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Erwagungen

E. 49

consid. 2.1.3; TF 7B_153/2022 du 20 juillet 2023 consid. 3.5 et les références citées). 3.
3.1 Lesrecourants contestent e classement prononceé en faveur de deux médecins de

D.X. pour homicide par négligence. 3.2 3.2.1 L'art. 117 CPréprimele
comportement de celui qui, par négligence, aura causé la mort d'une personne. La
réalisation de cette infraction suppose ainsi laréunion de trois conditions : le déces d'une
personne, une négligence et un lien de causalité naturel et adéquat entre la négligence et la
mort. Si I'une de ces trois conditions fait défaut, le délit n'est pas réalisé (TF 6B_275/2015
du 22 juin 2016 consid. 3). 3.2.2 3.2.2.1 Selon I’art. 12 a. 3 CP, agit par négligence
guiconque, par une imprévoyance coupable, commet un crime ou un délit sans se rendre
compte des consequences de son acte ou sans en tenir compte. L'imprévoyance est coupable
guand |'auteur n'a pas usé des précautions commandées par |es circonstances et par sa
situation personnelle. Pour qu’il y ait négligence, il faut que I'auteur ait d'une part violé les
regles de prudence que les circonstances lui imposaient pour ne pas excéder les limites du
risque admissible et que, d'autre part, il n'ait pas déployé I'attention et les efforts que I'on
pouvait attendre de lui pour se conformer a son devoir (ATF 134 1V 255 consid. 4.2.3 ; ATF
1331V 158 consid. 5.1). Un comportement viole le devoir de prudence lorsque I'auteur, au
moment des faits, aurait pu et dd, au vu des circonstances, de ses connaissances et de ses
capacités, se rendre compte qu'il mettait en

- 26 - danger des biens juridiquement protégés de lavictime et qu'il excédait les limites du
risque admissible (ATF 1431V 138 consid. 2.1 ; ATF 136 IV 76 consid. 2.3.1, SJ 2011 | p.
86; ATF 1351V 56 consid. 2.1 et les références citées, JAT 2010 1V 43 ; ATF 1331V 158
consid. 5.1). Pour déterminer le contenu du devoir de prudence, il faut se demander si une
personne raisonnable dans la méme situation et avec les mémes aptitudes que I'auteur aurait
pu prévoir, dans les grandes lignes, |e déroulement des événements et, |e cas échéant,
guelles mesures elle pouvait prendre pour éviter la survenance du résultat dommageable
(ATF 134 1V 255 consid. 4.2.3 et les références citées). Lorsque des prescriptions |égales
ou administratives ont été édictées dans un but de prévention des accidents, ou lorsque des
regles anal ogues émanant d'associ ations spécialisées sont généralement reconnues, leur
violation fait présumer la violation du devoir général de prudence (ATF 148 IV 39 consid.
2.3.3; ATF 1451V 154 consid. 2.1 ; ATF 1431V 138 consid. 2.1 ; ATF 1351V 56 consid.
2.1). Laviolation des devoirs de la prudence peut aussi étre déduite des principes généraux,
s aucune regle spéciale de sécurité n'aété violée (ATF 1351V 56 consid. 2.1 ; ATF133 IV
158 consid. 5.1 ; ATF 1291V 119 consid. 2.1 ; TF 6B_934/2009 du 22 décembre 2009
consid. 1.1). 3.2.2.2 Selon lajurisprudence, la particularité de I'art médical réside dansle
fait que le médecin doit, avec ses connaissances et ses capacités, tendre vers le résultat
désiré, mais n'a pas I'obligation de I'atteindre ou méme de le garantir. Les exigences que le



devoir de prudence impose au médecin sont fonction des circonstances du cas d'espéece,
notamment du genre d'intervention ou de traitement, des risques qui y sont liés, du pouvoir
de jugement ou d'appréciation laissé au médecin, des moyens a disposition et de I'urgence
de I'acte médical. La responsabilité pénale du médecin n'est pas limitée alaviolation grave
desréglesdel'art médical. Il doit au contraire toujours soigner ses malades de fagon
appropriée et, en particulier observer la prudence imposée par les circonstances pour
protéger leur vie ou leur santé. Par conséquent, le médecin répond en principe de tout
manguement a ses devoirs (ATF 130 1V 7 consid. 3.3 et lesréférences citées ; TF
6B_1177/2022 du 21 février 2023 consid. 2.3.3 ; TF 6B_1287/2018 du 11 mars 2019
consid. 1.1).

- 27 - Pour déterminer |’ éendue de la prudence requise, il faut partir du devoir général qu'a
le médecin d exercer |’ art de la guérison selon les principes reconnus de la science médicale
et de I’humanité, de tout entreprendre pour guérir son patient et d’ éviter tout ce qui pourrait
lui porter pr§udice. Le médecin est tenu d'observer lesregles de I'art médical, soit les
principes établis par 1a science médicale, généralement reconnus et admis, communément
suivis et appliqués par les praticiens (ATF 133 111 121 cons. 3.1). Il n'a pas arépondre des
dangers ou des risgues qui sont inhérents a tout acte médical et atoute maladie. Lanotion
de manguement a ses devoirs ne doit pas étre comprise de telle maniére que chague acte ou
omission qui, par un jugement a posteriori, aurait provoqué le dommage ou l'aurait éviteé,
entrerait dans cette définition. Le médecin ne doit en principe pas répondre des dangers et
des risgues qui sont inhérents a tout acte médical ainsi qu'a toute maladie. Par ailleurs, I'état
de la science médical e confére souvent une latitude de jugement au médecin, tant en ce qui
concerne le diagnostic que les mesures thérapeutiques ou autres, ce qui permet de faire un
choix parmi les différentes possibilités qui entrent en considération. Le médecin viole en
revanche ses devoirs lorsgu'il pose un diagnostic, choisit une thérapie ou définit une
approche thérapeutique qui, selon I'état général des connaissances professionnelles,
n'apparait plus défendable et ne satisfait ainsi pas aux exigences objectives de I'art médical
(ATF 1341V 175 consid. 3.2; ATF 1301V 7 consid. 3.3 ; TF 6B_1177/2022 du 21 février
2023 consid. 2.3.3 ; TF 6B_1287/2018 précité consid. 1.1). En ce qui concerne plus
particuliérement le diagnostic, le médecin n'est pas tenu d'en garantir I'exactitude. 11 faut des
lors faire ladistinction entre une véritable faute de diagnostic et un ssimple diagnostic
erroné. Pour constater et apprécier une atteinte ala santé, le médecin doit procéder dans
chaque cas de maniére adéquate et utiliser les moyens et les sources d'information
nécessaires. || doit clarifier les symptdmes ambigus en utilisant les moyens a sa disposition.
Le médecin fait preuve de négligence lorsgue sa fagon de faire n'est pas conforme aux
regles établies et généralement reconnues par la science médicale et qu'elle ne correspond
pas al'état actuel des connaissances scientifiques (ATF 1301V 7 consid. 3.3, JdT 2004 |
497).

- 28 - 3.2.2.3 L'information médicale fait partie des obligations professionnelles générale du
thérapeute, peu importe que celui-ci agisse en vertu d'un contrat de droit privé, en qualité de
fonctionnaire ou d'employé de I'Etat. Il incombe au médecin de donner au patient, en termes
clairs, intelligibles et aussi complets que possible, une information sur le diagnostic, la
thérapie, le pronostic, les alternatives au traitement proposé, les risques de I'opération, les
chances de guérison, éventuellement sur |'évolution spontanée de la maladie et les questions
financiéres, notamment relatives al'assurance. Ces informations — en tant que préalables
nécessaires — doivent permettre au patient de se prononcer sur le traitement proposé en toute



connaissance de cause et ainsi de pouvoir donner un consentement libre et éclairé. Des
limitations voire des exceptions au devoir d'information du médecin ne sont admises que
dans des castres précis, par exemple lorsgu'il sagit d'actes courants sans danger particulier
et n'entralinant pas d'atteinte définitive ou durable al'intégrité corporelle, sil y aune urgence
confinant al'état de nécessité ou si, dans le cadre d'une opération en cours, il y aune
nécessité évidente d'en effectuer une autre. On ne saurait non plus exiger que le médecin
renseigne minutieusement un patient qui a subi une ou plusieurs opérations du méme genre
; toutefois, Sil sagit d'une intervention particulierement délicate quant & son exécution ou a
ses conséquences, le patient adroit & une information claire et compléte a ce sujet (ATF 133
[11 121 consid. 4.1.2). Une limite particuliere découle aussi du privilége thérapeutique, qui
permet, e cas échéant, que I'information donnée au malade ne suscite pas chez lui un état
d'appréhension préjudiciable a sa santé€ ; un pronostic grave ou fatal peut étre caché au
patient, mais doit en principe étre révélé a ses proches ; il appartient en définitive au
médecin d'apprécier les risques d'une information compléte et de limiter s nécessaire cette
information a ce qui est compatible avec |'état physiologique et psychologique du malade.
Le devoir dinformer tombe au surplus sil ressort des circonstances de I'espece que le
patient est déja renseigné ou est censé I'étre (par exemple sil est [ui-méme médecin), ou
encore sil donne son accord au traitement proposé en renongant expressément ou par une
attitude sans équivoque arecevoir de plus

- 29 - amplesinformations (TF 6B_170/2017 du 19 octobre 2017 consid. 3.2.2 et les
références citées). 3.2.3 3.2.3.1 Il faut encore qu'il existe un rapport de causalité naturelle et
adéquate entre la violation fautive du devoir de prudence et le déces de lavictime.

L’ éément déterminant pour envisager I’ imputation objective d' un résultat a un auteur est
gue ce dernier ait, par son comportement, réalisé I’ une des conditions dont le résultat, dans
sa manifestation concreéte, est la conséquence (ATF 135 IV 56 consid. 3.1.2, JIT IV 43). Un
comportement est la cause naturelle d'un résultat s'il en constitue I'une des conditions sine
guanon, c'est-a-dire si, sansui, le résultat ne se serait pas produit ou du moins pas de la
méme maniére ; il n'est pas nécessaire que |'événement considéré soit la cause unique ou
immédiate du résultat (ATF 139V 176 consid. 8.4.1 et laréférence citée). Le rapport de
causalité est qualifié d'adéquat lorsque, d'apres le cours ordinaire des choses et I'expérience
delavie, le comportement était propre a entrainer un résultat du genre de celui qui sest
produit (ATF 138 IV 57 consid. 4.1.3 p. 61 et | "arrét cité). La causalité adéguate sera
admise méme si le comportement de |'auteur n'est pas la cause directe ou unique du résultat.
Peu importe que le résultat soit di a d'autres causes, notamment al'état de la victime, a son
comportement ou a celui detiers (ATF 131 1V 145 consid. 5.2 p. 148). La causalité
adéquate peut toutefois étre exclue si une autre cause concomitante, par exemple une force
naturelle, le comportement de la victime ou d'un tiers, constitue une circonstance tout afait
exceptionnelle ou apparait s extraordinaire que |'on ne pouvait Sy attendre.
L'imprévisibilité d'un acte concurrent ne suffit pas en soi ainterrompre le rapport de
causalité adéquate. |1 faut encore que cet acte ait une importance telle qu'il simpose comme
la cause la plus probable et la plus immédiate de |'événement considéré, reléguant a
I'arriére-plan tous les autres facteurs qui ont contribué al'amener et notamment le
comportement de l'auteur (ATF 143 111 242 consid. 3.7 et les

- 30 - références citées ; ATF 134 1V 255 consid. 4.4.2 et les arréts cités ; TF 6B_375/2022
du 28 novembre 2022 consid. 3.1.1). En outre, pour juger si I'on peut retenir alacharge du
médecin qu'il a outrepassé les limites de samarge d'appréciation, il ne faut pas se fonder sur



I'état de fait tel qu'il apparait apres coup al'expert ou au juge maisil faut se placer au
moment ou le médecin a décidé de prescrire une mesure ou Sen est abstenu (ATF 130 | 337
consid. 5.3). Il y alieu de distinguer |e comportement idéalement attendu (ex post), de celui
nécessaire et possible a chaque étape de la prise en charge du patient (au moment des
décisions prises, respectivement omises). C'est également au stade de I'examen de la
causalité adéquate qu'il faut se placer ex ante pour décider si un acte était propre a produire
ou afavoriser un résultat du genre de celui qui sest produit (ATF 1351V 56 consid. 2.2 et
les références citées). En revanche, une autre question essentielle pour I'imputation du
résultat, est de savoir quel est le danger qui a provoqué le résultat ou si le danger créé ou
accru par l'auteur sest réalisé dans le résultat, doit étre traitée en fonction de toutes les
circonstances connues ex post (ATF 135 1V 56 consid. 2.2 et les références citées). 3.2.3.2
Face a une infraction de commission par omission ou |'on reproche a l'auteur son inaction
fautive, la problématique du lien de causalité entre I'omission et le résultat dommageable se
pose sous un angle quelque peu différent. Dans ce contexte, il faut é&re a méme de mettre en
exergue un lien de causalité hypothétique entre le comportement que |'auteur aurait da
adopter et le résultat typique. Il sagit d'établir, avec un degré de vraisemblance confinant a
la certitude, que I'accomplissement de ce que |'auteur a omis d'exécuter contrairement aux
devoirs qui lui incombaient aurait permis d'éviter la survenance du résultat, conformément a
lathéorie de la vraisemblance (Dupuis et al. [éd.], Petit Commentaire, Code pénal, 2e€d.,
Bale 2017, n. 12 ad art. 117 CP et lesréférences citées; ATF 140 11 7 consid. 3.4 et la
référence citée ; TF 6B_1055/2020 16 juin 2020 consid. 4.3.4 et les références citées). La
causalité adéquate est ainsi exclue lorsgue I'acte attendu n'aurait vrai semblablement pas
empéché la survenance du résultat ou lorsqu'il

- 31 - serait smplement possible qu'il I'e(t empéché (TF 6B_1386/2021 du 16 mars 2023
consid. 2.3.3 et laréférence citée). 3.2.4 3.2.4.1 En procédure pénale, il incombe a
I'accusation de prouver une violation du devoir d'information du médecin. Le fardeau de la
preuve du consentement éclairé du patient, en tant qu'il constitue un fait objectif justificatif,
incombe au prévenu, qui y satisfait dé§aen rendant vraisemblables ses allégations (TF

6B _390/2018 du 25 juillet 2018 consid. 5.1 et laréférence citée). A cet égard, si lasignature
d'un document écrit est évidemment souhaitable, cela n'exclut pas que |'existence d'un
consentement éclairé puisse étre établi d'une autre facon (TF 6B_390/2018 du 25 juillet
2018 consid. 4.2). Le critére dinformation des risques passe entre autres par la
communication de la fréquence statistique du risque. La gravité du risgue peut aussi étre un
critére. L'explication doit étre d'autant plus détaillée que le risque de conséquences graves
de l'intervention médicale est important. Cependant, |e médecin n'est pas obligé d'informer
sur les complications connues, comme les hémorragies, infections, thromboses ou embolies
(ATF 117 1b 197 consid. 3b). 3.2.4.2 En |'absence de consentement éclaire, lajurisprudence
reconnait au médecin lafaculté de soulever le moyen du consentement hypothétique du
patient. Le praticien doit établir que le patient aurait accepté I'opération méme sil avait été
diment informé (ATF 133 111 121 consid. 4.1.3). Le fardeau de la preuve incombe & aussi
au médecin, le patient devant toutefois collaborer a cette preuve en rendant vraisemblable
ou au moins en alléguant les motifs personnels qui I'auraient incité a refuser I'opération sil
en avait notamment connu les risques. En principe, le consentement hypothétique ne doit
pas étre admis lorsque le genre et la gravité du risgue encouru auraient nécessité un besoin
accru dinformations, que le médecin n'a pas satisfait. Dans un tel cas, il est en effet
plausible que le patient, sil avait recu une information compléte, se serait trouvé dans un
réel conflit quant aladécision a



- 32 - prendre et qu'il aurait sollicité un temps de réflexion (ATF 133 111 121 c. 4.1.3) Selon
lajurisprudence, il ne faut pas se baser sur le modéle abstrait d'un "patient raisonnable”,
mai s sur la situation personnelle et concréte du patient dont il sagit (ATF 117 Ib 197 consid.
5a et les références ; Jurisprudence administrative bernoise [JAB] 1994 p. 324 ss, consid. 3c
p. 328). Ce n'est que dans I'hypothése ou |e patient ne fait pas état de motifs personnels qui
I'auraient conduit a refuser I'intervention proposée qu'il convient de considérer
objectivement sil serait compréhensible, pour un patient sense, de sopposer al'opération
(ATF 117 Ib 197 consid. 5¢c p. 209) (ATF 133 111 121 sp. p 130). L'urgence temporelle, la
nécessité de I'intervention ou le manque d'alternatives val ables sont autant d'indices en
faveur du consentement hypothétique. Inversement, plus le risque est lourd, moinsil peut
étre question de consentement hypothétique du patient (Manai, Le devoir d'information du
médecin en proces, in SJ2000 |1 pp. 341 ss, p. 357). 3.3 En I’ espece, alasuited une
endoscopie effectuée en octobre 2014 par son gastroentérologue, le Dr M. :

D.X. a été adressée aun chirurgien, leDr L. , pour sefaire enlever des
polypes colorectaux récidivant et présentant un « risgue majeur » de se transformer en
cancer. Elle était par ailleurs connue pour une lobectomie du poumon droit en 1980 en
raison d'une aspergillose et pour une hépatite C chronique avec fibrose hépatique et
cirrhose, diagnostiquée en 2007. Si le diagnostic d’ hépatite C a été mentionné par le Dr

M. auDrlL. , sans|’indication que cette maladie était chronique et
active, tel ne semble pas avoir été le cas de celui de cirrhose. Par ailleurs, en novembre
2014, la patiente a également effectué un traitement antibiotique de dix jours afin

d éradiquer la contamination de son tube digestif par 1a bactérie Helicobacter pylori,
découverte ala suite des examens d octobre 2014, ce dont le chirurgien a été informé.

L’intervention chirurgicale par le Dr L. aeu lieu le 8 décembre 2014 de 17h00 a
17h35aZ. et S'est bien déroulée,
- 33 - respectivement a été sans particularités, si ce n’est que D.X. n'apas regu

d’ antibiotiques a visée prophylactique une heure avant la chirurgie, comme prévu dansle
protocole opératoire. 1l s agissait d’ une intervention chirurgicale mineure, habituellement
réalisée de fagon ambulatoire, avec une durée moyenne d'hospitalisation de0 a5 jours. La
patiente est ensuite restée al’ hdpital jusqu’ au lendemain, soit le 9 décembre 2014, vers
18h00-19h00, apres quoi elle a été autorisée arentrer chez elle. Le 10 décembre 2014 au
matin, se sentant mal et ayant fait un malaise, elle a été conduite par les ambulanciers au
CHUV. Son décés a été constaté dans le début d’ aprés-midi. Selon les médecins [égistes, la
cause de lamort est un choc septique foudroyant causé par une infection provoguée par une
ou plusieurs bactéries (dont Escherichia coli), survenu alasuite de I’ intervention du 8
décembre 2014, la plaie dans le rectum due ala chirurgie ayant été « la porte d'entrée a
I'infection ». Laprise en charge de D.X. par ses médecins afait I’ objet d’ une
expertise judiciaire du 27 mars 2017 ainsi que d’ un complément d’ expertise judiciaire du 4
mars 2019 par le Dr P. . Cet expert arelevé plusieurs manquements de la part des
médecins de |a défunte, au sujet desquels les recourants considérent qu’il s agit de
violations des régles de |’ art qui remplissent les conditions de I’ infraction d’ homicide par
négligence. Une deuxiéme expertise judicaire a été confiée aux médecins du H. :
uniquement au sujet des risques théoriques de mortalité et de complicationsliés a

I’ opération, des lors que les prévenus avaient mis en doute le risque théorique retenu ace
titre par le premier expert. 3.4 Avant de revenir sur les différentes violations alléguées en
lien avec I'infraction au sensde I’art. 117 CP, il convient de préciser que |’ expertise
judiciaire et son complément établis par le Dr P. les 27 mars 2017 et 4 mars 2019



sont pour I’ essentiel complets, détaillés et convaincants, de sorte que C'est ajuste titre que
le Ministére public central s est référé aux constats de cet expert s agissant de |’ analyse, au
regard de I’ infraction d’ homicide par négligence, des omissions relevées,

- 34 - sauf en ce qui concerne la question des risgues théoriques de mortalité et de
complicationsliés al’ opération, qui ont donné lieu a une deuxieme expertise du 13 juillet
2022. En effet, durant I’ instruction, I’ expertise et son complément du Dr P. ont
fait I’ objet de critiques de la part des prévenus sur le point de savoir quels étaient les risques
théoriques liés a |’ opération subie par D.X. , ces derniers contestant le taux de
10% articul é pour le risgue théorique de mortalité car ils estimaient qu'il était au contraire
inférieur a 1%. Compte tenu de ces divergences, et uniquement sur la question des risques
théoriques, le Ministére public central a ordonné une deuxieme expertise judiciaire et I'a

confiée au H. . Cette derniére expertise contredit sur ces points celle du Dr
P. et corrobore I’ expertise privée du 8 septembre 2020. Ainsi, il s'avere que ¢’ est
seulement en lien avec la question des risques de I’ opération de D.X. quel’on se

trouve en présence de conclusions d’ experts judiciaires opposées, lesquelles seront
discutées ci-apres (cf. infraconsid. 3.5.4). Pour lereste, les conclusions de I’ expert

P. n’ont pas été écartées par le Ministere public central, qui S'y est référé, et la
Chambre de céans considére qu’ elles permettent d' assoir |’ appréciation s agissant des
autres omissions et du consentement hypothétique (cf. infraconsid. 3.5.1a3.5.3 et 3.6). Il y
apar alleurslieu derelever d’ emblée que le rapport d’ expertise privée du 8 septembre 2020
du Dr E. n'a pas la méme valeur probante que les expertises judiciaires des 27
mars 2017, 4 mars 2019 et 13 juillet 2022, |I'expert mandaté par une partie n'étant ni
indépendant, ni impartial. Cette expertise privée doit étre considérée comme une simple
allégation de partie, étant précisé que les résultats issus d'une expertise privée réalisee sur
mandat du prévenu sont néanmoins soumis au principe de la libre appréciation des preuves
(ATF 1411V 369 consid. 6 ; TF 6B_1271/2021 du 12 septembre 2021 consid. 1.3 et les
références citées). Il en découle qu’il seratenu compte de cette expertise privée uniquement
si elle est corroborée par d' autres piéces ou preuves au dossier.

- 35- 3.5 1l convient ensuite de se pencher sur les omissions susceptibles d’ entrer en ligne
de compte au regard des é éments constitutifs de I’ infraction d’ homicide par négligence.
3.5.1 Omission d’ administrer des antibiotiques a visée prophylactique dans I'heure qui a
précédé |’ intervention chirurgicale 3.5.1.1 S agissant de I’ omission de I’ administration des
antibiotiques a visée prophylactique, le Ministere public central aindiqué se référer aux
conclusions de I’ expert P. du 27 mars 2017 et al’ argumentation dével oppée dans
I’ ordonnance de classement du 27 juillet 2017 selon laquelle il n’ était pas établi que

I’ accomplissement de I’ acte omis aurait empéché la survenance du déces avec une
vraisemblance confinant ala certitude, comme I’ exigeait lajurisprudence, citant au surplus
I arrét de la Chambre de céans du 13 novembre 2017. 3.5.1.2 L es recourants considerent
gue le Ministére public central aurait incorrectement apprécié la causalité entre |’ omission
d’ administrer les antibiotiques a visée prophylactique et |e déces de D.X. :
relevant que « les parties plaignantes interviennent également au civil dans le cadre de la
présente procédure et qu’ a cet égard la question de la causalité naturelle notamment devait
aussi étre examinée al’ aune du principe de la vraisemblance prépondérante et non
exclusivement du principe de la certitude ». 3.5.1.3 Les intimés se sont ralliés ala position
du Ministére public central, contestant, durant I’ instruction, la réalisation de tous les
éléments consgtitutifs de I'infraction d’ homicide par négligence en lien avec cette omission.



3.5.1.4 Déslors que les recourants ne reprochent pas aux médecins, en I’ occurrence au Dr
L. , un comportement actif, mais bien un comportement passif, respectivement une
omission rel atlve al’absence d’ administration d’ antibiotiques a visée prophylactique, lelien
de causalité entre I’ éventuelle inaction fautive et le résultat dommageable s analyse a

- 36 - lalumiére de la causalité hypothétique, laguelle implique d’ établir ce lien avec un
degré de vraisemblance confinant ala certitude. Comme rappel € ci-avant, au plan pénal,
C'est bien cette causalité qui prévaut dans I’ examen des éléments constitutifs de I’ homicide
par négligence en cas de commission par omission, tel que c’est le casici. Ainsi, peu
importe a ce titre que les recourants aient déclaré vouloir participer ala procédure pénale
également comme demandeurs au civil. En outre, s agissant du lien de causalité adéquate,
les recourants ne dével oppent pas plus avant leurs reproches. Or il S'avére quel’ expert a
retenu qu’il y avait certes eu une omission, par les médecins de Z. , d’administrer
des antibiotiques a visée prophylactique dans I'heure qui avait précédé I'intervention
chirurgicale, malgré le fait qu'une telle médication faisait partie de la routine normale du
service et de I'hépital ; il aaussi expliqué qu'il paraissait vraisemblable que I'administration
d'antibiotiques diminuait la fréquence déatres basse de tels événements, soit de septicémie.
Toutefois, dans le cas de la chirurgie pratiquée sur D.X. , I"'expert aconsidéré qu’il
n'existait aucune démonstration claire d'un effet bénéfique des antibiotiques a visée
prophylactique, qu'il était impossible de pondérer cet effet de fagon fiable et que I'omission
d’ administrer un tel traitement ne pouvait pas étre considérée seule comme causal e en soi
du déces, mais uniquement comme un facteur de risque additionnel chez cette patiente.
Selon I’ expert, il n'était des lors pas possible d'affirmer avec certitude que les antibiotiques
auraient été actifs et encore moins d'affirmer que ceux-ci auraient sans aucun doute
empéché e déces. |l aau demeurant relevé que I’ intéressée avait eu pendant |es semaines
précédant un traitement antibiotique pour éradiquer la contamination identifiée dans son
tube digestif par des bactéries (Helicobacter pylori) spécialement résistantes ou virulentes et
potentiellement susceptibles d'étre résistantes aux antibiotiques prophylactiques qui

auraient da étre administrés. Ces constatations sont claires et excluent de retenir I’ infraction
del’art. 117 CP en lien avec I’ omission relevée, faute de lien de causalité adéquate. Comme
I’a d§aindiqué la Chambre de céans dans son arrét du

- 37 - 13 novembre 2017, force est ainsi de retenir qu’ en dépit de laviolation des régles de
I'art commise sur cet aspect, il n'est pas établi avec certitude que I’ administration

d antibiotiques a visée prophylactique une heure avant I’ intervention chirurgicale de

D.X. aurait empéché la survenance du déces de celle-ci. Les compléments
d’instruction ordonnés n’ apportent aucun é ément nouveau qui modifierait cette
appréciation. Au contraire, I’ expert a confirmé sa position en réaffirmant, dans son
complément d’ expertise du 4 mars 2019, que I’ effet de prévention générale d’ une infection
par | application d’ antibiotiques a visée prophylactique n’ était pas prouvé scientifiquement,
vu larareté d’ une complication septique. Le grief des recourants se révele par conséguent
infondé. 3.5.2 Omission de mentionner le diagnostic de cirrhose 3.5.2.1 A juste titre, ni le
Ministére public central ni les recourants ne reviennent sur I’ omission du gastroentérologue
de mentionner le diagnostic de cirrhose dans ses rapports a |’ intention du chirurgien qui,
selon I’ expert, résulte d’ une sous-estimation des risques de |’ opération. Durant I instruction,
les intimés ont contesté qu'il y aurait une violation desrégles de I’ art en lien avec cette
omission. 3.5.2.2 A cet égard, il convient en substance de rappeler que, dans son arrét du 13
novembre 2017, la Chambre de céans alaisse indécise la question de savoir i cette



omission constituait une violation desreglesde |’ art par le Dr M. , dans lamesure
ou lelien de causalité adéquate faisait de toute maniére défaut au vu des constatations de

I’ expert. En effet, le Dr P. a exposé que la connaissance de la cirrhose par les
autres médecins aurait seulement eu pour effet d'attirer leur attention particuliére sur
I"antibi othérapie préopératoire a administrer. Or, I’ expert ne pouvait pas affirmer, avec une
vraisemblance confinant ala certitude, que I'omission d'administrer des antibiotiques a
visée prophylactique

- 38 - aurait évité la survenance du déces. Le lien de causalité ne peut donc pas étre retenu.
Il "y apas non plus a ce propos d é éments nouveaux ressortant de I’ instruction
complémentaire qui permettraient de revenir sur cette appréciation. 3.5.3 Omission en lien
avec |’ état de santé ala sortie d' hospitalisation 3.5.3.1 En ce qui concerne les conditions de
lasortiede Z. , le Ministere public central aretenu qu’ aucune violation des regles
del’art n"avait été mise en évidence par I’ expert P. .1l arelevé quele choc
septique ala bactérie Escherichia coli qui avait eu des conségquences mortelles pour

D.X. congtituait un aléa thérapeutique di a un concours de circonstances
désastreux, mais ne résultait par d’ une erreur médicale imputable a faute aux prévenus.
3.5.3.2 Lesrecourants critiquent le fait que le Ministére public central « se borne ase
référer aux constatations de I’ expert P. » alors que cet expert arelevé quele
contenu de lalettre de sortie du 11 décembre 2014 devait étre apprécié avec beaucoup de
prudence. |Is affirment que la défunte n’ avait recu aucune visite des médecins avant sa
sortie de |’ hopital et que « vu I’ accumulation de manquements déplorés dans le traitement
de ce dossier, cette allégation apparait plus que crédible ». Les recourants considéerent que si
la patiente était restée hospitalisée un jour de plus, elle aurait peut-étre survécu. 3.5.3.3
Durant I’instruction, les intimés ont contesté sur ce point toute violation desregles del’ art.
3.5.3.4 Dansle cadre de son expertise du 27 mars 2017, le Dr P. n'avait pas tous
les éléments pour examiner cet aspect. Une fois les documents obtenus, un complément

d expertise a éé dépose par cet expert le 4 mars 2019. 1l en ressort qu'il n'était pas
déraisonnable et

- 39 - potentiellement dangereux de laisser rentrer D.X. ason domicile. Le dernier
contrdle des paramétres vitaux dans I’ aprés-midi était en tout point normal. Vu lanature de
I'intervention, salocalisation, |'absence de suites hémorragiques et I'absence de signes
infectieux, la sortie de I'ndpital pouvait étre considérée « comme acceptable ». Le Dr

P. aauss relevé que |'état septique ayant conduit au déces n‘avait débuté
cliniquement qu'apres le retour de la patiente & son domicile. Enfin, I’ expert a souligné que
lamortalité du choc septique en dehors du milieu hospitalier est certainement bien
supérieure a 50% et qu'en milieu hospitalier, méme aux soins intensifs, celle-ci varie selon
les différentes études entre 30 et 50% au moins. Compte tenu de ces considérations,
auxquelles les recourants se limitent a opposer leur propre appréciation, sans développer en
quoi celles-ci seraient critiquables, il apparait qu'aucune faute ne peut étre retenue a

I’ endroit des médecins quant a |’ autorisation de sortie d’ hdpital dans la soirée du 9
décembre 2014. A celas gjoute quele Dr L. aexpliqué, sans étre contredit, que la
surveillance postopératoire s agissant d’ une personne présentant un déficit immunitaire
consistait en une visite le lendemain et que si |a personne se sentait bien, qu’il N’y avait pas
d’indices de complication durant la nuit et que la situation paraissait bonne, la personne
pouvait alorsrentrer chez elle ; d’ailleurs, le type d’ opération effectuée sur D.X.

peut aussi se faire en ambulatoire. Contrairement a ce que soutiennent les recourants, il



existe des documents qui attestent d’ une visite médicale préalablement ala sortie de
I”hopital. En effet, il ressort des notes infirmieres inscrites le 9 décembre 2014 & 05h07 et
15h45 gue la patiente présentait un « état clinique stable », qu’ elle était « non algique » et
gu’ une « grande visite médicale » avait eu lieu lui permettant de sortir de I’ hdpital. Ces
notes concordent et corroborent d' ailleurs les indications du chirurgien sur le suivi
post-opératoire, soit que la patiente avait été autorisée arentrer au motif que sa situation
paraissait bonne, sans indices de complications. De plus, A.X. , mémesil a
déclaré que son épouse N’ avait pas recu de visite, a expliqué avoir vu les médecins devant la
chambre de D.X. et que ceux-ci lui avaient dit qu’ elle pouvait rentrer ; il aencore
indiqué

- 40 - que durant la nuit aleur domicile, son épouse s était levée lanuit pour aller aux
toilettes, mais que cela allait. Dans ces conditions, les recourants ne sauraient valablement
soutenir que la défunte n’ aurait pas di étre autorisée arentrer adomicile. Par surabondance,
il y alieu de mentionner que méme si ladéfunte n'était pas sortie de I'hopital le 9 décembre
2014 et qu' elley était restée un jour de plus, il N’ est pas établi, avec un degré de
vraisemblance confinant ala certitude, que le déces aurait pu étre évité. || ne serait en effet
pas possible d’ établir un lien de causalité entre cette sortie et |e décés vu les statistiques
mentionnées par le Dr P. , celui-ci ayant exposé que le risgue de mourir d'un choc
septique al'hdpital atteignait 30 a 40 % tandis que si ce choc septique survenait hors
hopital, le taux de mortalité était un peu supérieur a50%. En d' autrestermes, il n’ est pas
possible d’ affirmer avec certitude qu’ une prise en charge plus longue al’ hdpital aurait pu
aboutir a une issue favorable, respectivement retenir que D.X. ne serait pas
décédée s elle était restée al” hépital un jour supplémentaire. 3.5.4 Omission d’informer des
risques liés al’intervention chirurgicale (de déces et de complication - septicémie) 3.5.4.1
Le Ministére public central a constaté que les expertises judiciaires divergeaient s agissant
desrisques théoriques. Il s'est référé al’ expertise du H. et aconsidéré que

I’ expert P. avait surévalué le risgue théorique de mortalité lié al’ intervention
subie par D.X. le 8 décembre 2014, soit la résection transanale d’ un polype
sessile, en estimant ce risque aenviron 10 %, adorsqu’il était en fait, selon les experts du

H. , «inférieur a1 % », ce que corroborait du reste I’ expertise privée. || aprécisé
qu'il comprenajt des explications données par les experts du H. encesensqu'il
était impossible de définir le risque plus précisément s agissant de I’ intervention subie en
particulier, mais que celui-ci était « faible ».

- 41 - Selon le Ministére public central, on ne saurait, dans ces conditions — soit en présence
de risque faible —, reprocher aux prévenus de ne pas avoir communiqué ala patiente une
information accrue a ce sujet ; cela était vrai pour le Dr L. , mais encore davantage
pour le Dr M. deslors qu’en tant que gastroentérologue, ce dernier n’ avait fait
gue recommander sa patiente au chirurgien, lequel était en premiére ligne pour exposer les
risques de I’ intervention qu’il alait pratiquer. 3.5.4.2 Les recourants considéerent que la
défunte n'aurait pas été compléetement informée des risques de I'opération, en particulier du
risque de mortalité qui était d’ environ 10%. Ils contestent que ce risque de mortalité soit
inférieur a 1%, comme retenu par le Ministére public central sur la base du rapport

d’ expertise du 13 juillet 2022, relevant que les experts du H. évoquent une
appréciation d ordre général dans les cas de résection transanal e de polypes et admettent ne
pas étre en mesure de s’ exprimer dans le cas particulier, méme s'ils retiennent un risque «
faible ». Les recourants estiment qu’ on ne saurait ainsi déduire que, dans le cas de



D.X. , lerisque était inférieur 1% et qu’ un risque faible, non quantifié, ne devait
pas étre signalé ala défunte. I1s considérent en outre que, méme au taux de 1%, le risque de
déceés devait étre signalé ala patiente, relevant que la jurisprudence ne fixe pas le degré de
survenance d' un risque imposant une information, cas échéant, accrue. Les recourants
considéerent également que tous les risques de complications, en particulier d'infection,
devaient étre portés ala connaissance de la patiente, mais que I’ intéressée n’ en a pas été
informée. Ils relévent que I’ ordonnance de classement est muette a ce sujet alors qu’il s agit
d’une question centrale. |Is déplorent le fait que les experts du H. n’ont prisen
considération la cirrhose qui augmentait les risques d’ infection. Ils gjoutent que ¢’ est par
ignorance que les médecins n’ ont pas aerté I intéressée de I’ existence des risques mortalité
et de complication, et non pas en raison d’ un risque qualifié de faible, un tel risque, méme
faible, devant étre porté ala connaissance d’ un patient.

- 42 - Les recourants contestent par ailleurs la force probante de I’ expertise privée. |ls
invoquent lefait quele Dr E. a été unilatéralement mandaté par le prévenu

M. , al’insu des parties mais aussi du Procureur. IIsfont valoir que ce médecin,
octogénaire, ne pratique plus depuis plusieurs années et qu’il serait une proche
connaissance du Dr M. en faveur duquel le Dr E. se serait érigéen «
ardent défenseur ». I1s en déduisent que son objectivité serait immanquablement douteuse.
IIs considérent que les propos qu'il tient enversle Dr P, verseraient dans |’ exces
et seraient naturellement peu compatibles avec I’ éablissement d’ une appréciation expertale
avocation scientifique. 3.5.4.3 Durant I’instruction, les intimés ont mis en doute le
bien-fondé de I’ expertise judiciaire sur de la question du risque de mortalité et contesté le
taux de 10% articulé par | expert P. , dlléguant que le risgue de déces était
inférieur a 1%, de telle sorte qu’ils N’ avaient pas aen informer la patiente. |Is ont produit de
lalittérature scientifique ainsi qu’ une expertise privée pour étayer leurs dires et nuancer les
affirmations de |’ expert. Le Dr L. aen particulier admis qu'il n'avait pas parlé d'un
risque de décesaD.X. parce qu'a ses yeux, « on n'était pas dans une réalité
augmentée, donc clairement en dessous du 10% » ; ce chirurgien a souligné que les
opérations qui étaient citées par les études et qui servaient de références s agissant du taux
de mortalité de 10% étaient plus importantes que celle subie par |a patiente et que ces études
ne parlaient pas du type d’ opération pratiquée en I’ espéce, ce qui impliquait que le risque de
mortalité lié al’intervention chirurgicale du 8 décembre 2014 était inférieur. Se prévalant
de |’ expertise privée du Dr E. ,leDr M. afait valoir que lerisgue de
mortalité se situait en fait en dessous de 1%, soit dans une zone de « risque faible »,
indiquant qu’ aucun risgue dont la probabilité était inférieure a 1% ne nécessitait une
information et contestant au surplus qu’ aucune information n’ aurait été donnée, comme

I’ affirmait les recourants, indiquant que le risque plus élevé d’ hémorragie avait été évoqué.

- 43 - Lesintimés ont aussi contesté devoir évoquer avec la patiente les risques de
complication liés al’ opération chirurgicale. Le Dr L. aexposé qu'il n'y avait pas
lieu de craindre des complications graves découlant de I’ intervention qu’il a pratiquée,
soutenant que le septis n’ appartenait pas aux complications des patients avec une cirrhose.
Quant au Dr M. , il aallégué qu'il s agissait d’un risgue totalement imprévisible.
3.5.4.4 En I’ occurrence, les recourants se fondent sur la premiére expertise judiciaire et
dénigrent I’ expertise privée, aors que le Ministere public central arelevé desincohérences
dans la premiére expertise judicaire et s est fondé sur la seconde expertise judiciaire qui est
convaincante et corroborée par I’ expertise privée, au sujet des pourcentages des risques



théoriques liés a1’ intervention. Concernant I’ estimation du risque de mortalité et de
complications de I’ intervention par le Dr P. , il faut en effet constater qu’ elle
présente certaines incohérences. En particulier, dans son expertise et son complément des
27 mars 2017 et 4 mars 2019, cet expert aretenu dans un premier temps qu’il était peu
probable que la patiente ait été « formellement informée que la petite intervention en cause
I'exposait & un risque théorique de mortalité d'environ 10% », tandis que dans son audition
du 17 septembre 2019, il a ensuite évoqué un risgue théorique de moralité de « 5a 10% ».
Deplus, si cet expert aretenu une sous-estimation de ce risque, ainsi que celui de
complications, par les médecins de la défunte, il a considéré toutefois que, d’ une part,
I"intervention était « elle-méme peu risquée » et « mineure en soi » et que I’ on se heurtait a
I’ absence de preuves scientifiques claires pour évaluer ces risques théoriques, ceci en raison
de « larareté » d’ une complication de septicémie dans |a pratique clinique de tous les jours
et que lafréguence de tels événements était « déjatrés basse ». D’ autre part, selon |’ exert, «
I état de la patiente n’ était en soi pas inquiétant » mais les éléments hépatiques au dossier

I étaient car tant6t la cirrhose et I” hépatite C augmentaient le risque « global d’infection » a
20-30% et tantot elles entrainaient des « changements minimes » dans la prise en charge,
tout

- 44 - en relevant encore larareté de sepsis ou de sepsis a évolution mortelle ala suite d’ une
résection transanale d’ un polype, comme dans le cas de D.X. . Autrement dit, a
I"instar du Ministére public central, il faut retenir que I’ expert P. semble se
contredire, sans étayer de maniére convaincante et fouillée ce qui I’aamené aretenir un
risque de 10%. Il parait ainsi avoir surévalué le risgue théorique de mortalité et de
complications, ce que démontrent |’ expertise détaillée, fouillée et partant convaincante des
médecins du H. . Cette derniere expertise satisfait aux exigences de clarté et de
précisions sur la question litigieuse, de sorte que la Chambre de céans fait sienne ses
conclusions. Il en découle que I’ appréciation du Ministére public central est adéquate et

N’ est pas critiquable car il expose en quoi il y alieu d écarter une expertise et d’en
privilégier une autre. Dans ces conditions, il N’y apas lieu d ordonner une surexpertise qui
N’ apporterait rien de plus. Si les experts judiciaires divergent sur le taux relatif aux risques
théoriquesliésal’intervention litigieuse, il n’en demeure pas moins qu’ils s accordent tous
adirequ’il n'est pas possible de déterminer le risgue théorique dans le cas de la défunte,
faute d' éudes scientifiques dans un cas similaire. Force est des lors de considérer, avec le
Ministére public central, qu’ une nouvelle expertise apparait inutile. De toute maniere, les
recourants ne critiquent pas le raisonnement du Ministere public central a ce sujet et n’ont
pas demandé de nouvelle expertise en recours, alors qu'ils |’ avaient fait par courrier du 3
février 2023, réquisition qui a été rejetée al’ appui de I’ ordonnance attaquée. I1s ont donc
renoncé a une telle mesure d'instruction. Ensuite, s agissant du raisonnement du Ministere
public central selon lequel il n'y a pas de violation du devoir d’information par les prévenus
déslors que I’ opération n'impliquait pas de risque important nécessitant une information a
lapatiente, il est fondé. Selon les experts du H. , de maniére générale, dansle cas
de résections transanal es de polypes, le taux de mortalité est bas, « habituellement inférieur
a 1% ». Lacomplication la plus fréquente immeédiate, « habituellement mineure », est

- 45 - I'hémorragie qui survient dans 5 a 10% des cas ; « plus tardivement » un sepsis peut
surgir dans 1 a 2% des cas, et ensuite comme pour toute chirurgie, il existe des risques de
thrombose ou d'embolie pulmonaire dans 0,1 a 0,5% des cas. Méme s'ils ont indiqué qu'il
N’ était pas possible d’ estimer le taux théorique de mortalité et de complications pour un



patient donné au motif que les études étaient faites sur un vaste échantillon de cas, ces
experts ont néanmoins répondu aux questions qui leurs étaient soumises en indiquant que
les risques de mortalité étaient « faibles » pour I intervention subie par D.X. et
que les risque théoriques de complication étaient également « faibles ». Les recourants

n’ apportent aucun éément, ni ne font la démonstration que ces constatati ons seraient
infondées. Par ailleurs, la septicémie est une complication rare pour le type d’ opération
subie par D.X. . Sur ce point, rien n'indique, contrairement a ce qu’ alléguent les
recourants, que les experts du H. auraient omis de tenir de compte de la cirrhose.
Il ressort au contraire de I’ expertise du 13 juillet 2022 que les dossiers médicaux de

I’ intéressée ont été passés en revue avant que les experts discutent de la situation et
répondent aux questions qui leur étaient posées. Les considérations des experts du

H. sont également étayées par |’ expertise privée du Dr E. , Qui vadans
ce sens en affirmant que le risque de septicémie était « imprévisible ». A ces éléments

S goute encore le fait que I’ intervention en cause consistait en une résection transanae de
polypes « récidivant ». Celasignifie que la défunte avait dé§ja subi une ou plusieurs
coloscopies avec ablation de polypes et qu'il Sagissait d'opérations du méme genre, au
demeurant banales, de sorte qu’ on ne saurait non plus exiger que les médecins renseignent
minutieusement la patiente a ce sujet. En définitive, au vu de ce qui précéde, en particulier
dans lamesure ou un déces, le cas échéant par choc septique, était exceptionnel dans ce type
d'opération, force est de considérer que les prévenus

- 46 - n'avaient pas |'obligation d'en informer |la patiente. Bien plutét, au vu du risque de
mortalité inférieur a 1% et de celui de complications par une septicémie de 1 a 2%, les
médecins N’ avaient pas besoin de communiquer ces risques et la question du consentement
éclairé de la patiente ne se pose pas. Déslors, il 'y adonc pas de violation du devoir

d’ information au sujet de ces risques, de sorte que les griefs des recourants doivent étre
rejetés. Comme on le verraplus en détail ci-apres, a supposer que les risques de mortalité et
de complication septique dussent ére communiqués, quand bien mémeils étaient faibles,
comme le prétendent les recourants, on devrait quoi qu’il en soit retenir que la patiente
aurait quand méme donné son consentement (cf. infraconsid. 3.6). 3.6 La question du
consentement hypothétique de la patiente al’ intervention, malgré les risques évoqués, se
pose atitre subsidiaire. 3.6.1 Le Ministere public central a examiné la question du
consentement hypothétique et a estimé que |es allégations des plaignants selon lesquelles
tout portait a considérer que, compte tenu des risques, D.X. aurait sollicité des
avis médicaux complémentaires, respectivement envisagé un report de I’ intervention afin de
passer les fétes de fin d année avec safamille, étaient sujettes a caution. En effet, au vu
d’une part du faible risque de mortalité théorique et d’ autre part de la nécessité de
I”intervention pour éviter un cancer du colon, il aretenu que méme si elle avait été diment
informeée du risque précité, D.X. aurait tres certainement accepté |’ opération.
3.6.2 Les recourants contestent |’ appréciation du Ministere public central. 1ls soutiennent
gue D.X. n'aurait jamais donné son accord a celle-ci et atout le moins pas dans
ces conditions, s elle avait connu le pourcentage de mortalité d’ environ 10% ou de
complications. Selon eux, |I’examen du consentement hypothétique doit se faire en relation
avec

- 47 - tous les risques de I’ intervention (déces, complications, soit en particulier septicémie).
I1s soutiennent en outre qu’il enirait « du simple bon sens » de retenir que la patiente aurait
sollicité des avis médicaux complémentaires, respectivement envisagé un report de



I”’intervention afin de passer les fétes de fin d’ année avec safamille. lls affirment que si elle
avait été mise au courant d'un risque accru d'infection, la patiente aurait en particulier
demandé un deuxiéme avis. Selon eux, laquestion n’ était pas tant de savoir si |’ opération
aurait été acceptée que de savoir a quelles conditions elle |’ aurait été en lien avec un report
aprés les fétes de Noél. Les recourants considerent encore que I’ expert P. fait
fausse route en posant |a problématique en termes d’ acceptation ou non de I’ intervention
litigieuse. Ils soutiennent que la défunte avait accepté I intervention, mais qu'’il allait de soi
guesi elle avait eu connaissance non seulement d’ un risque de déces, mais également de
possibles complications, elle |’ aurait reportée, respectivement aurait sollicité un deuxieme
avisd ordre médical. IIsfont valoir que les déclarations du Dr P. ne peuvent pas
étre mises en lien avec le souhait de la patiente de reporter |” intervention afin de passer les
fétes de fin d’année avec safamille. Ils relévent enfin qu’ a posteriori les évenements
confirment que la défunte aurait repoussé I’ opération car « aucun patient n’ aurait accepté
d' étre traité de maniére aussi désinvolte ». Enfin, les recourants critiquent le fait quele
Ministére public central se serait fondé sur I’ affirmation du Dr E. selon laquelle
toute attente aurait été une faute professionnelle et soutiennent que I’ autorité pénale ne
pouvait pas se fonder sur cette seule assertion pour retenir que I’ opération litigieuse était
urgente, alors que personne, et pas les médecinsincriminés, ne |’ avait affirmé. s relévent
gue les experts ne se sont pas prononcés sur |’ urgence a opérer les polypes. 3.6.3 Les
intimés ont fait valoir qu’il y aeu consentement hypothétique, de sorte qu’ une éventuelle
violation des régles de I’ art ne se serait pasillicite.

- 48 - 3.6.4 Dans |’ éventualité ou I’ on devait retenir une violation du devoir d’information
par les médecins — ce qui n’est pas le cas en |’ espece (cf. supraconsid 3.5.4) —, les
considérations suivantes doivent étre formulées. En premier lieu, larésection transanae de
polypes récidivant et précancéreux n'était pas une intervention dont le genre et la gravité des
risgues encourus aurai ent nécessité en |'espéce une information accrue, puisgu’il ressort du
dossier qu'il s agissait d’ une opération relativement banale et dans tous les cas pas délicate,
respectivement mineure. Rien n'indique d’ ailleurs que |'opération aurait été particulierement
risquée ; et pour cause, des lors que les risques ont été qualifiés de « faibles » (cf. supra
consid. 3.5.4). Ainsi, un éventuel défaut d'information serait, sur le principe, susceptible
d'étre couvert ou réparé par le consentement hypothétique de D.X. . Il convient
ensuite de déterminer si un tel consentement hypothétique aurait pu effectivement étre
retenu eu égard aux circonstances du cas, étant précisé que comme la patiente est décédée,
elle nen’apas pu faire valoir de motifs personnels qui auraient pu I'amener a repousser
I'intervention. Cela étant, il y alieu d’examiner les motifs exposes par lafamille, tout en
examinant objectivement ce qu'un patient raisonnable aurait fait. In casu, hormisla période
des fétes de fin d’ année, les recourants ne font pas valoir, au stade de la procédure de
recours, d’ autres motifs personnels qui auraient amené D.X. arenoncer a
I'intervention litigieuse si elle avait été pleinement informée des risques que celle-ci pouvait
comporter. Or, a cet égard, les recourants se contentent d’ affirmer que I’ intéressée aurait
reporté |’ opération, mais n’ étayent nullement leurs affirmations, ce qui est insuffisant. De
toute maniére, il ne parait pas emblée évident que celle-ci aurait refusé I’ intervention subie.
En effet, il faut constater qu’ un éventuel report de I’ opération au premier semestre 2015,
respectivement apres les fétes de Noél, n’ était pas de nature a diminuer les risques, de sorte
gue ce motif n’ apparait pas pertinent. Mais surtout, le fait qu’ elle aurait souhaité un



- 49 - report de I’intervention signifie que D.X. aurait accepté celle-ci, ce malgré
les risques. Les recourants le confirment eux-mémes lorsgu’ ils admettent la nécessité de
procéder al’intervention chirurgicale et indiquent que la défunte « I’ aurait acceptée mais
pas dans ces conditions ». || s agit-la encore d’ une affirmation non étayée, et en outre non
explicite. De plus, les éléments au dossier attestent que I'opération était indispensable, le
polype pouvant étre précancéreux. Ne pas enlever ces polypes, puisqu’ils pouvaient se
transformer en cancer du célon, auraient eu des conséguences alors que le geste chirurgical
pour y remédier était mineur. L’ expert P. arelevé, sans étre remis en cause par les
recourants, qu'il N’y avait pas de contre-indication formelle al’ exécution de I’ opération, ni
d alternatives al’ intervention, et que le risque de transformation maligne du polype était
réel. Lors de son audition du 17 septembre 2019, il agjouté qu’il n’ était pas possible

d attendre au-dela de trois mois pour I’ intervention chirurgicale, que tout traitement causal
de I’ hépatite C aurait retardé I’ intervention et que « ¢’ était [ndr : le report] une possibilité
qui n’existait pas ». Mémesi ce n’est pas déterminent, il faut relever que ces considérations
sont également corroborées par |es constatations des prévenus. Selon le chirurgien

L. , il était indispensable d'enlever le polype car il était mal placé et il nefallait pas
attendre qu'’il évolue défavorablement, ce type de polypes devenant « obligatoirement des
cancers ». |l aen outre estimé que |’ opération était opportune et qu’il n’aurait pasfalu la
reporter, mais au contraire lafaire a ce moment-la en raison du fait que la patiente souffrait
d’ une hépatite C chronique, — affection qui, al’instar de la cirrhose, augmentaient le risque
infectieux général selon I’ expert P. . Au sujet de |’ échéance alaquelle cette
évolution aurait eu lieu dans le cas d' espece, le Dr L. amentionné qu’ elle aurait
pu intervenir par exemple dans les six mois. Le gastroentérologue M. a également
allégué que le risque d’ évolution du polype vers un cancer du colon était évident, sans
donner une temporalité. Lors de son audition du 27 juillet 2020, il arappelé qu’un

- 50 - polype, tel qu'il était situé et tel qu’il I'avait biopsé, pouvait se transformer en cancer,
sans gu’ aucun spécialiste ne puisse se prononcer sur ladurée pour qu’il se transforme, mais
gue laregle était d'intervenir dans un délai raisonnable. || aconfirmé qu’il fallait enlever ce
polype dont les analyses avai ent montré des cellules précancéreuses. A cet égard, les
recourants reprochent en particulier aux méedecins en charge de ne guere maitriser la
problématique des polypes, le Dr L. ayant déclaré qu’ils devenaient
obligatoirement des cancers aors que les experts du H. ont dit que les polypes
étaient habituellement bénins. Cet argument est vain. Premiérement, ce qui est déterminant,
c'est I’avis des experts. Or, les recourants font une lecture biaisée de I’ expertise du

H. . Les expertsdu H. expliquent qu'il y aune différence entre les
polypes néoplasiques et non néoplasiques, parmi lesquels les polypes sessiles, soit ceux qui
ont d0 étre enlevés chez la défunte. Deuxiémement, on doit constater que les analyses
effectuées sur les polypes reséqués ont démontré qu’ils étaient précancéreux de sorte que
I”intervention était indiquée afin d’ éviter une issue défavorable et latransformation en
métastases. Troisiemement, dans ces conditions, il parait plus que vraisemblable, comme le
retient I’ expert P. , que la connaissance des risgques (d’ hémorragie, de septicémie,
voire de déces) liés al'intervention prévue n’ aurait pas dissuadé la patiente de sy soumettre,
déslors que la consultation d’ un autre médecin spécialiste n’ aurait pas changé ce risque,
mais tout au plus son appréciation, si bien que la patiente aurait donné son assentiment vu le
potentiel de malignité certain delalésion. Il résulte de ces éléments que la patiente aurait
accepté de subir |’ opération malgré les risques d’ infection en raison du risque vital lié aune
potentielle évolution en cancer du colon. Elle avait d’ ailleurs déa subi une opération du



méme genre, soit une coloscopie avec ablation de polypes. Au sujet d’ un prétendu
deuxieme avis médical, les recourants se limitent a des affirmations non étayés et ne
contestent en particulier pas la déduction faire par le médecin gastroentérologue au sujet de
ce deuxieme avis, ni les prémisses factuelles sur lesguelles elle repose. 11

- 51 - ressort du dossier que I’ intéressée était suivie depuis de nombreuses années (2004)
par leDr M. en qui elle avait pleine confiance. Celui-ci a exposé que

D.X. avait accepté par le passé le lourd traitement de son hépatite C et que malgré
les effets secondaires qu’ elle avait eus, elle n’avait pas demandé de deuxiéme avis; elle

n’ était en outre jamais revenue sur les propositions et décisions de traitement de son
gastroentérologue. | en déduit qu’ elle aurait donc donné son consentement al’ opération de
2014, sans demander un deuxieme avis. A défaut de tout autre élément propre arenverser

cette déduction, il faut admettre que D.X. N’ aurait pas demandé un autre avis au
vu du lien de confiance qui laliait au Dr M. . Par surabondance, il est encore
rappelé qu’ a dires d’ expert, soit du Dr P. , dans |’ éventualité ou la patiente aurait

demandé un deuxiéme avis, celui-ci n'aurait rien changé dés lors que la nécessité de
I'intervention était admise et qu’il N’ existait aucune alternative. Enfin, comme on I’avu,

I’ expertise privée du Dr E. ne peut étre prise en considération que si elle est
corroborée par d’ autres piéces ou preuves. En I’ occurrence, d' une part, |’ expert P.
aconsidéré que l’indication ala chirurgie était donnée et, d’ autre part, il alait de soi que
méme sil n'y avait pas a proprement parler d’ urgence, il fallait effectuer I'opération le plus
rapidement possible afin d'éviter les risgues d'une évolution cancéreuse défavorable. Si I’on
peut admettre que I’ opération pouvait étre agendée apres les fétes de Noél, il n’en demeure
pas moins que le report ne changeait rien ala situation, en particulier sous |’ angle des
risques, la patiente ayant accepté I’ intervention dans son principe. Cela étant, il est
incontesté qu’ un report était inopportun en présence d’ un risque majeur réel de
transformation des polypes en cancer. De ce fait, concernant le souhait de la défunte de
passer les fétes en famille, il faut considérer que pour une personne raisonnable, le risque
faible était largement contrebal ancé par |le soulagement d'avoir éliminé un cancer potentiel.
3.6.5 En définitive, il s'ensuit que les recourants échouent ainfirmer le raisonnement du
Ministére public central et arendre vraisemblable que

- 52 - des motifs personnels auraient conduit D.X. arenoncer al'intervention
litigieuse si elle avait été informée des risques que celle-ci comportait. 1l faut au contraire
admettre qu'un patient raisonnable, placé dans cette situation et diment informeé des risques
encourus, aurait consenti a cette intervention du 8 décembre 2014, eu égard notamment au
risque que les polypes dével oppent un cancer, au fait que I’ opération était en soi mineure,
pouvant du reste se faire de maniere ambulatoire et avec peu de complications graves
possibles. L'existence d'un consentement hypothétique de la patiente al'intervention
litigieuse doit ainsi étre admise et les griefs des recourants sur ce point doivent étre rejetés.
3.7 En conclusion, pour tous les motifs qui viennent d’ étre exposés, force est de considérer
que les éléments congtitutifs de I’ infraction d’ homicide par négligence ne sont pas réalises.
En cas de renvoi en jugement, une condamnation apparait quasi exclue. Aucune mesure
d’instruction ne permettrait d’ aboutir a une appréciation différente, les recourants n’en
proposant au demeurant aucune. C’est donc a juste titre que le Procureur du Ministére
public central arendu I’ ordonnance de classement attaquée. 4. |1 résulte de ce qui précede
gue le recours, manifestement mal fondé, doit étre rejeté sans échange d’ écritures (art. 390
al. 2 CPP) et I’ ordonnance entreprise confirmée. Les frais de la procédure de recours,



constitués en I’ espéce de I’ émolument d’ arrét (art. 422 a. 1 CPP), par 5170 fr. (art. 20 a. 1
TFIP [tarif des frais de procédure et indemnités en matiére pénale du 28 septembre 2010 ;
BLV 312.03.1]), seront mis ala charge des recourants solidairement entre eux, qui
succombent (art. 428 al. 1 CPP).

- 53 - Lesrecourants n’ ayant pas obtenu gain de cause, il n'y apas lieu de leur allouer une
indemnité pour les dépenses occasionnées par |’ exercice raisonnable de leurs droits de
procédure. Par ces motifs, la Chambre des recours pénale prononce: |. Le recours est rejeté.
I1. L’ ordonnance du 21 février 2023 est confirmée. I11. Lesfraisd’ arrét, par 5'170 fr. (cinq
mille cent septante francs), sont mis ala charge des recourants A.X. ,

B.X. et C.X. , solidairement entre eux. V. L’ arrét est exécutoire. La
présidente : Lagreffiere: Du Le présent arrét, dont la rédaction a été approuvée a huis clos,
est notifié, par I'envoi d'une copie compléte, a: - Me Gilles-Antoine Hofstetter, avocat
(pour A.X. , B.X. et C.X. ), - Me Elie Elkaim, avocat (pour

L. ), - Me Julien Pache, avocat (pour M. ), - Ministére public central,

- 54 - et communiqué a: - M. le Procureur du Ministére public central, Division affaires
spéciales, par I’ envoi de photocopies. Le présent arrét peut faire I'objet d'un recours en
matiére pénale devant le Tribunal fédéral au sensdesart. 78 ssLTF (loi du 17 juin 2005 sur
le Tribunal fédéral ; RS 173.110). Ce recours doit étre déposé devant le Tribunal fédéral
dans les trente jours qui suivent la notification de I'expédition compléte (art. 100 al. 1 LTF).
Lagreffiére:

Export aus OpenCaseLaw (CCO0). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht vertffentlichte
Originaltext. Quellen-URL siehe oben.



