
Conseil
Supérieur de la Santé

COVID-19 ET PÉNURIE DE RESPIRATEURS : 
AVIS ÉTHIQUE ET JURIDIQUE
 

JUIN 2020
CSS N° 9588

   



DROITS D’AUTEUR

Service public Fédéral de la Santé publique, de la Sécurité 
de la Chaîne alimentaire et de l’Environnement

Conseil Supérieur de la Santé
Place Victor Horta 40 bte 10
B-1060 Bruxelles

Tél.: 02/524 97 97  
E-mail: info.hgr-css@health.belgium.be

Tous droits d’auteur réservés.
Veuillez citer cette publication de la façon suivante : 
Conseil Supérieur de la Santé.  Covid-19 et pénurie de respi-
rateurs : avis éthique et juridique. Bruxelles: CSS; 2020. Avis  
n° 9588.

La version intégrale de l’avis peut être téléchargés à partir 
de la page web: www.css-hgr.be

Cette publication ne peut être vendue



 

 

Conseil Supérieur de la Santé 
www.css-hgr.be 

 
− 1 − 

 

 

AVIS URGENT DU CONSEIL SUPERIEUR DE LA SANTE N° 9588 

 
Covid-19 et pénurie de respirateurs : avis éthique et juridique 

 
In this scientific advisory report, which offers guidance to public health policy-makers, 

emergency physicians, anesthesiologists, intensivists and hospital ethics committees, the 

Superior Health Council of Belgium provides an expert opinion and recommendations on 

the ethical and legal issues involved in using  a single ventilator for multiple patients in the 

event of a shortage during the Covid-19 outbreak 

 
Version validée en urgence par le Bureau du Collège 

le 22 avril 20201 
 
 

Version validée par le Collège du 
17 juin 2020 

 
 

Remarque importante  

Nous tenons à informer le lecteur que les recommandations formulées dans le présent avis 

ont été rédigés en avril 2020, en pleine première vague de l’épidémie de Covid-19, au 

moment où la saturation des hôpitaux et plus particulièrement des soins intensifs faisait 

craindre une possible pénurie de respirateurs pour soigner les patients. 

Au moment de la publication de cet avis, au cours de la deuxième vague de l’épidémie au 

Covid-19 (novembre 2020), d’autres pénuries et risques de saturation des hôpitaux sont à 

craindre : lits, médecins, personnel infirmier, etc. 

Néanmoins, la plupart des grand principes éthiques et des recommandations de cet avis 

peuvent être adaptées et s’appliquer à d’autres cas de pénurie ou de saturation, afin d’orienter 

les décisions de priorisation d’accès aux soins. 

 
  

 
1 Le Conseil se réserve le droit de pouvoir apporter, à tout moment, des corrections typographiques mineures à ce document. 
Par contre, les corrections de sens sont d’office reprises dans un erratum et donnent lieu à une nouvelle version de l’avis. 
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I INTRODUCTION ET QUESTION 

Dans un contexte de risque de disparité entre le nombre de respirateurs disponibles et le 
nombre de patients qui en ont besoin, une des solutions avancées serait d’utiliser un même 
respirateur pour plusieurs patients. Cependant, cette technique, bien qu’envisageable 
techniquement et pratiquement, n’a pas été testée, étudiée, ou validée. Par conséquent, les 
médecins seraient confrontés au dilemme de devoir choisir entre les 2 options suivantes : soit 
réserver le respirateur à un seul patient afin d’augmenter les chances de survie de ce seul 
patient, soit l’utiliser pour plusieurs patients mais en prenant le risque de les perdre tous.   
 
Afin de fournir des éléments de réponse aux questions éthiques et juridiques que soulève ce 
dilemme, l’avis se propose d’aborder, dans un premier temps, les questions générales de 
triage et priorisation des patients. Ensuite sera abordée la question spécifique de la pénurie 
de respirateurs en situation de catastrophe : si tout a été mis en œuvre pour augmenter le 
nombre de respirateurs, mais que celui-ci est toujours insuffisant par rapport au nombre de 
patients qui en ont besoin, est-il justifié sur le plan médical et éthique de démultiplier l’usage 
d’un respirateur ? 
 
Après la lecture de plusieurs recommandations et guidelines nationales et internationales, le 
CSS a consulté différents experts de son réseau et constitué un groupe de travail au sein 
duquel des expertises en éthique, droits du patient et aspects juridiques étaient représentées. 
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II RECOMMANDATIONS 

Mots clés et MeSH descriptor terms2 
 

 
MeSH (Medical Subject Headings) is the NLM (National Library of Medicine) controlled vocabulary thesaurus used for indexing 

articles for PubMed http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh. 

 
 
L’utilisation d’un seul respirateur pour plusieurs patients comporte des risques d’infection 
croisée et des risques anesthésiques élevés, tandis que les chances de survie de ces patients 
demeurent incertaines. Face à ce constat, le CSS a identifié une série d’éléments importants 
que les hôpitaux devront prendre en compte dans le cas de figure où ils se verraient confrontés 
à une pénurie de matériel de ventilation et devraient élaborer un arbre de décision pour y faire 
face. Dans ce contexte, le CSS formule les recommandations suivantes :  
 

1. Tant que des respirateurs sont disponibles en suffisance en Belgique, l’utilisation 
individuelle du respirateur doit toujours être la règle. La meilleure stratégie dans 
l’immédiat est de se concentrer au maximum sur la mise à disposition des 
médicaments nécessaires, l’organisation des soins intensifs, la fabrication de matériel, 
la réquisition des services de l’armée et de tous les moyens à disposition pour 
augmenter la capacité de soins et d’en assurer une logistique très rigoureuse et 
multidisciplinaire. Augmenter les capacités de respirateurs est la priorité : annuler / 
postposer les opérations chirurgicales et autres procédures médicales non urgentes 
susceptibles de nécessiter des respirateurs, réquisitionner les respirateurs des centres 
ambulatoires et non utilisés, transférer des patients vers les hôpitaux moins saturés, 
utiliser des appareils mécaniques plus simples, réaliser des achats, etc. De même, en 
amont, il convient d’éviter les contaminations. En effet, éviter le risque de saturation 
des soins intensifs passe par la prévention : équipements de protection du personnel 
soignant en suffisance, dépistage massif du personnel soignant et de la population 
pour isoler les malades, mesures de protection de la population, appel au civisme, 
logistique rigoureuse, au besoin avec l’aide des services de l’armée, etc.  
Toutes ces mesures devraient contribuer à réduire le risque de se voir confrontés à ce 
type de choix. 

 
  

 
2 Le Conseil tient à préciser que les termes MeSH et mots-clés sont utilisés à des fins de référencement et de définition aisés du 
scope de l'avis. Pour de plus amples informations, voir le chapitre « méthodologie ». 

Mesh terms*  Keywords Sleutelwoorden Mots clés Schlüsselwörter 

COVID-19  COVID-19 COVID-19 COVID-19 COVID-19 

Ventilators, 
Mechanical 

 Ventilators Beademingstoestellen Respirateurs Beatmungsgeräte 

  Shortage Tekort Pénurie Mangel 

  Patient 
prioritisation 

Patiëntprioritering Priorisation 
des patients 

Patienten-Priorisierung 

Clinical ethics  Ethics Ethiek Ethique Ethik 

Patient Rights  Patient 
Rights 

Rechten van de 
patiënt  

Droits du 
patient 

Rechte des Patienten  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh
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2. Si nécessaire, en cas de saturation des services, il convient d’observer de manière 
rigoureuse les critères médicaux pour chaque cas individuel et d’accorder la priorité 
pour un respirateur unique aux patients pour lesquels le traitement est médicalement 
justifié. Dans l’évaluation de la situation d’un patient, il faut tenir compte de l’éventuelle 
planification anticipée de soins (Advanced Care Plan), d’un projet thérapeutique ou, à 
défaut mener une discussion claire avec le patient ou son représentant sur sa volonté 
en cas de complications de son état de santé, nécessitant des soins intensifs, la mise 
sous respirateur, la réanimation, etc. Cette discussion doit avoir lieu le plus tôt 
possible, dès qu’un patient est hospitalisé. Elle devrait également être menée dans les 
MRS, avec les résidents âgés, fragiles, avec des troubles sévères et dépendants, 
avant qu’ils ne soient malades du Covid-19. 
Chez les patients âgés dépendants, les troubles cognitifs sévères et la fragilité 
devraient entrer en ligne de compte. Pour tous les patients, les comorbidités graves et 
maladies oncologiques en phase terminale doivent être évaluées. 
Les critères de tri doivent être établis non seulement pour l’accès au respirateur, mais 
la situation doit également être réévaluée tous les 2 jours, afin de libérer des 
respirateurs pour de nouveaux patients avec un meilleur pronostic vital. 
 

3. Les critères d’évaluation ou de tri ne peuvent pas être des critères tels que « first come, 
first served » ou fondés sur l’âge seul, la nationalité, l’origine, le sexe, le statut social, 
etc., mais doivent être des critères médicaux. 
 

4. Des critères et guidelines clairs de tri pour l’accès aux respirateurs (et aux soins 
intensifs) en cas de pénurie, principalement basés sur le pronostic vital à court terme 
devraient être posés pour toute la Belgique. Ces guidelines communes devraient être 
établies par la collaboration des sociétés scientifiques et des comités d’éthique.  
 

5. La décision de ne pas laisser un patient accéder à un respirateur ou de suspendre le 
respirateur devrait être toujours prise en discutant au moins entre 2 médecins, et 
idéalement par une équipe pluridisciplinaire. Elle devrait également être discutée avec 
le patient ou son représentant. 
 
Les patients qui ne bénéficient pas ou plus d’un respirateur doivent faire l’objet de 
soins palliatifs. Le CSS attire l’attention sur l’importance de l’organisation de cette prise 
en charge alternative, de confort, y compris dans les MRS. L’actualité démontre le 
manque de personnel dans ces établissements, alors que de nombreux résidents 
malades ne sont pas envoyés à l’hôpital afin de ne pas procéder à des soins 
disproportionnés sur des patients qui n’ont pas de chances de survie. 
  

6. D’un point de vue purement médical, utiliser un même respirateur pour plusieurs 
patients reviendrait à réaliser une expérimentation humaine, de surcroît dans un 
contexte infectieux où ils peuvent s’échanger différents agents infectieux (différents 
virus et bactéries). Il ne faut céder à la tentation d’expérimentations ventilatoires qu’en 
tout dernier recours, laissant intact jusque-là le droit de chaque patient aux soins de 
qualité. Il faut le plus possible tout mettre en œuvre pour respecter la loi sur les droits 
du patient. Il faut également respecter la loi sur les expérimentations. 
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7. En tout dernier recours, en situation de catastrophe (par exemple, un afflux imprévu 
de patients à ventiler) et après avoir épuisé toutes les autres solutions, un seul 
respirateur pourrait être utilisé pour plusieurs personnes si certains médecins estiment 
pouvoir ainsi augmenter les chances de certains patients prioritaires (pour lesquels 
aucun respirateur ne serait disponible sans avoir recours à cette solution). Dans ce 
contexte exceptionnel, lorsque les hôpitaux sont dans une situation d’expérimentation 
où l’on ne pourra pas suivre les règles et procédures habituelles pour ces 
expérimentations, vu l’urgence, le CSS recommande : 

• que dans cette situation, il conviendrait d’observer autant que possible les 
règles en vigueur dans l’expérimentation (analyse bénéfice-risque au plus 
juste, exigences dans le cadre de l’urgence telles que prévues par la loi) ; 

• de respecter aussi la loi relative aux droits du patient (information sur l’état de 
santé et l’évolution probable, consentement libre et éclairé du patient ou du 
représentant et respecter les dispositions de la loi lorsqu’il n’est pas possible 
d’obtenir ce consentement) ; 

• d’assurer un principe de transparence (en mentionnant les décisions et 
traitements dans le dossier du patient) ; 

• de demander une autorisation auprès de la Ministre en charge de la santé 
publique sous le couvert de l’urgence, en application de l’art. 6 de l’AR du 18 
mars 1999 relatifs aux dispositifs médicaux ; 

• pour donner plus de solidité à la démarche, d’établir un protocole et le 
soumettre au comité d’éthique adéquat qui doit rendre un avis dans les plus 
brefs délais ; 

• de les mener en précisant toutes les données relatives aux conditions dans 
lesquelles l’opération est réalisée, au matériel utilisé, à l’état du patient à 
l’arrivée et après, etc. ; ceci afin que ces essais en situation d’urgence 
permettent d’enrichir les connaissances pour l’avenir. 
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III METHODOLOGIE 

Étant donné l’extrême urgence de la demande, celle-ci a été directement transmise à une 
sélection d'experts en éthique, déontologie, droit, droit médical, information et protection des 
données. Afin de répondre rapidement, vu les circonstances exceptionnelles liées à la crise 
Covid-19, une version préliminaire de l’avis a été validée en urgence par les membres de la 
Commission de Déontologie et le Bureau du Collège du CSS le 21 avril 2020. Il a ensuite été 
validé de façon définitive par le Collège le 17 juin 2020. 
Les membres du Bureau du Comité consultatif de Bioéthique ont été consultés mais n’ont pas 
approuvé formellement cette première version de l’avis urgent. 
 
L’avis est basé sur une revue de la littérature scientifique, publiée à la fois dans des journaux 
scientifiques et des rapports d’organisations nationales et internationales compétentes en la 
matière (peer-reviewed), ainsi que sur l’opinion des experts. 
 
 

IV ELABORATION ET ARGUMENTATION 

Liste des abréviations utilisées 
 

ACP Advanced care planning  

ASSM Académie Suisse des Sciences Médicales 

CCB Comité consultatif de Bioéthique 

CSS Conseil Supérieur de la Santé 

DNR Do Not Reanimate ou Do Not Resuscitate 

FDA Food and Drug Administration 

SIZ Belgian Society of Intensive Care Medicine 

 

1 Partie 1 : Triage et priorisation de patients 

Lorsque les moyens et ressources de soins sont limités, comme cela pourrait être le cas en 
Belgique, ou comme c’est déjà le cas dans certaines régions d’Italie, des critères d’accès à 
ces soins peuvent être nécessaires. L’objectif est de garantir des traitements intensifs, y 
compris les respirateurs, aux patients ayant les chances de survie les plus élevées (SIAARTI, 
2020). 
Des critères tels que « first come, first served », de sexe, d’âge seul, de statut social, 
nationalité, résidence, etc. n’ont pas lieu d’être. 
Appliquer des critères d’accès aux soins n’est justifiable qu’une fois que tous les moyens 
d’augmenter la capacité des ressources existantes ont été épuisés (achat, réquisitions, 
transfert entre hôpitaux, etc.). 
 
Revue des guidelines nationales et internationales 
La SIZ (Belgian Society of Intensive Care Medicine) a proposé le 27 mars des principes 
éthiques en ce qui concerne la proportionnalité des soins durant cette pandémie Covid-19. 
De manière générale, même en dehors de cette pandémie, des soins disproportionnés doivent 
être évités. L’accès aux soins intensifs devrait être réservé à des patients pour lesquels on 
peut attendre une issue favorable – ou plus ou moins acceptable – à la sortie de l’hôpital. 
Découlant de ce principe, les patients dont le pronostic vital est le meilleur sont donc 
privilégiés.  
Cette évaluation du pronostic vital, afin de ne pas dispenser des soins disproportionnés, est 
essentielle pour définir quand arrêter un traitement ou quand ne pas le donner.  
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Plus spécifiquement, la technique du respirateur artificiel, avec insertion d’un tube dans la 
trachée du patient est une technique très invasive, risquée, avec un taux de mortalité élevé. 
Dans certaines situations, les comorbidités et/ou le score de fragilité (p. ex. score de 7-8-9) 
sont tels que le placement du patient sous respirateur ne va pas permettre de le sauver, ni 
d’améliorer son état, et pourrait même l’aggraver. 
 
Le Conseil National de l’Ordre des médecins a lui aussi émis un avis le 18/03/2020 concernant 
la situation où les besoins en appareils respiratoires dépassent l'offre : « Dans le respect de 
sa dignité humaine et de son autodétermination, chaque patient a droit à des soins de santé 
de qualité qui répondent à ses besoins. L'on visera donc, aussi longtemps que possible, un 
traitement identique de tout patient en détresse. Cependant, lorsque la demande d'aide 
excède l'offre d'aide, pour ce qui est tant du nombre de prestataires de soins que des appareils 
médicaux, il est recommandé que l'équipe de médecins prenne une décision, sur la base de 
paramètres objectifs, quant à l'attribution des maigres moyens. Une possible approche 
éthique en cas de rareté est le « voile d'ignorance » (« veil of ignorance ») de Rawls. Dans la 
pratique, ceci revient à l'intervention d'un organe indépendant, p. ex. le Comité d'éthique de 
l'hôpital concerné. ». 
 
L’avis du Comité consultatif de Bioéthique sur la pandémie (CCB, 2008) avait décrit les 
processus de priorisation (en cas de pénurie de moyens, certaines personnes ou catégories 
de personnes seront traitées « en priorité ») et de dépriorisation (pour un traitement défini, 
certaines personnes obtiennent une moindre priorité que d’autres) nécessaires en cas de 
pénurie de moyens. La dépriorisation y était illustrée justement avec l’exemple du respirateur : 
on pourrait décider de mettre un respirateur déjà utilisé par un patient à la disposition d’un 
nouvel arrivant si l’on prévoit que ce dernier en tirera un plus grand bénéfice. 
 
Etablir des directives claires d’accès aux soins et de tri des patients gravement malades 
permet de décharger les cliniciens d’une partie de la responsabilité dans un processus de 
décision émotionnellement lourd. Il permet aussi l’équité de traitement des patients, en évitant 
des décisions basées sur l’arbitraire. Ils maintiennent la confiance, en se basant sur des 
critères objectifs, la transparence, en reposant sur des processus équitables. Les justifications 
devraient être documentées. Les règles de l’art peuvent également être prises en compte par 
les magistrats pour apprécier le comportement des médecins au regard de l’obligation 
générale de prudence. 
 
Selon l’OMS (2020), ces décisions difficiles devraient être prises par des cliniciens qui n’ont 
aucune raison personnelle ou professionnelle de défendre un patient ou groupe par rapport à 
un autre.  
Les décisions auraient tout à gagner à être prises au sein d’une équipe interprofessionnelle 
et en ayant recours au comité d’éthique de l’hôpital, sans ralentir pour autant le processus 
(ASSM, 2020). Notons que l’article 4 de la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient 
précise également que « dans la mesure où le patient y apporte son concours, le praticien 
professionnel respecte les dispositions de la présente loi dans les limites des compétences 
qui lui sont conférées par ou en vertu de la loi. Dans l'intérêt du patient, il agit le cas échéant 
en concertation pluridisciplinaire. ». 
Dans les cas particulièrement difficiles ou pénibles, prendre un deuxième avis d’experts 
reconnus peut être utile (SAARTI, 2020). 
La SIZ recommande que les décisions de refuser ou de donner la priorité aux soins soient 
toujours discutées avec au moins deux personnes, mais de préférence 3 médecins ayant une 
expérience dans le traitement de l'insuffisance respiratoire en unité de soins intensifs (USI).  
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Différentes directives et recommandations, de différents pays concernant le tri des patients 
gravement malades pour l’accès aux soins intensifs sont à retrouver dans la littérature 
(SIAARTI, 2020 ; OMS, 2016 ; ASSM, 2020, CCB, 2008 ; Berlinger et al., 2020, Daugherty 
Biddison et al., 2019 ; SIZ, 2020). 
Toutes se basent sur des principes éthiques comme l’équité (absence de discrimination basée 
sur l’âge, le sexe, le lieu de résidence, la nationalité, l’appartenance religieuse, le statut social, 
etc.), sauver autant de vies que possible, la protection des professions impliquées (sachant 
qu’une pénurie du personnel soignant entrainera encore plus de mortalité, mais aussi en les 
protégeant de la surcharge physique et psychique). 
 
De même, des éléments clés, pour aider à faire le tri des patients et critères d’accès aux soins 
sont communs dans la plupart des publications : 
Le premier élément est l’existence ou non d’une planification anticipée de soins dans le 
chef du patient. Mais même en l’absence de celle-ci, clarifier en amont avec les patients qui 
en ont la capacité leur volonté en cas de complications s’avère essentiel. Souhaitent-ils une 
réanimation ? Une étendue des soins intensifs ? 
Selon la Belgian Society of Intensive Care Medicine (SIZ, 2020), la discussion sur la 
planification anticipée de soins devrait certainement prendre place dans les maisons de repos 
et de soins avec les résidents et leurs proches, avant qu’ils ne soient malades du Covid-19. 
Pour les résidents âgés, fragiles, avec des troubles cognitifs et/ou des handicaps lourds, ne 
leur permettant pas une vie indépendante, il serait éthiquement et émotionnellement 
indésirable de demander aux familles de prendre une décision aussi difficile dans le cadre 
d'une situation aiguë. 
 
Le deuxième élément décisif pour le triage est le pronostic à court terme (espérance de vie 
de moins de 12 mois). « Les patients dont le pronostic de sortie de l’hôpital est favorable 
avec les soins intensifs mais défavorable sans soins intensifs ont la priorité absolue. » (ASSM, 
2020). Des maladies oncologiques avec peu d’espérance de vie, des maladies 
neurodégénératives terminales, des maladies chroniques comme une insuffisance cardiaque, 
la démence sévère sont autant d’exemples de maladies engageant le pronostic de vie à court 
terme.  
Il est à noter que ce pronostic de vie à court terme doit être posé, autant pour les patients 
Covid-19, que pour les patients d’autres pathologies (AVC, brûlures étendues, traumatismes 
sévères, etc.) qui devraient être admis en soins intensifs. 
Selon certaines recommandations, l’âge est un critère à prendre en compte en tant que tel 
(SIAARTI, 2020). Selon les recommandations suisses de l’Académie Suisse des Sciences 
Médicales (ASSM, 2020), ce n’est pas le cas. L’âge est néanmoins indirectement pris en 
compte lors de l’évaluation du pronostic à court terme, car les personnes âgées présentent 
en général davantage de comorbidités. Il faut surtout éviter des soins disproportionnés (SIZ, 
2020) : les troubles cognitifs doivent être évalués et pris en compte, ainsi que la fragilité du 
patient âgé. 
Selon Axel Gosseries (The Conversation, 2020 ; Le Vif, 2020), le critère d’âge peut être 
abordé sous 2 angles : l’angle de l’efficacité des soins qui vise à maximiser le nombre 
d’années supplémentaires et l’angle de l’égalisation des longévités qui permet une distribution 
plus juste du nombre d’années effectivement vécues. 
La première approche est celle de la SIAARTI (2020) : sauver un patient jeune dont 
l’espérance de vie additionnelle est élevée serait plus efficace que sauver un patient âgé. 
La deuxième approche donnerait la priorité au patient jeune, même si son espérance de vie 
additionnelle après les soins est plus faible que celle du patient âgé, car l’objectif est ici de 
réduire les inégalités de longévité entre deux patients. 
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Ces critères déjà sévères en cas de ressources limitées devraient être réévalués s’il n’y a plus 
de ressources disponibles : dans le cas d’une situation d’urgence, avec afflux de nombreux 
patients gravement malades, des décisions de rationnement d’accès aux soins s’imposent 
(ASSM, 2020).  
 
L’évaluation des critères de tri doit se faire non seulement à l’admission, mais également 
régulièrement après, tous les 2 à 3 jours, afin de définir si les soins intensifs doivent être 
poursuivis, limités ou écourtés. En cas de non amélioration de l’oxygénation et de 
l’hémodynamique, le patient devrait quitter les soins intensifs (ASSM, 2020). Selon la loi 
relative aux droits du patient, le représentant du patient a le droit de prendre une décision 
concernant les soins de santé (ou l’arrêt des soins) à donner au patient. Ce n’est que si la 
décision est contraire à l’intérêt du patient que le médecin doit y déroger (donc, par exemple, 
si le représentant veut maintenir des soins non pertinents au patient) (art. 14 et 15 de la loi) ; 
voir aussi l’avis du Conseil de l’Ordre des médecins (2020). 
 
Selon les recommandations de l’Hastings Center (Berlinger et al., 2020), le principe du 
« premier arrivé, premier servi » est une approche insatisfaisante de l'allocation des 
ressources critiques : un patient gravement malade en attente d'un lit dans une unité de soins 
intensifs pourrait être mieux à même de bénéficier de cette ressource qu'un patient déjà dans 
l'unité de soins intensifs dont l'état ne s'améliore pas. 
 
Daugherty Biddison et al. (2019) recommandent qu’un comité de médecins attribue un score 
à chaque patient (reprenant différents facteurs dont les comorbidités, les chances de s’en 
sortir, l’âge du patient etc.). En fonction du score obtenu, le patient a accès ou non au 
respirateur.  
 
Tous les patients qui n’ont pas accès aux soins intensifs (par choix, ou par évaluation de leur 
pronostic vital) ou qui doivent les quitter car leur état ne s’améliore pas doivent absolument 
bénéficier de soins palliatifs et de confort (ASSM, 2020 ; SIAARTI, 2020). 
 
La SIZ (2020) recommande qu’un registre des décisions de triage soit tenu à des fins de 
transparence et d’évaluation, pendant ou après la pandémie. 
Les médecins participant au triage devraient se voir offrir un soutien psychologique. 
 
Planification anticipée des soins et DNR 
Deux concepts juridiques bien distincts sont importants concernant l'admission ou non des 
patients à l'hôpital, et une fois admis à l'hôpital, aux soins intensifs. 
Il s’agit d’une part, la planification anticipée de soins (ACP ou advanced care planning) ou des 
projets thérapeutiques mis en place au sein d'hôpitaux, qui permet d’anticiper l’incapacité du 
patient d’exprimer sa volonté. Cela est prévu par l’article 8, §4, al. 4 de la loi relative aux droits 
du patient du 22 août 2002. Ce dispositif permet à un patient le droit de refuser une 
intervention spécifique indiquée pour lui (par exemple la respiration artificielle). 

« Si, lorsqu'il était encore à même d'exercer les droits tels que fixés dans cette loi, le patient 
a fait savoir par écrit qu'il refuse son consentement à une intervention déterminée du 
praticien professionnel, ce refus doit être respecté aussi longtemps que le patient ne l'a pas 
révoqué à un moment où il est lui-même en mesure d'exercer ses droits lui-même. » 
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Parmi la population, certaines personnes ont fait une déclaration anticipée de soins qui 
devraient orienter les professionnels de santé dans leurs choix. Cet aspect n’est sans doute 
pas mis en place dans tous les hôpitaux aujourd’hui. Le CSS pense néanmoins qu’il est 
essentiel dans les circonstances actuelles que la vérification de cette planification anticipée 
soit effectuée. 
Il est essentiel également d’insister pour que cette discussion sur une éventuelle planification 
de soins ait lieu anticipativement à toute crise entre les patients et leur médecin généraliste, 
et dans tous les cas dès l’entrée d’un patient à l’hôpital. 
 
Et d’autre part, le deuxième concept juridique est le code DNR (« Do Not Reanimate » ou 
« Do Not Resuscitate ») qui concerne, lui, les traitements qui ne sont pas (ou plus) indiqués. 
La base juridique en est l'article 5 de la loi relative aux droits du patient du 22 août 2002 : le 
patient a (seulement) droit à des soins de qualité qui répondent (encore) à ses besoins 
(indication). Il ne s’agit pas d’un droit du patient mais d’un devoir du médecin. 

« 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. » 
 
Pour un expert en droit du patient, ces deux concepts ne peuvent absolument pas être liés ; 
le médecin doit prendre ses responsabilités d’assigner le code DNR s’il n’y a pas (plus) de 
nécessité pour le patient, et ne pas se soustraire à son devoir en se cachant derrière une 
absence de déclaration anticipée. Le médecin se doit d’agir comme un médecin normalement 
diligent ayant les mêmes compétences et placé dans la même situation (à ce sujet, voir, entre 
autres, Genicot et Leleu., 2001). Cela implique qu’il devra poser ses choix en fonction de 
critères conformes à l’état de l’art. En d’autres termes et appliqué à la question des 
respirateurs partagés, il devra faire une balance entre les risques et les bénéfices pour les 
patients au regard des connaissances scientifiques reconnues. 
 
Pour un expert éthicien, même si le code DNR est une mission du médecin, cela ne le 
dédouane pas de la partager – dans la mesure du possible – avec le patient. En effet, d’un 
point de vue éthique, toute décision concernant un traitement ou une intervention devrait 
toujours être le résultat d'une consultation entre le médecin et le patient. La loi du 22 août 
2002 relative aux droits du patient ne dit rien d’autre en son article 8 : 
 

§ 1er. Le patient a le droit de consentir librement à toute intervention du praticien 
professionnel moyennant information préalable. 
Ce consentement est donné expressément, sauf lorsque le praticien professionnel, 
après avoir informé suffisamment le patient, peut raisonnablement inférer du 
comportement de celui-ci qu'il consent à l'intervention. A la demande du patient ou du 
praticien professionnel et avec l'accord du praticien professionnel ou du patient, le 
consentement est fixé par écrit et ajouté dans le dossier du patient. 
§ 2. Les informations fournies au patient, en vue de la manifestation de son 
consentement visé au § 1er, concernent l'objectif, la nature, le degré d'urgence, la 
durée, la fréquence, les contre-indications, effets secondaires et risques inhérents à 
l'intervention et pertinents pour le patient, les soins de suivi, les alternatives possibles 
et les répercussions financières. Elles concernent en outre les conséquences possibles 
en cas de refus ou de retrait du consentement, et les autres précisions jugées 
souhaitables par le patient ou le praticien professionnel, le cas échéant en ce compris 
les dispositions légales devant être respectées en ce qui concerne une intervention. 
§ 3. Les informations visées au § 1er sont fournies préalablement et en temps opportun 
[..]. 
§ 4. Le patient a le droit de refuser ou de retirer son consentement, tel que visé au 
§ 1er, pour une intervention. 
A la demande du patient ou du praticien professionnel, le refus ou le retrait du 
consentement est fixé par écrit et ajouté dans le dossier du patient. 
Le refus ou le retrait du consentement n'entraîne pas l'extinction du droit à des 
prestations de qualité, tel que visé à l'article 5, à l'égard du praticien professionnel. 
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Si, lorsqu'il était encore à même d'exercer les droits tels que fixés dans cette loi, le 
patient a fait savoir par écrit qu'il refuse son consentement à une intervention 
déterminée du praticien professionnel, ce refus doit être respecté aussi longtemps que 
le patient ne l'a pas révoqué à un moment où il est lui-même en mesure d'exercer ses 
droits lui-même. 
§ 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 visé au chapitre IV, 
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 visé à l'article 9 et agit, dès que possible, conformément aux 
dispositions des paragraphes précédents. 
 

Le principe de transparence est une des pierres angulaires de la législation sur les droits du 
patient qui reflète les principes éthiques fondamentaux (voir, entre autres, les Principes 
d’Ethique Médicale Européenne adoptés par le Conseil européen des Ordres des médecins, 
http://www.ceom-ecmo.eu/view/principes-d-ethique-medicale-europeenne). 
 
Résidents très vulnérables et affaiblis des centres résidentiels de soins 
Dans la catégorie des personnes vulnérables, la Société Belge de Gérontologie et de Gériatrie 
a donné comme directive de ne pas hospitaliser les patients très affaiblis et avec peu de 
chances de survie des maisons de repos (et de soins), et contaminés par le coronavirus 
Covid-19 (SBGG, 2020). Il est cependant préconisé qu’une telle décision se prenne après 
concertation avec la/le patient(e) et/ou sa famille conformément aux principes applicables en 
matière des droits du patient tant d’un point de vue éthique que légal (voir ci-dessus). 
 
Les aspects de planification anticipée de soins, ainsi que la recommandation de la Société 
Belge de Gérontologie et de Gériatrie peuvent entrer en ligne de compte et réduire le nombre 
de patients gravement atteints et à mettre sous respirateur. 
Le risque de se retrouver donc dans une situation où l'on demande aux médecins de décider 
de la vie ou de la mort est donc plus faible. 
 
 
  

http://www.ceom-ecmo.eu/view/principes-d-ethique-medicale-europeenne
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2 Partie 2 : Technique d’utilisation d’un même respirateur pour plusieurs patients 

La piste des respirateurs partagés par plusieurs patients ne devrait pas être envisagée avant 
d’avoir renforcé tous les autres dispositifs. Il est à noter diverses initiatives en Belgique pour 
augmenter les capacités en respirateurs, notamment à la VUB et à l’UZ Gent. La première 
initiative concerne les tests de prototypes de respirateurs par une équipe d'une quarantaine 
d'étudiants, de professeurs et d'anciens élèves de la VUB (De Standaard, « VUB start 
volgende week met testen beademingstoestellen », 7 avril 2020). De même, un respirateur 
alternatif a été développé par deux frères, l’un urgentiste en formation, et l’autre doctorant en 
robotique, en collaboration avec une vingtaine d’entrepreneurs, un consultant, l’université de 
Gand et l’hôpital OLV d’Alost (De Tijd, « Gentse broers hebben alternatief beademingstoestel 
klaar voor productie », 3 avril 2020). 
Une fois que tout a été mis en œuvre pour protéger la population et le personnel soignant, 
augmenter les capacités de respirateurs en Belgique, d’avoir pu diminuer le nombre de 
patients à traiter grâce aux planifications anticipées de soins, effectué des tris et des 
priorisations afin de ne pas procéder à des soins disproportionnés sur des patients qui n’ont 
pas de chances de survie, et que l’on arrive malgré tout à une situation de catastrophe où on 
ne peut disposer de suffisamment de respirateurs pour plusieurs patients estimés prioritaires, 
certaines équipes utiliser un même respirateur pour plusieurs patients. Ce procédé est 
envisageable techniquement et pratiquement, mais n’a pas encore été jusqu’ici suffisamment 
étudié, testé et n’est pas validé. 
Pour les professionnels du secteur de la réanimation et des soins intensifs, la question est 
donc essentiellement éthique, dans le sens où l’on serait confronté au dilemme d’espérer 
sauver un seul patient ou potentiellement d’en perdre plusieurs. 
 
Etat des lieux 
Situation en Belgique : Capacité actuelle suffisante mais à optimiser 
Pour l’instant, malgré les messages alarmistes des médias, il y a suffisamment de respirateurs 
dans les hôpitaux de Belgique pour traiter les patients.  
Augmenter les capacités de respirateurs est la priorité : annuler / postposer les opérations 
chirurgicales et autres procédures médicales non urgentes qui pourraient utiliser des 
respirateurs, transfert des respirateurs de centres ambulatoires et non utilisées, répartition 
des patients vers les hôpitaux moins saturés, utilisation d’appareils mécaniques plus simples, 
achats, réquisition, etc.  
 
Au niveau international 
L’idée de l’usage d’un respirateur pour plusieurs patients a été étudiée en théorie et a déjà 
été testée pour assister des personnes blessées lors d’une fusillade de masse à Las Vegas 
en 2017. Il est à noter qu’à cette occasion, le respirateur partagé entre plusieurs patients n’a 
été utilisé que le temps d’acheminer des respirateurs supplémentaires. Les patients ne sont 
donc pas restés plusieurs jours sous respirateur partagé. 
 
En mars 2020, Alain Gauthier, anesthésiste canadien a fait l’actualité en bricolant un 
respirateur, en multipliant les tuyaux à la sortie du respirateur, pour le mettre à disposition de 
9 patients en simultané. Seules conditions, mais de taille : les patients intubés doivent faire la 
même taille, avoir la même capacité respiratoire et être dans des états de santé similaires. 
 
En Italie également, un prototype capable d’alimenter en oxygène deux personnes 
simultanément a été développé par Marco Ranieri, un expert en réanimation (Giornale di 
Bresca, 20/03/2020). L’appareil, qui est produit en 72 heures devait fin mars être commandé 
par la Région Emilie-Romagne pour faire face à l’urgence. 
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Aux Etats-Unis, la FDA (Food Drug Administration) a accordé une autorisation d'utilisation 
d'urgence à un dispositif qui adapte un ventilateur pour une utilisation avec quatre patients 
(Rosenthal et al, 2020). 
 
Connaissances techniques 
Un respirateur est normalement utilisé pour un seul patient, et doit être réglé afin de s’adapter 
aux besoins spécifiques du patient, et non pas sursaturer le patient au risque de rendre la 
ventilation très inconfortable. 
Pour utiliser un respirateur pour plusieurs patients, plusieurs tuyaux sont attachés au même 
ventilateur de sorte qu’il puisse fonctionner à plusieurs fois sa puissance normale. La 
technique consiste à coupler des patients de taille et de capacité pulmonaire similaires.  
 
Lorsque le respirateur est divisé, il n’est plus possible d’adapter le respirateur aux besoins des 
patients.  
 
Un principe fondamental de la ventilation à plusieurs patients est que chaque patient ne doit 
pas avoir d'effet sur la ventilation des autres patients branchés au respirateur. Pour 
information Josh Farkas, professeur à l’Université du Vermont, a indiqué sur son blog 
comment affiner la technique au niveau du rapport entre volume et pression (Pulmcrit, 2020). 
 
Il est à noter que la technique devient de plus en plus difficile au fur et à mesure qu’on 
augmente le nombre de patients reliés au respirateur. Doubler semble donc possible (cf 
prototype développé en Italie qui va être produit en urgence), éventuellement quadrupler. 
Relier le respirateur à 9 personnes semble plus difficile. 
 
Les connaissances techniques concernant la l’usage partagé d’un respirateur par plusieurs 
patients ne sont pas suffisantes. Même si les articles décrivant la technique partent du postulat 
de regrouper les patients de même taille et de même capacité pulmonaire résiduelle, les 
problèmes de l’âge, des comorbidités et surtout de la profondeur de l’ARDS (syndrome de 
détresse respiratoire aiguë) sont éludés, alors qu’ils vont interférer sur les régimes 
respiratoires à administrer. Il est évident que les patients ne recevront pas le régime qui leur 
est approprié, provoquant ainsi des morts précipitées. Sans compter le risque infectieux se 
propageant d’un patient à l’autre. 
Il n’y a pas non plus de réponse à la question de savoir quelle est l’issue (médicale) pour les 
patients qui ont été branchés pendant plusieurs jours voir semaines sur un même ventilateur ? 
Il est à noter que lors de la tuerie de Las Vegas, l’utilisation d’un ventilateur pour plusieurs 
patients n’a été que temporaire. 
 
Plusieurs sociétés de médecine américaines ont émis une recommandation commune de ne 
pas tenter de partager des ventilateurs mécaniques car cela ne peut se faire en toute sécurité 
avec les équipements actuels (ASA, 2020). Selon cette recommandation, même dans des 
circonstances idéales, il est difficile de ventiler un seul patient atteint de détresse respiratoire 
et d'une maladie pulmonaire non-homogène, ce qui est associé à un taux de mortalité de 40 
à 60 % (et même, le Business Insider rapporte un taux de mortalité de 80 % pour les patients 
Covid-19 sous respirateur unique). Tenter de ventiler plusieurs patients atteints de COVID-
19, compte tenu des problèmes techniques, pourrait entraîner de mauvais résultats et des 
taux de mortalité élevés pour tous les patients de la cohorte.  
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Eléments éthiques et juridiques à prendre en compte si la technique de de partage de 
respirateur entre plusieurs patients devait être utilisée 
 
Etant donné que cette technique n’a jamais été testée réellement ni validée, elle pourrait 
seulement être envisagée que dans un « état de nécessité », c’est-à-dire dans une situation 
où il n’y a raisonnablement pas d’autre ressource que de ne pas respecter la loi pour 
sauvegarder un intérêt égal ou supérieur à celui que cette infraction sacrifie, ici sauver un 
patient. 
 
Expérimentation 
Le cadre juridique relatif à l’expérimentation (loi du 7 mai 2004) doit être pris en compte, 
particulièrement l’article 9, lorsque le consentement ne peut être obtenu du fait de l’urgence.  
 

Art. 9.Lorsque le consentement ne peut être obtenu du fait de l'urgence, l'expérimentation ne 
peut être entreprise que si les conditions suivantes sont remplies : 
 1° L'expérimentation a un rapport direct avec l'état clinique, constituant une menace pour la 
vie ou susceptible d'induire des séquelles graves et définitives, dont souffre le participant dont 
le consentement ne peut être recueilli du fait de l'urgence et elle est essentielle pour valider les 
données obtenues suite à des expérimentations sur des sujets capables de donner leur 
consentement ou suite à d'autres méthodes d'investigation; 
 2° L'expérimentation a été conçue pour minimiser la douleur, les désagréments, la peur et tout 
autre risque prévisible tenant compte de la maladie et du niveau de développement; le niveau 
de risque et le degré d'inconfort doivent être expressément définis et revus périodiquement; 
 3° Les risques encourus par le participant et prévisibles dans l'état actuel des connaissances 
scientifiques ne sont pas hors de proportion avec le bénéfice escompté pour cette personne; 
 4° L'avis favorable relatif au protocole a été rendu par un comité d'éthique [avec agrément 
complet] dont un membre est doté de compétences sur la maladie et la population concernées 
ou qui a consulté des personnes compétentes sur les aspects cliniques, éthiques et 
psychosociaux liés à la maladie et à la population concernées; le comité d'éthique se prononce 
explicitement sur l'exception à la règle du consentement éclairé préalable à l'expérimentation; 
 5° Aucun encouragement, ni avantage financier n'est accordé hormis des compensations; 
 6° L'investigateur doit remplir les obligations prévues à l'article 6 à l'égard du participant dès 
qu'il est capable de donner son consentement ou à l'égard de son représentant tel que défini 
aux articles 7, 1° et 8, 1°, dès qu'il est possible de le contacter. 

 
Cette loi vise non seulement les médicaments (essais cliniques, voir art. 2, 7°), mais 
également les dispositifs médicaux (inclus dans le terme « expérimentation »), comme visé, 
entre autres, à l’article 10, 2° qui prévoit que  

« lorsqu'il s'agit d'une expérimentation portant sur un dispositif médical, celle-ci ne peut 
commencer que pour autant que le ministre n'ait pas émis d'objections à l'issue d'une 
procédure dont les modalités sont fixées par le Roi ». 

 
Les questions à se poser à ce stade sont donc : 

• Est-il éthiquement justifié de recourir à une technique qui n’a pas été validée et dont 
les bénéfices ne sont pas encore établis ?  

• Etant donné qu’emprunter cette voie nous met de facto dans une situation 
d’expérimentation, est-il acceptable que, compte tenu de la situation d’urgence, les 
règles habituelles en matière d’innovation médicale ne pourront vraisemblablement 
pas être toutes respectées ? 
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La publication de l’OMS (2020) aborde l’utilisation en situation d’urgence d’interventions 
non éprouvées en dehors du cadre de la recherche. Proposer à des patients des 
interventions expérimentales en urgence et en dehors des essais cliniques peut être approprié 
sous certaines conditions, comme le fait qu’il n’existe aucun traitement efficace éprouvé, qu’il 
n’est impossible d’entreprendre des études cliniques dans l’immédiat, que les autorités 
compétentes du pays, ainsi qu’un comité d’éthique ont approuvé le recours à cette 
intervention, etc. 
La première des conditions n’existe déjà pas dans le cas du partage d’un respirateur entre 
plusieurs patients.  
 
Dispositifs médicaux 
D’un point de vue légal, il convient de relever que les respirateurs utilisés en Belgique sont, 
sauf erreur ou omission du CSS, prévus pour un usage « monopatient »” et non 
« multipatients ». Ils ont donc dû recevoir une autorisation de mise sur le marché fondée sur 
cet usage. A priori, une utilisation pour plusieurs patients en simultané n’est pas prévue. Pour 
pallier cette difficulté, il conviendrait d’appliquer l’article 6 de l’arrêté royal du 18 mars 1999 
relatif aux dispositifs médicaux qui prévoit que: 

« Le Ministre compétent peut, par dérogation à l'article 5, § 2 et à l'article 8 du présent arrêté 
[ndr. évaluation de la conformité aux exigences dudit arrêté royal], sur demande dûment 
justifiée, autoriser la mise sur le marché et la mise en service de dispositifs individuels pour 
lesquels les procédures visées aux § 2 de l'article 5 du présent arrêté n'ont pas été appliquées 
et dont l'utilisation est dans l'intérêt de la protection de la santé. » 

 
En d’autres termes, il faudrait introduire une demande auprès de la ministre en charge de la 
santé sous le couvert de l’urgence. 
Néanmoins, cette pratique n’étant pas certifiée, il conviendrait plutôt, juridiquement, de choisir 
la voie de l’expérimentation, en respectant la loi. 
Comme déjà souligné plus haut, la FDA a accordé une autorisation d'utilisation d'urgence à 
une utilisation d’un ventilateur avec quatre patients (Rosenthal et al, 2020). Pour Giroir & 
Adams (U.S. Public Health Service Commissioned Corps, 2020), les décisions d’avoir recours 
à la co-ventilation doivent être prises au niveau de chaque institution, de chaque prestataire 
de soins et de chaque patient. De nombreuses institutions évaluent cette pratique, et des 
protocoles sont élaborés et testés, et dans certains endroits, mis en œuvre de manière 
préliminaire. 
 
Aspect responsabilité 
Pour les experts du CSS, il ne faut pas oublier la responsabilité des fabricants de respirateurs. 
Selon la réglementation des dispositifs médicaux (arrêté royal 18 mars 1999 relatifs aux 
dispositifs médicaux), utiliser un respirateur pour plusieurs patients s’écarterait de la finalité et 
des garanties prévues par le fabricant ; ce qui dégagerait le fabricant d’une éventuelle 
responsabilité et engagerait la responsabilité du médecin et de l’hôpital. 
 
Intervention des comités d’éthiques des hôpitaux 
La ventilation partagée entre plusieurs patients n’est pas un traitement certifié, et il n’y a pas 
le temps et le cadre pour mener des expérimentations sur cette technique.  
C’est d’autant plus dangereux quand on prend en compte le contexte infectieux chez des 
patients qui ne peuvent pas donner leur avis.  
Etant donné que l’utilisation de respirateurs pour plusieurs patients n’a pas encore fait l’objet 
d’études, et n’a pas prouvé sa valeur ajoutée, l’avis du comité d’éthique de l’hôpital est 
essentiel. 
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Analyse des scénarios 
Il pourrait être utile de faire, si possible, des calculs du nombre de vies qui pourraient être 
sauvées selon les différents scénarios : 

• Un seul respirateur par patient ; le choix est fait d’accorder le respirateur au patient qui 
a la plus de chance de survivre. 

• Un respirateur pour plusieurs patients : quel serait le taux de survie dans ce cas de 
figure ? 

Les calculs devraient intégrer les patients guéris qui peuvent se passer du respirateur et 
indiquer le point de rupture.  
La comparaison des 2 chiffres pourrait aussi aider au choix de tenter ou pas la technique 
d’utilisation d’un même respirateur pour plusieurs patients ou pas, si la capacités des hôpitaux 
devenait catastrophique.  
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VI COMPOSITION DU GROUPE DE TRAVAIL 

La composition du Bureau et du Collège ainsi que la liste des experts nommés par arrêté royal 
se trouvent sur le site Internet du CSS (page : Qui sommes-nous). 

 

Tous les experts ont participé à titre personnel au groupe de travail. Leurs déclarations 
générales d’intérêts ainsi que celles des membres du Bureau et du Collège sont consultables 
sur le site Internet du CSS (page : conflits d’intérêts). 
 
Les experts suivants ont été interrogés par mail. Ces recommandations émises d’urgence par 
lettre ont été élaborées sur base de leurs réponses. Le secrétariat scientifique a été assuré 
pour le CSS par Sandrine Everaert et pour le CCB par Sophie Bertrand, Lieven Dejager, 
Dominique Dugois et Veerle Weltens. 
 
CAEYMAEX Florence Philosophie politique, éthique ULiège, CCB 

EISENHUTH Marc Ethique, médecine générale INAMI, Commission 
Déontologie CSS 

GOFFIN Tom Droit de la santé UGent 

LIBBRECHT Julien Ethique EHB 

NYS Herman Droit médical Emérite KU Leuven 

PAUWELS André Pharmacie, santé publique, 
déontologie 

Commission 
Déontologie CSS 

VAN GYSEGHEM Jean-
Marc 

Loi, information, protection des 
données 

FUNDP, Commission 
Déontologie CSS 

VAN STEIRTEGHEM 
André 

Médecine reproductive, déontologie Emérite VUB, 
Commission 
Déontologie CSS 

 
Les experts suivants ont été entendus mais n’ont pas participé à l’approbation de l’avis. 
 
COSYNS Paul Psychiatrie, éthique Universiteit 

Antwerpen, CCB 

DE LEPELEIRE Jan Médecine, éthique KU Leuven, CCB 

DEVISCH Ignaas Philosophie médicale, éthique UGent, De Maakbare 
Mens 

SCHAMPS Geneviève Droit médical UCL, CCB 

 
Les experts de la Société Belge d’Anesthésie et de Réanimation (SBAR) ont été consultés 
 
BONHOMME Vincent Anesthésie- réanimation CHR Citadelle, CHU 

Liège, SBAR 

BRICHANT Jean-
François 

Anesthésie- réanimation CHU Liège, SBAR 

FOUBERT Luc Anesthésie OLV Aalst, SBAR 

WOUTERS Patrick Anesthésie UGent, SBAR 

 

  

http://www.health.belgium.be/fr/qui-sommes-nous
https://apps.health.belgium.be/ordsm/01/f?p=160:60:177821219565::NO
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Au sujet du Conseil Supérieur de la Santé (CSS) 
 
Le Conseil Supérieur de la Santé est un organe d’avis fédéral dont le secrétariat est assuré 
par le Service Fédéral Santé publique, Sécurité de la Chaîne alimentaire et Environnement. Il 
a été fondé en 1849 et rend des avis scientifiques relatifs à la santé publique aux ministres de 
la Santé publique et de l’Environnement, à leurs administrations et à quelques agences. Ces 
avis sont émis sur demande ou d’initiative. Le CSS s’efforce d’indiquer aux décideurs 
politiques la voie à suivre en matière de santé publique sur base des connaissances 
scientifiques les plus récentes. 
 
Outre son secrétariat interne composé d’environ 20 collaborateurs, le Conseil fait appel à un 
large réseau de plus de 1.500 experts (professeurs d’université, collaborateurs d’institutions 
scientifiques, acteurs de terrain, etc.), parmi lesquels 300 sont nommés par arrêté royal au 
titre d’expert du Conseil. Les experts se réunissent au sein de groupes de travail 
pluridisciplinaires afin d’élaborer les avis. 
 
En tant qu'organe officiel, le Conseil Supérieur de la Santé estime fondamental de garantir la 
neutralité et l'impartialité des avis scientifiques qu'il délivre. A cette fin, il s'est doté d'une 
structure, de règles et de procédures permettant de répondre efficacement à ces besoins et 
ce, à chaque étape du cheminement des avis. Les étapes clé dans cette matière sont l'analyse 
préalable de la demande, la désignation des experts au sein des groupes de travail, 
l'application d'un système de gestion des conflits d'intérêts potentiels (reposant sur des 
déclarations d'intérêt, un examen des conflits possibles, et une Commission de Déontologie) 
et la validation finale des avis par le Collège (organe décisionnel du CSS, constitué de 30 
membres issus du pool des experts nommés). Cet ensemble cohérent doit permettre la 
délivrance d'avis basés sur l'expertise scientifique la plus pointue disponible et ce, dans la 
plus grande impartialité possible. 
 
Après validation par le Collège, les avis sont transmis au requérant et au ministre de la Santé 
publique et sont rendus publics sur le site internet (www.hgr-css.be). Un certain nombre 
d’entre eux sont en outre communiqués à la presse et aux groupes cibles concernés 
(professionnels du secteur des soins de santé, universités, monde politique, associations de 
consommateurs, etc.). 
 
Si vous souhaitez rester informé des activités et publications du CSS, vous pouvez envoyer 
un mail à l’adresse suivante : info.hgr-css@health.belgium.be. 
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