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INTRODUCTION

Le médecin est un citoyen qui exerce une activité a risque au sein d’une
profession organisée. En tant que citoyen, il répond de ses actes devant la
sociéte.

En tant que praticien, il en répond:

- devant ses pairs,



- devant ses malades.
,. , : : .
Qu’il commette une faute dans 1’exercice de son art et il peut:
- €tre sanctionné par les juridictions professionnelles ou celle du droit commun
(Civile et Pénale),
- étre contraint a verser a sa victime des dommages et intéréts.
La mise en cause de la responsabilité médicale peut donc prendre deux aspects:
- un aspect de sanction,

- un aspect d’indemnisation [1].

Le droit de la responsabilité en France est traditionnellement fondé sur la notion
de faute : c’est I’article1382 du code civil qui dispose que « tout fait quelconque
de [’homme qui cause a autrui un dommage oblige celui par la faute duquel il

est arrivé a le réparer » [2].

Depuis la deuxiéme moitié du XXe siccle, le contentieux de la responsabilité
médicale a pris une part grandissante dans 1’activité judiciaire. Tout d’abord
construit autour de ’exigence de faute du médecin, son domaine s’est ensuite

¢largi a d’autres fondements, afin de favoriser I’indemnisation [3].



Ainsi en France, en 2008 le Sou Médical (société d’assurance du corps médical)
a publié qu’elle a enregistré 3595 déclarations dont 3434 pour des dommages
corporels qui ont ét¢ a ’origine de 97 plaintes pénales. Un taux qui maintient a
1,18 % le nombre de déclarations légerement moins qu’en 2007 (1,23%).

Une condamnation d’un professionnel de santé survenait dans 66% des dossiers

examinés au fond par une juridiction [4].

Aux Etats Unis d’Amérique, il a été rapporté en 2000 qu’entre 44000 et 98000
américains décedent des suites médicales (décés qui auraient pu étre €vités)
entrainant une augmentation du taux de poursuite, 52% des chirurgiens et 68%

des obstétriciens sont poursuivis au moins une fois durant leur carriére [5,6].

Au Queébec, entre 2001-2002 il y aurait eu 656 plaintes concernant la qualité de
I’exercice meédical et 26 d’entre elles auraient conduit a des citations
disciplinaires. En 2005, 190 poursuites ont été intentées contre des médecins et

seulement 10% de ces poursuites ont €té rendues devant les tribunaux [7,8].

Au Maroc, chaque année une dizaine d’affaires pour erreur médicale sont
traitées au pénal. Au moins une cinquantaine au civil et 90% des plaintes traitées

concernent des complications survenues suites a des actes chirurgicaux [9].

En Algérie, environs 500 plaintes émanent des citoyens par an contre des

médecins au motif qu’ils ont été victimes d’erreurs médicales [10].



Au Mali, aucune étude n’a été menée par rapport a ce sujet. Cependant, durant
ces derniéres années la notion de responsabilité médicale est devenue une
question d’actualité dans les différents Centres Hospitalo-universitaires de
Bamako, aussi bien au sein du ministére de la sant¢ que dans les institutions
judiciaires [11,12].

Pour tenter de répondre a cette question, nous avons décidé de mener cette
¢tude : « la problématique de la responsabilité médicale en Commune IV et
dans les six tribunaux de premiére instance du District de Bamako ».

Pour y parvenir, nous nous sommes fixés les objectifs suivants :



OBJECTIFS :

Objectif géneéral :

Etudier la problématique de la responsabilité¢ médicale,

Objectifs spécifiques :

¢ Déterminer le niveau de connaissance de la responsabilité médicale par les

médecins.

¢ Déterminer le niveau de connaissance de la déontologie médicale par les

médecins.

¢ Déterminer les fautes médicales pour lesquelles la responsabilité du médecin

est engagee.

¢ Analyser l’avis des magistrats par rapport & la poursuite judiciaire des

médecins.



GENERALITES

HISTORIQUE DE LA RESPONSABILITE MEDICALE [13]

L'évocation de la responsabilit¢ médicale ne peut se soustraire a un rappel de
I'évolution historique. Par ailleurs le caractére essentiellement jurisprudentiel
pour une certaine part du droit frangais concourt a évoquer certaines décisions
qui ont ¢€té des dates marquantes.

Enfin le secteur du droit de la santé¢ ne connaitra pas une harmonisation
européenne en raison du principe de subsidiarité, c'est alors rappeler la
nécessaire adaptation de solutions en rapport avec les réponses données aux
difficultés rencontrées dans les autres pays €trangers et notamment européens.
La conception francaise de la séparation des pouvoirs a partir de faits historiques
qui ont légitimé cette scission, impose une organisation structurelle avec la
répartition des compétences pour la réparation d'un fait dommageable.

Les premieres dispositions relatives a la réparation d'un fait dommageable a la
suite d'un acte médical sont rapportées dans le Code d'Hammourabi ou des
sanctions pouvant aller jusqu'a l'amputation de la main de l'auteur étaient
prévues 2000 ans avant notre ére.

En Egypte, la conduite du médecin relevait d'un code en raison de son caractére
sacré; le respect de celui-ci amenait a une irresponsabilité et tout écart devenait
sacrilége.

Chez les Grecs, une certaine irresponsabilité était admise si le caractere
involontaire du dommage était retenu, mais les auteurs rapportent le débat que
connaissait alors la société grecque sur le choix de la personne apte a déterminer
le bien fondeé de l'action.

La notion de faute grave sera admise dans la législation romaine pour
reconnaitre I'imputabilité de 1'acte dommageable témoignant donc d'une certaine

impunité.



La premiere période du Moyen Age connaitra elle un statut particulier du
médecin relevant du clergé; les manifestations de la volonté divine ne pouvaient
connaitre une quelconque contestation.

Apres un retour entre les mains des laiques, la médecine connaitra durant la
renaissance une volonté de conformité avec les régles applicables d'autant que la
diffusion des textes écrits concourrait a une certaine uniformisation des
pratiques (que ce soit dans l'art de soigner... ou dans l'application de la justice).
Il importe cependant de rappeler que le ton adopté par Moli¢re dans son théatre
¢tait 1a pour rappeler la consécration d'une certaine irresponsabilité du corps
médical admise et défendue par les auteurs du XVIIIeme siécle en raison de son
caractere d'art conjoncturel.

L'application du Code Napoléonien permettra a partir des années 1820,
d'évoquer la responsabilité médicale sur des bases clairement définies, méme ou
peut étre notamment si la médecine connait alors une mutation certaine reposant
essentiellement sur 1'observation de faits.

Ainsi trois affaires mettent-elles au début du XIXeéme siecle en exergue les
différents éléments communs a toute procédure de mise en cause de la
responsabilité et les réponses que tente d'apporter la société aux questions
soulevees (affaire HELIE, affaire THOURET-NAUROY, affaire LAPORTE).
Ainsi le Docteur HELIE a-t-il ét€¢ condamné méme si une premiere commission
de 1'Académie de médecine reconnaissait une faute contre les régles de I'art et
une seconde (ne comportant pas d'accoucheur) imposait le principe de
l'irresponsabilité du médecin.

Dans l'affaire THOURET-NAUROY bien que condamné en premiere instance
et confirmé en appel, la Cour de Cassation admettra que les "questions
scientifiques ne peuvent pas constituer des cas de responsabilité civile".

Enfin si le Docteur LAPORTE connu une relaxe en appel bien que condamné
initialement sur le rapport des experts qui €tablissaient son " impéritie notoire "

et son absence de recours a un confrére plus compétent.



Les suites judiciaires furent marquées par la création d'une société d'Assurances
du corps médical (Sou médical en 1897), suivie secondairement de la MACSF
(société mutuelle d’assurance pour professionnel de santé) en 1935.

Il faudra attendre a peu pres un siecle pour que le domaine de la responsabilité
médicale connaisse un nouveau développement clos par 1'arrét du 20 mai 1936
de la Cour de Cassation: arrét Mercier, établissant le caractére contractuel de la
relation médecin malade.

Progressivement, la notion de responsabilité connaissant des principes de droit
déterminé (sanction/réparation; pénal et disciplinaire/civil ou administratif) a vu
son champ d'application s'étendre dans le sens du devoir de réponse que ce soit
de sa compétence a l'attente du patient en passant par les différentes instances
(sociales, judiciaires) car "Etre responsable c'est bien devoir répondre".

Le médecin comme tout citoyen est responsable de ses actes mais selon qu’il
exerce en secteur libéral ou dans un établissement public, on observera des
particularités :

En terme de droit, la responsabilité concerne deux fonctions bien distinctes :

- la premiére consiste a sanctionner des comportements que la société réprouve
et qui a donc une fonction répressive le but recherché étant la sanction; il s'agit
de la responsabilité pénale. De plus une sanction peut €tre envisagée pour les
meédecins comme pour d’autres professions qui seraient en infraction avec leur
Code de Déontologie (architectes, chirurgiens-dentistes), il s’agit de la
responsabilité disciplinaire.

- la seconde fonction consiste a faire indemniser la victime d'un dommage
causé par un tiers; le seul but recherché ici étant 1'indemnisation de la victime en
réparation d'un dommage; il s'agit de la responsabilité civile ou administrative.
Les responsabilités sanctionnables (pénale et disciplinaire) peuvent étre

invoquées contre tout médecin.



Les responsabilités entrainant une indemnisation (civile ou administrative)
seront invoquées selon 1'exercice du médecin et le contrat qui le lie a celui-ci
(public ou privé): on ne peut a la fois saisir une juridiction administrative et une
juridiction civile car le médecin, pour le méme acte ne peut avoir un exercice
libéral et un statut de droit public (administratif ou hospitalier).

On voit donc qu'en droit civil, étre responsable c'est €tre tenu de réparer le
dommage que 1'on a causé a autrui en raison d’une faute et que le but en matiére
civile c'est l'indemnisation de la victime. Par contre, en droit pénal, étre
responsable c'est répondre d’une infraction dont on s'est rendu coupable et le but
recherché étant la répression du coupable.

Le nombre des proces en responsabilit¢ médicale va croissant, ce qui n'est pas
sans inquiéter les médecins mais aussi leurs assureurs.

Cependant, la nécessité d’établir I’existence d’une faute et sa difficulté ont
conduit a la mise en place d’un dispositif qui envisage une indemnisation des
conséquences dommageables d’actes médicaux non fautifs s’intégrant dans le

cadre plus général d’une réparation des risques liés a 1’activité de soins.

LES BASES DE LA RESPONSABILITE MEDICALE [14]

Les fondements sur lesquels ont été édifiée la responsabilité médicale sont a la
fois des textes législatifs, réglementaires et jurisprudentiels.

En France, comme dans tous les pays européens, la mise en jeu de la
responsabilité médicale n'a aucune spécificité propre. Elle obéit aux principes
généraux de la responsabilité de chaque individu dans le cadre du droit civil, du

droit pénal ou du droit administratif.



Mais I'acte médical n'est pas un acte ordinaire pour deux raisons principales:
d'une part il existe un monopole de I'exercice médical, ce qui implique une
obligation de prise en charge des patients a titre collectif et individuel; d'autre
part, I'acte médical associe en regle générale une agression corporelle librement
consentie dans une optique diagnostique et/ou thérapeutique, I'objectif recherché
¢tant I'amélioration de I'état de santé du patient. Le probléme se situe alors dans
le rapport entre bénéfice et risque d'un acte médical.
Ce rapport est parfois tres favorable mais dans d'autres domaines, beaucoup plus
discutable et notamment la chirurgie esthétique. Ainsi, la plupart des actes
médicaux ou chirurgicaux peuvent étre évalués en fonction des données
actuelles de la science et I'¢évaluation théorique du rapport bénéfice risque
permet d'apprécier la qualité intrinseque de chaque acte médical. En somme le
caractere agressif de l'acte médical doit étre proportionné aux bénéfices
escomptés en tenant compte des conséquences graves, rares, voire imprévisibles
mais statistiquement quantifiées de tel ou tel type de traitement.
Le pivot juridique de la responsabilit¢ médicale est la faute qui dans un cadre
médical sera soit une faute par négligence, soit une faute par mauvaise
¢valuation du rapport bénéfice risque de la part du médecin. Enfin, une
information incomplete d'un malade qui ne sera donc pas a méme de donner un
consentement éclairé pour «l'agression» dont il va faire l'objet peut étre a
l'origine d'une faute.
Mais la faute doit étre distinguée de l'erreur. L'erreur devient fautive seulement
si le médecin n'emploie pas les moyens d'investigation a sa disposition et
considérés comme conformes aux données actuelles de la médecine.

En pratique les magistrats demanderont avis aux experts afin d'évaluer la
qualité¢ de l'exercice médical effectué¢ dans le contexte précis de telle ou telle

affaire.



La responsabilité médicale n'étant pas régie par des textes spécifiques, elle doit
étre intégrée dans des régles qui régissent 1'organisation sociale, c'est-a-dire par
les codes reconnus par la République francaise et appliqués par les magistrats.

Il s'agit toujours de textes ayant une portée générale et leur interprétation dans le
cadre de la responsabilité médicale constitue la jurisprudence en la maticre.

Ces textes €crits correspondent au Code pénal qui définit les infractions contre
'ordre public, au Code civil qui organise les relations entre les citoyens et
notamment les engagements contractuels qu'ils prennent entre eux, enfin des
codes annexes comme le Code de la sant¢ publique et la législation
administrative qui s'applique lorsque le malade est un usager d'un service
hospitalier public.

Chaque code est utilis¢ dans un cadre particulier (tribunal pénal, civil,
administratif ou section disciplinaire de 1'Ordre) et selon une procédure bien

déterminée.

1- Selon le code de santé publique francais : [15]

Article L1110-1

Le droit fondamental a la protection de la santé doit étre mis en oeuvre par tous
moyens disponibles au bénéfice de toute personne.

Les professionnels, les ¢établissements et réseaux de santé, les organismes
d'assurance maladie ou tous autres organismes participant a la prévention et aux
soins, et les autorités sanitaires contribuent, avec les usagers, a développer la
prévention, garantir 1'égal acceés de chaque personne aux soins nécessités par son
¢tat de santé et assurer la continuité des soins et la meilleure sécurité sanitaire

possible.



Article L1111-2

Toute personne a le droit d'étre informée sur son état de santé. Cette information
porte sur les différentes investigations, traitements ou actions de prévention qui
sont proposes, leur utilite, leur urgence éventuelle, leurs conséquences,

les risques fréquents ou graves normalement prévisibles qu'ils comportent ainsi
que sur les autres solutions possibles et sur les conséquences prévisibles en cas
de refus. Lorsque, postérieurement a I'exécution des investigations, traitements
ou actions de prévention, des risques nouveaux sont identifiés, la personne
concernée doit en étre informée, sauf en cas d'impossibilité de la retrouver.

Cette information incombe a tout professionnel de santé dans le cadre de ses
compétences et dans le respect des regles professionnelles qui lui sont
applicables. Seule 1'urgence ou I'impossibilit¢ d'informer peut I'en dispenser.
Cette information est délivrée au cours d'un entretien individuel.

La volonté d'une personne d'étre tenue dans l'ignorance d'un diagnostic ou d'un
pronostic doit étre respectée, sauf lorsque des tiers sont exposés a un risque de
transmission.

Les droits des mineurs ou des majeurs sous tutelle mentionnés au présent article
sont exercés, selon les cas, par les titulaires de l'autorité parentale ou par le
tuteur. Ceux-ci regoivent l'information prévue par le présent article, sous réserve
des dispositions de l'article L.1111-5. Les intéressés ont le droit de recevoir eux-
mémes une information et de participer a la prise de décision les concernant,
d'une maniére adaptée soit a leur degré de maturité s'agissant des mineurs, soit a
leurs facultés de discernement s'agissant des majeurs sous tutelle.

Des recommandations de bonnes pratiques sur la délivrance de l'information
sont établies par la Haute Autorit¢é de santé et homologuées par arrété du

Ministre chargé de la santé.



En cas de litige, il appartient au professionnel ou a I'établissement de santé
d'apporter la preuve que l'information a été délivrée a l'intéressé dans les
conditions prévues au présent article. Cette preuve peut étre apportée par tout
moyen.

L'établissement de santé recueille auprés du patient hospitalisé les coordonnées
des professionnels de santé aupres desquels il souhaite que soient recueillies les
informations nécessaires a sa prise en charge durant son séjour et que soient

transmises celles utiles a la continuité des soins aprés sa sortie.

Article L1111-4

Toute personne prend, avec le professionnel de santé¢ et compte tenu des
informations et des préconisations qu'il lui fournit, les décisions concernant sa
santé. Le médecin doit respecter la volonté de la personne apres I'avoir informée
des conséquences de ses choix. Si la volont¢ de la personne de refuser ou
d'interrompre tout traitement met sa vie en danger, le médecin doit tout mettre
en oeuvre pour la convaincre d'accepter les soins indispensables. Il peut faire
appel a un autre membre du corps médical. Dans tous les cas, le malade doit
réitérer sa décision aprés un délai raisonnable. Celle-ci est inscrite dans son
dossier médical.

Le médecin sauvegarde la dignité du mourant et assure la qualité de sa fin de vie
en dispensant les soins visés a l'article L.1110-10.

Aucun acte médical, ni aucun traitement ne peut Etre pratiqué sans le
consentement libre et éclairé de la personne et ce consentement peut étre retiré a
tout moment. Lorsque la personne est hors d'état d'exprimer sa volonté, aucune
intervention ou investigation ne peut étre réalisée, sauf urgence ou impossibilité,
sans que la personne de confiance prévue a l'article L.1111-6, ou la famille, ou a

defaut, un de ses proches ait été consulte.



Lorsque la personne est hors d'état d'exprimer sa volonté, la limitation ou I'arrét
de traitement susceptible de mettre sa vie en danger ne peut étre réalisé sans
avoir respecté la procédure collégiale définie par le code de déontologie
medicale et sans que la personne de confiance prévue a l'article L.1111-6 ou la
famille ou, a défaut, un de ses proches et, le cas échéant, les directives anticipées
de la personne, aient ét¢ consultés. La décision motivée de limitation ou d'arrét
de traitement est inscrite dans le dossier médical. Le consentement du mineur ou
du majeur sous tutelle doit étre systématiquement recherché s'il est apte a
exprimer sa volonté et a participer a la décision. Dans le cas ou le refus d'un
traitement par la personne titulaire de I'autorité parentale ou par le tuteur risque
d'entrainer des conséquences graves pour la sant¢ du mineur ou du majeur sous
tutelle, le médecin délivre les soins indispensables. L'examen d'une personne
malade dans le cadre d'un enseignement clinique requiert son consentement
préalable. Les étudiants qui recoivent cet enseignement doivent étre au préalable
informés de la nécessité de respecter les droits des malades énoncés au présent
titre. Les dispositions du présent article s'appliquent sans préjudice des
dispositions particulicres relatives au consentement de la personne pour

certaines catégories de soins ou d'interventions.

Article L1111-5

Par dérogation a l'article 371-2 du code civil, le médecin peut se dispenser
d'obtenir le consentement du ou des titulaires de l'autorité¢ parentale sur les
décisions médicales a prendre lorsque le traitement ou l'intervention s'impose
pour sauvegarder la santé d'une personne mineure, dans le cas ou cette derniere
s'oppose expressément a la consultation du ou des titulaires de l'autorité

parentale afin de garder le secret sur son état de santg.



Toutefois, le médecin doit dans un premier temps s'efforcer d'obtenir le
consentement du mineur a cette consultation. Dans le cas ou le mineur maintient
son opposition, le médecin peut mettre en oeuvre le traitement ou l'intervention.

Dans ce cas, le mineur se fait accompagner d'une personne majeure de son

choix.

Article L1111-7

Toute personne a acceés a I’ensemble des informations concernant sa santé
détenues, a quelque titre que ce soit, par des professionnels et établissements de
santé, qui sont formalisées ou ont fait 1' objet d' échanges écrits entre
professionnels de santé, notamment des résultats d' examen, comptes rendus de
consultation, d' intervention, d' exploration ou d' hospitalisation, des protocoles
et prescriptions thérapeutiques mis en oeuvre, feuilles de surveillance,
correspondances entre professionnels de santé, a I' exception des informations
mentionnant qu' elles ont été recueillies auprés de tiers n'intervenant pas dans la
prise en charge thérapeutique ou concernant un tel tiers. Elle peut accéder a ces
informations directement ou par l'intermédiaire d'un médecin qu'elle désigne et
en obtenir communication, dans des conditions définies par voie réglementaire
au plus tard dans les huit jours suivant sa demande et au plus tot apres qu'un
delai de réflexion de quarante huit heures aura été observe. Ce délai est porté a
deux mois lorsque les informations médicales datent de plus de cinq ans ou
lorsque la commission départementale des hospitalisations psychiatriques est
saisie en application du quatrieme alinéa. La présence d'une tierce personne lors
de la consultation de certaines informations peut étre recommandée par le
médecin les ayant établies ou en étant dépositaire, pour des motifs tenant aux
risques que leur connaissance sans accompagnement ferait courir a la personne
concernée. Le refus de cette derniere ne fait pas obstacle a la communication de

ces informations.



A titre exceptionnel, la consultation des informations recueillies, dans le cadre
d’une hospitalisation sur demande d'un tiers ou d’une hospitalisation d’office,
peut étre subordonnée a la présence d’un médecin désigné par le demandeur en
cas de risques d' une gravité particuliere. En cas de refus du demandeur, la
commission départementale des hospitalisations psychiatriques est saisie. Son
avis s'impose au détenteur des informations comme au demandeur.

Sous réserve de l'opposition prévue a l'article L.1111-5, dans le cas d'une
personne mineure, le droit d'accés est exercé par le ou les titulaires de l'autorité
parentale. A la demande du mineur, cet accés a lieu par l'intermédiaire d'un
médecin. En cas de décés du malade, l'accés des ayants droit a son dossier
médical s'effectue dans les conditions prévues par le dernier alinéa

de l'article L.1110-4. La consultation sur place des informations est gratuite.
Lorsque le demandeur souhaite la délivrance de copies, quel qu'en soit le
support, les frais laissés a sa charge ne peuvent excéder le colt de la

reproduction et, le cas échéant, de I’envoi des documents.

Article L1142-1

I. - Hors le cas ou leur responsabilité est encourue en raison dun défaut d'un
produit de santé, les professionnels de sant¢ mentionnés a la quatrieme partie du
présent code, ainsi que tout établissement, service ou organisme dans lesquels
sont réalisés des actes individuels de prévention, de diagnostic ou de soins ne
sont responsables des conséquences dommageables d'actes de prévention, de
diagnostic ou de soins qu'en cas de faute.

Les établissements, services et organismes susmentionnés sont responsables des
dommages résultant d'infections nosocomiales, sauf s'ils rapportent la preuve

d'une cause étrangere.



II. - Lorsque la responsabilité d'un professionnel, d'un établissement, service ou
organisme mentionné au I ou d'un producteur de produits n'est pas engagée, un
accident médical, une affection iatrogene ou une infection nosocomiale ouvre
droit a la réparation des préjudices du patient, et, en cas de déces, de ses ayants
droit au titre de la solidarité nationale, lorsqu'ils sont directement imputables a
des actes de prévention, de diagnostic ou de soins et qu'ils ont eu pour le patient
des conséquences anormales au regard de son état de santé comme de 1'évolution
prévisible de celui-ci et présentent un caractére de gravité, fixé par décret,
apprécié au regard de la perte de capacités fonctionnelles et des conséquences
sur la vie privée et professionnelle mesurées en tenant notamment compte du
taux d'atteinte permanente a l'intégrité physique ou psychique, de la durée de
l'arrét temporaire des activités professionnelles ou de celle du déficit fonctionnel
temporaire ouvre droit a réparation des préjudices au titre de la solidarité
nationale un taux d'atteinte permanente a l'intégrit¢ physique ou psychique
supérieur a un pourcentage d'un baréme spécifique fixé par décret ; ce

pourcentage, au plus égal a 25 %, est déterminé par ledit décret.

Article L1142-4

Toute personne victime ou s'estimant victime d'un dommage imputable a une
activit¢ de prévention, de diagnostic ou de soins ou ses ayants droit, si la
personne est décédée, ou, le cas échéant, son représentant 1égal, doit étre
informée par le professionnel, 1'établissement de sante, les services de santé ou
l'organisme concerné sur les circonstances et les causes de ce dommage.

Cette information lui est délivrée au plus tard dans les quinze jours suivant la
découverte du dommage ou sa demande expresse, lors d'un entretien au cours
duquel la personne peut se faire assister par un médecin ou une autre personne

de son choix.



Article L.1142-28

Les actions tendant a mettre en cause la responsabilité des professionnels de
santé ou des établissements de santé (publics ou prives) a l'occasion d'actes de
prévention, de diagnostic ou de soins se prescrivent par dix ans a compter de la
consolidation du dommage. Ces actions ne sont pas soumises au délai mentionné

a l'article 2232 du code civil.

En filigrane du concept de responsabilité apparait la notion de risque. Tout acte
médical comporte un risque. Mais la responsabilité n'est pas I'aboutissement
iné¢luctable du risque. Le concept de risque, dans ses acceptations s€émantiques,
juridiques ou philosophiques, fait toujours apparaitre la probabilité, I'incertitude,
I'i'mpondérable, 1'aléatoire, voire le hasard.

La notion de risque reste donc une réalité¢ incontournable. Pour le juriste, la
notion de risque n'a pas de signification véritable car elle engendre le doute,
contraire a la preuve.

Enfin, pour l'assureur le risque est sa raison d'étre. Il le prévoit, en calcule les
probabilités et le ressent comme indissociable de la notion d'accident, dans sa
double acceptation d'événements fortuits survenus par hasard mais aussi
d'événements facheux ou malheureux. Mais les insuffisances des conditions
d’indemnisation des victimes d’accidents médicaux non fautifs ont conduit le

législateur a proposer un nouveau dispositif (loi du 4 mars 2002).

Il faut noter que c'est le plus souvent la victime ou ses ayants droit qui
choisissent le cadre judiciaire selon qu'ils souhaitent une condamnation
personnelle du médecin (pénal), une réparation financiére (civil) ou les deux

(pénal avec partie civile) [13].



Au Mali :

1- Selon la constitution de la République [16]

Article 1er : la personne humaine est sacrée et inviolable. Tout individu a droit
a la vie, a la liberté, a la sécurité et a I'intégrité de sa personne.

Article 2 : Tous les Maliens naissent et demeurent libres et égaux en droits et en
devoirs. Toute discrimination fondée sur l'origine sociale, la couleur, la langue,

la race, le sexe, la religion et 1'opinion politique est prohibée.

2- Selon le code de déontologie [17]

Article 2 : Le respect de la vie et de la personne humaine constitue en toute
circonstance le devoir primordial du médecin.

Article 3 : Le médecin ou chirurgien-dentiste doit assister et soigner tous ses
malades avec la méme conscience sans discrimination.
Article 4 : 11 est interdit au médecin ou chirurgien-dentiste d'exercer sa profession
dans les conditions susceptibles de compromettre la qualité des soins et des actes
médicaux.

Article 5 : Tout médecin, quelle que soit sa fonction ou sa spécialité, sauf cas de
force majeure, est tenu de porter secours d'urgence a un malade en danger
immédiat si une autre assistance ne peut-&tre assuree.

Article 6 : Le médecin responsable d'un secteur médical ne peut abandonner ses
malades en danger public, sauf sur réquisition des autorités habilitées.
Article 7 : Le secret professionnel s'impose a tout médecin, sauf dérogations
prévues par la loi.

Article 14 : Le médecin ou chirurgien dentiste doit exercer sa profession dans un

cabinet appropri€ ou existent les moyens techniques nécessaires et adéquats.



Article 25 : Le médecin ou chirurgien-dentiste doit toujours apporter la plus
grande attention et usera de tout le temps nécessaire a 1'élaboration de son
diagnostic. Il peut se faire aider si nécessaire de conseils éclairés et des méthodes
scientifiques appropriées.

Le diagnostic une fois acquis et I'indication thérapeutique portée, le médecin doit
s'attacher a obtenir l'exécution correcte du traitement notamment si la vie du
malade est en danger.

En cas de refus du malade, il peut cesser ses soins dans les conditions prévues a
l'article 30.

Article 29 : Un pronostic grave peut légitimement étre dissimulé au malade. Un
pronostic fatal ne peut lui étre réveélé qu'avec la plus grande circonspection, mais
il peut I'étre généralement a sa famille ou a défaut a un proche qualifié.

Article 33 : Le forfait pour la durée d'un traitement est interdit sauf pour un
accouchement, une opération chirurgicale, un traitement dans un établissement de
soins, ou dans quelques cas exceptionnels pour une série d'intervention apres
accord du conseil régional. Le forfait pour l'efficacité d'un traitement est interdit

en toutes circonstances.

3- Selon le code pénal [18]

Article 130 : Tous ceux qui, étant dépositaires, par état ou profession des secrets
qu'on leur confie, hors le cas ou la loi les oblige a se porter dénonciateurs, auront
révélé ces secrets, seront punis d'un emprisonnement de six mois a deux ans et
facultativement d'une amende de 20 000 a 150 000 francs.

Les mémes peines seront applicables, notamment, aux membres de toutes
juridictions coupables d'avoir violé le secret des délibérations.

Si le coupable est un fonctionnaire ou un agent de 'administration, il sera puni
de trois mois a cinq ans d'emprisonnement et d'une amende de 20 000 a 240 000

francs.



Le coupable sera de plus interdit de toute fonction ou emploi public pendant
cing ans au moins et dix ans au plus.

En dehors des cas prévus ci-dessus, toute suppression, toute ouverture de
correspondance adressée a des tiers, faite de mauvaise foi, sera punie des mémes

peines.

Article : 170 L’avortement consiste dans 1’emploi de moyens ou de substances
en vue de provoquer I’expulsion prématurée du foetus, quel que soit le moment
de la grossesse ou cette expulsion est pratiquée.

Il se distingue de I’infanticide, en ce sens qu’il concerne un enfant qui n’a pas
encore vu le jour et est caractéris€ méme si le foetus nait vivant ou survit aux
manoeuvres abortives, tandis que I’infanticide consiste dans le meurtre ou
I’assassinat d’un enfant nouveau-né.

L’avortement volontaire tenté ou obtenu de quelque maniere que ce soit, soit par
la femme, soit méme avec son consentement, par un tiers, sera puni de un a cinq
ans d’emprisonnement et facultativement de 20.000 a 1.000.000 de francs

d’amende et de un a dix ans d’interdiction de séjour.

Article : 171 Quiconque, sans intention de donner la mort, aura administré
volontairement a une personne des substances ou se sera livré sur elle, méme
avec son consentement, a des pratiques ou manoeuvres qui auront déterminé ou
auraient pu déterminer une maladie ou une incapacité de travail, sera puni de six
mois a trois ans d’emprisonnement et facultativement de 20.000 a 200.000
francs d’amende et de un a dix ans d’interdiction de séjour.

S’il en résulte une maladie ou une incapacité permanente, la peine sera de cing a
dix ans de travaux forcés. L’interdiction de séjour de cing a dix ans pourra étre
prononceée.

Si la mort s’en est suivie, la peine sera de cing a vingt ans de travaux forcés et

facultativement, de un a vingt ans d’interdiction de sé€jour.



METHODOLOGIE

1- CADRE ET LIEU D’ETUDE

Notre étude s’est déroulée dans les structures sanitaires de la commune IV et
dans les six (6) Tribunaux de Premiere Instance du District de Bamako.

Il faut noter que la ville de Bamako, capitale de la République du Mali, est
composée de six (6) communes dotées chacune d’un centre de santé de référence
de deuxiéme niveau et d’un Tribunal de Premicre Instance.

Le Mali est un pays continental situ¢ en Afrique de 1’Ouest, limité¢ au Sud-Est
par le Burkina Faso, au Sud par la Cote d’Ivoire et la Guinée Conakry, a I’Est
par le Niger, par I’Algérie au Nord-Est, a I’Ouest par le Sénégal et la

Mauritanie.

1-1- Histoire de la commune IV (source : Mairie de la commune)

L’histoire de la commune IV est intimement liée a celle de Bamako qui selon la
tradition orale a été créée vers le XVIleme siecle par les NIAKATE sur la rive
gauche du fleuve Niger et qui s’est développée au début d’Est en Ouest entre le
cour d’eau « WOYOWAYANKO » et BANKONI.

Le plus ancien quartier Lassa fut créé vers 1800 en méme temps que Bamako et
le plus récent Sibiribougou en 1980.

La commune IV a été créé en méme temps que les autres communes du district
de Bamako par I’ordonnance 78-34 /CMLN du 18Aolt 1978 et régie par les
textes officiels.

- L’ordonnance numeéro 78-34/CMLN du 18 Aolt 1978 fixant les nombres et
limites des communes.

- La loi numéro 95-008 du 11 février 1995 déterminant les conditions de la libre

administration des collectivités territoriales.



- La loi numéro 95-034/AN-RM du 12Avril 1995 portant code des collectivités

territoriales.

1-2- Données géographiques (source: Mairie de la CIV)

La commune IV couvre une superficie de 37,68 Km2 soit 14,11% de la
superficie du district.

Elle est limitée :

- A I’Ouest par la limite Ouest de Bamako qui fait frontiére avec le cercle de
Kati;

- A Est et au Nord par la partie Ouest de la commune I1I (CIII);

- Au Sud par le lit du fleuve Niger et la limite Ouest de la CIII.

1-3- Données sociodémographiques (source : Mairie de la CIV)

La majorité des ethnies du Mali est représentée en commune V.

La commune représente 17% de la population totale de Bamako et 2% de la
population totale du Mali. La population totale de la CIV en 2008 était estimée a
245425 habitants dont 51% sont des hommes et 49% des femmes.

1-4- Structures Sanitaires
1- 4-1-Structures sanitaires communautaires et confessionnels :

Il y a neuf (9) centres de santé communautaires et un dispensaire catholique

1-4-2-Structures sanitaires privées :

Sont au nombre de vingt-trois (23) dont treize (13) cliniques et neuf (9) cabinets.



1-4-3- Structures sanitaires publiques :
IL s’agit de la maternit¢ d’Hamdalaye et du centre de santé de référence de la

commune IV (C S Ref de la CIV).

2- MATERIELS ET METHODE:

2-1- Population d’étude :

Il s’agissait :

- Des médecins travaillant dans les structures sanitaires de la Commune IV;

- Des magistrats travaillant dans les six (6) Tribunaux de Premicre Instance du

District de Bamako.

2-2- Type et période d’étude :
Il s’agit d’une étude prospective de type transversal qui s’est déroulée
d’Octobre 2009 a Septembre 2010 dans la Commune IV et les six (6) Tribunaux

de Premiére Instance du District de Bamako.

2-3- Echantillonnage :
Nous avons procéd¢ par un sondage exhaustif vu le nombre limité¢ de la

population d’étude.

-Taille de I’échantillon
Le nombre de médecins et de magistrats interrogés durant notre période d’étude

était respectivement de 61 et 20 soit un total de 81 personnes.



2-4- Les criteres d’inclusion:

Ont fait I’objet de cette étude:
- Les médecins travaillant en commune IV et ayant accepté de participer
a I’étude.
- Les magistrats travaillant dans les six (6) Tribunaux de Premiére Instance

du District de Bamako ayant accepté de participer a 1’étude.

2-5- Les criteres de non inclusion:
N’¢étaient pas inclus dans cette ¢tude :
- Les médecins travaillant en Commune IV non-inscrits a I’ordre des
meédecins ou qui n’ont pas voulu participer a I’étude.
- Les magistrats travaillant dans les différents Tribunaux de Premiere

Instance et qui n’ont pas voulu participer a 1’étude.

3 - COLLECTE ET ANALYSE DES DONNEES :

Pour la collecte des données, deux (2) questionnaires individuels ont été utilises
(un questionnaire individuel pour les médecins, et un autre pour les magistrats).
Chaque questionnaire €tait muni d’une fiche de consentement éclairé.

Les données ont ¢té saisies grace aux logiciels World, Excel et analysées avec

le logiciel SPSS 10.0



4 — TABLEAU I : Variables étudiées

Variable Nature Unité Technique de collecte
Age Quantitative Année Interrogatoire
Sexe Qualitative

Qualification Qualitative

Expérience

professionnelle Qualitative

Statut professionnel Qualitative

Plateau technique Qualitative

Code de déontologie

médicale Qualitative

Responsabilité

médicale Qualitative

Conséquences

juridiques Qualitative

Qualité de

I’information Qualitative

Consentement éclairé | Qualitative

Expertise médicale Qualitative

Poursuite judiciaire Quantitative




5 — ASPECTS ETHIQUES:

- Valeur scientifique de ’étude : cette ¢tude servira de base de donnée pour les
chercheurs dans le futur.

- Avantages liés a [D’étude : cette étude permettra une sensibilisation du
personnel soignant sur les textes législatifs et réglementaires pour la bonne
pratique de I’exercice médical ainsi que I’amélioration de la qualité des soins
médicaux.

- Procédures administratives : nous avons adress¢ une correspondance au
Médecin Chef du C S Ref CIV pour I’obtention de son accord ensuite une copie
de cet accord a été déposée dans chaque structure sanitaire de la Commune 1V.

- L’anonymat : aucun nom ne figurait sur les questionnaires.

6 — REFERENCES :

Nous avons opté pour le systéme numérique séquentiel (citation order system,
Vancouver system) qui est le plus utilis¢ dans les disciplines scientifiques

biomédicales et est préconisé par les régles de Vancouver. [19]



7 -Tableau II : Chronogramme de la thése

Diagramme de GANTT

Période Octobre Janvier Avril Septembre
d’examen | 2009 2010 a|2010 2010

a Mars a a
Décembre | 2010 Aoiit 2010 | Décembre

Activités 2009 2010

Recherche +

bibliographique

Elaboration +

du protocole

Collecte des + +

données

Rédaction du + +

draft

Correction + + + +

Dr THERA

Correction +

Dr GUINDO

Correction +

Me DIASSANA

Correction +

Pr. DAO




RESULTATS

L’¢étude a porté sur 61 médecins et 20 magistrats soit un total de 81 personnes.

Tableau III : Répartition des médecins selon 1’age

Age  Effectif  Pourcentage
25-34 ans 40 65,5

35-44 ans 12 19,7

45-54 ans 9 14,8

Total 61 100,0

La tranche d’age de 25-34 ans ¢était la plus fréquente avec 65,5% et une
moyenne d’age de 39,5 ans dont les extrémes de 25 et 54 ans.

Tableau 1V : Répartition des magistrats selon 1’age

Age  Effectif  Pourcentage
30-40 ans 13 65,0

41-50 ans 5 25,0

51-60 ans 2 10,0

Total 20 100,0

La tranche d’age de 30-40 ans ¢tait la plus représentée avec 65% et une
moyenne d’age de 45 ans dont les extrémes de 30 et 60 ans.
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Figure 1 : Répartition des médecins selon le sexe
Le sexe masculin était prédominant avec 88,5%.
15%
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Figure 2 : Répartition des magistrats selon le sexe

Le sexe masculin était prédominant avec 75%
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Figure 3 : Répartition des médecins selon leurs qualifications

Les médecins généralistes €taient les plus nombreux avec 63,9%.

o Public
m Privé

Figure 4 : Répartition des médecins selon le statut professionnel

Les médecins exercant dans le secteur public
¢taient les plus nombreux avec 63,9%.




Tableau V : Répartition des médecins selon I’expérience professionnelle

Expérience Effectif Pourcentage
professionnelle

Inférieure a 5 ans 43 70,5
5-10 ans 13 21,3
11-15 ans 5 8,2
Total 61 100,0

Les médecins qui avaient une expérience professionnelle inférieure a 5 ans
¢taient majoritaires avec 70,5%.

Tableau VI : Répartition des magistrats selon 1’expérience professionnelle

Expérience Effectif Pourcentage
professionnelle

Inférieure a 5 ans 13 65,0
5-10 ans 4 20,0
11-15ans 3 15,0
Total 20 100,0

Les magistrats qui avaient une expérience professionnelle inférieure a S ans
¢taient les plus représentés avec 65%.
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Figure 5 : Répartition des médecins selon la connaissance
des conséquences juridiques en cas de faute meédicale

Les médecins qui ignoraient les conséquences juridiques
en cas de faute médicale représentaient 34,4%.

Tableau VII: Répartition des médecins selon 1’¢laboration d’un dossier
médical pour les patients

Elaboration d’un Effectif Pourcentage
dossier médical

Toujours 30 49,2
Souvent 21 34,4
Non 10 16,4
Total 61 100,0

Les médecins qui ¢laboraient toujours un dossier médical ne représentaient que
49,2% et dans 16,4% des cas le dossier médical n’était pas €laboré.



Tableau VIII : Répartition des médecins selon I’état du plateau technique

Etat du plateau Effectif Pourcentage
technique

Suffisant 1 1,6
Acceptable 39 63.9
Insuffisant 21 34,5
Total 61 100,0

Dans 34,4% des cas le plateau technique était insuffisant.

Tableau IX: Répartition des médecins selon la connaissance du code de
déontologie médicale

Connaissance du code

de déontologie médicale Effectif Pourcentage
En entier 12 19,7
En partie 42 68,8
Aucune réponse 7 11,5
Total 61 100,0

Les médecins qui connaissaient le code de déontologie médicale en entier ne
représentaient que 19,7% et 68,8% des médecins ne connaissaient ce code
qu’en partie.
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Figure 6 : Répartition des médecins selon la connaissance
de la responsabilité médicale

Les médecins qui connaissaient la responsabilité

médicale étaient de 85,2%

Tableau X : Répartition des médecins selon I’information du patient au
diagnostic

Information du patient

au diagnostic Effectif Pourcentage
Oui si la maladie est 29 47,5
curable

Oui si la maladie est 6 9,8
incurable

Oui quelqu’en soit le 26 42,7

pronostic de la maladie

Total 61 100,0

Les médecins qui informaient leurs patients du diagnostic quelqu’en soit le
pronostic de la maladie représentaient 42,7%.



Tableau XI : Répartition des médecins selon I’information des patients sur
I’intérét des examens paracliniques

Information des

patients sur ’intérét Effectif Pourcentage
des examens

paracliniques

Oui toujours 38 62,3
Oui souvent 19 31,1
Non pas du tout 4 6,6
Total 61 100,0

Les médecins qui informaient leurs patients de Dintérét des examens
paracliniques étaient de 62,3%.

Tableau XII : Répartition des médecins selon I’information du patient sur le
choix du schéma thérapeutique

Information du patient

sur le choix Effectif Pourcentage
thérapeutique

QOui toujours 30 49,2
Oui souvent 29 47,5
Non pas du tout 2 3.3
Total 61 100,0

Les médecins qui informaient leurs patients sur le choix du schéma
thérapeutique étaient de 49,2%.



Tableau XIII: Répartition des médecins selon I’obtention du consentement
éclairé des patients avant la prise en charge

Obtention du

consentement éclairé Effectif Pourcentage
des patients

Oui toujours 35 57,4
Oui souvent 21 344
Non pas du tout 5 8,2
Total 61 100,0

Les médecins qui obtenaient le consentement éclairé¢ de leurs patients avant la
prise en charge étaient de 57,4%.

Tableau XIV: Répartition des médecins selon I’information des patients sur les
effets secondaires du traitement

Information des

patients aux effets Effectifs Pourcentage
secondaires du

traitement

QOui toujours 22 36,1

Oui souvent 34 55,7
Non pas du tout 5 8,2
Total 61 100,0

Les médecins qui informaient leurs patients sur les effets secondaires liés au
traitement représentaient 36,1%.



Tableau XV: Répartition des médecins selon I’information des patients sur le
pronostic de la maladie

Information des

patients au pronostic Effectif Pourcentage
de la maladie

Oui toujours 29 47,6
Oui souvent 26 42,6
Non pas du tout 6 9,8
Total 61 100,0

Les médecins qui informaient toujours leurs patients sur le pronostic de la
maladie étaient de 47,6%.

Tableau XVI : Répartition des médecins selon I’information des patients sur les
modalités de surveillance du traitement

Information des

patients aux modalités Effectif Pourcentage
de surveillance du

Traitement

QOui toujours 30 49,2
Oui souvent 26 42.6
Non pas du tout 5 8,2
Total 61 100,0

Les médecins qui informaient toujours leurs patients sur les modalités de
surveillance du traitement étaient de 49,2%.



Tableau XVII : Répartition des médecins selon I’information des patients sur

les risgues liés a I’acte médical

Information des

patients sur les risques Effectif Pourcentage
liés a ’acte médical

Oui toujours 24 39,3
Oui souvent 16 26,2
Non pas du tout 9 14,8
Aucune réponse 12 19,7
Total 61 100,0

Les médecins qui informaient toujours leurs patients sur les risques liés a I’acte
médical étaient de 39,3%

Tableau XVIII : Répartition des médecins selon I’information des patients sur

les risgues Bost OEératoires !immédiats et lointains!

Information des

patients aux risques Effectif Pourcentage
post opérations

Oui toujours 14 23,0
Oui souvent 23 37,6
Non pas du tout 12 19,7
Aucune réponse 12 19,7
Total 61 100,0

Les médecins qui informaient toujours leurs patients sur les risques post
opératoires ¢taient de 23% alors que 19,7% des médecins ne le faisaient pas.



Tableau XIX : Répartition des médecins selon 1’information des patients sur les

risgues de rechute

Information des

patients aux risques de Effectif Pourcentage
rechute

Oui toujours 26 42,6
Oui Souvent 20 32,7
Non pas du tout 12 19,7
Aucune réponse 3 4,0
Total 61 100,0

Les médecins qui informaient toujours leurs patients sur les risques de rechute
¢taient de 42,6% alors que 19,7% des médecins ne le faisaient pas.

Tableau XX : Répartition des médecins selon la connaissance des différentes

resEonsabilités médicales

Connaissance des

responsabilités Effectif Pourcentage
médicales

Responsabilité

disciplinaire 2 3,3
Responsabilité

administrative 1 1,6
Responsabilité civile 12 19,7
Responsabilité pénale 24 39,3
Aucune réponse 22 36,1
Total 61 100,0

La responsabilité pénale était la plus connue par la majorité des médecins
soit 39,3% et dans 36,1% des cas aucune réponse n’avait €té obtenue.



Tableau XXI: Répartition des médecins selon  leur opinion sur la
responsabilité engagée en cas de déces suite a une faute médicale

Opinion des médecins Effectif Pourcentage
Responsabilité 6 9,8
disciplinaire

Responsabilité 3 4,9
administration

Responsabilité civile 10 16,4
Responsabilité pénale 38 62,3
Aucune réponse 4 6,6
Total 61 100,0

Dans 62,3% des cas, les meédecins pensaient que la responsabilité pénale serait
engagée en cas de déces suite a une faute médicale.
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Figure 7 : Répartition des médecins selon les cas de poursuite judiciaire

Les médecins qui ont été poursuivis en justice représentaient 3,3%



Tableau XXII : Répartition des médecins selon leur opinion sur la poursuite
judiciaire en cas de faute médicale

Opinion des médecins

par rapport a la Effectif Pourcentage
poursuite judiciaire

Non quelqu’en soit la 10 16,4
faute

Oui en cas de faute 41 67,2
grave

Oui quelqu’en soit la 9 14 .8
faute

Aucune réponse 1 1,6
Total 61 100,0

Les médecins qui étaient pour la poursuite judiciaire en cas de faute grave
représentaient 67,2%.
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Figure 8 : Répartition des magistrats selon leur participation au procés d’un
médecin

Les magistrats qui avaient déja participé au proces d’un médecin
représentaient 20%.
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Figure 9 : Répartition des magistrats selon leur opinion sur la poursuite
judiciaire des médecins

Les magistrats qui étaient pour la poursuite judiciaire des médecins
en cas de faute médicale représentaient 90%.

Tableau XXIII : Répartition des magistrats selon la faisabilité de 1’expertise
médicale en cas de poursuite judiciaire du médecin

Faisabilité de Effectif Pourcentage
I’expertise médicale

QOui toujours 4 20,0
Oui souvent 5 25,0
Non 9 45,0
Aucune réponse 2 10,0
Total 20 100,0

Les magistrats qui pensaient que 1’expertise médicale ne devrait pas €tre faite en
cas de poursuite judiciaire du médecin représentaient 45%.



Tableau XXIV : Répartition des magistrats selon la justification de la
faisabilité de I’expertise médicale

Justification de la

faisabilité de I’expertise Effectif Pourcentage
médicale

Lorsqu’il s’agit d’un

crime 8 40,0
N’est pas obligatoire 2 10,0
Aucune réponse 10 50,0
Total 20 100,0

Dans 40% des cas les magistrats pensaient que I’expertise médicale ne devrait
étre faite que lorsqu’il s’agissait d’un crime.

Tableau XXV : Répartition des magistrats selon leur opinion sur la différence
entre un médecin du secteur public et celui du secteur privé en cas de poursuite
judiciaire

Opinion des magistrats Effectif Pourcentage
Existe sur le plan 1 5,0
pénal

Existe sur le plan civil 4 20,0
Existe dans les deux 1 5,0

cas

Pas de différence 6 30,0
Aucune réponse 8 40,0
Total 20 100,0

Dans 40% des cas les magistrats ne connaissaient pas la différence en cas de
poursuite judiciaire entre le médecin du secteur public et celui du secteur prive.
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Figure 10 : Répartition des magistrats selon leur opinion sur la nécessité
du code de déontologie médicale dans le proces des médecins

Dans 90% des cas, les magistrats pensaient que le code

de déontologie médicale était nécessaire dans le proces des medecins.

Tableau XXVI : Répartition des magistrats selon les circonstances de poursuite
judiciaire des médecins.

Circonstances de

poursuite judiciaire des Effectif pourcentage
médecins

Faute pénale et/ou 15 75,0
civile

Quelqu’en soit 1a faute 2 10,0
Aucune réponse 3 15,0
Total 20 100,0

Dans 75% des cas, les magistrats pensaient que la poursuite judiciaire devrait
étre faite en cas de faute pénale et/ou civile.



COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Les limites de I’étude :

Notre étude a porté sur 61 médecins exergant en commune IV et 20 magistrats
exercant dans les six (6) Tribunaux de Premicre Instance du District de Bamako
soit un total de 81 personnes.

Nous avons souhaité étendre cette étude au niveau des Centres Hospitaliers
Universitaires (CHU) et les juridictions de deuxieéme degré mais certaines
difficultés (la non obtention de ’accord des autorités administratives des CHU

et la non disponibilité des magistrats) ont fait que nous n’avons pas pu.

1- Caracteristiques sociodémographiques :

¢ Sexe et age :

Le sexe masculin ¢était plus prédominant avec 88,5% (n=54) pour les médecins
et 75% (n=15) pour les magistrats que le sexe féminin soit respectivement
11,5% (n=7) et 25% (n=5).

Les tranches d’age de 25 a 34 ans pour les médecins et de 30 a 40 ans pour les
magistrats étaient les plus fréquentes. Les dges moyens sont respectivement de
39,5 ans (avec les extrémes de 25 et 54 ans) et de 45 ans (avec les extrémes

de 30 et 60 ans).

Au Mali, on note un faible taux de scolarisation de la jeune fille soit un taux brut
de 70,7% contre 89,5% pour les garcons au cours de 1’année académique 2008-
2009 [20].

Cela pourrait expliquer la prédominance du sexe masculin dans ces différentes

professions.



2- Statut professionnel et qualification :

Les médecins exer¢ant dans le secteur public étaient les plus nombreux avec
63,9% et les médecins généralistes €taient ¢galement les plus nombreux avec
63,9%.

Nos résultats sont inférieurs a ceux de KIEFFER qui lors de son étude avait
trouvé 75,7% de médecins exergant dans le secteur public et parmi lesquels les
médecins généralistes étaient les plus nombreux soit 97,4%.

Pour KIEFFER, les médecins généralistes sont les personnes de premier recours
donc leur role apparait majeur au sein du systéme de santé et du réseau de soin
dont ils sont probablement 1’un des piliers les plus importants [21].

Notre cadre et lieu d’¢tude pourraient influencer nos résultats car la majorité des
specialistes exerce dans les Centres Hospitalo-universitaires qui n’étaient pas

inclus dans notre étude.

3- Expérience professionnelle :

La majorité des médecins avait une expérience professionnelle

inférieure a 5 ans soit 70,5%.

Quand aux magistrats, ceux qui avaient une expérience professionnelle
inférieure a 5 ans ¢taient ¢galement les plus nombreux soit 65,5%.

Cela pourrait s’expliquer par le nombre élevé de jeunes médecins et magistrats
dans notre étude. Ceux-ci occupent majoritairement et de fagon respective les
structures sanitaires communautaires et les juridictions de premier degré. Par
contre dans les centres hospitalo-universitaires et les juridictions du deuxiéme

degré, on note une forte présence des médecins et magistrats les plus anciens.



4- Elaboration d’un dossier médical :

Les médecins qui n’élaboraient pas un dossier médical représentaient 16,4%.
Certaines ¢études ont mis en évidence une corrélation entre la qualité des dossiers
et certains aspects de la qualit¢ des soins, mais elles ne permettent pas d’€tablir
un rapport de cause a effet. Ces études permettent tout au plus de considérer le
dossier comme un indicateur de la qualité des soins. La démarche médicale
matérialisée dans le dossier médical consiste a la fois dans le déroulement d’une
consultation et dans la prise en charge au long cours de la santé, en tenant
compte des diverses missions du praticien. Bien siir on peut tenir de magnifiques
dossiers et faire une mauvaise médecine. A I’inverse il devient actuellement
difficile de gérer la sant¢ d’un patient sans que toutes les informations

concernant sa santé ne soient consignees avec ordre et rigueur [22].

5- Etat du plateau technique :

Les médecins qui exercaient avec un plateau technique insuffisant représentaient
34,4%. Ce résultat est inférieur a celui de ASSINA qui dans son étude a propos
des services de réanimation de vingt et quatre (24) hopitaux avait trouvé un
plateau technique insuffisant dans 50% [23].

Selon D’article 14 du code de déontologie malien:« le médecin ou chirurgien
dentiste doit exercer sa profession dans un cabinet appropri€¢ ou existent les
moyens techniques nécessaires et adéquats » [17].

Ainsi nous pouvons retenir qu’un plateau technique insuffisant pourrait
contribuer a ’engagement de la responsabilit¢ du médecin et/ou de la structure

sanitaire, mais notre cadre et lieu d’étude pourraient expliquer notre résultat.



6- La connaissance :

¢ Des conséquences juridiques en cas de faute médicale :

Les médecins qui ignoraient ces conséquences juridiques représentaient

34,4%.

¢ De la responsabilité médicale :

La majorité des médecins connaissait la responsabilité médicale

soit 85,2%.

Le type de responsabilité le plus connu était la responsabilité pénale soit 39,3%
car la majorité des médecins soit 62,3% pensait que c’est cette responsabilité
qui serait engagée en cas de déces suite a une faute médicale.

¢ du code de déontologie médicale :

La majorité des médecins ne connaissait ce code qu’en partie soit 68,9%.

Nos résultats montrent que les médecins ne maitrisent pas les différents textes

législatifs et réglementaires régissant la profession médicale.

7- Information du patient :

¢ Sur le diagnostic et le pronostic de la maladie :

La majorit¢ des médecins informait leurs patients du diagnostic lorsque la
maladie était curable soit 47,6%.

Les médecins qui donnaient cette information quelqu’en soit le pronostic de la
maladie étaient de 42,6%. Ceux qui informaient toujours leurs patients sur le
pronostic de la maladie étaient de 47,6%.

¢ Sur lintérét des examens paracliniques et [’obtention du consentement
eclaire :

Les médecins qui informaient toujours leurs patients de 1’intérét des examens

paracliniques étaient de 62,3%.



Les médecins qui obtenaient toujours le consentement éclairé de leurs patients
avant la prise en charge étaient de 57,4%.

Selon I’article 16-3, alinéa 2 du code civil francais: « le consentement de
I’intéress¢ doit étre recueilli préalablement hors le cas ou son état rend
nécessaire une intervention thérapeutique a laquelle il n’est pas a méme de
consentir » [24].

Ainsi nous pouvons dire que le consentement éclairé du patient ou de ses
représentants 1égaux doit étre obtenu dans toutes les étapes du contrat médical.
Le défaut d’obtention de ce consentement éclairé pourrait entrainer une
poursuite judiciaire a I’encontre du médecin.

¢ Sur les choix thérapeutiques, les effets secondaires et les modalités de
surveillance du traitement :

Les médecins qui informaient toujours leurs patients des choix thérapeutiques
¢taient de 49,2%.

Les médecins qui informaient toujours leurs patients sur les effets secondaires
liés au traitement étaient de 36,1% et ceux qui informaient toujours leurs
patients des modalités de surveillance du traitement étaient de 49,2%.

¢ Sur les risques :

Les médecins qui informaient toujours leurs patients sur les risques li€s a 1’acte
médical étaient de 39,3%.

Dans 23% des cas les médecins informaient toujours leurs patients des risques
post opératoires (immédiats et lointains) et ceux qui informaient toujours leurs
patients des risques de rechute étaient de 42,6%.

ESPER en 2002 a rapporté qu’en France plusieurs cas de dommages graves sans
information suffisante sur les risques pourtant réels ont modifié la jurisprudence.
Désormais le patient « doit étre informé de tous les risques » sauf urgence ou

refus du patient lui-méme ou encore impossibilité [25].



Selon I’article 35, alinéa 1° du code de déontologie frangais: «le médecin doit a
la personne qu’il examine, qu’il soigne ou qu’il conseille, une information
loyale, claire et appropriée sur son état, les investigations et les soins qu’il lui
propose. Tout au long de la maladie, il tient compte de la personnalité du patient

dans ses explications et veille sur leur compréhension » [26].

8- Poursuite judiciaire des médecins :
¢ Cas de poursuite judiciaire et les circonstances:
Dans notre étude seulement 3,3% des médecins avaient déja été poursuivis en
justice. Ce résultat est largement inférieur a ceux de STARKEY et al. au Japon
en 2008 et de CONKLIN et al. aux Etats Unis d’Amérique en 2005 qui avaient
respectivement trouveé 61% et 66% [27, 28].
Dans 30% des cas les magistrats pensaient qu’il n’y avait pas de différence
entre le médecin exercant dans le secteur public et celui du secteur privé en
matiére de poursuite judiciaire.
En revanche en France, la responsabilit¢ médicale est traitée par deux systémes
judiciaires:
- ordre judiciaire avec le tribunal correctionnel et le tribunal de grande instance;
la cour d’appel et la cour de cassation en dernier recours. Cet ordre traite les
affaires pénales et les affaires en responsabilité civile des structures privées et
semi-privées.

- ordre administratif traite les affaires concernant 1’hopital public au seul plan
indemnitaire. Les organes de recours sont la Cour d’ Appel administrative puis le

Conseil d’état [25].



¢ [’expertise médicale et proces du médecin :

Les magistrats qui pensaient que ’expertise médicale n’était pas nécessaire
représentaient 45% et 40% d’entre eux pensaient qu’elle serait nécessaire en
cas de crime.

En matiére de responsabilit¢ médicale, I’expertise médicale doit étre de regle.
Vu la complexité des sciences médicales, seul un médecin expert serait habilité
a juger le travail de ses pairs.

Par rapport au code de déontologie médicale, 90% des magistrats pensaient
qu’il était nécessaire dans le proces des médecins.

Selon D’article premier du dit code: «les dispositions du présent code s'imposent
a tout meédecin ou chirurgien-dentiste inscrit a l'ordre national des médecins.
Toute infraction a ces dispositions releve de la compétence disciplinaire

du conseil de l'ordre sans préjudice des actions qui pourraient étre engagées
contre les contrevenants » [17].

Nous pouvons retenir que ce code serait utile lors du proces des médecins.

Dans notre étude, seulement 20% des magistrats avaient déja participé au proces
d’un médecin. Cela pourrait s’expliquer par le faible taux de poursuite judiciaire

des médecins dans notre pays.



CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

1- Conclusion :
Au terme de notre étude qui a porté sur 61 médecins et 20 magistrats soit un
total de 81personnses ayant répondu a nos critéres d’inclusions nous pouvons

retenir que:

¢ Le sexe masculin était plus prédominant avec 88,5% pour les médecins et
75% pour les magistrats que le sexe féminin soit respectivement 11,5% et

25,0%.

¢ Les médecins qui exergaient avec un plateau technique insuffisant

représentaient 34,4%.

¢ Les medecins qui ignoraient les conséquences juridiques en cas de faute

médicale représentaient 34,4%.

¢ La majorit¢ des médecins ne connaissait le code de déontologie médicale

qu’en partie soit 68,9%.

¢ Les médecins qui informaient toujours leurs patients sur les risques liés a

I’acte médical étaient de 39,3%.

¢ Les médecins qui obtenaient toujours le consentement €clairé de leurs patients

avant la prise en charge étaient de 57,4%.

¢ Dans notre étude seulement 3,3% des médecins avaient déja été poursuivis en

justice.



2- Recommandations :

Au ministére de la santé et a I’Ordre des médecins

¢ Equiper les structures sanitaires de matériels adéquats pour la bonne pratique
des actes et soins médicaux.

¢ Organiser des campagnes d’information et de sensibilisation sur les droits des
patients.

¢ Organiser des séances de formation des médecins sur les textes législatifs et
réglementaires régissant la profession médicale.

¢ Former des médecins légistes.

¢ Créer un institut de médecine 1égale.

¢ Elaborer un code de santé publique.

¢ Créer une société d’assurance du corps médical.

Au personnel sanitaire

¢ Veiller a la bonne pratique des actes et soins médicaux par le respect du code
de déontologie médicale.

¢ Obtenir toujours le consentement éclairé du patient ou de ses représentants
légaux avant la prise en charge.

¢ Donner des informations claires et précises aux patients avant et au cours de

leur prise en charge.

Au ministére de la justice

¢ Former les magistrats en responsabilité médicale.
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ANNEXES

Fiche de consentement N°......

Bonjour Docteur,

Dans le cadre d’une étude que nous menons au niveau de la commune IV, nous
aimerions recueillir aupres de vous certaines informations.

Ces informations sont anonymes et ne seront utilisées que dans le cadre de
I’étude et dans le but d’améliorer la qualité des soins dispensés aux malades.

Etes-vous d’accord de répondre a nos questions?



Questionnaire pour les médecins (cette enquéte est volontaire)

1) Numéro : A\
2) Qualification @.............coovivieennnns
3) Expérience professionnelle: \  \
A :inférieur a Sans B : 5- 10 ans C:11-15ans
D:16-25ans E : supérieur a 25 ans
4) age : N
A:25-34 B:35-44
C.:45-54 D :55etplus
5) sexe : AN
1 - masculin
2 — féminin
6) Statuts professionnel ~ \  \
1-Public
2-Privé
7) Connaissez-vous les conséquences juridiques en cas de faute médicale?
N
1-Oui
2 - Non
8) est-ce que vos malades ont un dossier médical ?
N
1- toujours
2- souvent
3- non
9) votre plateau technique est-il ? \ \
1- suffisant
2 - acceptable

3 - insuffisant



10) connaissez-vous le code de déontologie médical ? \
1 - en entier
2 -en partie
3 - non
11) connaissez-vous la responsabilité médicale ? \ \
1 - oui
2 - non
12) vos patients sont-ils informés du diagnostic ? \ \
1 - oui si la maladie est curable
2 - oui si la maladie est incurable
3 - non
13) vos patients sont-ils informés des choix thérapeutiques possibles ?
N
1 - oui toujours
2 - oui souvent
3 - non
14) vos patients sont-ils informés de la nature et de I’intérét des examens para
cliniques ? N
1 - oui toujours
2 - oui souvent
3 —non
15) obtenez-vous le consentement des patients avant le traitement

N
1 - oui toujours
2 - oul souvent
3 - non
16) vos patients sont-ils informés des effets secondaires ? \ \
1 - oui toujours

2 - oui souvent

3 -non



17) vos patients sont-ils informés du pronostic ? \  \
1 - oui toujours
2 - oui souvent
3 - non
18) vos patients sont-ils informés des modalités de surveillance ?
\ N
1 - oui toujours
2 - oui souvent
3 - non
19) en cas de chirurgie:
-a le patient est-il informé des risques liés a 1’acte ?
1 - oui toujours
2 - oui souvent
3 - non
-b le patient est il informé des risques immédiats ?
1 - oui toujours
2 - oui souvent
3 - non
-c le patient est il informé des risques lointains ?
1 - oui toujours
2 - oui souvent
3 - non
20) vos patients sont-ils informés du risque de rechute ?
1 - oui toujours
2 - oui souvent

3 -non



21) savez-vous les conséquences juridiques en cas de non obtention du
consentement éclairé ? N

1 - oui

2 - non

-si oui lesquelles?

* responsabilité disciplinaire N
* responsabilité administrative\  \
* responsabilité civile N
* responsabilité pénale N

22) En cas de déces suite a une méthode de diagnostique ou thérapeutique quel

type de responsabilité médicale peut-Etre engagée ?

* responsabilité disciplinaire N

* responsabilité administrative\  \

* responsabilité civile N

* responsabilité pénale N

23) avez-vous €été poursuivi a la justice par un patient \  \
1 - oui
2 - non

24) étes-vous d’accord qu’on poursuit les médecins \  \

1- non quelque soit la faute
2 -oui en cas de faute grave

3 - oui quelque soit la faute



Fiche de consentement N°......

Bonjour Maitre,

Dans le cadre d’une étude que nous menons au niveau des six (6) Tribunaux de
Premicre Instance du District, nous aimerions recueillir aupreés de vous certaines
informations.

Ces informations sont anonymes et ne seront utilisées que dans le cadre de
I’¢tude et dans le but d’ameéliorer la qualité de la pratique de 1’exercice médical.

Etes-vous d’accord de répondre a nos questions?



Questionnaire pour les magistrats (cette enquéte est volontaire)

2- Sexe: [oviiinin. /
A : Masculin
B : Féminin
3-Age: /o /
A:30-40ans B :41-50ans C:51-60 ans Supérieur a 61 ans
4- Expérience professionnelle: [oviiiiiiiiiiin, /
A : Inférieure a Sans, B :5-10ans, C: 11- 15 ans,
5- Avez-vous déja participé au proces d’un médecin?  /............ /
A : Oui
B : Non
6- Combien de proces ont lieu dans votre structure en 2009 7 /................ /
7- Combien de cas concernait le corps médical ? [oeiiiiiiiiinn, /
8- Etes-vous d’accord qu’un médecin soit poursuivi ?  /.................. /
A : Oui
B : Non

9-Quelles sont les circonstances de poursuite d’un meédecin ?

.......................................................................................

10- Est-ce que I’expertise médicale est toujours faite en cas de poursuite d’un
médecin ?  /............. /

A : Oui

B : Non



11- Si oui, comment ?

..................................................................................

.................................................................................

13-Quelle est la différence entre un médecin du secteur publique et celui du

secteur privé en matiére de poursuite judiciaire ?

B : Non

17-Quelles sont les bases légales de la responsabilité médicale en république du

Mali (les textes wutilisés en cas de responsabilit¢é d’un médecin)

................................................................................................
................................................................................................
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