’exerce de telle façon que le Dir-Med sollicitè
puisse habituellement remplir les missions visées à l’article 2. dans les 30 minutes à compter de b ,

l’appel. En attendant l’arrivée du Dir-Med. les missions de celui-ci sont assurées par le médecin de la
première fonction « service mobile d’urgence » arrivée sur place, ou. après concertation avec ce
dernier, par un médecin d’une des fonctions « service mobile d’urgence » envoyées en renfort qui en . O

accepte la mission, par notification à ïlnspecteur d’Hygiène ou au centre du système d’appel unifié. $

Art. 5. Le Ministre désigne les médecins inscrits au rôle de garde Dir-Med.
Les modalités de candidature et de désignation en tant que Dir-Med seront précisées par le cn o

Ministre.
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Art. 6. § 1. Le Dir-Med répond au minimum au profil de compétence suivant•

10 médecin titulaire du titre professionnel particulier de médecin spécialiste en médecine d’urgence ou
médecin spécialiste en médecine aigué, tels que visés à l’article 1 de l’arrêté royal du 25
novembre 1991 établissant la liste des titres professionnels particuliers réservés aux praticiens de
l’art médical! en ce compris l’art dentaire! ou titulaire du titre professionnel particulier de médecin
spécialiste en soins d’urgence, tel que visé à l’article 2 de l’arrêté royal du 25 novembre 1991
précité

2’ qui a suivi, pour la prise en charge des situations d’urgence médicale collective, un enseignement
spécifique validé par Nous

3’ qui exerce, ou qui a exercé au cours des 10 années précédant la date de désignation, au moins
partiellement sa profession dans une fonction « service mobile d’urgence » d’un hôpital.

§ 2. Dans l’activité opérationnelle, le Dir-Med peut se faire assister par un ou plusieurs adjoints
qui répond(ent) au minimum au profil de compétence suivant

1’ soit une personne également désignée comme Dir-Med par le Ministre, conformément à l’article 5,

2° [A.R du 30 décembre 2008: ad. I. (vig. 12 février 2009) (MB. 02 02.2009) - un(e) inflrmier(ère)
titulaire du diplôme ou du titre d’infirmier(ére) gradué(e) et du titre professionnel particulier
d’infirmier(ère) gradué(e) en soins intensifs et d’urgence. qui exerce ou qui a exercé au cours des
dix années précédant la date de désignation, au moins partiellement, sa profession dans une
fonction “service mobile d’urgence’ d’un hôpital et ayant suivi l’enseignement spécifique tel que
défini au § 1. 2°,]

et au(x)quel(s) il confie des tâches spécifiques.

Art. 7. La désignation en tant que Dir-Med peut être retirée par le Ministre:

10 si avis négatif de la Commission d’aide médicale urgente compétente
2° sur un Dir-Med n’a pas participé effectivement au moins à 14 jours de rôle de garde Dir-Med sur

l’année écoulée
‘ à la demande du Dir-Med, moyennant un préavis de 3 mois nécessaire à l’organisation de son

remplacement.

Art. 8. Le Ministre fixe les allocations de garde de la fonction Dir-Med. ainsi que les modalités de
prise en charge des frais d’organisation et d’intervention de la fonction Dir-Med par le SPF Santé E
publique. Sécurité de la Chaine alimentaire et Environnement.

Art. 9. Le Dir-Med dispose des moyens d’identification personnelle fixés par le Ministre.
Le Dir-Med dispose d’une police d’assurance couvrant sa responsabilité civile professionnelle et

d’une police d’assurance couvrant les accidents du travail, à charge du SPF Santé publique. Sécurité 5
de la Chaîne alimentaire et Environnement.

Art. 10. Le SPF Santé publique, Sécurité de la Chaîne alimentaire et Environnement dresse, au plus .

tard dans le mois de la publication du présent arrêté, une liste des Dir-Med ayant tenu au moins 14 .

jours une garde Dir-Med effective au cours de l’année écoulée Ces médecins sont désignés en tant
que Dir-Med à titre transitoire et par dérogation à l’article 6, § jet, [jusqu’au 31 décembre 2009 au plus
tard]. ‘è: ;

ainsi modifié par A R. du 30décembre2008 art. 2 (vig 12février 200g) (M 8 0202 2009j

Art. 11. L’article 6, § 2°, et l’exigence concernant l’enseignement spécifique visée à l’article 6, § O ii

(2]. 2”, entrent en vigueur à une date à préciser par Nous.

sic errat. MB. 30.04.2007 ‘ -)

Art. 12. Notre Ministre de la Santé publique est chargé de l’exécution du présent arrêté =

n ci
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Déclaration conjointe du 27 juin 2016
concernant le plan Mise en Alerte des
Services Hospitaliers (MASH)

Vu les compétences respectives dont disposent
l’Etat fédéral et les autorités visées aux articles
128, 130, 135 et 138 de la Constitution, d-après
dénommées Communautés et Régions, sur le
plan de la politique de santé,

Vu l’arrêté royal du 23 octobre 1964 portant
fixation des normes auxquelles les hôpitaux et
leurs services doivent répondre, notamment
l’annexe A, III, 14°,

Vu l’arrêté royal du 17 octobre 1991 et la
circulaire du 4 novembre 1993,

Vu l’arrêté royal du 16février 2006 et la circulaire
ministérielle NPU-1 du 26 octobre 2006,

Vu la loi spéciale du 6 janvier 2014 relative à la
sixième réforme de ‘Etat,

Considérant que les plans d’urgence des hôpitaux
font partie intégrante des conditions
d’exploitation de l’hôpital et qu’ils doivent être
approuvés par le gouverneur de la province’
après contrôle par les Communautés et après
avis par l’inspecteur d’hygiène du service public
fédéral Santé Publique,

Considérant que la sixième réforme de ‘État a(J transféré de nouvelles compétences en matière
de santé publique vers les entités fédérées,

Considérant que certaines matières relatives à la
politique de la santé continuent à relever de la
compétence de lEtat fédéral,

Considérant que la gestion des catastrophes
requiert une prise en charge multidisdplinaire par

Gemeenschappelijke Verklaring van 27 juni
2016 over de ziekenhuisnoodplanning

Gelet op de respectievelijke bevoegdheden waar
over de Federale Staat en de in artikel 128, 130, 135
en 138 van de Grondwet bedoelde overheden,
hierna de Gemeenschappen/ Gewesten genoemd,
op het vlak van het gezondheidsbeleid beschikken,

Gelet op het Koninklijk besluit van 23 oktober 1964
tot bepaling tot bepaling van de normen die door de
ziekenhuizen en hun diensten moeten worden
nageleefd, meer bepaald bijlage A, III, 14°,

Gelet op het Koninklijk besluit van 17 oktober 1991
en omzendbrief van 4 november 1993,

Gelet op het Koninklijk besluit van 16 februari 2006
en de Ministerièle ornzendbrief NPU-1 van 26
oktober 2006,

Gelet op de BUzondere wet van 6 januari 2014 met
beb-ekking tot de Zesde Staatshervorming,

Overwegende dat de ziekenhuisnoodplannen
integraal tot de uitbatingsvoorwaarden van het
ziekenhuis behoren en dat ze goedgekeurd worden
door de gouverneur van de provincie2 na controle
door de gemeenschappen en na advies van de
gezondheidsinspecteur van de federale
overheidsdienst volksgezondheid,

Overwegende dat in het kader van de zesde
Staatshervorming nieuwe bevoegdheden inzake
Volksgezondheid naar de deelstaten werden
overgedragen,

Overwegende dat bepaalde materies betreffende het
gezondheidsbeleid onder de bevoegdheid van de
federale overheid zijn blijven ressorteren,

Overwegende dat rampenmanagement een
multidisciplinaire aanpak vergt van de verschillende

A Bruxelles. les compétences de l’ex-Gouverneur ont élé reprises par l’Agglomération bruxelloise
2 In Brussel. zijn de bevoegdheden van dc ex-Gouerneur overgenomen door de Brusselse
Aggiorneratie

2
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les différentes disciplines sous la supervision du
bourgmestre, du gouverneur ou du ministre de
l’Intérieur en fonction, respectivement, de la
phase communale, provinciale ou fédérale,
il est convenu ce qui suit:

Art. 1er, §1er La présente Déclaration conjointe
constitue la base de la collabqration entre les
Communautés, les Régions et I’Etat fédéral dans
le cadre de la rédaction, de la mise à jour, de la
validation et de la mise en oeuvre optimale du
plan d’urgence des hôpitaux.

§2 Des directives et une coordination entre les
différents niveaux de pouvoir sont nécessaires,
notamment et plus spécifiquement en ce qui
concerne la communication aux hôpitaux sur les

Q
plans d’urgence des hôpitaux car les plans
d’urgence des hôpitaux sont indispensables.

Art. 2. §1er La gestion des catastrophes requiert
une coordination entre les différentes disciplines
visées aux articles 10 à 14 de l’arrêté royal du 16
février 2006

§2 Chaque hôpital doit disposer d’un plan d’action
pour faire face aux accidents majeurs survenant
au sein de l’hôpital et à l’extérieur de celui-ci:
“plan MASH” (Mise en Alerte des Services
Hospitaliers).

§3 1er L’objectif du plan MASH est la mise en
place d’une infrastructure médicale et
paramédicale permettant de faire face à un afflux
de victimes, Celles-ci doivent pouvoir être prises
en charge de manière efficace, sans que cela ne
mette en péril les soins administrés aux patients
déjà hospitalisés.
Le plan MASH sert donc à augmenter rapidement
la capacité d’accueil de l’hôpital et à faire passer
le plus rapidement possible l’organisation
hospitalière des secours quotidiens aux secours
d’urgence si le nombre de victimes hospitalisées
dépasse les moyens permettant une aide
individuelle.
Le plan MASH est donc élaboré pour appuyer le
plan monodisciplinaire de la Discipline 2 - l’aide
médicale, sanitaire et psychosociale - sans en
faire partie.

disciplines onder leiding van de burgemeester,
gouverneur of de minister van Binnenlandse Zaken
afhankelijk van respectievelijk de gemeentelijke,
provinciale fase en de federale fase,
wordt overeengekomen wat volgt:

Art 1. §1 Deze Gemeenschappelijke Verklaring
vormt de basis voor de samenwerking tussen de
gemeenschappen, de gewesten en de federale
overheid in het kader van een optimale opmaak,
actualisatie, validatie, en implementatie van het
ziekenhuisnoodplan.

§2 Er zijn richtlijnen en afstemming nodig tussen de
verschillende beleidsniveaus, onder meer en in het
bijzonder wat betreft de communicatie naar de
ziekenhuizen over de ziekenhuisnoodplanning,
omdat de ziekenhuisnoodpIannen vereist zijn.

Art 2. §1 Rampenmanagement vergt een coàrdinatie
tussen de verschillende disciplines waarnaar in de
artikels 10 tot 14 van het Koninklijk besluit van 16
februari 2016 wordtvenvezen.

§2 leder ziekenhuis moet beschikken over een
actieplan om het hoofd te bieden aan grote
ongevallen binnen het ziekenhuis én ongevallen
buiten het ziekenhuis: “ziekenhuisnoodplan”.

§3 1. Het doel van het ziekenhuisnoodplan is het
oprichten van een medische en paramedische
infrastructuur om het hoofd te bieden aan een
toestroom van getroffenen. Deze moeten op een
efficiénte manier kunnen worden opgevangen
zonder dat de zorg voor de reeds opgenomen
patiènten in het gedrang komt.
Het ziekenhuisnoodplan dient dus om de
opvangcapaciteit van het ziekenhuis snel te kunnen
opdrijven en de ziekenhuisorganisatie zo snel ais
mogelijk te transformeren van de dagdagelijkse
hulpverlening naar een dringende
noodhulpverlening indien het aantal toegekomen
getroffenen de middelen voor een één-op-één
hulpverlening, overschrijdt.
Het ziekenhuisnoodplan wordt bijgevolg uitgewerkt
om het monodisciplinaire plan van Discipline 2 — de
medische, sanitaire en psychosociale hulpverlening
— te ondersteunen zonder dat het er deel van
uitmaakt.
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Q 2. Le plan MASH prévoit des procédures et des
scénarios pour l’isolement, la relocalisation,
l’accueil et l’évacuation et englobe l’ensemble des
personnes, des attitudes, des procédures, des
équipements et des moyens:

qui s’efforcent constamment de limiter les
risques,
qui mettent en place une structure
organisationnelle temporaire, sur la base de
fonctions permanentes, dans le but de
maîtriser le plus vite possible la situation
d’urgence.

Le plan MASH prévoit les mesures d’urgence
matérielles et organisationnelles:
• qui permettent d’intervenir soi-même sur le

site et de faire face à une situation
d’urgence en limitant autant que possible
les répercussions néfastes. Cette situation

Q
d’urgence peut se produire à l’intérieur ét à
l’extérieur de l’hôpital.

• qui permettent l’intervention d’autorités
externes et de services externes si
l’événement ou la situation d’urgence a des
répercussions en dehors du site.

§4 Les accidents au sein de l’hôpital peuvent être:
un incendie, une panne d’électricité, un accident
chimique, une bactérie nosocomiale, etc.
Les accidents en dehors de l’hôpital peuvent être:
un accident chimique dans une entreprise Seveso
voisine (entreprise présentant un risque
particulier), une collision en chaîne, des
inondations, des attentats terroristes, une
pandémie, etc.

§5 Le médecin en chef est responsable du plan
MASH. Le comité permanent est chargé de la(J rédaction, de la mise à jour et de la validation du
plan MASH. La cellule de coordination et de
commandement (CCC) est activée quand le plan
MASH est déclenché. La cellule coordonne les
opérations (logistique et personnel) et
communique avec le comité de coordination,
communal, provincial et! ou fédéral, s’occupe des
contacts avec les médias et prend en charge les
familles des victimes hospitalisées.

§6 Le plan MASH doit être connu du personnel
hospitalier et faire l’objet d’exercices internes,
monodisciplinaires et multidisciplinaires. Il doit
être régulièrement adapté à l’environnement en

2. Net ziekenhuisnoodplan voorziet in procedures en
scenario’s voor isolatie, relocatie, receptie en
evacuatie en omvat het geheel van mensen,
houdingen, procedures, voorzieningen en middelen
dat:
• op een continue basis de risico’s probeert te

beperken
• een tijdelijke organisatiestructuur opstaft,

gebaseerd op permanente functies, met ais doel
de noodsituatie zo vlug mogelijk te beheersen.

Net ziekenhuisnoodplan voorziet in de materiêle en
organisatorische noodmaatregelen om:
• zelf op de campus tussen te komen en het

hoofd te bieden aan een noodsituatie door
zoveel mogelijk de nefaste gevolgen te
beperken. Deze noodsituatie kan zich binnen
én buiten het ziekenhuis voordoen.

• de interventie van externe overheden en
diensten toe te staan indien de gebeurtenis of
noodsituatie effecten buiten de site heeft

§4 Ongevallen binnen het ziekenhuis kunnen zijn:
brand, stroom panne, chemisch ongeval,
ziekenhuisbacterie, etc.
Ongevallen buiten het ziekenhuis kunnen zijn:
chemisch ongeval in een nabijgelegen Ssveso-bedrijf
(bedrijf met een bijzonder risico), keftingbotsing,
overstrmingen, terroristische aanslagen, pandemie,
etc.

§5 De hoofdarts is verantwoordelijk voor het
ziekenhuisnoodplan. Het permanent comité is belast
met het opstellen, actualiseren en valideren van het
zieken h uisnoodplan; De cobrdinatie- en
commandocel (CCC) wordt geactiveerd wanneer het
ziekenhuisnoodplan is afgekondigd. De cel
cobrdineeft de operaties (logistiek en personeel) en
communiceert met het gemeentelijk, provinciaal en!
of federaal coàrdinatiecomité, staat in voor de
contacten met de media en zorgt voor de opvang
van de familie van de opgenomen getroffenen.

§6 Het ziekenhuisnoodplan dient bekend zijn bij het
ziekenhuispersoneel en intern, monodisciplinair en
multidisciplinair te worden geoefend. Het dient op
regelmatige basis worden aangepast aan de
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évolution constante et être intégré dans les plans() d’urgence communaux et provinciaux.

Art 3. Une enquête menée par le SPF Santé
publique auprès des hôpitaux en 2013 a entre
autres, montré que les hôpitaux ont besoin
d’outils de soutien:

1. un site web d’échanges et d’informations;
2. une réunion où ils peuvent échanger leurs

expériences et formuler des avis à
l’attention des pouvoirs publics;

3. un modèle de plan MASA et une
procédure d’approbation uniformes

4. une feuille de route pour prauqueret
5. des exemples de plans permettant de

faire face à des risques spécifiques
(panne d’électricité, crash informatique,
etc.)

Art. 4. §1er Pour répondre à ces besoins,
plusieurs groupes de travail ont été créés en
juillet 2014 sous le pilotage du SPF Santé
publique

1. ‘législation’, chargé de mettre par écrit
des propositions de révision de la
législation;

2. ‘modèle de plan MASH et procédure
d’approbation et risques spécifiques’,
chargé de mettre au point un canevas de
plan catastrophe à envoyer aux hôpitaux
afin qu’ils puissent le compléter rubrique
par rubrique pour leur hôpital;

3. ‘feuille de route pour pratiquer’, chargé de
développer un outil permettant d’acquérir
des connaissances sur le plan MASH et un
outil permettant d’organiser des exercices
catastrophes pour tester et perfectionner
leur plan MASH et

4. ‘échange d’informations et d’expériences
et réunion’, chargé de proposer un site
web et un forum pour les hôpitaux et un
logo pour le plan rASH.

§2 L’objectif final de ces groupes de travail est
d’harmoniser la terminologie et le contenu des
plans d’urgence des hôpitaux et de la procédure
d’approbation en soutenant les autorités locales.
On tient compte d’une façon maximale,

veranderende omgeving en te worden ingebed in de
gemeentelijke en provinciale noodplanning.

Art 3. Een bevraging aan de ziekenhuizen die door
FOD Volksgezondheid in 2013 uitgevoerd werd,
heeft onder andere, aangetoond dat de ziekenhuizen
nood hebben aan ondersteunende tools:

1. een website voor uitwisseling en informatie;
2. een bffeenkomst voor uitwisseling van

ervaringen en formulering van adviezen aan
de overheid;

3. een uniform model van ziekenhuisnoodplan
en goedkeuringsprocedure;

4. een draaiboekon, te oefenenen
5. voorbeelden van plannen voor specifieke

risico’s (stroompanne, if-crash, etc).

Art 4. §1 0m aan deze noden te beantwoorden,
werden een aantal werkgroepen opgericht in juIl
2014:

1. ‘wetgeving’ voor een beschrijving van de
conclusies van de revisie van de wetgeving;

2. ‘model van ziekenhuisnoodplan en
goedkeuringsprocedure én specifieke risico’s’
voor een template van
ziekenhuisrampenplan dat aan de
ziekenhuizen kan gestuurd worden opdat ze
het per rubriek kunnen invullen voor hun
ziekenhuis.

3. ‘draaiboek om te oefenen’ voor een tool om
te leren over het ziekenhuisnoodplan en een
tool om rampoefeningen te organiseren voor
het testen en perfectioneren van hun
ziekenhuisnoodplan en

4. ‘uitwisseling van informatie en ervaringen en
bijeenkomst’ voor een voorstel van een
website en een forum voor de ziekenhuizen
en een logo voor het ziekenhuisnoodplan.

§2 Het finale doel van deze werkgroepen, is om de
terminologie en de inhoud van de
ziekenhuisnoodplannen te harmoniseren en om de
goedkeuringsprocedure door lokale overheden te
faciliteren.

5
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des autres projets en développement dans le
cadre de la planification d’urgence, et qui ont un
impact sur les résultats de ces groupes de travail.
Ainsi, le développement de I’ « Incident Crisis
Management Systeem (ICMS) » et d’un système
d’enregistrement uniforme des victimes, sont
inclus dans les travaux afin que les résultats des
groupes de travail soient congruents et cohérents
avec d’autres projets pertinents. L’ICMS est une
plate-forme informatique pour la gestion des
urgences collectives. Cette plate-forme de
sécurité comprend une base de données centrale
où toutes les données - critiques pour la gestion
des catastrophes — sont mises à jour en ligne.
Cette base de données centrale permet la
génération automatique des plans d’urgence et
d intervention généraux provinciaux et
municipaux et les plans d’urgence spéciaux.

Q Idéalement, cette plateforme inclut un modèle
pour l’enregistrement des exercices de
catastrophe que les hôpitaux doivent remplir
chaque année en ligne.

§3 Les groupes de travail ont été constitués
d’experts du terrain, une représentation des
communautés et régions et des services fédéraux
de planification d’urgence des gouverneurs. Les
groupes de travail sont dirigés par un comité de
pilotage qui coordonne le projet et prend les
décisions nécessaires pour harmoniser les
travaux des groupes de travail et résoudre les
problèmes éventuels.

Art 5. § 1er. Nous voulons poursuivre et
continuer la coopération entre les autorités

Q
fédérales, les Communautés et les Régions, à
l’égard des plans MASH et le travail des
différents groupes de travail malgré le transfert
des compétences à la suite de la 6 ème réforme
de [Etat.
Nous visons aussi une coopération entre les
différentes autorités pour offrir, mettre en
oeuvre, évaluer et optimiser les outils et moyens
d’aide aux hôpitaux, lesquels les différents
groupes de travail ont générés.

§2. Les autorités fédérales, les Communautés et
les Régions s’engagent à entamer une
concertation au sujet des plans MASH et à rédiger
un protocole d’accord qui sera soumis lors d’une

Er wordt maximaal rekening gehouden met de
andere projecten in ontwikkeling binnen de
noodplanning, én die een impact hebben op de
resultaten van deze werkgroepen: 70 worden de
ontwikkelingen van het “Incident Crisis Management
Systeem (ICMS)” en van een uniform
registratiesysteem van de slachtoffers,
meegenomen in de werkzaamheden opdat de
resultaten van de werkgroepen congruent en
coherent zUn met andere relevante, lopende
projecten. Het ICMS is een informaticaplatform voor
het beheer van collectieve noodsituaties. Dit
veiligheidsplatform omvat een centrale databank
waar aile gegevens - cruciaal voor de
rampenbeheersing - online bijgehouden worden.
Deze centrale databank zorgt voor de automatische
generatie van de provinciale en gemeentelijke
algemene nood- en interventieplannen en de
bijzondere nood- en interventieplannen.
Idealiter omvat dit veiligheidsplatform, een template
voor registratie rampoefening dat elk jaar online
dient ingevuld te worden door de ziekenhuizen.

§3 De werkgroepen werden samengesteld uit
experten van het werkveld, een veftegenwoordiging
van de gemeenschappen en gewesten en van de
federale diensten noodplanning van de gouverneurs.
De werkgroepen worden aangestuurd door een
stuurgroep die het project coôrdineert en de
beslissingen neemt die vereist zijn om de
werkzaamheden van de werkgroepen op elkaar af te
stemmen en eventuele knelpunten op te lossen.

Art 5.1. We willen de samenwerking met betrekking
tot de ziekenhuisnoodplanning en de
werkzaamheden van de verschillende werkgroepen,
bestendigen en verder te kunnen zetten ondanks de
bevoegdheidsoverdracht ten gevolge van de 6 de
Staatshervorming. We beogen ook een
samenwerking tussen de verschillende overheden
voor het aanbieden, ter beschikking stellen,
evalueren en optimaliseren van de tools en
hulmiddelen voor de ziekenhuizen, die de
verschillende werkgroepen gegenereerd hebben.

§2. De Federale Overheden, de Gemeenschappen en
Gewesten, verbinden er zich toc om ovedeg over de
ziekenhuisnoodplanning op te starten en een
protocolakkoord op te stellen dat zal voorgelegd

6
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Q prochaine
interministérielle

réunion de la Conférence worden op een volgende vergadering van de
Interministeriéle ConferenUe.

§3. Le Risk Management Group définira les
domaines dans lesquels une harmonisation est
indispensable et fera des propositions pouvant
déboucher sur une éventuelle adaptation de la
législation.

27JUIN2016

§3. De Risk Management Group zal domeinen
definiéren waarin afstemming noodzakelijk is en
voorstellen doen die tot een eventuele aanpassing
van de wetgeving kunnen leiden.

27 JUNI 2015

Voor de Federale Staat,
Pour l’Etat fédéral,

/

Minister vanS I aken en Volksgezondheid,

Ministre des Affaires Sociales et de la Santé publique,

Voor de vlaamse GemeenschaD en het vlaams Gewest,

)
Jo Vandeurzepç

Vlaams Minister van Welzijn, Vylkbgezondheid en Gezin,

/
//

7
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Pir la Région wallonne,

Pour la Communauté françaj

Rudy Demofte,
Ministre-Président de la Fédération Wallonie-Bruxelles,

‘-Aldt?eoIi. -

Vice-Présidente, Mini)?ï31a Culture et de Enfance

/

Pour la Commission communautaire commune de Bruxefles-CaDitale,
Voor de Gernnschapp&ijke Gemeenschapscommlssie van Bnissel-Hoofdstad,

8

Ministre des Travaux publics, de la Santé, de l’Action sociale et du Patrimoine,
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Didier Gosuin
Membre du Collège réuni de la Commission communautaire commune (COCOM), chargé de la
Politique de la Santé, de la Fonction publique, des Finances, du Budget, du Patrimoine et des

Relations extérieures

CécilejJodogne, /
Membre du Collège de la Commission commu\autaire f$nçaise, compétente pour la Politique

de Santé,

9

Lid van het
inhengel,

bevoegd voor het

Gewest,
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Antonios Antoniadis,
Minister der Deutschsprachigen Gemeinschaft fûr Famille, Gesundheit und Soziales,

10

C Annexe 17

FUr die DeutscIpraçJGemeinschpft,
Pour la communauté_germanopho,i
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3750 MONITEUR BELGE — 20.01.2017 — Ed. 2— BELGISCH STAATSBLAD

O SERVICE PUBLIC FEDERAL SANTE PUBLIQUE,
SECURITE DE LA CHAINE ALIMENTAIRE

ET ENVIRONNEMENT

[C —
21116/24291j

24 OCTOBRE 2016.— Protocole d’accord conclu entre le gouverne
ment fédéral et les autorités visées dans l’article 128, 13(1, 133 et 138
de la Constitution, concernant le plan d’urgence hospitalier

I. INTRODUaION

Vu les iflnpé tt’nt es respectit es dont disposent lEI t fédéral et les
autorités visées aux articles 128, 13(1, 135 cl 138 de la Constitution,
ci-après dénommées Communautés! Régions, sur le plan di la poliO
duc Lit’ santt,

Vu hi Dii la ration conjointe de la Conférence Interministérielle Santé
publique tc’ncernant le plan d ‘urgente dis hôpitaux, du 27 juin 2016;

Vu l’arrêté royal du 23 oc t’hrt I 9M portant fka tion des normes
in ‘quelles les hôpitaux et leurs sen ites doit i-nt répondre. notamment
l’annt’xt’ A, III, l4.

\‘u l’arrêté royal du 17 ut tiibri’ 1991 et la circulaire du 4 no’ coi -

ha- 1993,

Vu l’arrêté royal du 16 lé rier 2006 et la circulaire ministérielle NPL’-l

Ç’’
2h Lit libre 2IHV,,

Vu la loi spét iale du 6 janvier 2(114 relatit e à la sixième ré(L’rme de

Vu le rapport intermédiaire et prot isuire sur le volet - assistant e et
set ours-de la tom mission d ‘enquête parlementaire du 3 août 2h11,
(doc 54/ 1752/(i6);

Considérant que lis plans d’urgence des hêpitaux fint partie
intégrante des conditions d’exploitation de l’hôpital et qu’ils doivent
être approuvés par le gout erneur de la province. A Bruxelles, les
tiinipétentes dc l’ex-Gouverneur ont été reprises par lAgglomération
hruellois’ après contrôle par les Ctimmunautés/Régit’ns et après avis
de l’inspecteur d’hygiène du service public fédéral Santé Publique;

(‘tinsidéri nt que Li sixième réforme de l’Etat transféré de nouvelli’s
tonipétt’i ites en matière dc santé publique vers les entités fédérées;

Ci ‘n sid t ‘ra n t que ce rta hits na tiè res nIatives à la pi ‘li iq ut’ cii’ I -‘ si n té
tiifltiiiLit’Ot à relever de li tompétence de I’Etat fédéral;

Cci ii, ii e ra it que la gt’s tit, n des ca ta s t n ‘pht’s rt’q u icr t une p risc’ en
liirge multidistiplinurt’ par toutes les disciplines sous la supen ision

du ht iii rgntest re, ii t’ gi ‘ut e me tir ci u ci u ministre de l’in té rit- u r en
fi nt ticin, respet tRiment, de li phase cii m muni le. prot inc ale ou
réilé raIe, il est ii’nven u te qui ,ui t

OIt. BUTS

La gis t i, in ii es L a ta st rLiphes reL u L’rt u neco, ird iii,, t ii in en tri’ les
itifférentes Liisi iplines visé’ts au’ articles li) à 11 de ‘arrêté rotaI du
lb lévrier 2001,

Chaque hôpital doit dispi’si’r d’ un plan d’action pour faire face au’
ai t dents n leurs sur’ cnant au sein de l’hôpital et à l’extérieur de
,‘elui-ci Dans le texte qui suit nous parlerons du plan d’urgent e
bLispita lier dans It’qLii’l Lin intègre le plan d’urgente interne et le plan
LI urgent t’ externe.

L’’ ‘hj t t t du p l’in d ‘u rgciit e htispi ta lier est tic p rend ri’ avec liii] tes les
d ist iplines de l’hôpital toutes les ittions nét ess-i ires pour faire fate à un

(fi ux in terne et externe de victimes.

Celles-ci dut ent pout tom être prises en t harge de maniére efficace,
sans que te la ne mette en péril les soins administrés aux patients déjà
hiuspi talisé’s.

Le plan ci ‘urgent e hospitalier sert donc à atcnuitre rapidement la
t apac i tè d’att ueil de l’hépital et à taire passer le plus rapitiement
possible I ‘Lirganisa tion hospitalière des soins habituels vers une si tu,t—
tu ‘n d ‘aide d’urgente tommune urgente si le ntumhre de iii tinies
hi spitalisées dépasse les mL’yens permettant les soins indit iduels.

Le plan d’urgence hospitalier est donc élaboré pour appuyer le plan
mi ,nod si ipl maire di’ la Disi p une 2 — I ‘ait1 e ni éd i t alt’, sa ni ta ire et
‘svthostueiale - sans en faire partie.

FEDERALE OVERHEIDSDIENST VOLKSGEZONDHEID,
VEILIGHEID VAN DE VOEDSELKETEN

EN LEEFMILIEU

[C — 21(16/24291]

24 ORTOBER 2016. — Protucolakkoord gesloten tussen de foderale
regering en de overheden bedneld in art. 128, 130, 133 en 138 van de
Grundwet, over de ziekenhuisnoodplanning

I. INLEIDING

CcItt i-p de respectiet elijke het tiegtiheden tvaartit’er de Fetierale
Stoat en de in artikel 12H. 13(1. 133 en 13H tan de Crondtvet bt’doelde
ut erhedt-n, hierna dt- Cenieenschippen/Cewesten gentiemd, op het
vlak van het geztindlieidsheleiti heschikken,

Celet i’p de Cemeenschappcli1ke terklaring tan de Interministeriéle
Cuinferentie \‘olksgezondheid Liter tic ziekenhuisnotidplanning van
27 uni 21(16;

Celet op het kiininklijk hesluit van 23 oktober 19M lot hepaling tut
hepaling tan tic niurmen die ci L’or de ziekcnhu zen en hun diensten
moeten tvt’rden nagelt’efd, meer bepaald hijlage A, III, )4i,

Gelet tup het koninklijk besluit van 17 oktobcr 991 en tmzendhrief
van 1 niit ember 1993;

CcItt p hel koninklijk besluit van 1h iehruari 2(1116 en de \linisterièle
timiendhrit’f N’PL-l van 26 oktoher 2006,

Celet ‘p de Bijztindvre tvet van 6 januari 2014 met l.’trekking ttit tic
Zesde Staatshert orniing,

Celet op het t tisst’n tijds en t’i’orkipig verslag over bel ontlerdeel
“hulpverlening” van dc parlementaire ontierzt,ekscommissie van
I augustus 2111 li (doc 54/1 732!llilti),

Ovenvegende dat de ziekenhuisnitidplannt’n integraal toI dc- uitha
tingst tionvaartien ‘an bel ziekt’nhuis heliuiren en dat ze goedgekeurti
tvtrd en dol ‘r de go u ‘t’rnt’u r “-‘n ci e p n’y i nt h’ ni t Lin t ri i IL’ dt,or de
Gemeensthappen/Cietvesten en na advies van de ge2iindheidsinspet-
leur “an de fetiera (t’ tut crheidsdienst vtilksgeztindheiLl;

Overwegende dat in bel katier van de zesde Stia tshervorming
nieuwe het t’t’gdhetten inzake Volksgezondheid naar de deelstaten
tverden tit ergetirigen;

Ott’rvegencte dit hepaalde materies hetreffentie bel ge2i’.ndheitishe’
kid tintier dc’ iiet ot’gdht’tti ‘-in ci’ tetieralt’ ut c’rheid zijn hlijven
rcssu’rtercn,

Ot t- nvegentie dit ri ni 11e n nia nage nt’n t cc n ni u titI ist ip (mu rt’ ai n—
pak vergt t in de ersi kil lencle dist iplines onuier lt’ithng ,in de
hurgenieester. gciut crnt’ur tif Lie niiiitster tin Binnmn!antise Zaken
,fh,,nkc’Ii1k ‘an respetta’t eli1k de gemee nteli1ke, pro’ mi ah’ fast’ en de
ft’di’r,ile fisc, tt’irult i’teret ng’koinen tat t cilgt

II. DOELSTELLINGEN

Rtmpenman.igt’nit’nt t L’rgt t’en toortiinatiL’ tusst’n de t t’rsthillt’n,ii’
distiplines ttaarnaar in de ,,rtikc’ls li) ti’t 14 val, bel Ktininklijk ht’sluit
tan I h l’ehrua ri 21)1 li t ordt t ertvi’zen.

leder iiekt’nhuis muet heschi kken Liver een ‘it tieplan i ‘ni bel hoi’td te
hiedt’n aan grole iingt’t ,,llen binnen ht’t z,t’kenhtt s én ongevallen
buiten hit zieken lin us. In tieze tekst huma sprekt’ n ive t t ‘ortaan Lit t’r

het ziekenhuisnoodplan waarniec zowel het intern ils extern noodplan
hedi,eld tvortit

FI et zie kt’nhu isn iii ud p la n itt’ (t aIs tioc I n t’t aIle ii ist i1’ li nus binnt’n lie t
ziekenhuis tic ni ‘dige ai tics te on,iernL’men 0m ht’t liLiLifd te hieden aan
t’en externe en intt’rnt’ ti,t’stri,cum ‘an sl,lt btofh’rs

Deze mtie tin ii p t’en e (fit icn t t’ ni an it’r k u n nen wordt’n L ipget angen

zonder tiat de zL’rg “L’or dc’ ret’ds opgenomt’n patWnten un het getirang
komt,

l-let ,iekeiihuisno, siplan dient dus 0m de ip\ angi apat iteit ‘an het
ziekenhuis snel te kunnen opdri1t en en de ziekenhuusorganisatie zLi

snel ais mogelijk te transltirmert’n tan de tiagdagelijkse hulpt erlening
naar een tiningentie gezanienlitke ni ‘titi hulpt erlening indien het aantal
toegekiimen ge tmtitfe rien de ni i d ti elen voor een één-op—één’
hulpt erlening, ut ersi hrijti t

l’iut ziekenliuisntiLidplan cvordt hijget tilg uitgewerkt Lim het nilunt’—

Li u’. iplina ire plan tan Discipline 2 ‘ de niethst lit, sanitaire en
psychosociale hulpterlening — te ondc’rsteunen ziunder dat het er dccl
tan uitunaakt,
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r DEFINITIONS ET ROLES
Le plan d’urgence hospitalier qui est stitis la responsabilité du

directeur général comprend à la fois le plan d’urgence technique (sous
la responsabilité des chefs de la sécurité/directeur technique) et le plan
d’urgent e médical (sous la direction du médecin chef/ directeur
méditai;. Dans ce dernier cas, le médecin chef/directeur médical
informe le directeur général du déclenchement du plan d’urgence
médit al et le gère en concertation étroite a cc lui.

Le plan du rgenc e hospitalier préc oit des proc éd u ris ci ‘urgente
(telles que. par exemple. I ‘é atuaticin, Li rt,l (lç’ca Lion, I ‘a cueil et
Lisolement) et comprend l’ensemble des personnes, attitudes. procédu’
res, équipements et moyens qui

— s’efforç c’nt continuellement tic limi tir les risques

— mettent en placc’ une stmc turc opèrationnelle temporaire a’ cc des
Lomputences et une division des tàches t ores dans le but dc maitriser
le plus vite possible la situation d’urgente! catastrophe.

Le plan d’urgence hospitalier pré’ oit les mesures d’urgente matc
riellc’s et tirgan jsationnelles qui permettent

- lc’s intcn’entions internes sur le site et li-s réactions face à une
situation d’urgence, en limitant autant [lue possible ses ct’nséquentes
néfastes. La situa lion d urgente peut se pri iduire à l’intérieur et à
l’extérieur de l’hôpital.

- les interventions des autorités et ser\ Les externes si l’événement ou
-i situ,, titin d’urgence a des répercussicuis en dehors du site.

Le metiec in-ç hef est responsable du plan d’urgence médit al hospi ta
Ber Le ct’m ité permanent est chargé tic la rédaction, tic la mise à jour
et de la a lidatii ‘n du plan d’urgence hospitalier. Nous proposons de
prévoir un bureau du Comité Permanent - cf. VI accords et prc’cédurcs.
La cellule de coordination hospitalière (CCI-tj est activée quand le plan
d’urgent e hospitalier est déclenché. La cellule t tit,rdonne les opéra titins
(logistique et personnel) et comm unique avec le comité de rocirdina—
tion, o m munal, prtiv incial et/ ou fédéra I, est rt’sponsahle des contacts
avec les médias et de la prise en charge des familles de victimes
admises.

Cela tians I,i mesure où les nivt’a ux t tim muna I, pros inci,,l ou fédéral
n’ont pas pris en charge la communit atit’n a cc les médias et avec la
famille et les proches des t ittimes.

Le plan d’urgente hospitalier doit étre connu du personnel hiispi ta-
lier et taire I ‘t’b1et çl’exerc ces internes, mont’- et ni ultidisciplinaiws. Il
doit étre rtgulic’rt’ment adaptéàl’en’ irt’nnement en é’ olu Lion et étrt’
intégr- tians les plans d’urgencc’ commtmn,mcix t-t provinciaux.

IV. lSTALLATlON GROUPES DE TRAVAIL

Une enquète menée en 2013 par le SPF S,ir,tt Puhlit1ue auprf tics
hôpita u’ a montré, enta’ autres, qut’ h-s hôpi mati’ ,nt hestin d’outils tic
stiutien parmi lt’squels ntius proposons

I un site ic’b cI’c’ch,migt’s et d’intt,rm,,tit,os,

2. tIcs reunitins ou ils pt’tit c-nt étliaogt’r leurs t’xpérit’ncus et formuler
mes at is à I attention des pou tors public s,

3. un mtidt’le de plan d’urgt’nt t’ hospmt,ilier et une prt’cédurt’
ci’ a p prt hi tic’ n uni for mes

4. tics scènarios pour tit’s exercices et;

3. tics exemples tic plans permettant tic tire face à tics risques
spécihc1ties panne ti’élettricité, crash inft’rnimtique, terrtirismt’, etc.)

Pour réptintire à ces besoins, quatre grt ‘upes de travail tint été t ries

t’n juillet 2(111

t. un grt’cipc’ tic’ travail ‘législatitin’, chargé tic’ mt’ttrt’ par écrit tic_s
propmsititins dc’ révision dc’ la législatitin,

2. tin gri’u’c’ tic trat,iil ‘mt,délc’ dc’ plan tt’urgc’ncc’ htispitiliur et
prot éd urc ti ‘apprtihatitin et risclut-s spécifiques’, chargé tic mettre au
pi in t un t anex as tic plan t atastrophc’ à envi , t’r ,,ux hôpitaux afin tju ‘ils
puissent t’ t omplétt-r rubrique j’a r rubrique pi ‘tir leur hôpital;

un grt’upt’ tu’ tr,iv,id ‘des ,cen,iritls pour tics exercices, chargé tic’
dét elt’ppur un t,uti I permettant ci ‘ac quérir dt’, connaissances sur le
plan d’urgence ht’spitaiicr et un outil permettant ci ‘tirganisur tics
e ‘ercic es t ,ita s trt pI sc’s ptiu r tt’s tu r c’t pt’rft’t tit ‘n ni’ r lt’u r p la n d ‘u rgc’ncc’
htisp i ta lier et

4 un groupc’ tic tra ail ‘èi hange d’ustt’rniatii ‘ns et ti’expérientcs et
réunions, t hargé tic’ prtiptser un sitc’ ttt’li c’t un ftirum pour les
hipi taux t’t un ltigt’ pour 1c plan d’urgence hospitalier

L.’t ibj t’c tif tin,, I de ces’zrt lu pt’s d t’ tri’ ui est d ‘h,i rmt ‘n i,,. r la
‘trin intilogit’ et I ccti ntenu des plans ti ‘urgc-nce des hôpitaux et tic
t’utt’nir la pnxétiun’ ti’approhati’n par lu, autorités l,’taIts.

III. DEFINITIES EN ROLLEN

Ais ‘ve over het ziekc’nhuisnoodplan spreken gaat het ztitvel ovur beL
techn isch zie Le n h u i snoodp la n (ond er ieid ing va n tic
preventieadviseur/technisch directeur) die verantwoording mtiet afleg’
gen jan de algemeen directeur ais tiver het medisch ziekenhuisntiod’
plan (ontlt’r leiding van de hciofdgeneushcerc bcioftiarts/ mt’disch ciirec’
teur;. Het is evident dat in het laatstc’ geval de medisch directeur de
algemc’t’n directeur tip de htiogte hrengt van een opstart van een
medisch ziekt’nhuisntiodplan maar dat ook dc’ ttitstandkoming en de
uitt ouring en an geheurt in nautv cit t’rleg mcl de algemeen direcic’ur.

Het ziekcnhuisncititiplan voorzic’t in prix cd urt’s c’n ntitidpiannt’n
(cinder anciea’, hij t,ic rbeeid, evacuatie, rt’lt’c j, tic, ft’c t’ptic’ en is ‘la tic I un
c,mvat ht-t geheei t an mensen, htiutiingun, proced urus, t citirzientngen
en middt’k’n dat

c’p een continue hasis de risicc”s probeert te heperken

- een tmtcieli1ke tirganisatiestructuur t’psta rt met duideliike bevcic’gd—
ht’dt’n en taakt erdeling met ais dtiel dc nt’m’dsituatie! rampsituatie zo
vtug mogelmtk te hcheersen.

blet zickenhuisnc’t’dplan votirzic’t in tic mi teriélc’ un tirganisi tt,rische
n, ii ici m ai tregc’l e n 0m

- zc-lf op dc campus tussen te ktsinen t’n ht-t htsofd te hic’den aan een
nt,t,dsitua tic tioor z otc’e I nitigelijL de nufaste gut t’lgc’n te hepc’rken.
Deze noodsitua tic Lan zich hinnt’n èn hui ten bel ,iekenh tus t tit,rdoen.

-tic intun c’ntic’ van externe t,t c’rlieden en d ienstt’n tue tc’ staan intiien
de gehuurtc’nis tif nt,ocisituatie effecten huiten tic site hcuft

0e h, ,t’fdarts is vcrantwtit,rtieli;k t titir but uneciisc h ziekenhcusncioti’
plan. blet permanent ctimité is belast met het tipstc’llun au tualiseren en
t’alideren van laet ziekenhuisnt’c’cipian. Wu vtiegcn een nieuw elenient
aan het Permanent Ctimité toc en stellen vt’or ont c,tik c’en bureau votir
het permanent cc,mité te t’c,orzien (zie t erder onder VI afspraken en
procedcircs). De ctiirdinatic’c ci van het ziekenhuis (CCZ) wcsrdt gc’ac’
tiveerd wanneer but ziekenhuisntiticiplan is afgektindigci. De ccl
ciiùrtimncc’rt tic ciperaties (ltigistiek en pt’rsminc’el) en communiceert met
bel gemt’c’ntelijk, prtivinc iaal en / of feduraal c,iùrciinatiecc,mité, staat in
v,itir dc’ r, ‘ntactc’n met de media en zorgt v,it’r dc’ opvang van de famihe
van de tipgent’men getrciffenen.

En dit vtsor z, ‘ver het gemeentc’litk, prtivinc iaal en! of federaal
niveau de communicatie met de mi-dia c-n met jamilie un vriunden “an
de getrt’ftenen, nog niet ht’eft ot crgent’nien.

blet ziekenhuisntx’ciplan dient bekend tu zijn hij but ziekenhuisper
50 lit-e I un in 1cm, m t ‘ntid isc i pli na i r en n cil ti di sc ip I mai r tu tvtircien
geciefend. blet tuent tip rugelmatige bis,s tt t’rtii’n aangepast aan du

erancic-runcie timgt’t ing en te tvt’rdt’n mngc-huti in de gemc’untelijke en
p rot inc I lit’ ntit ici planning.

IV OPRICHTING WERKGROEI’EN

Fun bu’ raging aan de ziekt’nhuizen dit’ d,i,,r F00 \‘tiiksgeztndheid
mn 21)1] cutgut cierd tverti, hueft, tsntiur ,mntiure, aangutmx’ncl ti,it ciL’
lic kc’nhu iii-n nt tki hehhe n aa n t Imacit’ rstc’ u ne nti t’ ttxi s tt ai ro nti c-r

t lige ntit’ t ‘‘t’ rs tc’i lu n
- t-t-n webs itt ‘c’cir u i (iv isse lin s”’ n in fi’ rit’,, tic,

2. t’en hijc’enki ‘mnst t t’t’r u itw isseling an en Iringun en ftrmuIering
tan actt iczun a,,n dc’ tit erhc’iti,

3. cc-n unift,rm mt,tieI ‘an ziekenhuusntitid plan en gt’oti keuringsprt’
t cd u ru,

4. ce n t I r,,,i ibt ie L tim te t ,ufc’nen en

3. t t,,’ rheeltien ‘an plannen t t’ci r spec ifieke risic,i’s (strt’timpanne,
t r—crash, terrorisme, itt).

0m matin tit’zc’ nc,cic’n tu hc’a n ht cit ,rd un, ive rdc’n t ier tvu rkgrtit’ pc-n
ipgt’rit h t in juli 2(114

- ec’n wcrkgroep ‘wc’tgt’t ing’ t oor tin busc hri t ing t-an de c,’nc lu—
sit’s t an tic ri-t isie tan de tvetget ing;

2. cc-mi i c’rk grt ‘ep - na t d il van sic’ Lc’nh u i snm ,d pLi n e n gciccl Li’ u rings—
p rt ‘t cd u rc’ én spc’c it ii-Li’ risic o’,’ t it r et’n cm plate t ‘in z ie Lin bu isr,, na—
punplan ti,it aan tic’ zic’Lc’nhuizc-n Lan gt’stutirti tv,irtlt’n tipdmt ze het
per ruhrit’k Lunnun in’ uIlt’n votsr hun riukc’nhums,

3 c’en tverkgri ‘ep ‘d raaihc’ek ton te te tunt’n’ ht-l,msc met but ui hvurkc’n
tan t-i-n tut4 t’a tc’ lerun tt c-r het s.iekunhuisntitciplan en c’en ittil c’a
ram pt-eftningc’ n tt’ t’rg.iniserun vuxir ht-t tc’sten en pc’rfcx tit’nurt’ma t an

hun ziukenhumsnt’t’dplan en

1. t-en n erkgroup ‘uittv issc’Iing ‘an inti ‘rmnatie en enaringun en
bi ut-nktsni, t’ vticir tin t cx 3rstel t an cen tvc’hsi Li’ en t’en fti rum t’t ‘t, r tic’
ziukunhuiecn en c’en lt’gti vtxir het zmukc’nhuisntiodplan.

Hut fmnalc’ titx’I tan dez u’.ve rkgrtiepc’ma, is c’m dc- termnmntilogiu en ttt’

mnht’ud t an tic ,iekenhuisnoomipiannun tu harmc,nmsurun en tim tit’

I goc’tikeuringspri’iudure cit’or I,iL,ilt’ o’ udaetlcn tu fatmlil,’n’n
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r La Déclaration cn’inte, approuvée à la Conférence Interministé
Ç, le du 27 juin 2016, constitue la base de la collaboration entre les

ommunautés/Régions et ‘Etat fédéral dans le cadre de la mise à jour,
la validation et la mise en oeuvre optimales du plan d’urgent-e
hospitalier Des direttives et une toordination sont néi,essaires entre les
différents niveaux de gouvernement. Nous rappelons (lue les différents
niveaux de gouvernement ont marqué leur accord sur les différents
groupes tic tra ail,

En outre, il est tenu compte au maximum tics autres projets en
dé eloppement dans le cadre de la planification d’urgence, et qui ont
un impat t sur les résultats de ces groupes de travail - Ainsi, le
déelttppement de I’.’ lnddent Crisis Management System (lC’MS)
d’un système d’enregistrement uniforme des victimes, et de l’adapta
tion de l’AR du 16 février 2006 sur les plans d’urgence, sont intégrés
pour que les propositions des groupes de travail soient cohérentes avec
d’autres projets en cours, L’ICMS est une plate-forme informatique
destinée à l’information et la communication en cas d’urgence collet’
tive. Cette plate’forme sécurisée comprend un registre centralisé, où
sont mises à jour en ligne tt,utes les données importantes pour la
gestion des catastrophes.

Cette base de données centrale permet la génération automatisée des
plans d’urgent-t’ et d’inten’ention, généraus, provinciaux, communaux
et les plans d’urgence particuliers, la consultation des listes actualisées
tic l’occupation des lits dans les hôpitaux et du registre tics ictimes de
l’urgence collecti e,

Idéalement, cette plateforme inclut un module d’enregistrement tics
‘xercices catastrophe à t timpléter annuellement en ligne par les

pitaux.

Les groupes de travail sont ctinstitués d’experts du terrain et une
représentation des communautés et régions et des services fédéraux de
planification ci ‘urgence des gouverneurs- Les groupes de travail stint
dirigés par un comité de pilotage qui coordonne le projet et prend les
décisions nécessaires pour harmoniser les tr,i aux des groupes de
travail et résoudre les p rtihlèmes éventuels

V, TRANSFERT DES COMPETENCES SUITE A LA REFORME DE
L’ETAT

Nous ‘ oulons soutenir et poursuivre la coopération tics groupes de
travail après le transfert tics compétences à la suite tic la 6”” réforme
de l’Etat,

Nous visons également une coopération entre les différentes autorités
pour offrir, mettre en tL’u’ re, évaluer et optimiser les outils et moyens
cia ide aux hôpitaux, générés par les cli fferents groupes de tra ail,

VI. ACCORDS ET PROCEDURES

- Pour les points suivants, il est urgent de prenti re les att.tirds
suivants qui entrainent une mt,ditic a tion de la législation.

Le groupe de travail Législation, auquel partit ipent les différents
ni’ eaux de poux oir, s’engage à rédiger u ne pri’pt’si tit,n t tincrète

Ç
‘adaptation de la législation.

- Pl’IASAGE - deux phases ‘Information’ et ‘Activatit n’ , les phases
actuelles de préaleric, ti ‘alerte et d’action sont remplacées par les
p ha ses ti’ informa ti t n et d’ acti a tit n -

PHASE Dl NFORNIA[lON Il y a notion de situation d’exception,
tiit suite à I’inftirinatit,n par le Centre d’Appel 112 dc- l’atti atit,n d’un
Plan d’Intervention Médical (PIM), soit stiitt’ à l’afflux spontané c-t non
annt’nté ci ‘un nombre i m1’i rt,tnt de patien L’ is-sus cita méme événe
ment - Dans ce dernier cas, l’hôpital informe le Centre ti ‘Appel 112 tiu
détlencliement du plan ti’urgt’ntc hospitalier. Le tnétltx in (lui totir’
dt ‘nnt’ Ic’ p I,, n d’ u rgt’nt e est av t’ r t i, il p re nti tti nna issant t’ du type de
atastrtiphe, du nombre tic ic times poten tiellc’ment tvacuées sers

l’hôpital, des pa thtiltgies ct’ncc’rnées (explosion, incendie, traumatis’
mes, etc.), et des délais cl’arri éc. Le medec in t ‘ordinateur de I - urgente
déc idt’ du passage t’ t ci u nu ,mt’n t du passage à la ph a se d ‘‘w t Ra t h ,n
prés u nt t t inc erta tRin interne -

PHASE D’AC’FIVATION L’équipt’ de coordination décide de
l’at ti a tion en niveau I ou Il. Chaque membre de l’équipe suit les
instrut tu ns des fit hes de consignes ct’rresptintlantes.

Deux ni’ t’a u x son t p ré’ us e n p hase d ‘ at ti va tRin

- Le NIVE AL I t tirresptinti à une montée en puissant e limitée, sans
rappel du personnel ou très limité. Ce niveau correspondrait à un
nombre tic vit times égal à la première vague théorique (t apacité
ti’at cueil ‘rétlext”), L’enclenchement tic ce niveau sera en isagé prin’

palemt’nt pentiant la ou rnét’, quantl le personnel est présent en

e

De Gemeenschappelijke Verklaring, gtietigekt’urd op de Interminis
terWle C’onferentie van 27 uni 21)1 f,, ‘orm t de hasis “cuir de samenwer
king tussen de Cemeensthappen/Cecvesten en de federale overlieid in
het kader van een optimale opmaak ,attualisa tic, valida tic, en impIe-
menta tic van het ziekenhuisntitidplan. Er zijn riehtlijnen en afstemming
nodig tussen de verschillende beleidsni eaus, We herinneren aan het
feit dat de verschillende beleidsnix eaus zich akkot,rd hehhen verklaard
(‘ver de erschillendc’ werkgroepen

Btn endien vt,rdt er maximaal rekening gehtiuden met de andere
projecten in ontwikkeling hinnen de noodplanning, én die een impact
hebhen op de resultaten van deze cverkgrt’epen Zt, wt,rden de
‘ntwikkelingen van het “Incident Crisis Management Svstcem (ICMS)”,

van een uniftirm registratiesvsteem van de slachtolfers en “an de
aanpassing van het KB op tic noodplanning van 16 februari 2006,
meegcnomen in dc’ werkzaamheden opdat de resultaten van de
verkgroepen tcingruent en coherent zijn met andt’rt’ relec ante, Itipende
projecten. I-let ICKIS is een inftirmatit apla tform voor inft,rmatie en
ct,mmunicatie hij tollectieve nt,t,dsituaties Dit veiligheidsplatftirm
t,mvat een centrale databank waar aile gegevens — t ruciaal vt,or de
rampenheheersing . online hijgehouden ‘vorden,

Deze centrale datahank zorgt voor de automatische generalie van de
provinciale en gemeentelijkc’ algemene nt,t,d- en inten’entieplannen en
de hijztindere nood’ en inten’entieplannen, de ct,nsultatie van een
attuele lijst an de hetihezetting van de ziekenhuizen en het registra
tiesystct’m van de rampenslat htoffers.

ldt’aliler omvat dit eiligheidspla tform, een template votir rt’gistra tic
ra mpciefening tia t elk jaar online client ingc uld te wt,rden door de
ziekenhuizen

De verkgroepen verden samt’ngt’steld uit experten van het cverk’
eld, een ertegenwtitirdiging van dc’ gemeenschappen en gewesten en

an de federale diensten noodplanning ‘-an de gouverneurs. De
verkgroepen worden aangestuurd dt,or een stuurgrtiep die ht’t project
ct,iirdjnet’rt t’n tic heslissingen neem t die vereist zijn t,m de verkzaam’
heden van de werkgrtiepen op elkaar af te stemtnen en eventuele
knelpunten t’p te lc,ssen -

V. BEVOEGDHEIDSOVERDRACHT T.G.V STAATSHERVOR
MING

We willen de samemvt’rking met hetrekking kit tic ziekenhuisnot,d
planning en de werkzaamheden van de versehillende wc’rkgrt’epen,
bt’stentiigen en verclerzetten na tic bevtiegdheidstivertirat ht ten gevt’lge
van de 6de Staatshervtirming.

We heogen ook een samenwerking tussen de verschillentlc’ o erhe
den vt,t,r ht’t aanhiedc’n, ter besthikking stellen, evalueren en optima’
liseren ‘an dc’ tt,t,ls en hu Ipin ititielc’n vc’t’r cit- zit’kc’nhuizen, die de
verst hil lencie werkgrtiepen gegenereerti hebhen,

VI. AFSPRAKEN EN PROCEDURES

- t betrel t de c olgende punten, ciringen zivh tic’ olgendt’
alspraken tip tue een wijzlging van de ‘vetgeving tt,t gt’vt’lg heeft -

De Werkgrtiep Wt’tge ing ‘vaariii tic’ c’rst hillc’ntlc o erheden hetruk—
ken zijn, engageert zieh toi het red igeren an een ct,ncreet vtitirstel can
aanpassing van tic wetge ing -

- bASE RING twee fasen ‘I nft,rrnatie’ en ‘Aetie’, tic huitlige tasen an
pre—alarm ,alarm en actie cvt’rden ervangen tlc,tir tic fascn informatïe
en actie.

INl’OR\lAl IEEASE - Er is ntitie van een ni,odsituatie. Ofwcl dat ht’t
iiekenhuispc’rsonec’l kennis neemt cia de 112 nt,t,tltentr,ilt’ van t’t’n
herit ht ‘an afkt’ntiiging ‘an een Metiis,,h Inter entit’plan (Ml P), t,tcc cl

an t’en sptinttnc’ en t’naangektintiigdc’ tt,estrt,om van t’en hehtngrijk
aantal pi tic’nten an dezelfde geheurtenis In het laatstc gc’ al z,,i het
ziekt’nhuis de 112 ni ,t,tltt’ntr,tle leI f verni ttigc’n inti ien er ntig gecn M Il’
‘s tlpgc’start. Dc’ arts, dit’ tic’ ntititlsituatit’ ttii,rtiineert, wordt envittigti.
De arts die tic nt’,’cisituatie ctiiirtiineert, neemi kt’nnis van het tpc’
ramp, het a,,ntal slat httiflers clic’ mc’gc’lijks naar het ziekenhtiis mtieten
vt,rden geé n uc’c’rti, de hc’trt’kken pathcilc’gieén I hlast, brandwc,ntien,
pt’Ivtra uma, ergiftiging, t’tcj. en de aankt’msttijtien. De arts clic tic
nc,ocisituatie t-oùrtiineert, heslist n,, in tern t’verleg vannec’r er al tian
niet wtird t cc ergc’gaan naar tic ac tic-fisc.

ACTIE—FASE . Met tt,tirdinatieteam heslist c’ er de attivatie van
niveau I tif Il, Elk team-lici olgt tic instructies ‘an tic o’ erc’cnktimstige
instrctc tROc lies.

T”- ce ni’ t’,, us ‘ni rd t’n t,, in i t’n in de ic tic’ tise

- NIVEAU I ttirrt’spc’ntit’ert met ec’n minimalt’ stijging, met een
intc’rne versterking maar zt,ndc’r tif met een heel heperkte t’prtit’p ‘an
het perstineel. Dit ni”eati komt ovc’reen met een a,,ntal slac htt,ffers dat
gt’lijk is aan tic ec’rste thc’t’retist he gtill (reflexcapat iteit). De ,,fkt’ndi
ging van cii t niveau zal vt,t,ral wtircien civerwogen tijdens dc’ dig,
‘v,,nneer tic tiit’nsten heter ertegenwt’ortiigd zijn.
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C
— Le NIVFAU Il correspond à tint montée en puissant e importante,
c un rappel (lu personneL Ce niveau se produit principalement

endant la nuit et le weekend, lorsque la présence du personnel est
moindre, et a fortiori lorsque le nombre de victimes ,i ttendues dépasse
la première vague théorique, ou est potentiellement très élevé.

— Procédure d ‘appreha Lion
Il est proposé de réviser la procédure tl ‘approbation actuelle C’est la

logique de l’AR du 16 fé’rier 2006 (lui est actuellemeni en vigueur Le
changement proposé est que la cellule de securité tt’mmunale transmet
aux Communautés/Régions Son avis coin ornant l’approbation du plan
d urgente hospitalier.

Cette nous elle procédure d ‘approbation prt’sente plusieurs avanta
ges-. principe de subsidiarité, ancrage bitaI, n is émanant de personnes
ayant des connaissantes pragmatiques et efficientes, avec des compé
tt’nces opérationnelles.

Des direL tives seront élaborées pour la formulation ti ‘at is par la
cellule de sécurité communale en ‘. ue de garantir une uniformité.
L’expertise tics Communautés/ Régions en matière de tontr,le de la
conformité sera prise t’n t ompte dans l’élaboration de ces direc ti’ es
Outre des critères de formulation d ‘avis, tes directiv es détermineront
également tics t onditions, tomme la représentaI ion tic Ioules les
disciplines et du gout erneur pour que la cellul ede sécurité t omm unalt’
puisse rendre un avis valide, Il est pret u en partit ulier que la cellule de
sécurité ci ,mm unale prenne l’initiatit e tiès hi rét eption du plan. en
informe le gouvernt’u r et I ‘Inspt’t tour d ‘hvgiene fédéral et les invite à la
réunion tic la t ellule tic sét un lé comin unale ayant à l’ordre du our
l’analyse tiu plan .Ap res la réception Lie l’avis de la cellule tic sét un lé

C‘mm unale, le gouverneur et l’inspecteur d ‘hygiL’ne fédéral disposent
‘ticti’ lutHs pour faire ohjt’ttitiii

Le plan i’u rgente htispita lier doit étrt’ rt t isé et lpprti us é tous les
an

— Installation tl’un Burt’ati
Le Comité permanen t est pentu at tucllcmcnt tomme étend u et lourd -

C’est pourquoi l’installation cl ‘un Burea u est imposé. toinposé au
minimum du médet in’chet, du totirdiniteu r du plan ti ‘urgente et du
chef du sen’ te Lies tirgentes - Une ft’nttitin tic s’t rét.iriat ou tl ‘appui
doit étre prévue- Le Bureau peut ûtn’ élargi à un expert en font titin ti u
dossier examiné.

La relation avet le Ctimité permanent doit ètre fi ut’ tians un

réglenient d’ordre intérieur cpi détinit au moins k-s missions, la
f&qucn te des réunions et les modalités des pns’s d’ déc isii in

— Coordinateur du plan d’urgent t’

Cette fonction est octupi}e par ut, tiillahorateur tic staff, sous la
supert Mon du tiirettt’ur tlt’ l’hi”pital, ses tàtlies sont doubles:

‘ti’ une pari les ticht’s prét enti’ es - partit ipatii in à I ‘‘na k se des
risques ti e I ‘hé1, i ta I, à I ‘éla ht ira ti Liii t’ i à li p rt pi s il k in Lit’ mes u rt’s et
procédures d’urgcntt’, et à l’adaptation du phin tl’urgt’nti’ hospitalier
ail ni’ tau local (nivt,iu tics sen k t’s)

— d’autre part, les hit lits opèratiiinnt’llt’s : participation à la mise en
ti,ntortlantt’ du plan d’urgent e hi’spitalit’r n et les plans d’urgentt’( iinmtin,iu\ et priis intiaux. parth ipatu’n à li difaision du plan
.i’urgente hospitalier et à l’aLiiptatiiin lux ét tilutitin% ut’ l’hùpital,
organisa titin des exert u es t’l fi ‘rina titin d’s aeit’urs’t lés et tic l’enseml’ii’
tiu persiinnt’l.

— ‘rcrniiiitilogie
L’nt’ tt’rniinol’git’ unidix1ut’ est priipi’-’ét’ ,it’kt’nhuisnoi’tipl,in

‘ersus plan ti’urgt’nte hospitalier t’r,iis krankt’nhatisnotiallplan

Le plan d’urgente hospitalier introduit une utilisation uniit’rme t’t

o ‘hérente des ii nt t- pis’ et prit oit une liste d’abrévia iii ‘ns 1’a rmi
lestluelies PL’H (plan d ‘un4ente hospitalier), PU! liEU (plan d’urgence
liispitalier tethniqtic). PUll ML D plan d’urgt-ntt’ ht’spitilit’r méditaI),
((H (telltile tic toordin,itkii hospitaliert’)

— Fxt’rt it es
I..’hiipital tloit prét ‘“r tin plui tluintlut’nnal pnigr,,inni,int au mini—

inum I exert it e annuel - Le groupe dc tr,ic ., il Législa titin prét ist’ra les
directit es et tritért’s Lies t’xt’rtltes, dont les e’t’rtites suit anti - mise t’n
alerte, exercice ‘h,i à sable’, etert t t’lt’ terrain, ilét lent liemnent réel
t] ‘un plan ti ‘urgent e htispitalit’r su t id un débrie ting qua lit,itif at et les
intert enants impliqués et d’tine adaptation du p1ui à Ii lumière de
t ettt’ t’xpérit’nte.

Risques
Le groupe de travail Lt’gislatitin s’engage à tiéteriuint’r et délinir les

risques pi iu r lesquels le plan d’urgent t’ hiispi talier di iiI prét oir tics
khes d’action.

- NIVEAU li kt,mt overt’en met een relatief grote stijging, met interne
versterking en oproep van personeel. Dit ni’ e, u zal zich ‘t,oral s’
nachts en in ht’t weekend voordoen ais de bestalfing snt’ieso algemeen
lager is, en t fortiori tvanneer het aantal venvat:hte slachtoffers hoger is
dan de eerste theoretische golf, tif potenticel zeer hoog is.

- Goedkeuringsprocedure
Er wordt een hcrziening tan tic huidigt’ goedkeuringsp rtitetiure

voorgesteid er word t nog steeds de li’gk a “an het KB van
16 februari 21)1)6 gettilgd. De terandering is dat de gemeentelijkc
veiligheidscel zin advies geeft aan de Gemeensthappen /Gewesten
Liter de goedkeuring van het ziekenhtmisnoodplan.

Deze nieuwe goedkeuringsprocedure kent de votirdelen tan bot
subsidiariteitsprincipc, de plaatselijke verankering, advies van mensen
met operationele kennis van zaken, pragmatisme en efficiéntie.

Er zullen rit htlijnen wtirdt’n uitgest liret en vtior de adt iesverlening
diitir de gemeentelijke veiligheidscel met het oog op unift’rmitt’it. De
expertise van de Gemeenschappen/Cewesten in verband met het
naievmgstoezicht, tt’tirdt bij de opmaak van deze richtlijnen, meegenLi
men. Deze riththjnen zullen naast criteria t’ot’r adviesverlt’ning, ook

t’i’rwaarden hepalen ztials tiat aIle Liist iplines en de gouverneur
moeten vertegenwLiordigd zijn Lipdat de Gen,eenteli1ke Vedigheidscel,
ecn gt’ldig advies kan verlent’n, ¼-a t hetreft dezt’ laa tstt’ vt,ortt’aardo,
word t meer hepaald bedtielti tiat de Gemeentt’lijke Vt’iligheitiscel het
initiatief neem t 0m tiadclijk hij het ontvangen tan ht’t ziekenhuisn (iLiti -

plan dc pLut erneur en de federale gezontiheidsinspet leur op de
hi iopte t t’ b rt’ngt’ n t’ n t t’ in ftirm t’re n L n t’ r dit PI an en ht’n tut te noti igen
iip de gt’mcL’ntelijke t t’iligheitist cl ttaar het zit’kt’nhu isnoLidplan vLirdt
hvsprt’kt’n - De gtiu t enileur en dc tt’tlera le gt’2t’ndheiL Isinspet leur
hehbt-n 2 maandt’n de Lijd om ht-zwa,ir ,uan Le tekencn na tic ‘in R angst
van het advies van tic gemeenteli1ke t’etl iglieiciscel.

blet zit’kt’nhuisniit’dpl,in moet Lini tic 5 jiar herzicn en goetigekeurd
n tirtien.

Installatie van t’en Bureau
Het Permanent Ctimité wordl vandaag ais zeer uitgehreid en ltlg

enaren. Daartim wt’rdt de installatie ‘an een Bureau verplk lit gemaakt
met een heperktt’ samenstelling t an minimum de litititd,irts, de
notid jila netst rd in, ti ir en het d it’nst liLiti M t’a n de spt k’Ll ge ta I lend lins I -

En en moet een s’cretaniaatstunetie tif ontiersteuning wortien ttitirzien.
blet bureau muet uithreitihaar zijn met cen expert in funt tic tan het
dossier dat mt’n bespreekt.

De relatie met bel Permanent Comité mt’t hepaald wtirden in ecn
minimum huishoudelijk reglement met n’ inimum tic bepaling tan de
opd rach ten, vergatierfrequentie en wijze van stemmen.

— Nood pli ncottrd ‘na tor

Deze funclie is ecn stafmedeverk-e r Linder supert kit’ t an tic

zickenhu istiirt’t tetir en zijn / haar takt’n zijn twt’t’Ietiig
- Enerzijtls zijn or Liiens pret entie’ e taken deelname aan tic anul se

tan de risicc’’s ‘an het ziekcnhui,, aan tic ui twcrking t an ntxximaat’

regelen en — prot etiures en aan tic afstemm ing t-an het ziekenhuisntiod—
plan tp tic tliciisten van het Itikale niveau.

— A nd cri ijtis z ij n t’r tilt’ ns cipe ra ut ‘nel t- ta ken dec I na mi’ a an
ai sIc mmi ng van lie t zicke nh t’ i 5m’ ‘cl pLi n al n dc gin’ t’en te lij kt- t’ n
prot int ia It’ nx’dpla nnen. deelnamc ai n dc t ersprciding t an ht’t
zit’kenhuisnoxi plan en tic aanpassing aan de t-t olutit’s binnen liet
zk’kt’nhuis in zijn totaliteit en tirganist’ren ‘-an tic oefeningt’n, opleiden
‘. in sleuteltigu ren en het personcel in zijn tt’Laliteit -

— tt’rminok’gie

En itordt t’en èéntiuidigc tt’rmintiltigie t txirgt’sit’lti zickonliuisntsttl—
plan, t ersus plan d’urgente ht’spita lier t ersus Krank- nhausni tia Ilplan -

[let ziekt’nhu isn tutu Iplan intrutlut cert een unilu ‘rmc en t ‘nsequt’nt
gehruik ‘an l’t’grir’pcn en ttutinzict t’en liji tan afkuirtingen ttian,ndt’r
1M’ (eiekcnhuisntutidplan;. ZtP UT ntthnisth nekenhuisntuidplanj,
ZNP .iFD ltnt’disth zit’kt’nliuisntitidphin, (‘C 7 (ttiiirtlinatit’tt’l San hit
zit’kt’nhuis I -

— Ut’ le ne ii

blet ziekenhuis mot’t tt at hotreit het tit’tent’n t in di’ ni itutlphinnt’n et’n
meenjarenpla n t an 5 jart’n t tut,rzien teaarhij er mini muni I keer per laa r
mL ‘e t geL it’f t’nt I tt ird t’n - Dt’ iv t’rkgrtit’ p Wt’ t pet i ng t’ngagee r t ii t li tu it

het uitst hrijt en tan richtlijnen t an criteria t an oefenen en erkent dt’
t tilgt’ndt’, sotirtcn tuefeningen :,ilarmt’ringsoeleniuig, ;aiidh,iktuek’ning,
terreinot’tening, Ecu ethte ntututisituatme tt aarhi1 huA ziekenhuisnotud’
plais afgektindigd tverti afgekondigti kan et’n uurlijks cLic ening
sen angt’n, op voont’,,artit’ dat en een kwalitatiet e dehriehng is
get olgti met aile hetrokken at tuiren en tic tiaaruit volgentlc t u’rhett’r
m t gel ijk lie de n ts- t’ rd t’n gt’ïmp le mt’ntet’rti

— Risit os
De werkgrtiep Wetgeving engageert zich kit bot hepa leu en omst hrij’

en va n tit’ ris ici i’s tt’aa n-titi r lit’ t z ie kv nhu isut ut id pI ‘in, ae tiek,i a rten
nitiet t iitirzien.
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Le pian d ‘urgence hospitalier

es principes de base sui’ ants ont été pris en compte au moment
d’élaborer le concept du plan d’urgence hospitalier

- ‘Fonctions cumulées’ Cela signifie que, p. c. pour des hôpitaux de
taille plus petite, certaines fonctions peu ent être comhinées

- ‘Applicable à tous les hôpitaux’ Le plan d’urgence hospitalier doit
pouvoir servir à des hôpitaux de grande ou petite taille, universitaires
et non universitaires, ainsi qu’aux hôpitaux spécialisés et psvchiatri
(lu es,

- ‘Sensibilisation des fonctions cadres et des directions’ elles doivent
être con’ aincues de l’importance d’un plan d’urgence efficace.

- ‘Visibilité de la capacité’ réflexe •‘ et de traitement’ la capacité dc
chaque hôpital doit être ‘ visible « pour tous lis hôpitaux (cf. système
ICMS),

- ‘Scénarios génériques’ pour simplifier les choses et ne pas
nécessairement rendre plus complexe une matière qui l’est déjà.

— ‘Harmonisation avec la planification d’urgence» générale
communale, provinciale et fédérale.

— ‘Un moyen plutot qu’une tibliga titin’ Le modèle du plan d’urgence
hospitalier ne sera pas imposé mais proposé comme une aide à tous lis
hipi tain. C’est également un moyen d’uniformisation ci tic standardi
sation des plans d urgent e hospitalier, ce qui facilitera l’approbation du
olan d’urgent e hospitalier par les au tt’rités t unpétentes

Le modèle du plan d’urgente htispitalier se t omnposera de quatre
parties

La Partie I est le manuel tlui offre un cadre théorique global,
expliquant le plan d’urgence hospitalier et son contexte entier, sous tous
les aspects. Ce n’est pas une lecture obligatoire, mais elle prtipose un
document tic référence et un outil polir le plan d ‘urgc’nce htispitalier et
sa compréhension.

La Partie II comprend le modèle du plan ci ‘urgente hospitalier qui est
présenté sous la forme d’un document à compléter contenant des
hypc’rliens. Il se veut un document de travail concis, pra tique, qui
prouve son utilité opérationnelle au moment d’une u rgc’nce collective,

La Partie III est un inventaire de fiches d’aL titin c’t de risques. Pour
ciéterminc’r les risques, il a été tenu compte dc’ la vision dune
coordination et cl ‘une appro lie génériques tics situations d’urgence en
ci ‘autres termes, le nombre tic prtic éd cires ci ‘intervention spéc ifiquc’s est
réciuit à un minimum, Les prticècl uns d’inten t’ntit’n appliquées
actucllc’ment in matière dc’ réception, accueil, réalltication, ist,lcmcnt
tint été complétées par les éléments suivants

— Lt,ck—dt,wn pour les risques tic type ‘amok’ et ‘terrorisme’

- Business Continuity Plan (BCP)/laigistiquc’ pour les risqut’s tic
p e rt urbi tion tics flux t gis t it1 tics e t des pa tic nts, tic’ pi n ni’ 1 I ti i
-tients tic scmpptirt, de pénu rie dc personnel et

— C B R N t’ pi ‘u r lc’s r isqu es t hi ‘ni t jues, bit il, ‘gi qtm c’s, r,ici tilt igi tj tics,

nucléaires et explosifs.

La Partie IV itimprend un cluc’stitinnairc’ pritit1uc cui permet de
érifier, étape par étape, si le plan d’urgence hospitalier est complet.

L’outil d’c’—lc’irning sera prtmpt’sé ii un outil qui génerc’ uni’
t tc’s ta tit in au ternit’ tics cii tt érc n ts n, t1 u I c’s Il se c t tin pi ,sc’ra des

m t’ti u lc’s suivait ts

• (‘tinnaisslncc’s tic’ hast’ tic’ la planilicititin clurgt’nce ht’spitilierc,
a’ cc lest

• cla nut’l pra titlut’ cl ‘e’t’rc icc’s ptiur lc’s risques spécifiques

• Filin éduc atif « Ct,mmcnt é’ ac ucr en cas d ‘inc endic’

• Aperçu tics pri ‘grammes d ‘e xc’rc t es mrtuels.

Les médecins peuvent se ct’nnc’c ter à l’ode tic leur t artc’ d’identité,
les autres mnc’mbrescl u perstinnel dc’ l’hôpital dtmi ent d ‘abord s’enre
gistrer- Pt,u r lt’s mntdc’c ins la formatitin c’ntre en ligne de ctimptc’ pttur
l’,icc rédi ta t k ‘n

— Ctinunumiic,,tit’mi a’ cc tt’cis lc’s hôpitaux ia un svlnptisicim c’t un sitc’
internet

itius les ‘u tus décrits sertint t ciminunidlués et expliqués Itirs cl ‘un
symposium organisé c t’njtuntement par le SI’F Santé Publique, les

Ç
‘immunautés et les régitins.

./

- [let ziekenhuisnotidplan

De volgende principWle uitgangspunten werclc’n in ac ht gencimen hij
de tintvikkeling van het c cincept ‘an het ziekenhu isni’odplan -

- ‘terugplciciibare functies’ Dit hetekent dat (hvh oc’r kleinere
ziekenhuizen) hepaalde functies kunnen gectimbincerd wt’rden,

- tt’epashaar vot,r aile ziekenhuizc’n’ Hct ziekenhuisntiodplan mc,et
kunnen dienen . tior zowel grote ais kleine, universitaire ais niet
universitaire, alscx,k voor de gespecialisc’erde en de psychiatrische
ziekenhu izen.

- ‘sensihilisatie leidinggevenden en directies’ Deze mcieten door
drtingen zijn van het heiang an c’en werkzaam ziekenhuisnoodplan.

- ‘zichthaarheid van de reflex’ en dc’ ht’handelcapaciteii’ Deze mt,et
van elke ziekenhuis c’p een hepaalde manier zichthaar zijn’ t’t’r aile
ziekenhuizen (cfr. systeem ICMS)

- ‘generieke scenaric’’s’ En dit c,m te vereenvoudigen en de materie
die c’p zic h al complex is, niet onnodig, moeilijker te makt’n.

— ‘afstemming met de algeint’ne lgemc’entelijke, prc’vinciale en
federalc-) ntioclpianning’;

— ‘Hulpmicidel in plaa ts van een verpiic hting’ Het sjablcicin van het
ziekcnhuisnoodplan zal niet verplicht tvt,rden t’pgelegd maar ‘vel ais
een hcilpnuddel aan aile ziekenhuizen vorden aangereikt. Het fungecrt
tevens ais micidel van uniformisatie en standaardmsatie an de zieken
huisntu’dplanning en moet tic’ gtiedkeuring van het ziekenhuisnood
plan di’t’r de hevt’egtie tiverheden fat ilitc’rt’n

[let sjahlt’on an ziekenhuisnotidplan zal u it vier delen hestaan

Dccl I is de handleicling dat een allesc,mvattend thet,rc’tisch kader
hiedt dat het ziekenhuisnot’dplan en zijn gehele ctmntext vaarhinnen
het ingehed is, in al zijn ficetten uitlegL [let s geen verpliihte lecluur
maar bieci t daarc’ntegen ‘‘el een referentieciticument en handvat voc’r
hegrip in inzicht van het ziekenhuisntitidplan.

Dccl il omvai het sjahloon van ziekenhuisntiticiplan dat vtird t
aangebt’den in de ‘orm van een invuldocumeni mc’t hyperlinks. Het
heeft de amhitie om een kt,rt, praktisch werkdttc umnent te dat zijn
t pc’ ra tionc’c’ I n u t hewi jst op hc’t m t nient va n een c o I cc tic’v t’ nt ‘t ‘d si tut—
tic’.

Dcci III hestaat uit een inventaris “an ac iiekaarten en risict,’s Bij het
hepalen van de risict”s verd er rekening gehtiuden met de “isie in ec’n

generieke c ,Ôrd matie en aanpak van de not’dsi t uaties dit hetekent dat
het ta nt,il spc’c ifieke interventiepriicedures hit ccli minimum hcrleid
in irci t ci c’ t ti t nu tc,c’ geha n t t’c’rdc’ in tc’n en t iep ri ic c’d u rc’s va n Rcc t’ itt’,

Eiacuatie, Istila tic, Relocatie werden aangc’i tilt1 met volgencie ‘‘r1’ mc lit
apa ri uit te iverken items

— Lt,c k—d t w n vt t, r dc’ ris ict ‘s ‘an a mcik c’n te rrc’u r,

— Business Ct,ntinuity l’ian (BCP) / [tigistiek ‘m de risictl’s an
ersh’ring van k’gistieke fltii’, c’rtraagdc’ patWntc’nfloi, uitval van

nu tsvtit’rzieningen en pcrstineelstektirt en

- C BRNe t,c,r tic risico’s Chemisch, Bitiitigisch Raciui,l, igisch, Nuc le
mir en Explcmsiet

Dccl IV c,mvai een praktischc’ ragc’nlijst clic tt’c’lait hc’t ziekcnhuis’
nt’otlplan stapsgc-” is te contrt,lerc’n tip haar ‘, ‘llc’ciigheiti.

— Dc’ I t til c’—l c’a ri, ing iii aa ngc’bt ‘tien via c’c’n ttii il cia t c’c’n a t tc’s t
gc’ ne rc’t- rt na hc’ t t ii ‘or I pci an tic c’rsc liii ic’nti e ni t’tI ti ic’s Dc’ tt t il 7,11
uit tic ‘ tilgc’nde mt,dcmlcs.ht’staan

• Basiskenmiis ziekcnhcmisnot’dpianning muet test

• i’iandleicling ,‘t’tenc’n met tieteningen t’or specitieke risic t ‘s en

• F’ducatic’t tiImpjc’ ‘ ‘‘[lite c’vacucren hij hrand?’’

• Ci erzichi ian virtuc’k’ t’efenprt’gramma’s

Artsen kunnen inltiggen met h un itienti teitskaart ,ander ,it’kcnhu is
perstmnc’el mot-t tic h inlt’ggen. Dc- t’pleicling ktimnt iii aanmerking otir

cc ri-d i ta ti cp un tc’n vt’t’ r a rtse n.

— De ctmnmnunicatic’ aan aile z.iekt’nhtmizcmi zal gebc’urc’n ia svmpti»
siumn en wehsite

A il t h ic’rht i c’n heschrc’v en tt,t lis tu llc’n gc’ct’mm unic ec’rci en u ii gc’—
lt’gd vt,rden via c’en smptisium dat gezameniijk zai get’rganist’erd
vt,rden dt,or de -CD Vt’lksgezc’nclheid, dc Cemeensc happeni en
Gewesien,
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MONITEUR BELGE — 20.01.2017 — Fa. 2— BELGISCH STAATSBLAD 3755

C l..es outils et informations seront disponibles en français et néerlan—
is également sur le site internet du SPF Santé Publique, qui renverra

aux sites internet publics de tous les niveaux tic pouvoir concernés.

Le plan d’urgence hospitalier dispose ci un logo, une identité visuelle
et une brochure spécifique.

Ainsi conclu : Bruxelles, le 24 octobre 2t)1 6,

Pour I’Etat fédéral

Mmc M. DE BLOCK,
Ministre tics Affaires Sociales et de la Santé publique.

Aile bols en informatie zullen ook in het Nederlands en Frans
heschikhaar zijn op de wehsite van F00 Volksgezondheid waar er ook
venvezen zal worden naar de publieke wehsitcs van aIle betrokken,
relevante overbeden.

l-let ziekenhuisnoodplan geniet een eigen logo, huisstil en een
broc hure.

Aldus overeengektimen, 24 oktoher 21)16 te Brussel.

V.,c,r de Federale Staat

Mer. M. DE BLOCK,
Minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid.

\‘,or de \‘laamse Gemeenschap en het Vlaams Gewest

J. VANDEURZFN,
Vlaams Minister van Welzijn, Vtilksgezondheid en Gezin.

Pour la Région wallonne

M. PREVOT,
Ministre des Travaux publics, de la Santé, de l’Action sociale et du Patrimoine,

Peur la Communauté fr,intaise

R. DFMGTTE,
Ministre-Président de la Fédération Wallonie-Bruxelles.

Mmc A. GREOLI,
Vice-Présidente, Ministre de la Culture et de l’Enfance.

Pou r la Commission communautaire commune de Bru xelles’Capitale
Voor de Gemeenschappelijke Gemeenschapscommissie ‘an Brussel-Hot,fdstad

D G0SL’IN,
Ministre, Membre du Collège Réuni, compétent pour la politique de la Santé, les Finances, le Budget, la Fonction

publique, le Patrimoine et les Relations extérieures.

G. VANHENGEL,
Minister, titi an bel Vc’renigd Ct’llege, hevoegd vt’or Fiel Geziindheidsheleid, de Financièn, de Bt’groting, het

Openhaar Amht, het Patriirninium en de Externe Betrekkingen.

Pour le collège de li Commission communautaire française de Bruxelles-C’apitale
\,c,r bel C’ollege van de Franse Gemeenschapscommissie van bel Brussels Ht’ofdstedelijk Gewest

Mmc C. J000GNE,
Membre du Collège de la Commission commun,lu taire frani/aise, compétente pour la Politique de Santé.

Fur die Deutschsprac Fige Gemeinschaft:
Pour la Communauté germanophone

A. ANTONIADIS,
M inister der Deutschsprac higen Gemeinschaft fur F,i milie, Gesundheit und Si ,iales

SERVICE PUBLIC FEDERAL SANTE PUBLIQUE,
SECURITE DE LA CHAINE ALIMENTAIRE

ET ENVIRONNEMENT

[C 2t)l6/212Q21

OC:TOBRE 2016. — Avenant au Protocole d’accord conclu 1e
15 mai 2011 entre le Gouvernement fédéral et les autorités visées
aux articles 128, 130, 135 et 138 de la Constitution, concernant
l’exercice des compétences transférées aux entités fédérées dans le
domaine de la sante publique et des soins de sante pour la période
transiluire dans le cadre de la loi spéciale du 6 janvier 2004 relative
a la sixiéme reforme de l’Elat

Vu les ct’mpètences respec ti es dont ci isptisc’nt I’ l-ta t fédéral et les
autorités isées aux, irticles 128, I 3t), 133 et 138 tic la Constitution sur le
plan de la politique de santé;

Vu la loi spéciale du 6 janvier 21)11 relati e à la sixième réf, ‘rme de
IF laI,

II est décidé ce qui suit

A rti cl e I “‘. L’art i t le 28 du p ri itt colt’ est prt ‘longé j usq ci ‘au 3 I d écem —

bre 2018.

Art. 2. L’article 33 du protocole est prolongé jusqu’au 31 décem
bre 2tt 1H h le xceptitin tic la Région vallonne, dc’ la Ct’mm uni uté
ge rin an op ht I nt et de la Cci mm issic in t ‘‘ni mu na u lai rt’ t [immune et la

C immissicin t ommunautairc’ française de la Regicin de Bruxelles—
apitak’.

FEDERALE OVERHEIDSDIENST VOLKSGEZONDHEID,
VEILIGHEID VAN DE VOEDSELKETEN

EN LEEEMILIEU

[C — 2016/ 242Q2)

24 OKTOBER 2016. — Aanhangsel tot wijziging van bel Prutncol
akkoord geslolen op 15 mci 2014 tussen de Federale Regering en de
in artikel 128, 130, 135 en 138 van de Grondwet met betrekking tut
de uitoefening van de aan de deelstaten toegewezen bevoegdheden
op bel vlak van volksgezondheid en gezondheidszorg tijdens de
overgansperiode in het kader van de bijzondere web van
6 januari 2014 met betrekking lot de zesde slaatshervorming

Gelet cip tic respc’ctie elijke ht” iegdheden ,iaro er tic Federalc’
Staat en de in artikel, 128, lit), 133 en 138 ‘an tic Gn’ncln et hedc,elde
i verhc’dc’n tip bel ‘, lak an lut gezcindheictslieleid hesi hikken,

Gelet cip de hijiondere wet in 6 panuari 2t) 14 met hetrekking lot de
zesde staatsher irming;

Is er bel viilgencit’ heslist

Artikel 1. Artikel 28 an het prottictil wcirdt lot 31 december 2tt )8
t’ rlc’ngd

Art. 2. Artikel 33 an het protocol won] t toI 31 decc’mher 21)18
erlengd, met uitzc’ndering an bel Waals Gc’west. de ci u itstalige

gemcensc hap en de franstalige en Gemc’ensc happelijkc’ Gemcc’nsc bips’
commissie “in Fiel Brussels I-ltiotdstectelijk C,ewest.

304



Annexe 19

15 DÉCEMBRE 1987.— Arrêté royal portant exécution des articles 13 à 17 inclus de la
loi sur les hôpitaux, coordonnée par l’arrêté royal du 7 août 1987
‘.!B h 25 12 /98”, p. 195/))

BAUDOUIN. Roi des Belges.

A tous. présents et à tenir, Salut.

Vu la loi sur les hôpitaux. coordonnée par larrêté royal du 7août 1987. notamment les articles 13 à 17 inclus (soit.
les articles 13. 14. 15. l6et 17):

Vu lavis du Conseil national des établissements hospitaliers, section Agrément:

Vu l’urgence:

Considérant qu’il y a lieu de se conformer aux articles (3 à 17 inclus (soit, les anicles 13. 14. 15. 16 et 17) dc la loi
sur les hàpitaux. coordonnée par l’arrêté royal du 7 aocit 1987. pour le 6mai 1988 au plus tard:

Considérant que le présent at*té ne déroge en rien aux dispositions qui en venu de la loi de 1850- (873 sont d’appli
cation aux établissements dits pour malades mentaux:

Considérant qu’il a lieu d’inlèmier d’urgence les hôpitaux des dispositions du présent arrêté afin qu’ils puissent
s’y conformer à temps:

Sur la proposition de Notre Ministre des Affaires sociales.

Q Nous avons arrêté et arrêtons:

Chapitre premier
Disposition générale

D Article 1. Sans préjudice des dispositions du présent arrèté. les rapports entre le directeur, le médecin-chef.
les médecins-chefs de service, le staff médical et les autres membres du personnel de l’hôpital. en ce qui
concerne l’organisation médicale dccc dernier, sont élaborés dans le règlement relatifà l’organisation et à la
coordination de l’activité médicale visé à l’article 125. 2°, et à l’article 131, §2,30 de la loi coordonnée sur les
hôpitaux. dénommé ci-après « le règlement médical

Chapitre li
Le médecin-chef

Art. 2. §1er Par médecin-chef on entend le praticien de l’art de guérir responsable du bon fonctionnement du
département médical de l’hôpital. Il est responsable de l’organisation et de la coordination générales de l’acti

té médicale à l’hôpital. en collaboration avec les médecins-chefs de serice et le staff médical. (elle qu’elle
est élaborée par hôpital dans le règlement médical.

§2. Sans préjudice des dispositions de l’article 8, 2. et de l’article 12 de la loi coordonnée sur les hôpitaux, le
médecin-chef participe. compte tenu descompétences du Conseil médical, à l’intégration de l’activité médicale

Q
dans Lensemnble de l’acti’.ité hospitaliére. et ce en collaboration étroite aec les responsables des différents
aspects de l’actiité hospitalière, et plus particulièrement avec le chef des senices infirmiers et paramédicaux
et le pharmacien de l’hôpital.

§3. L.e médecin-chef doit assurer une organisation rationnelle et adéquate des soins par l’utilisation optimale
des mosens.

Art. 3. Le médecin-chef doit aoir la possibilité de promouoir les soins de qualité à Lhôpital.

Art. 3. Le médecin-chef peut être assisté, pour une partie de sa mission, par un ou plusieurs médecins a ant
tine compétence particultère en la matière.

Art. 5. Le médecin-chef prend les initiamies nécessaires pour:

1° garantir l’application des prescriptions légales et réglementaires, pour autant qu’elles concernent les actisi
lés médicales:

2° assurer le respect du règlement médical:

3° préparer et exécuter les décisions de gestion en matière d’organisation et de coordination des aclis ités médi
cales:

4° organiser une concertation régulière atec les médecins-chefs de service, comme le prévoit le chapitre III du
présent arrêté:

5° promouvoir l’esprit d’équipe et la collaboration entre les médecins de l’hôpital:

L,, vigne i r 1i, 06 05 1 9X5 ,i, ... pmgc t / 4
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6° promouvoir la collaboration avec l’autre personnel hospitalier, notamment avec les infirmiers et les paramé
dicaux:

7° promouvoir la collaboration entre les médecins de l’hôpital et les autres médecins et. plus spécialement avec
les généralistes ou les médecins traitants qui ont envoyé les patients:

g0 améliorer la qualité de la médecine pratiquée à l’hôpital et l’évaluer en permanence:

9° assurer la continuité des soins médicaux dans les services «admission. de consultation, des urgences et des
services médico-techniques. entre autres par l’organisation de la permanence médicale à l’hôpital et la colla
boration des médecins aux services de garde visés à lanicle q de l’arrêté roxal n°78 du 10 novembre 1967 rela
tif à lexercice de l’art de guérir. de l’art infirmier, des professions paramédicales et aux commissions
paramédicales.

Art. 6. En exécution des régIes précitées. le médecin-chefveille à ce que des mesures soient prises, entre autres
en vue de:

1° élaborer une procédure d’admission et de renvoi des patients:

2° promouvoir l’h giène hospitalière:

3° organiser une banque du sang. en collaboration avec les centres de transfusion sanguine, pour autant qu’elle
est nécessaire pour les activités hospitalières:

4° ouvrir pour chaque patient un dossier médical, constituant une partie du dossier du patient, et le conserver à
hôpital:

5° constituer une documentation et une bibliothèque médicale:

6° instaurer l’enregistrement des activités médicales et le tenir âjour:

7° organiser l’audit médical:

8° rédiger un rapport médical annuel:

9° récolter des données en vue de l’élaboration du budget des activités médicales:

S 10° stimuler les activités médicales à caractère scientifique. en tenant compte des possibilités de l’hôpital:

Il assurer le fonctionnement effectifdu staff médical visé au chapitre V du présent arrêté.

Art. 7. Quant ii son activité hospitalière, le médecin-chefest exclusivement attaché à l’hôpital ou à un ou plu
sieurs autres hôpitaux faisant partie d’un nième groupement hospitalier visé à l’article 69,3° de la loi coordon
née sur les hôpitaux.

Art. 8. Le médecin-chef peut exercer sa fonction à temps plein ou à temps partiel avec d’autres fonctions dans
le même hôpital ou nième groupement.

Art. 9. §VT. Le médecin-chef est nommé ou désigné pour une durée indéterminée, sauf disposition contraire
prévue dans le règlement médical.

§2. Cependant. les médecins, qui à la publication du présent arrêté exercent les activités de médecin-chef. res

Q teront à titre de mesure transitoire. nommés ou désignés pour une durée indétenuinée. sauf disposition contraire
prévue dans leur acte de nomination ou dans leur convention avec l’hôpital.

Chapitre III
Le médecin-chef de service

Art. 10. Conformément à l’article 13, 2° de la loi sur les hôpitaux. il y a un médecin-chef de 5cr’. ice pour
chaque serv 1cc du dépanemeni médical.

Art. Il. Pour l’application de l’article precédeTit. il y a lieu d’entendre par « 5cr’. ices »:

u) les services hospitaliers agréés sous un indice spécifique:

b les services médico-techniques:

L) les services médico—techniques lourds:

/) les serx ices désignés comme tels dans le règlement médical.

Art. 12. Le médecïn-chef est responsable du fonctionnement de son service. Il est responsable de l’organisa
tion et de la coordination de l’activité médicale dans son service telle qu’elle est mise au point par hôpital. ou
cv entuelleinent par service, dans le règlement médical,

Art. 13. Le médecin-chef de service doit avoir la possibilité de promouvoir les soins de qualité dans son ser
vice.

fi; vigueur LIII 06 05 1 9NS u, page 2i 4
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Art. 14. Le médecin-chef de service peut &re assisté pour une partie de sa mission, par un ou plusieurs méde
cins avant une compétence particulière en la matière.

Art. 15. En vue du fonctionnement médical intégré à l’actiité entière du service, le médecin-chef de service
accomplira sa mission en contact étroit avec:

1° le inédecin-chefet les confrères chefs de service:

20 les responsables des différents aspects des activités de son sen ice. et plus spécialement avec le chef mur
mier et le responsable des activités paramédicales du service.

Art. 16. Le médecin-chefde service prendra les initiatives nécessaires à laréalisation. au ni’.eau de son service.
des mesures générales élaborées conformément à l’article 5 et l’article 6 du présent arrêté.

Art. 17. Quant à son activité hospitalière, le médecin-chef de service est exclusivement attaché à l’hôpital ou
à un ou plusieurs autres hôpitaux faisant partie «un même groupement hospitalier visé à l’article 69, 3°. de la
loi coordonnée sur les hôpitaux.

Art. 18. §1 Le médecin-chef de service est nominé ou désigné pour une durée indéterminée, sauf disposition
contraire prévue dans le règlement médical.

§2. Cependant. Les médecins qui à la publication du présent anété, exercent les activités de médecin-chef de
service, resteront. à titre de mesure transitoire, nommés ou désignés pour une durée indéterminée, sauf dispo
sition contraire prévue dans leur acte de nomination ou dans leur convention avec l’hôpital.

Chapitre IV
Concertation entre le médecin-chef et les médecins-chefs de service

Art. 19. En vue d’une organisation et coordination optimales des activités médicales des services de l’hôpital.
le médecin-chef se concertera régulièrement, selon les termes du règlement médical, avec les rnédecins-chel’s
de service sur les initiatives prises en vertu de l’article 5 et article 6 du présent arrêté, sur l’évaluation de. leur
exécution et sur l’adaptation des mesures prises par le médecin-chef.

Chapitre V
Le staff médical

Art. 20. §l. L’activité du staff médical a pour but d’assurer de bons soins médicaux à l’hôpital. plus panicu
lièrement par la collaboration des médecins hospitaliers au fonctionnement intégré de l’hàpital. à l’tivaluation
de la qualité et aux initiatives en vue de maintenir ou d’améliorer la qualité des soins médicaux à l’hôpital.

§2. L’activ té du stalï médical est élaborée par hôpital dans le règlement médical. en respectant l’autonomie
protéssionnelle du médecin hospitalier. visée à l’article 130 de la loi coordonnée sur les hôpitaux. En vue de
compléter Le règlement médical, des dispositions réglementaires peuvent en outre être élaborées pour certaines
matières.

Art. 21. L’activ hé du staff médical englobe entre autres, pour l’hôpital ou pour un ou plusieurs de ses services:

1° l’organisation de colloques ou de débats en présence ou non de médecins généralistes:

20 la discussion des profils des actis ités médicales:

3° la discussion dii résumé infirmier minimum et du résumé clinique minimum:

4’ l’évaluation de la politique relative aux admissions et aux renvois plus particulièrement en comparant le
nombre de journées d’entretien réalisées par rapport au quota attribué en vertu de l’article 93 de la loi coordon
née sur les hôpitaux:

l’évaluation de la comparaison des cocits. visée à lanicle 97 de la loi coordonnée sur les hôpitaux. en ce qui
concerne les sers ices cliniques:

6° l’évaluation de la prescription des médicaments et leur distribution:

7° la préparation et l’évaluation des mesures prises conformément à l’article Set à l’article 6 du présent arrêté.

Chapitre VI
Dispositions finales

Art. 22. Le présent arrêté entre en vigueur le 6 mai 1988.

Art. 23. Notre Ministre des Affaires sociales est chargé de l’exécution du présent arrêté.

En vigiscio du 06 03 19X8 ‘lu pauc 3 /4

307



Annexe 19

Donné à Bruxelles. le 15 décembre 1987.

BAUDOUIN

Par le Roi:

Le Ministre des Affaires sociales.

J-L. DEHAENE

En rigzici,rhi 0605 IQS’.S .., page 3/4
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Annexe 20

Tome 3 Partie 10— Titre I

— AOL;T l999. — Circulaire njinjs(eriçlle reluiRe â larri&
ra’ al du 10 août j93 fixant les regles relatives â Iii com
position et au fonetionnemeni du conseil mèdical. modifié
par arrêté roc al du 13 août 1990.

L’arrête royal du 10 août I 9S7 fixait les rele3 relati’. es â la
composition et au fenetionnemeri: du Cone,l niedical est erre Cii

Ligueur le I scpt:mh’c I 93T L’eirnt;r, des Cc:,seil; nicd:caux eut
‘ci fin 19S7 - débu: I955 dans las hôpitaux La cenfonnité de la

procedur: d’etect.on avec les prescnptiirs Icgales en la maticre
&rafiée, en application de I ‘article l4b de la ho coordonnée Sur

les hùpitaax. sur la hase de formulaires d’enquête relatifs à l’élec’
non du Conseil médical, lesquels devaient être complétés par le
oestionnaire et le président du Conseil médical de chaque hôpital
Le scerétana’ de la Cenanussion pancaire nationale médccins-h3-
poaus a soumis les formulaires d’enquête, mdit iduels ou globah
ses, au Bureau permanent de conciliarliin D’éventuelles remarques
ou ;stnucttons supplémentaires furent. e cas échéant, transmises
ir,uiv:du.’i. amenÉ aux hôpitaux.

Sur la base des constatations effectuées lors de l’e,amen des
‘es d’enquête, la Commission paniaire nationale média

cins-hûpiiaux a élaboré une sème de prupusittons visant à modifier
ci a compléter l’arrêté royal du O août 198’ et â fournir certains
eclaircissements nécessaires aux api lit,’ peur les prochaines élee

EnsLa prcscn:c crculaire a pour bu: d’at:i:cr l’aiten:,on du gestion
[intro et du Conseil màdteal sur les nouvelles dtspos:nor.s et modi
f’cae,ens je ‘arrête ros al du 0 août I 987 ainsr que de cownenier,
ri le cas échéani de preciser, certaines dtspesit:cns de ce: arrêté.

A ppiic’Jtion de ru rude 120 dc lu loi coordonnée sur les 1.6-
pilant

L’article I 2i) dispose qu’un Conseil medical est créé dans cha
cire hpr:al

I Fusion d ‘ôôpuaia
Il. La réaltsatiuz de la fusion
L’A R, di: 31 ma; 989 pr±cir a dêflnttin de La fusion d’hô

pitatts et les nonnes partiulibrcs qu’elle doit respecter. L’article 6.
3, tic coi arré:é dispose que. tIcs la real,sat,on de la fusion, il

aura un Conseil médical peur tou.s les hôpitaux qui font partie dc lu
ion

La hision est realisée au moment oa l’hôpiial, issu de la fusion
d’hôpitaux, est agrée sous un numéro d’agsénient unique par I ‘au
terri r: comp&’c—a z en la matière par’. r de ce moittetil, il f,iat
entamer sans tarder la procédure pour L première élection du
Conseil médical cimpte tenta des disposrrans de l’article 35 de
I A.R. du 10août 987

1.2 Le niseau d’aciiv,ié dans la fusion d’hôpitaux
L,’ rtoutel urnv 1,’ 1 4 de I ‘A R du O ajû’ 1987 dispose que

pour les prenriéres élections au sein Je la fiston d ‘hôpitaux, les
‘o,tue I les acti vues partielles des médec:ns h,’rspir;ilie—s sont add -

noces pour determiner l’activite retenue pour la fixation du droit
de vole pondère Cela signifie que les acr;vrtes arnbuées pour les
premdres élections de fin 1987 dans les hôpitaux fttsiunnes, son’
addinonr,ees sans tenir compte d’e’,enmelles modifications du lac
tis tic

I L ct:t,r’’. au sein de la frcsio’ j iùpi’ lux

L croco 1 I°.mcd,;ie de l’A.R lu ‘J ana’ HS disperse qee les
nrcde_ns bespiulierr qui an’ aille j; moi,; deux arecs ent:e
res dans un i&p::al rn:egrè dais la fu,uo, j rap lux, sont éligihles
pour autant qu’il soit satisfait au niveau d’ae’.s né défini à l’an
cleD,t L,h c,etd

C e:ic 1’spi’xi’ i an t,sn piernentaite est insér:e Jans ‘A R du
10 a,,’r I ÇS” afin dc pennr,rc de. eie:’:tr’ss s Conseil médical
au 55.0 de la fusion d’hàpiraex

2 G”r;iipenie’it e;unsrJux

2 I En cas Je a renient d’hôpitaux ‘e que dafu,; à l’article S
t L A R du 30 aanx ‘et 1959 fixant les nunne nrplemeniairzs

a9,rewent dc s liôp ictux et des sen s es hopit.l iets r: précisant la
definiton des oroupements d’hôpitaux e’ les normes pariculiéres
qu’ils doivent respecter, chaque hâputal garde sa piopre rdentrte

La Conseil médical est élu pour chaque h’ap’tal du groupement

la

MEDECIN HOSPITALIER — STATUT
Cire. 13-S-1990

1.2. Pour la de:enninz:’,o; du iliieau J’ael:v ne des medezins
l;irspi teliers qui travail cor dans plusieurs h ûpi taux J’ un roupe
ment, il fuir applicuer I ‘article 2.

L ‘ii sot,? (‘cirre:? i;:d.iss ri pour pLi t itt!’’ t i;pit net

3.1. Le nousel articleS. 6, de l’A.R du U août 198’ dispose
que la Commission paritatra peut, a la demande conjointe du ges’
tiontiaire et de l’assemblee générale dra médecins husprmliers.
auzonscr l’election d’un seul Cor,seil ned:cal puar pius:eurs hôpi
tau’ coopérant entre eux. Cane autunsatien peci èlre arc,rd’ée pour
drus hàriiaux ou plus et p.iur es hûpiaus d’un groupement

3 1 Dans le cas de I ‘deci,nn d’ir scul (.onsed medical pou:
plusieurs hôpitaux cooperant entre eux, le niveau d’acut oc est
dctcrta,ine en tenant compte de I ensemble de I’actit né des divers
hôpitaux

CHAPITRE I
DisposItions générales

Art, I, I’, u. La circulaire ministérielle de septembre 1987 pré
isait, en ce qui concerne les premières élections, que l’acte de
r.onutiation ou la contentiun réglant lac,’ te du médecin inspira’
I ‘e’ pouvaient être écrits, oraux ou luettes et que le niveau d’an: vi é
de’. ait étre déterminé d’un commun accord entre les médecins et le
gestionnaire dc l’hôpital

En application de lande 131. 2, I”, de la loi coordonnée sur
les hôpitaux, lu convention ou l’acte de nomination doit également
mentionner les prestations des médecins. Le niveau il’ acti’ té et le
droit de voie r.or.de:éy aff::en: do,’ en: des lors exchasi’t citent étre
cons tatés sur la base des prestations ains: munttunnees

Art. I, I’, b. Les médecins qui suivtn: une fon,a’,,on comme
mes ec::i eéneralistc agréé dans des sen i ces Itospi taliers agrs
cci effet ne sont pis considérés conne naedeci’as hospitaliers
(point 21 3. de l’annexe dz l’Arrèté Mmisténel fixant les cniéres
piur l’aeréai:or, de nuitres de stages en niédecine genérale en vue
de I application de la lég:slziion en maiicre d’assurance obligatoire
contre la maladie e: l’invalidité — Moniteur belge 22.12.82)

Art, (.2”. Seuls les pharmaciens habihiés à effectuer des cita
ses de biulugie clinique et travaillant dans le labomtuire clinique

dz I ‘hôpiual sonu assimilés aux niédccins hospitaliers Ce n’est donc
pas le cas du pharmacien n-availlant dan. l’officine de l’hùpiral

C[IAPITRE Il
Droit de suce et ê ligihililé

An. 2. L La notiun de idenit-joun implique au moins trais
heures de prcsence à l’hôpital.

2 Les prestations de garde organises a l’hôpital In nuit, durant le
sseek-end ou les jours fériés i peuvent cgalement étre expnmées en
demi-jours, asec un maximum de deux dette-jours par semaine Les
cardes à domicile sont en tour cas exclues pour la détenninanan du
n:xeau d’act,t i.

I Les activites udininrsrrati’ es des medectos hospitaliers sont
pi-ses en compte y eompns celles du medecin en chef même si
sclu i-ci n’a pas d’act;vire clinique

3 Les médecrns tr;’.a,llar. dans un sert. ice medier.-:eehe:que -ai
une po .cltntque de i ‘h p;ta: sort ccns:détes comme de; méde;,ns
ii 15f ira li ers

5. Les ac:i cités das un cabine’ pr.sè ou ecu pul’cimicue cri
dehors eel’’.iôpieil ne stuit pis pns en co:it1ttz même si e nièdze,n
t,e rasaille rie dans ci- seul hôpital On ne renent donc plus la
drsposiriun du point li 3 de la circulaire de septemhre l’aS’ qui
pennettait des in’erretuncn. di’ ergentes.

e I En ce 2ut concerne le iore rendere lors des fretteras
elu;’,ons d’une fus,on d’hômtaus, on se refre à la rubrique il.
:nntuléc ‘iFusion d’hôcmuax’.

62. Quant au sot: porderé du-a, ptu-;eur. hpitaux peur lescueh
un seul Cnnseil médical es: e!,:, on se refit-e si; point 3.2 2 tnimmlé
tt.n seul C onset! medical pour plusieurs hôpitaux

An. 2, § 3. alinéa I. Cette disposition nhlige le médecin qut
‘a’isfar aux conditions d’acrinre dans plusieurs hûptaus iiseeç aI,

l-3-200543
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Annexe 20

MI’DFCI\ EU )Sl’liALIER — STATUT
(‘ire. 13-8-199(1 1ni-e 3—Partie III — Titre I

I” du même article. e des.ener le ou let Irépiraux ou il destre
exercer son droit de sore.

En lotit cia? de caee. ce droit dc s 0cc sera liin.tè à dcx voix
nuximsrln réparties sur deux hôpitaut

Esemple- un medecin pratique dans

— l’hôpital A, où il peut di poser dune s-ois,
— lltpitaI B, où il peut disposer de rois vois.
soluttens possibles
s) il snuha;te exercer son droit de sote exelusis citent dans I hô

pital B il y dispese dc 3 voix.
hi il souha.:c esercer son droit de sore dmu les hôprtaux A et B

il ne dispase que d’unr sois dans I ‘hôpital A et d’utc soix dais
l’hôpital B.

An. 2, § 3, troisième alinéa. Et, l’absence de inudifieatiiiii par
le médecin, cette decision reste valable pour les electu,ns uherieu—
t e t,

AVL)I’EL ARTICLE 2, Ç 4. Cc nouvel antclc -s clé irsere afin
de déterminer le nou’.eau dactis té en cas de fusion d’h-3pitaux.

An. 3. Date des électeons
Larnirle 19 dc l’arrête du 10 août l9S7 dispose que les membres

du Conseil medical sont élus pour trois ans Leur mandai espirant
donc trois ars ap-es la date des dettiéres élections, c’est ù ce
moment-là au plus tard que dois en! o’ oir lieu de nuits elles élec
tions

%OUI-’EL ARTICLE 3, §3, alinéa Ç L Cette disposition aéré
insérée d’ans I arrêté afin de pouvoir respecter le calendrier prévu
dans lu procédure pour les élections.

\OL’IlL ARTICLE 3, Ç 3. cinquième alinéa. Cette dspost
non a eg’a!eneri’ clé insêrec afin de pouvoir respecter le calendner
prêsu dans la procédure pour les élections

NOL SEL ART!CLL 4, I Cette dispestt:on e été iiiséeée afin
de fixer l’éliutbilné des mcdecms hospitaliers dans les fusions
d hôpitaux soir sups ai

An. -I. I Pour I ‘application de cet article, il faut satisfaire aux
conditions d’ancienneté requises à la date prévue peur les élections

2 Le médecin en chef peut érru du au Conseil médical dans la
mesure ou il tepond aux conditions d’éligbiloé, niais il ne peu: en
des enir le Président en vertu de l’article 2hs I”, al.néa 3, de la
lui coordonnee sur les hopitaux

3. L’article 143. 3. de cette mâme loi d:spuse que le medecin
q:, i - en application J a 2 de ce méme article - eon’inLe à perceso
lu’ -même ses honuraires, n’ es’ pas él igihle

CHAPITRE III
Composition et mode d’eleedon du C inseil médical

Art, 5, I, Le rombre de membres du Conseil medical est
fi’nc:i’an du nombre des medecms utanr d’uit dc t’oie Les medecins
auxquels aucune vais n’a pu être artribuee en application de I - ar
ticle 2, 5 t”, n’entrent pas en liane de compte pour la fixa’ion du
nombre des menLh’es du t o’ue il ntediçal,

SOLS Et 4RTICLF. 5, Ç 2. Ce’ai:i,, hôpiuaes ont, po les
[rem.rrcs élections, Jet-age au nombre de nii-titbies du Conseil
médical fixe e I - article 5, S l \ u la modification, dc I - an: dc 5,

Dune dérogation dans ce domaine n’est plus possible Les hôpt
taux qui on: aprli4ue celte derocation pe:isert ecentucllen-,ent
nt oquer I article 32J1’, D, et Inviter de façon permanent: un

certain nombre des medezins hospitaliers qui n ‘on- ‘ûu’einis de
loto de suie au setn du C’ uns cil médical -

Les mnda!ites speciales evenn,elles dr:senr être fixe:’ s. an: le
deps: des candidatures pour l’eiecdon au Conseti médical. e’ ce en
tenant ciampte des J irectis es suis entes

— R4’arrirz et itt-s niisradars encre iLs-en groupe.e
Afin de garantir une enmpus:ion equdibrce et tepreseniait’. e.

case repartit:on des mandats carte les diverses specialites est auro
nsee la condition qu’il s’agisse d une proposition conjointe du

l-3.’OiJS 41

gestiunna te ci de I’ assemblce des medecins hesp.tahers et que
les dispositions des articles 2. 4, 5. I’, et S de I ‘A .R

- soient
respectees

Pi ase /e-rein des c’.cetdiiL;ts
Celle-ri n’est pas autorisée, même si elle pane sur tuus les

médecins elisibles Le fait que cette ptcscieciion suit organisée
au sein des groupes ou de I ‘assemblée des méilecins hospitaliers, au
sçmtiri secret ou non, ne modifie en nen ne inrerdiciion

Rèpa t, luit cL ç ,iiiaindcstv scion les /i ‘‘tri i,,-s hi&i:r, ‘d liftes ee
/evs e tore e J iii ri -ie,nne;é

En vue d’assurer une composition équilibre et rcptésentaitve au
sein du Conseil medical, une ventilation selon sou des entêtes
h’ érareh:ques soit des critêre:; d ‘anti ennete, est autorisee

I ‘oie’ iii ‘veut de t g oiip e r

Celui’ci n’est pas autensé Chaque médecin ayant droit de vote
dort avoir la possibilité de voter pour tous les candidats éligibles au
Conseil mêdeal,

NOLI’EL ARTICLES, Ç 4. Cette nouvelle dspositiun a été
insérée dans l’A.R. par souci de précision, Si l’hâpnal ne comprend.
par exemple, que nuis niédecins ayant druit de vote, ceux -ci font
pante dii Conseil niédical Deux medecins n’ayant pas drort de vote
et dont l’aneiennete de senice est la plts in:ponanie panni leara
pairs font partie du Conseil méd;cal

NOUVEL ,1RT!CLE 5, Ç 5. Il ressort de ecne dnspos:non qu’il
n’y a pas de minimum pour le nombre de membres du Cunseil
médical. Il n’est provisoirement pas fàit appl.canon de l’article ide
li loi coordonnée sur les hôpitaax

NOL’I:I ARTICLES. Ç 6. Pour l’application de cet article, on
se réfère à I’ application de l’article 120 de la loi eoordo:snéc sur les
hôpitaux.

Art. 7. Le Président du bureau de voie et de depouillenient reçoit
les cand:daturcs au Conseil médical, Il lui appartient de vérifier la

alidiie des candidatures déposées e: de refuser, le cas échéant,
celles qui ne rêponden; pas aux conditions d’éligibilité énumérées
l’article 4 dii p. éseni arrêté Les récl:iniaiiois évennael les sont
reglees par l’article II de l’arrête,

ArS, S, L’exetnple suivant illustrera la panée exac’e de cet ani
de

Ut: hôpital compte trente médecins hospitaliers, dont dix ont
droit de s ute et cinq surit eligibles.

Si les cinq médecins éligibles se ponent candidat, ceux-ci
sont proclamés dus

Si eniitos de cinq medecins se portent candidat, les cinq
medecins élgihles airat peu, litres clos

Art. 9, L.’ exemple su’’an’ illustrera la pc-née exacte de cet arti
cle.

Eteoipk I:
Un hôp’ toI eomp’e trente medecins hospitaliers, don’ vingt ont

droi’ de vote et dix sont él:gihlcs Le Censeil niedeal se cuntpuse
de cinq membres

Seul, qua- r”t medecirs et .gihles se panent candidat Dans ce
cas la l:ste dus candidats es’ cnmpletee des six autres ntedeens
elic’ihies

LI art;’

Un hip’al coflp:e trente inedecins he’sp’abers don ‘viniz’ ont
dr- itt de s:’c’ et quatre sont él,u’ih les Le C’cnseil nied,eal se cons-
pose de e: ni niei’il’ees

Les quat—e medecros e igiblas se portent candidat Dan s ce
cas la lsste des candtdatt est cc’mpletee des s :ngt n:ddccrtts as ant
dro:t de vo’e

Si moins dc quatre niedeens elig:hiea se portent catidida’. la
liste .e compose de ‘ou,s les ‘nedecirs éligibles e’ de’L-us dUX ara,’

dro t de sotc
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Annexe 20

Tome 3 — Partie 10— Tirr
NTFDECI\ llOSl’l[.ALIER — STA1Ul

___________________

Cfre 13-81 990

1 .4;; 15, aiz,’è.i I
I Leleu:z..; ruse?: du b reau un :ombu dc bulleuns dc eotu

u. nombru Je oi auquel il a dru er etc dc

I 2 Compte teni de cette dtspc sitIçn. soni nuls les billets cum
parti,; plus dc ‘ntes qie de mandats à :e.nfurcr

2 .4’, 15 uh;:ê,; 2
t ‘clucteur re pcc par bulletin de soie deI,sTc. en- ‘ qu’un

seui ue t.v,nrtauf par candidat. c:anc entendu qu’il r.e peur pa-
emeare p’us de ‘. .‘cs nomtmiu I. qu’il i> a de mandata àcorfcrcr.

I S, 2. — Dans certains hûpiraus, uacur. supplant n’a éle
alu pour les membres du Conseil medtcal Dans ce cas, si un des
membre, &us du Consej I ntcjsuul ne peut ou ne veut pas lenniner
son manda:, il tau? orgarise’ dans Iiôp val dc tut? .el les élections
ntenma;mcs pont le ou lcs suppléants qu’ ternineren: le niandir

L ‘artije 20 dispose que le suppleant achês e le manda: de’
celui qu’il remplace. Les suppléants ne peuvent toutefois pas siéger
as eu dwit de sotc en cas d’cmpâchemem d’un meit,hre effectif

Art. (S, § 4.
I Le r;: êcjc’, r’ eu; drclue spdc’ ouste’ t,; orato non mi Coi., e;! r;; -

J. s’
I. [n cas il ‘application de cette d:sposiiioti afin de regler la

reprcsertcfinn des medeci ‘ns ç’ ndida:, speatali,:es an fontatlon
I le.a est tan tout état dc cause et cenfur,i,crnen; an 5 3 du mérite
ride. limitée à ‘ana personne
1.2. L’artrcle IX. 6 1. dispose que l’on peur organiser une cl

lis:? spcciiùae peur la rcpresenla:ion dus médecins candidaru spé-

cia,s:e an Permit.,: li aira, lu cas euheant, dca :ollêge
ele:rarau un peur elceliun da nieJeuin huspi:alier, l’autre peur

de niede. ri eardJa: spécialiste Catta prneedu;e dair être
cr;n,isee n ant le dép’: Je, cand,daxres par l’ele:non du Conseil
mri; val

L e, tir., L’.: ;ry ev; ;nndues spi’e;.;iri rus C;, f,’ ‘‘:01:00 à I u ç,’,;:

bite iL’ ,,. é.Iecu, ç h, ,. L. /i ers
2.1. Confiinnensear a lande 34 6 le’. tous les r.icdcc,ris car

d,dais spee,alis:es en formation disposant d’un plan de stace ap
preuve peuvent ass,sraràl’asscmhlce des mcdce.ns liospitilters
Seuls es rncdceinD cind:±us spee:aI.s:es en foau:it,’r. qui or?
aceon:pli au mc,r.s un an de leur funnatic:r dans l’hàpital eer.;enc
cnimenl en liena dc compte pour la duo’ neanon de I asscmblee des
n,édeains hospitaliers et y ont dr;’ii de soie.

2 2. L’amide S, 1, d:spose que l’on peut preteir peur I ‘as
semble; dcs médecins hospitaLiers, sur propositiOn uunjo;ntc du
ges’,onnaare et de cette assemblée, une représenostion spécifique et
dus lors linniéc des médoc ins cand data spécialistes en formation de
méme qu’une electromi spécifique de cette meprésentanon.

Cette procédure dusrar de préférence être auhevee avant las
semblée des medecins hospitaliers :,ppclée ,veit;uellemcn j à se
prottiincer sur lus ré:Iania:iona introduites aupres dii eestio;tn.i ire
confumiemen: au’ an:cles 3, § 3, rreisiéme alinéa, et 35, 2’.

Art. 32. Les personnes in’ rées â titre occasionnel ou parmi-
tient au’ reunlopu, du Conseil médical n’on, pas droit de vote

Art. 33. Le rep,leissene d’ordre ,.I’cr,cur du Conseil medical ne
peat pas conren’ r dc lisposmiins con’raires â I ‘A R. du la août
l°5” ou à la Ici sur lus hôpira.,

Arr 15

l-%-2fl0 33
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Annexe 21

3 MAI 1999.— Arrêté royal déterminant les conditions générales minimales auxquelles
le dossier médical, visé à l’article 15 de la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987,
doit répondre (.t.ff du 30 W’ /999. p. 846Z En’...lLB. tIn 05 lI 1999 p 41390,

CONSOLIDA TIO.V OFFICIEL SE

ALBERT Il. Roi des Belges.

A tous, présents et à senir. Salut.

Vu la loi sur les hôpitaux. coordonnée le 7août 1987. notamment l’article 15. modifié par la loi du 29 a’.ril 996. et
l’article 17. modifié par la lot du 22 décembre IS9:

Vu la loi du 29 asril 996 ponant des dispositions sociales, notamment lanicle 156:

Vu l’avis du Conseil national des Etablissements hospitaliers. Section programmation et agrément, émis le 8juin
1995;

Vu l’avis du Conseil d’Etai, donné le 17novembre 998:

Considérant que l’arrêté soumis détermine les conditions minimales au\quelles le dossier médical doit répondre: ce
dossier fonne. avec le dossier infirmier, le dossier du patient;

Considérant que le présent arrêté ro%al dispose qu’un dossier médical est ouvert pour chaque patient dans un hôpital.
tel que prévu à l’article 2 de la loi sur les hi3pitatix. coordonnée le 7août 1987; que les tras aux préparatoires parle
mentaires afférents à la loi du 13mars 1985. par laquelle la définition actuelle du concept d’hôpital a été intégrée

O dans la disposition légale précitée, montrent à suffisance que la portée du concept d’hôpital ne se limite pas aux
patients qui y séjournent, mais inclut également l’hospitalisation de jour et le traitement ambulatoire (Doc, pari..
Sénat. 1984-85. 765. n: 2. p. 3): que le principe de la constitution du dossier médical s’applique donc à tous les

‘S patients visés:

Considérant que l’on peut raisonnablement s’attendre à ce que le dossier médical ou certains de ses éléments. notam
ment le rapport de sortie. soit tenu, conservé et transmis sous fonne électronique: qu’en attendant, cette possibilité

z est prévue dans le présent arrété. lequel dispose que le Ministre qui a la Santé publique dans ses attributions peut
fixer les modalités pratiques concernant l’échange électronique de données provenant du dossier médical: que les
modalités précitées. afférentes à l’échange électronique de données et à tous les aspects qui s sont liées, notamment
la structure des données, seront fixées dans le délai susmentionné: que. pourdes raisons d’efficacité et de cohérence.
le Ministre sollicitera l’avis de la Commission « Normes en matiére de Télématique au service du secteur des Soins
de Santé». créée par l’arrêté royal du 3 mai 1999 »:

Sur la proposition de Notre Ministre de la Santé publique et des Pensions et de Notre Ministre des Aflhires sociales.

Nous avons arrêté et arrêtons,

Article la’. § l. Dans un hôpital, comme visé à l’article 2 de la loi sur es hôpitaux. coordonnée le 7 août
1987. un dossier médical est ouverte pour chaque patient. Combiné au dossier infirmier, ce dossier constitue le
dossier du patient.

§2. Le dossier médical peut être tenu et conservé sous thrtne électronique pour autant qu’il soit satisfait à toutes
les conditions lixées dans le présent arrêté. I.e Ministre qui a la Santé publique dans ses attributions peut fixer
des modalités pratiques concernant l’échange électronique de données provenant du dossier médical.

3. Le dossier médical doit être conservé pendant au moins trente ans dans l’hôpital.

Art. 2. § I”. Le dossier médical comporte au moins les documents et renseignetuents suivants:

1° I’ identité du patient:
‘° les antécédents familiaux et personnels, l’histoire de la maladie actuelle, les données des consultations et
hospitalisations antérieures:
JD les résultats des examens cliniques. radiologiques. biologiques, fonctionnels et histopatholouiques:

4° les as is des médecins consultés:

5° les diagnostics pros isoires et déflntit:

6° le traitement mis en oetis re: en cas d’inters ention chirurgicale, le protocole opératoire et le protocole d’anes
thésie:

7° l’évolution de la maladie:

8° éventuellement le protocole de l’autopsie:

9° une copie du rapport de sortie:

Lui’ i,it’iii’ Si, 3f) Dl 2(YY) . . page t I 2

312



Annexe 21

(10° pour chaque trLnis/itsuni, le produit stinginti instable adniunsne (avec le uzuniero d’unité on le tiluluelo de
série), la date et I heure de I ‘adnunistratio;i, les ad,ninist,ateius (médecin et iiifirnhier). I ‘indicau)n de la
trans/ù.çion, les réactions e i’e ni nelles et mie é valuation cliuiiq ne et o u biologique de 1 ‘eflicacite de
lïnten’ention. — ARdu 16avril 2002, article 1cr. Li) - MB. du 25/06/2002, p. 26622).

§2. Les documents visés au § l. 30 40 50 6° et 8° doivent être signés respectivement par le médecin respon
sable. les médecins consultés., le médecin qui a posé le diagnostic. le chirurgien et l’anesthésiste traitants ainsi
que par l’anatomopathologiste.

(f3. Le document qui comprend les doiniées visées au sV1, 10°, est rédigé dans le service daims lequel le pie—
timier produit .vnmguuii umviahle est adnihustré et il suit le patient durant toute la duree de son hospitali.vatioii
/itsqite daims le service LI où le patient quitte I iuôpital. — AR du 16 avril 2002. article l. h) — MB. du
25/06/2002. p. 26622).

Art. 3. §1&. Le rapport de sortie, visé à l’article 2. §l, 9°, comprend:

1° le rapport provisoire qui assure la continuité immédiate des soins:

2° le rapport complet sur le séjour à l’hôpital, signé par le médecin responsable dti patient.

§2. Le rapport visé au § l. 1° est:

1° soit remis au patient à l’attention de son médecin traitant et de tout médecin concerné:

2° soit transmis au médecin traitant et à tout médecin concerné.

Ce rapport contient tous les renseignements nécessaires permettant à tout médecin consulté par le patient
d’assurer la continuité des soins.

§3. Le rapport visé au §l. 2° est communiqué du médecin de l’hôpital au médecin désigné par le patient.

J Ce rapport contient les éléments anamnestiques. cliniques, techniques et thérapeutiques caractérisant au mieux
l’hospitalisation et le suivi nécessaire.

Art. 4. Le dossier médical, plus spécifiquement le rapport de sortie, doit être le compte rendu fidèle de la
démarche diagnostique et thérapeutique.

Art. 5. L’enregistrement du Résumé Clinique Minimum visé à l’article 153. §2, 3°. de la loi du 29avril 1996
ponant des dispositions sociales, sera basé sur les documents de l’article 4.

Art. 6. § 1CT Les dossiers de tous les patients ayant quitté le service sont classés et conservés dans des archives
médicales organisées de prél’érence de manière centrale et électronique ou tout au moins groupées au niveau
du service avec un numéro unique par patient ati sein de l’hôpital.

Les dossiers doivent être accessibles en permanence aux médecins associés au traitement du patient.

§2. L.e patient ou son représentant légal a le droit de prendre connaissance, par l’intermédiaire d’un médecin
choisi par lui, des données du dossier médical qui le concernent.

Art. 7. Le présent arrêté entre en vigueur six mois après le jour de sa publication au ihnuieutr belge.

Art. 8. Notre Ministre de la Santé publique et des Pensions et Notre Ministre des Affaires sociales sont chargés.
chacun en ce qui le concerne, de l’evécution du présent arrêté.

Donné â Bruxelles. te 3 mai 1999.

A L B E RT

Par le Roi:

Le Ministre de la Santé publique et des Pensions.

M. COLI.A

La Ministre des Affures sociales.

Mmc M. DE GALAN

F,’ ‘tenu,” ,/, 3() 0) 2000 ni, .. page 2 / 2
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Annexe 22

8JUILLET 1964. Loi relative à l’aide médicale urgente .ILB du 25 () 1964. p 8153

L ÏÀVÇOLIDA TIO.V 0FF7( ‘JEUNE

Ci I.WiBRi.. DIS Rl.PR1 q N I.\N1 S.
Doc, pari. — Projet dc loi, n 677—I - du 04—i 2—1963.
Amendements. n’ 677-? du IN-02-1964.
Rapport. n’ 677-3. du lu-03-l 964.An. pari
Discussion. Séance du I-03-i964.
Adoption Séance du 19-03-1964

Si NAI
Doc, pari. — Projet transmis par la Chambre des rcprésentant. & 21) i . du i 9—03—1964
Rapport, n’ 240. du 21-1)5-1964.
Amendements, n’ 24K. du 26-05-i 964 An, pari.
Rcn ni en commission. Séance du 03—06—l 964. An. pari.
Discussion et adoption. Séance du 25—06-1964.

Article I cr (La présente loi a pour objet 1 ‘orgali[s’ati()n de / aide médicale urgente.

Il faut entendre par aide médicale urgente, la dispetisatmn nnniediate de secours appropriés â toutes les pet-—
soinies clou! / ‘état de santé par suite cl’ziii accident ou d’une maladie soudaine ou de la ctnnplicatimi soudaine
cl ‘ittie maladie requiert utie iiitei’i’eitioii urgente après in, appel au si’stùnie ci ‘appel unifié fiai- lequel sont assit—
tés les secours, le tt’amispot’t et l’accueil dans mi service hospitalier adéquat.

Le Roi déte,’,,dne les modalités de finic’tk’,uienwnt et de ,gestion de l ‘ciick’ medicale ,u’çente. Il veille au respect
par I ‘ensemble dey inten’ena,u.v de la cti,if oI’mi te de Ieurv actes à / ‘objectif de Iaprésc’nte loi — Loi du 22 lévrier
199&an. 251).

Ce troisiélue alinéa a été ccctite par:

- i’AR du 2 a’riI 1965,
[ji’AR du 7 a ru i

— Art. 2. Les frais d’installation et de Fonctionnement du ssme dappel unilié sont à charge de l’Etat. dans lu
mesure où les travaux, les recrutements du personnel ainsi que l’achat de mobilier, machines, appareils et maté-
riel estimés nécessaires ont été autorisés par le Minislre compétent ou son délégué. (Pour les dépenses duper-

— sonnel. cette chuu’ge est calculée s in’ mie hase aiialot’ue à celle se,’t’ant à fLx’er les ,‘énuoie,’atfinis du personnel
de I ‘Etat — Loi du 22 décembre 1977, art. 170).

Art. 3. les communes désignées par le Roi comme centres du système d’appel unifié sont tenues d’assurer le
fonctionnement régulier de ce dernier,

(Une pam’tie des coûts sup/îoi’tés par lev conun utiies désignées par le Roi connue centres t1 ‘appel ittufié sont

Q répcu’tis par le go ii vem’nein’ de la pi’o i’hic’e enn’e toutes les coninimies de la pro rince ou est situé le centre

d’appel unifié, confoi’,iiénient aicv tuu’me.v déternuijées par le tbustre avant I ‘hitétiem’ dans ses att,’ihut unis —

Loi du 2 août 2002. an. 152).

(‘et article il été exécuté par ‘W du 2 a’ril 1965.

(Art. 3bLs’. 1°’. .1 pn-m’ d’une date a fixer pat’ le Roi, il ne peut é ne fait appel, polo’ l’application de la pl’é vente
loi, qu’à des ,ven’ices a,nhulancie,-s agréés pat’ le .1 linivn’e qui a la Santé publique clans ses att,’ihutio,,v.

Le Roi five les Iiol’lnes aicvquellev les services visés à l’alinéa 1e” doivent t’epoiiclre /Jour être et î-ester agréés
clamzv le cadi-e du p,’ogl’amnlc i’Ls’é au “2. Lev ;uu’mes rivées sont fixée y sur la propovition du ,nhust,-e qui ci la
Sante publique clcnls ses cttn’ihtaio,iv. api’èv cf nicet’tation at’’t’ le ,lluiivtre tic l’hité,-ieu,’.

L ‘agrément visé à l’alinéa ‘t peut én’e retiré à tout montent si le sen-icc anihulancicr ne respecte pas le.” div’—
povfiionv de cette bd ‘ni les nonnes visées à alnwcl 2.

Le Roi petit fixer clc,v t’ègle.v et; ce qui concerne lit fixatiot de Ici procédure d’agi’éniemu et le leu-ait de l’agré—
ment

S’2, Le Roi fixe, par ctm’l’été délibéré en Conseil des ,ilinistres, les critères applicables à la pm’ogm-wnniathni du
nombre dc’ services ttmnhitltiiiciet’ compte tenu des besoins en ,natière d’aide inédit-ale in-gemite.

En “igueto’ du 010’ IY6iao , pauc I / 4
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J. Les ioî’nies d’agrément et les critères de piogramnzatkm tua §‘J1 et 2, coneei’tieiii. entre attIres, les(3 véhicules (pIc’ le.v services an,hzdaneiers ittiltve,zt pou? l’exéeutio,i tk’ la présente loi, cittisi c/Uc’ k’ tioiîihrc’ de
lieus de depai’t.

,4. Le Roi petit, pat’ arrêté delihé,’é en Conseil des Afitiistres, ait cas où le nonibre dL’ services, d’ai,ibulaizces

ou de lieuï cL’ cL’ptut répoiidciiit UIL1’ iloiflies tl’agi’eineiit sertît! supérieur au nombre prévu pur le progranune
vise ait 1,sozmic’ttrL’ l’agrenieiit à im ordre dc’ priorité conhtrmenieiu cita’ ci’itères ivés par Lui

À partir (le la chue vi.çée au ‘JCr, l’alinéa I’’, toutes les LOflvefltiøfl.Ç de coneesçioil visées ci l’ariLle 5,
/ L’?’ tic la pt’ései itt’ loi, ahi.vi que (tuiles les coin’ention.v cime liftai et des pei’soiuies pnl’ecv. visées a

I’V’tWlc’ 5, allnc’a 3. tel que cet article était cl ‘applic’atioui avant I ‘entrée en vigueur de la loi du / 4janvier 2002,
Sont ahi’ogees ti’office — Loi du 14janvier2002. art. 117,,

Art. 4. Sur demande du préposé du sstème d’appel unifié adressée personnellement à un médecin. celui-ci est
tenu de se rendre à l’endroit qui lui est indiqué et d’y porter les premiers soins nécessaires aux personnes visées
à l’article premier. Il n’est dispensé de cette obligation qu’en cas d’empêchement justifié par l’accomplissement
de devoirs professionnels plus urgents ou par un autre motif exceptionnellement grave: il doit au moment de
l’appel signaler cet empêchement au préposé.

tAn. 4his. Sur deimmie du prepo.vé du système d’appel mufié. Pécptipe d’inten’emion dc lu Jonction “senice
mobile d’zo’genc’e» est tenue ‘le se rendue à l’endroit indiqué. d’s’ accomplir les acle.v ttiedicaia et nifiriniers
urgents, le cas échéant, la sun’eillwic’e cI les soin.v au ptttic’ist lors de son traiisfcri à l’hôpital qui lui est indiqué

O ou, clatis les cas déter,ninés JJar le Roi, à l’hôpital le pliés culé quai compte tenu de l’état dit ou des palletits — [.o
du 22 février 1998. art. 252j.

Art. 5. Sur demande du préposé du (st’stème — Loi du 22 février 1998. art. 253) d’appel unifié, toute personne
assurant effectivement le fonctionnement dom service ambuhowier agréé — Loi du 11janvier2002. art 118)
est tenue d’effectuer le transport des personnes visées à l’article premier. à l’hôpital qui lui est indiqué, et de
prendre immédiatement toutes mesures nécessaires à cette fin.

Si. pour un motif exceptionnellement grave, elle ne peut donner suite à la demande, elle en informe le préposé
au moment de l’appel.

(... — Loi du 14janvier 2002, an. 118)

Art. 6. Sur demande du préposé dii service d’appel unifié. (1111i répond le cas échcauit. à hi dL’mamule du méde—
ciii tIc l’équipe cl’inte,’veinhni ‘le Ici fotîctuai u service mobile d’urgence o qui se troin’e aiipi’ès du patient c’t qui,
coiifin’niémeiit à l’article Ibis, lui désigne l’hôpital le plus adéquat — Loi du 22 février 1998. an. 254 toute per
sonne responsable des admissions dans tin hôpital doit (accueillir — Loi du 22 février 1998. art. 254. sans
autres formalités préalables. les personnes sisées à l’article premier et prendre sur-le-champ tomes les mesures
que requiert leur état.

(Art, 6hiv Le Roi peut désigne’’ tl’aun’es intert’enctnts LuL’ cela tisés aux articles 4, Ibis, 5 et 6 — Loi du
9septembre2004. art. 208.

(,4r1. 61er — Loi du 9 septembre 2004. art. 208). (l°’, Il est créé, pat’ province, toi ceinte ‘le forniatioti et (le
perfeetio,uieunentpoursecoia’istcs—ainhuianciers qui apour ni is.sioii de former les candidats seeoimristes—amhu—

Icinc’ic’t’.V tua’ comicussaiic’c’s théo’iques c’t pratiques requise.v pour leur perniettre dappom’tem’ mie cude c’fflc’ac’e

ttLLV pcm’.vo,uies Visées Ù l’article I t’r de ht préset ne loi, (‘es c’einres assui’euit également une formation pe’ma—

iic’nte aicv sec’oiuivtes—amhidanc’iers.

Ifs sont agréés par k’ Roi auv c’otulitieuis tic la présente loi et sehni les niodalites qu’il clétennhie. Le Roi détet’—
mine les règles tI’orgtuiivcni’un. dc’fonc’tioiuienient et tic c’tniiu’ole des ceintes ainsi que les modalités tic la fin’—

ination et dii pcrfec’tioiuienient. Les fiais de fo,ietionmieineiiî dc.v c’enu’es de lo,’mncnuu,i soit! couverts par des
si,hsulc’.v tic l’Etat et par les chotts d’inscription des tant lidats. s chut les niochdnés ,lvées par le Roi.

Vu? iw pc’ut c’vc’!’c’L’r les fnnL’tir Ois de sec’ourtste—amhuhuic’iei’ dan.v le c’ac/rc’ d’ l’aide méthc’tdc’ iu’genic’ sanv

être titulaire d’un b,’ei’et dc sec’oio’ivtc’—anzhuhnic’wr déliré pa mi cet inc de fi’rniatk,n et de pet’Ic’ctiomoienient

coiifoi’njénietit tua c’oiuhtion.s et modalités fix’écs par le Roi

3. Le responsable d’znz (service anihidancier agréé — Loi di 14 janvier 2002. an. I 19) dan.s le cadre de l’aide
mc’thc’tîle mu j’ente tic petit assure,’ les prenuers .voin.s c’t li’ transport de victimes qu’avec’ des sec’oia’istes—cnnhim—
lanciers titulaire.s tI’mni brevet délivré par im centre de fonnatu,n c’ontoi’ménient aitv c’riiiclitiot?s et niodalités
fixées par le Roi — Loi du 22 février 1991. an. 8).

En iiguc’ur,ftf o; o’ iws u,. [mEc 2/4
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Art. 7. §l. Il est créé un Fonds d’aide médicale urgente. Les (entreprises chissiiratices — Loi du 22février

Q I 998. art. 255) pratiquant la couverture des risques que le Roi détermine constituent â cet effet une association
sans but lucratif.
§2. Cette association doit être agréée par le Roi: elle ne peut être dissoute sans Son autorisation. Sur la propo
sition du Ministre qui a la Santé publique dans ses attributions, le Roi désigne un nombre d’administrateurs égal
au nombre des membres du conseil d’administration nommés par l’assemblée générale.

Ces administrateurs assistent au conseil avec les mêmes pouvoirs et prérogatives que les autres administrateurs.

Le Roi détermine la durée de leur mandat: il petit leur imposer les obligations particulières.

(3. Le Foiick ctaide ntédjcalc’ urgente est ailmeiné pour 2 3 par les contributions des entreprises ii.vé’s au
c’t pour I 3 par in; .vuhside annuel de l’Ena — Loi du 22 février 1998. an. 255j.

Art. 8. Le Fonds d’aide médicale urgente a pour objet:

1° d’efflctuer. conformément â des barèmes â établir par le Roi, le paiement des frais résultant de l’intervention
du médecin prévue à l’anicle 4.

Le Fonds n’ est toutelbis tenu que si. après aoir été informé par le médecin du montant des trais. le bénéfi
ciaire des soins ne s’est pas libéré de son obligation dans un délai fixé par le Roi:

20 de garantir. â concurrence des montants prévus dans les barèmes ( établir par le Roi, le paiement des frais

O
résultant de l’intervention (des finictions « services mobiles d’urgence n et des services d’amhulaluce prL’?cv tes—

peetuiemeiu cnn articles 4hLs et S — Loi du 22 février 1998. art. 256,.
Il ne peut être tenu envers (les fimcthniv « services ,nohile.ç d’ingeiuce » et les senkes d’ambulance — Loi du

z 22 lèvrier 1998. an. 256) qui ont prêté leur intervention qu’après l’expiration d’un délai, fixé par le Roi. suivant
l’envoi par ceux-ci d’une lettre recommandée mettant le débiteur des frais en demeure de payer.

t Art. 9. Le Fonds peut recouvrer à charge des personnes visées â l’article premier tous les frais qu’il a exposés
J dans l’intérêt de celles-ci. En outre, le Fonds est subrogé de plein droit à concurrence des paiements qu’il aura

eflèctués. d’une pan. dans tous les droits que les médecins. (les fonetio,iv « ser’ices mobiles d’urgence» et se,—
vices d’anuhtdcvtc’e — Loi du 22 février 1998. an. 257 peuvent faire valoir du chef de leur intervention vis-â-vis
des personnes visées à l’anicle premier et. d’autre part. dans tous les droits que ces personnes peuvent faire
valoir à l’égard de quiconque pourrait avoir â leur égard des obligations pécuniaires légales ou
contractuelles. L’action subrogatoire peut être exercée en même temps que l’action publique et devant le mêtne
juge.

Art. 10. des médecins, (les fi)n:tioIz « senjce.ç nuyhiles d’tuge’zee n et le.s services d’an?hulnzce — Loi du
22 lé rier 1998, an. 258, auvquels il a été fait appel sotil tenus. pouit’ obtenir le paiement de leurs hoiunahes,
iemunueranonv et frais par le Fonds d aide ntedicalL’ uo’gente, d’enioier a celui—ci. a l’expn’atunt de.s delcus fixes
cii e.vécuition de l’article %‘ et ait pluv tard avant l’evpiratknt cPu,, LIelai de siv flhtiIS (I compte? chi tour de leur
tl?tdit’c’iflùn? iu tIc la clenuiere prestation evigihle. zate copie soit de l’hu/ornuutknt qu’uv un aches.véL’ au héné—
ficicihe tIc soitis co,ifoinuenie,it à l’artucle W. 1°. soit de la lettre ,‘eeon,ma,uke prescrite par l’LVhiclL’ 8, 2°.

Lorsque I ‘identité du bénéficiaire de soins ne peut eue etablie. le nuéck’eitu. (la finictitut w sen’iee mobile
d’urgence » et le sen’ice d’arn huthitice — Loi du 22 février I 998. art. 258f doit, chats le même dcliii, nttn,dtare
a tipi ‘é ç £ hi h u ut lv s tut état LIL’ frai.v ou LI’luo? uoraires e t liii• fou titi ii tous (e.v rL’t use‘un IL’?? tv et t sa poss L’ssio?? qu O

vont le na! me è coi utrihuer à l’ick’,uiflcation.

L ‘buohçen’atio,t chi délai etutrahue la forclusion du d,ou Lut paiement — Loi du 22 mars I 97 I . art ic le unique).

Les préposés du systême d’appel unifié doivent, â la demande du Fonds. lui Fournir tous renseignements utiles
relatiR â un appel enregistré.

cAri. Iohis. ,l°Scuuu.v préjudice de la compétence des officiers LIe police judiciaire. lev iutspecteuws cl’lngiùne
tIti . fi,uistù,e des .iffaires sociales, de ici ‘imité publique et de / ‘Envirotutement e vercent la sun’edhnuee (le
l’application (les dispos fiions de la présente loi et de ses arrêtés d’exécution

En vue de l’exercice de cette surveillance, les inspecteurs d’/ngiètte otil acces L! tt’iit t;u,mtettt Lita lu3pitcntr. (tiLt

véhicule.v des services mobiles d’uirgeiuee, Lflfl centres d’appel de l’aide médicale urgente. (tiLt services (Imbu—
lanciers et à leurs véhieuule.v ainsi q it’LiUV centres de fornuatiotu des secotn’istes—amhula,ueiers. ils peuvent se
faite connut utiticf iter tu us les re;tseignet?ueitts nécessaires à l’exercice de la s uaieilhnuee visée à l’alinéa 1e’- et se
faite remettre tous les documents oui supports electrotuiqtue.v clou;? ils ont besoin dans le cadre de leur mission
(k’ coi iflult’.

Fz vigueur dii I?! t) — I 965 tu, ... page 3 4
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2. Les inspecteurs vtvés au 55’JLT, colLstatent les infractions par procès—verhaicv qui ont force probante ftaqu’a
preuve dit contraire. Une copie de ces procès—verhaicv est tra,tvmise ma c’o;itreiei;cnav dans les sept fours sui
vaut le constat de / ‘n;fractwn. Sun u/ta,zémeêit, mie copie de ce proces—verbal est transmise au minis tic de
l’intérieur — Loi du 14 février 2002. art. 120).

Art. II. Sont punis d’un emprisonnement de huit jours à six mois et d’une amende de (100 à I 000 frcuzev — Loi
du 22 février 1998. art. 259). ou d’une de ces peines seulement, les médecins ainsi que les personnes qui
assurent effectivement le fonctionnement d’un service d’ambulance (ou d’mz service mobile d’urgence — Loi du
22 février 1998. art. 259) qui. ayant fait l’objet d’une demande d’aide du préposé du système d’appel unifié.
refusent ou négligent, sans un des motifs énumérés aux articles 4 et 5. de donner suite à cette demande (ainsi
que toute personne contrevenant cna dispositions de I ‘article 6his. et 3 (lire « article 6w,’, ,2 et 3 » — Loi
du 22 février 1994. art. 9).

Sont punis des mêmes peines. le préposé du système d’appel unifié qui refuse ou néglige de prendre immédia
tement les mesures en vue de donner suite à une demande d’aide qui lui est parvenue, ainsi que les personnes
responsables des admissions dans un hôpital. qui refusent ou négligent de remplir les obligations qui leur
incombent en vertu de l’article 6.

(Est puni des mêmes peines quiconque refuse ma inspecteurs dïa’gièiw l’accùs. les hiformauon.v ou les docu
mizents ou supports électroniques. teLs que visés à l’article lOhis, 55’I’, alinéa 2.

Est puni des mn&nes peines’, tout propriétaire etou conducteur d’un vclucule q id utilise les caractéristiques
extérieures des vehicules du service ambulancier ou des services mobiles il’mn’gence telles que fixées en exécu—
tioii de la présente loi et ‘ou des signes prioritaires.saims que le service anih idancier ait obtenu l’agrément, tel
que visé à l’article 3his, ou san.v que le service mobile d’urgence soit, en exécution de la présente loi, intégré
clans l’aide médicale urgente ou sans que ceta—ci exécutent une mission en application de la présente loi — Loi
du 14janvier2002. art. 121).

Art. 12. Disposition modificative de l’article 66 de la loi du 10mars 1925

Art. 13. Le Roi fixe la date d’entrée en vigueur de la présente loi.

I,’articlc 1cr dc FAR du 1er as ru t 965 lise au I erjuilicl 965 la daic d’entrée en s igueur de la préscnte loi.

B AU DO LI IN

Par le Roi

tin vguezo’ du O t 0 t 965 ‘lu page 4 / 4
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	Sous le titre II : « Le médecin au service du patient », le chapitre 1 aborde les relations avec le patient dont le libre choix du médecin (article 27), l’information au patient et le consentement éclairé (articles 29 -30-33), la surprescription d’exa...
	Sous le titre III : « Le médecin au service de la collectivité », le chapitre III aborde au niveau de l’article 103, la responsabilité sociale du médecin : « Sans préjudice de l'article 36, alinéa 1er, relatif à la liberté diagnostique et thérapeutiqu...
	Outre la procédure disciplinaire auprès de l’Ordre des médecins et le juge disciplinaire, le médecin urgentiste peut également être sanctionné par la commission médicale provinciale ou en interne au sein de son institution par la direction médicale g...
	5.3 Responsabilité du médecin chef de service des urgences :
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