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1. Introduction

De nos jours un établissement hospitaist considéré comme une organisation complexe.
Cette complexité découle inéluctablement de latiplidité des réles, des acteurs, et des
techniques, des attentdss usagers et celles des pouvoirs publics. Chadume maniére ou
d'une autre a un role a jouer dans la prise engeharédicale. Il incombe donc a chaque
intervenant de cette chaine une responsabilitévis-de la tdche a laquelle il est assigné.

Selon le lexique des termes juridiques, par dédimita « responsabilité est I'obligation de
répondre d’'un dommage devant la justice et d’enrass les conséquences civiles, pénales et
disciplinaires (soit envers la victime, soit enviarsociété) »[1]

Conséquemment, la responsabilité médicale peugfimirdcomme une obligation, pour un
professionnel de santé ou un établissement de,sdgépondre du dommage causé a
l'occasion d'un acte médical et d’en assumer lesiséquences civiles, pénales et
disciplinaires.

La responsabilité médicale se traduit donc pardeessité cumulative d’'une faute, d’'un

préjudice causeé au patient et du lien de causatitiee la faute et le préjudice. Le patient et/ou
ses ayants droit peut alors obtenir une indemoisadt la condamnation du professionnel de
sante.

Selon I'arrét Mercier, le professionnel de santé turnir tous les moyens nécessaires, au
regard des données acquises de la science, potir guéoulager la douleur du patient, ce
qui recouvre une obligation de moyens. Il déco@d abligation de moyens du médecin que
la responsabilité médicale est une responsabitité faute, le médecin sera condamné que si
la victime rapporte la preuve d’une faute en satoatre. Il peut s’agir d’'une faute médicale
ou d'une faute dans l'organisation du service, d'ulaute contre la science médicale
notamment faute de diagnostic, faute thérapeutifuge technique, faute de surveillance ou
d'une faute contre la conscience meédicale, entreesu faute contre I'éthique et la
déontologie.

En Italie, dans un journal intitulé« Italie tersée par les erreurs médicales », les données
d’'un sondage a l'eurobaromeétre dans lequel montue 97% des italiens (le plus haut
pourcentage européen, qui est sur une moyenne %¢ d@siderent les erreurs médicales
comme une question cruciale, bien que seulement d&tre eux (sur une moyenne
européenne de 18%) déclare avoir été victime d'emeur hospitaliere directement ou
indirectement. Des données diffusées par 'Ani2@b0 font ressortir qu’entre 1994 et 2007
les cas judiciaires en lItalie ont augmenté de pre8§0% : ils sont passés de 9.567 en 1994 a
29.543 en 20072]

En France, selon un rapport du SOU MEDICAL pam004, les professionnels de santé
jugés a ‘risque’ au regard de leurs taux de condéiomsont les chirurgiens, les obstétriciens
et les médecins généralistEs.

En effet, parmi les 78 médecins généralistes quiose trouvés a la barre d’un tribunal en
2010,46 ont été condamnés. Au civil, 6 fois/10 wvocps tourne désormais en défaveur du
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médecin généraliste, alors que ce n’était le cagngufois sur deux en 2009. Le taux de
condamnation des généralistes a la barre des #&ibua tout simplement augmenté de 10
points en un an. Et au pénal, c’est encore piré.75n 2010, 78 médecins généralistes ont
été amenés a s’expliquer devant un prétoire cdrfi®el’année précédente. Et ce sont donc
presque autant de médecins généralistes qui ombatiamnés, au civil en 2010 (46) qu’en
2009 (49)]3]

En 2011, le SOU MEDICAL révele que, en ce qui conedes condamnations des médecins
généralistes, il s'agit souvent d’'une question desgriptions médicamenteuses, comme dans
le cas du MEDIATOR[4]

Ces publications ont généré des preuves irréfigated’urgence de I'action. C’est pourquoi,
la Tunisie a instauré des formations en resporigahbiédicale dés les années 1980.

Au Sénégal, la responsabilité médicale fait partiégrante du systéme juridique, vu que le
droit médical représente un module de formationsdenr faculté de sciences juridiques et
politiques et cela depuis 2008. La Guinee-Conakeyfait pas exception, vu que cet
enseignement y existe depuis des décennies.

En Algérie depuis 2005, I'amélioration de la gté@ldes soins constitue une priorité. Les
actions se sont fait ressentir par les patienks pérsonnel soignant de facon subjective dans
le centre hospitalier universitaire de TIZI-OUZO#rfculierement.

Au Mali, sauf erreur ou omission, les textes etrégges d’éthique et de déontologie semblent
étre méconnus et/ou négligés par le personnemté.sC’est la raison pour laquelle en 2008,
10 personnes ont été formées dans la discipline.ladPauite, plusieurs séminaires sur la
responsabilité médicale ont été développés a Bama&dMopti et ont concerné environ 250
personnes. L'objectif était d’appréhender la notd® responsabilité médicale afin de les
amener a prendre conscience des enjeux de lgyeatiédicale a travers la connaissance des
textes de bases et les principes de mise en ceavie msponsabilité médicale avec leurs
sanctions[5]

La responsabilité médicale a laguelle donne natssén pratique médicale s’est développée
au Mali dans le cadre général de la responsaluiitée a travers le régime général des
obligations, le régime de droit administratif erégime de sanction a travers le code pénal et
les différents codes de déontologie. Le présamtatt ambitionne de comprendre le processus
d’appropriation des différentes dimensions de iade qui constitue les enjeux majeurs dans
le cadre de la pratique médicale.

Il. OBJECTIES

1) Objectif général
Contribuer & améliorer la pratique médicale papriamotion de la formation
en responsabilité médicale.

22



2) Obijectifs spécifigues
1. Identifier les cas d’incidents critiques survenasslles Hopitaux du Point G et
de Gabriel Touré.
2. Evaluer le niveau de connaissance du personnetgpgiort aux notions de
responsabilité médicale.
3. Proposer des solutions en vue d'une meilleure gpton du concept de
responsabilité médicale dans les établissementstabars.
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Il GENERALITES

1. RAPPELS DE QUELQUES EVENEMENTS INDESIRABLES
SURVENUS AU CHU GABRIEL TOURE ET DU POINT G.

Les entretiens avec le personnel administratiéeiprofessionnels de santé sur la question de

responsabilité médicale ont permis de recueiléiritdormations suivantes :

1.1CAS DE L'HOPITAL GABRIEL TOURE
Au vue des multiples plaintes enregistrées par mhidstration de I'Hbpital GABRIEL
TOURE, il a été créé une commission de médiatidared’hopital et les usagers. Ceci pour
trouver une solution a 'amiable aux nombreux cagpldintes.
Elle a vu le jour le 17 juillet 2013 par la décisin°092/DG-HGT en application de I'article
27 de l'arrété 08-2716 du 16 octobre 2008 porthatte du malade.
Elle est présidée par un professeur titulaire ehpmsée de 6 autres personnes dont le

représentant des consommateurs au conseil d’adratios de I'hépital.

1.1.1 FONCTIONNEMENT DE LA COMISSION DE MEDIATION.
La commission a tenu sa premiere réeunion ordinaigs Aout 2013. Les plaintes, recues par
le Directeur général, sont imputées et enregistpgesla secrétaire du président de la
commission, qui se chargera ensuite de la copie d¢envoi des correspondances a chaque
membre.
Pour la tenue de la réunion, le quorum est atthatjue fois que quatre (4) membres sont
présents. Elle est tenue le dernier jeudi du mtailsiee deux heures pour plus d’efficacité. Les
dossiers sont envoyés au moins une semaine avéruda de la réunion. Tous les dossiers
recus apres cette période ou dans lintervalle o pas examinés lors de la réunion
programmee.
Cependant le président pourra juger de I'opporéudé I'examen des dossiers regcus apres la
période sus indiquée compte tenu de leur sensibAiinsi, une fois la plainte transmise a la
commission, I'’Administration se fera le devoir domrmer le plaignant par écrit en lui
indiquant que sa plainte a été transmise a la cesiom de médiation qui devrait le contacter
incessamment.
Il est important de noter que depuis la mise sed pie la commission de médiation, il a été
enregistré 4 cas de plaintes selon le rapport idigetde cette commission, depuis Aout
jusqu’en décembre 2013. Il s’agit entre autre de :
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a) Lettre de monsieur X adressée au directeur de it&ldiinformant d’un incident

qui s’est produit au service d’obstétrique.

La commission de médiation a mené une enquéteeet iessort que : il s’agit d'un étudiant
en 2™ année CES qui a pris de I'argent & un usager €amtrgeste médical que I'on devait
réaliser sur un patient interné. Des sanctions gmglgues ont été prises, consistant a
invalider son stage dans le service et la non &atid de I'année d’études, la restitution des
2000 FCFA empochés et la présentation d’excuseglagnant (qui se fera le devoir de
régulariser au bureau des entrées).

Ainsi, la direction se fera le devoir d’'inviter Meieur X a s’adresser a la commission de

meédiation pour la notification de la décision prgskencontre de I'étudiant indélicat.

b) Plainte de Dr AB contre Monsieur TA, caissier adlWC Gabriel TOURE pour
agression.

A I'analyse de ce dossier, aprés une discussianueuse, il a été décidé d’entendre Monsieur
TA et le régisseur des recettes aux fins d’écldiréanterne de la commission.
A la lumiere de tout ce qui précede, la commissiermédiation décide de ne pas infliger de
sanction a Monsieur TA.
La commission de médiation recommande que Mondiduchange de comportement vis-a-
vis des usagers en se débarrassant de son tio)(jsoois peine de se voir relever de ses
fonctions de caissier en cas de récidive.

c) Plainte de Madame UV, pour manque de respect gaiade deux agents du
service des urgences.

A la lumiere des débats autour de ce dossieét€aetenu d’adresser une correspondance a la
direction de I'hopital, I'invitant a faire parvendgr la commission la version écrite des faits de
'équipe de garde du 16 novembre 2013 du SAU at identité aprés enquéte du chef de
service.
Par la suite, madame UV sera conviée pour lui dolaseexplications sur les difficultés que
traverse le SAU, afin qu’elle puisse servir deisetatre I'hopital et les usagers.

d) Correspondance du Ministre de la santé adressél@eunieur général de I'hopital
pour rendre compte de la prise en charge de Fe2llyns admis au SAU le
270ctobre 2013.

Ce dossier est sous la gestion directe du Minggréa Santé et de I'Hygiene Publique, pour

26



lequel il demande le rapport de tous les intervendans la prise en charge du dossier.

1.2CAS DU CHU DE POINT G
En ce qui concerne le CHU de POINT G, une strediterne de gestion des cas conflictuels

reste encore informelle. En cas de litiges, il @gidement mis sur pieds une commission
composée du :

- Directeur général

- Directeur général adjoint

- Surveillant général

- Le chef du personnel

- Le chef du service concerné par le litige.
Rappelons gu’'au cours de I'année 2013, ils ont egér@r plusieurs cas de plaintes des
usagers. Il s’agit de :

a) Cas de monsieur ID, 4gé de 53ans, de nationalitegnne qui a été admis dans
le service d’urologie le 07 juillet 2009 pour litise rénale droite.

Dans son histoire, sa maladie remonterait a 7 rapisron marquée par des lombalgies
droites, a type de colique néphrétique, calméesdpar antalgiques usuels et la position
couchée. Il avait consulté dans le centre de saat&iguiri, ou il lui a été conseillé une
consultation spécialisée. Malheureusement suitesaetreurs de traitement, il subit huit (8)
interventions chirurgicales. L'on a extrait volongéaent son rein droit qui ne présentait
aucune anomalie. Il a ensuite subit une éventraidextension de son genou droit qui ne se
plie plus aprés 17 mois d’immobilisation.

Monsieur ID, apres avoir adressé une plainte a Mange Ministre malien de la santé S/C du
Directeur du Point G, I'H6pital du Point G a acaepe I'évacuer sur la Tunisie en prenant
'engagement de gérer tous les problemes liés dragament. Malheureusement, quand il a
été en Tunisie, il a été renvoyé du centre hospitglui I'avait accueilli vers le Mali, sans

avoir terminé ses soins par manque de financemerstedond volet de son traitement, qui
concernait son genou droit. Ceci nécessitait ureadion avec prothése et I'éventration a son
retour de la Tunisie, il ne fut écouté d’aucuneeté administrative de I'Hopital du Point G.

b) Cas de Monsieur HD agé de 63 ans a été admis daservice d’'urologie le 02
Aout 2010 pour dysurie et pollakiurie.
Il en est ressortit avec une sténose urétralejlid@iee mictionnelle et impuissance sexuelle.

La sténose urétrale résulte de la mise a l'uretmmedsonde non appropriée, c’'est-a-dire
beaucoup plus grosse de calibre que celle qui prégerite, achetée par ses soins et présentée
au prescripteur interne ST pour parer a toutestaabtes. La sonde prescrite était le numeéro
20 tandis que celle qui a été utilisée était le énm4.

La négligence professionnelle est aussi a souligaas les plaintes de Monsieur HD, car le
docteur CC, en qui la confiance a été placée popéiation, apres le geste a fait trois jours
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d’absence, sans venir voir les résultats de I'qaté a pose, en méme temps que son assistant
MD qui avait placé la sonde.

Lors de la visite du Professeur T, monsieur HDtg&nt de douleurs, de saignement sous la
pression de la sonde et d'insomnie, mais malhearnsest on lui a répondu qu’on ne soigne
pas des cas d’'insomnies. Le patient a méme dd sobiintervention chirurgicale dans des
conditions pas appropriées.

La défaillance mictionnelle a été causée par I[téahent de l'urétre, et I'impuissance sexuelle
résulte d’une ablation du muscle qui sert a laa#fén annale d’'une part et d’autre part, a
relever le pénis.

2. LE CADRE JURIDIQUE DE LA PRESTATION DES SOINS

2.1LA CHARTE DU MALADE
Ce chapitre traite des droits et devoirs du pafersgue ce dernier est en milieu hospitalier.

Ceux-ci sont régis par la charte du malade.
Les dispositions générales de la charte du malagfeissent celle-ci comme étant
I'expression des droits individuels fondamentauxcdaque patient au moment ou il entre en
contact avec un établissement hospitalier. L’aécaa établissement hospitalier est garanti a
tout individu, quel que soit leurs origines, leexs, leur situation de famille, leur age, leur
état de santét le chapitre 2 de la charte du malade, traitentatceés a I'hdpital accorde un
accent particulier aux plus démunig}
Une fois en contact avec la structure sanitairggateent a des droits et obligations envers
celle-ci et inversement.
On cite entre autres :

- Le droit d'accéder a un service convenable a sainoéta sa maladie

- Le droit d’étre soigné dans le respect de sa dignimaine

- Le droit d’accepter ou de refuser une hospitabsati

- Le droit a l'information de ce qui concerne sort éimsanté

- Le droit & la protection de sa vie privée

- Le droit au respect de ses convictions religieesghilosophiquef/]
En revanche, le malade doit :

- respecter le reglement intérieur de I'hopital
- se conformer aux normes de conduites requises pauvegarder la sécurité de
'hépital et la salubrité de son environnemgn}.
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Le chapitre 5 de la charte du malade traitant désswde recours stipule que : si une personne
hospitalisée estime avoir subi un préjudice, ebeatpsaisir le Directeur de I'établissement
d’'une réclamation préalable en vue d’obtenir réji@ma Si le patient n’est pas satisfait, soit
gue la demande soit rejetée, ou que I'établissegenle le silence pendant plus de 30 jours,

'auteur de la réclamation dispose des droits deues contentieux.

2.2LA LOI HOSPITALIERE [8]
La loi 02-050 du 22 juillet 2002 portant loi hospiere a été délibérée et adoptée par
'assemblée nationale en sa séance du 20 juin Hl@2a été promulguée par le président de
la république par la suite.

Elle traite des droits et des devoirs du maladeiaigection 1, chapitre 1 des dispositions
générales) et des missions et obligations desigdablents hospitaliers (section 2) entre
autres.

Il en ressort donc que le malade a le libre cheisah établissement hospitalier. Un choix qui
peut étre limité par les capacités techniques dasligssements hospitaliers, leur mode de
tarification, des modalités de prise en charge tkagadre d’un systeme de tiers payant et des
contraintes liées a I'accés géographique ainsiigquraoyens de transport.

L’article 2 de cette loi établit le principe dedharte du malade et il est dit que celle-ci est
affichée dans tous les services de I'établisseinespitalier. Un malade hospitalisé a le droit
d’obtenir des informations contenues dans son eogsiédical par l'intermédiaire d’'un
médecin.

Aux termes de l'article 7, le service public hoapér garantit 'acces de toutes les personnes
présentes sur le territoire national a des soinggdhce ou a des soins de référence de qualité.
A ce titre, chaque établissement hospitalier asi taccueillir en urgence et a tout moment,
toute personne dont I'état de santé le justifie.

Les articles 8 a 10 précisent que des cas d'urgeoivent étre accueillis et doivent recevoir
des soins dans I'établissement hospitalier pulditssque des formalités administratives et
financieres ne soient exigées au préalable. ligetbiétre éventuellement transférés, sous la
responsabilité de I'hépital qui les recoit, lorsouet établissement ne dispose pas de place
pour les héberger. Sont reconnus comme cas d’'uegsmalades, les femmes enceintes, ou
les victimes d’accident dont la vie ou l'intégrghysique, y compris celle des enfants qu’elles
portent peuvent étre remises en cause a bref délai.

2.3LE CODE DE DEONTOLOGIE DES MEDECINS [9]
La déontologie médicale est I'ensemble des devspécifigues des médecins et des
chirurgiens-dentistes inscrits a I'ordre nationa&sdmédecins. Les regles déontologiques
peuvent étre d’ordre moral ou juridique. Toute acfion a ces dispositions releve de la
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compétence disciplinaire du conseil de I'ordre gamgudice des actions qui pourraient étre
engageées contre les contrevenants.

Ce code regit entre autres :

- Les devoirs des médecins
- Les devoirs des médecins envers les malades
- Les devoirs de médecins en matiére de médecinalsoci
- Les devoirs de la confraternité
- Les devoirs des médecins envers les membres ddesgions médicales et
paramédicales
- Les dispositions finales qui régissent que tout enéd ou chirurgien-dentiste qui
souhaite obtenir une inscription au tableau dedternational des médecins, doit
affirmer devant le conseil régional de I'ordre ¢j@ieu connaissance du présent code
et s’engager par écrit a le respecter.
C’est la raison primordiale pour laguelle en casdéais de droits des malades, 'ordre
national des meédecins, dans ses prérogatives, oueoir de sanctionner le médecin
incriminé. Cette sanction peut aller d’une intetidic temporaire a une interdiction définitive
d’exercer la profession.

3. RAPPEL SUR L’'ORGANISATION DE L'HOPITAL [8]
La principale mission de I'hépital est de partaripa la mise en ceuvre de la politique
nationale de santé.

A cet effet, il est chargé de :

- Assurer le diagnostic, le traitement des malades, llessés et des femmes
enceintes ;

- Prendre en charge les urgences et les cas référés ;

- Assurer la formation initiale et la formation conte des professionnels de la
santé ;

- Conduire des travaux de recherche dans le domagdeca.

3.1Les principes de base de fonctionnement de I'hépita
Tout établissement hospitalier est tenu d’accueéh urgence et a tout moment, toute
personne dont I'état de santé le justifie (loi @@-@lu 22 juillet 2002).

Un patient présentant une situation reconnue dhageloit bénéficier d’'une prise en charge
thérapeutique immédiate et appropriée (y compssnie@dicaments), sans que puisse étre
exigé de lui un financement préalable.

Un dossier médical doit étre constitué pour chagakade pris en charge.

Les praticiens des hoépitaux assurent l'informatites personnes prises en charge dans le
respect des regles de déontologie.
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L’ensemble du personnel des hopitaux est tenurent igspect du secret professionnel.

3.2 0rganisation administrative et organes de gestionall’hdpital.
Selon l'article 56 de la loi 02-050 portant loidpitaliere, les organes d’administration et de
gestion des établissements publics hospitaliers:son

- Le conseil d’administration
- Ladirection générale

- Le comité de direction

- Les organes consultatifs

* Le conseil d’administration
Selon l'article 57 de la loi 02-050 portant sur li@ hospitaliére, le conseil
d’administration définit la politique générale daedpital et délibére sur :

Le projet d’établissement

Les programmes d’investissements relatifs aux traedt équipements lourds
Les tarifs

Le budget

La création des postes et emplois

Les conventions devant étre passées par |'étabiese

Le rapport d’activités

Le rapport de gestion

Le rapport social

Les comptes et I'affectation des résultats d’exptan

Les créations, suppressions et transformations siesctures meédicales,
pharmaceutiques ou odontologiques et des autreseer

Les actions de coopération inter-hospitaliere mati® ou internationale

Les modalités de la politique d’intéressement

Le tableau des emplois permanents

Les acquisitions, aliénations, échanges et affecstd'immeubles et les
clauses des baux

Les emprunts

Le reglement intérieur

L’acceptation et le refus des dons et legs

Les actions judiciaires

Les hommages publics

Selon l'article 59 de la loi 02-050 portant loi pbdaliére, le nombre des membres du conseil
d’administration varie de 17 a 25 personnes.

Le nombre des membres de chaque catégorie du tdizbninistration et leurs modalités de
nomination sont fixés par décret pris en conseslMaistres.
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* Le Directeur Général
C'est un agent de la catégorie A de la fonctionligue ou d'une catégorie
équivalente. Il est nommeé par un décret pris erseibde ministre sur proposition du
ministere de la santé. Il est investi des pouviess plus larges pour engager et
représenter I'hopital en justice et dans les adieda vie civile. Il est assisté d'un
Directeur Général Adjoint qui le remplace en cas \@Eance, d'absence ou
d’empéchement.

* Le Comité de Direction
Il assiste le Directeur Général dans les actesedéan relatifs de la vie d’hopital. Il
comprend :
- le Directeur Général,
- le Directeur Général Adjoint,
- le président de la commission médicale d’établissgm
- le président de la commission des soins infirma¢isbstétricaux.
- Un représentant du personnel désigné par le caeukbdique d'établissement

3.3Les organes consultatifs.
Ceux-ci comprennent :

* La commission médicale d’établissement (CME)
Elle est composée de représentants de :
- Meédecins
- Pharmaciens
- Chirurgiens-dentistes

» La commission de soins infirmiers et obstétricaux
Elle est composée de :
- Assistants médicaux
- techniciens supérieurs de santé
Et la présidence y est assurée par le responsaslesans infirmiers et obstétricaux de
I'établissement.

» Le comité technique d’établissement
Ce comité donne son avis sur les questions retaue conditions de travail. Il est
présidé par le Directeur Général et est compos@miesentants des personnes élues
par colleges de listes par les organisations sgielicet/ou par le personnel non
syndiqué.

* Le comité technique d’hygiéne et de sécurité
Ce comité donne des avis sur la protection de l8ngy la sécurité des soins et celles
des personnes et des biens au sein de I'hdpitdt komposé de représentants élus de
chaque catégorie de personnel.
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3.4Les services hospitaliers.
Les établissements publics hospitaliers sont osgarén services :
Administratifs
Médicaux
Chirurgicaux
Obstétricaux
Pharmaceutiques
6. Médico-techniques
La pharmacie hospitaliere est souvent considéréemmun service meédico-technique dans
certains documents.

aprownNPRE

Les hopitaux publics peuvent offrir plusieurs carégs d’hospitalisation aux malades. Les
catégories d’hospitalisation correspondent a dafsctdions différentes. La catégorisation ne
doit pas avoir la moindre conséquence sur la gudés soins. La qualité des soins doit rester
similaire pour tous les usagers, quelle que soitdatégorie d’hospitalisation.

Toute cette organisation devrait contribuer a laaton de la valeur ajoutée dans la
distribution des prestations de soins. Dans laitééatauf erreur ou omission, on n'a pas
'impression que cela sert a influer de quelque igransur la qualité des soins d’autant plus
gue l'absence de qualité des soins peut étre saleaesponsabilités qui ne concernent du
reste, pas seulement le secteur public de santé.

4. ELEMENTS DE RESPONSABILITE DU PROFESIONNEL DE SANTE DANS
LE CADRE DE SA PRATIQUE PROFESIONNELLE.

Pour une meilleure clarté, les différentes resplifigzs seront étudiées sous 2 rubriques :

> Les responsabilités sources de sanctions
> Les responsabilités sources d’indemnisation

4.1Les responsabilités source de sanctions

Elles concernent les responsabilités disciplinagedes responsabilités pénales parce que
celles-ci comportent plus I'idée de sanction touthe la personne du fautif que celle de
réparation : il s’agit de :

4.1.1 La responsabilité disciplinaire

Elle est engagée toutes les fois qu'un médecinevialne des regles professionnelles
notamment celles mentionnées dans les codes deoti#pa dans 5 grands domaines entre
autres :

* Devoirs généraux
» Devoirs liés a I'exercice de la profession
» Devoirs en matiere de recherche biomédicale
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» Devoirs de confraternité

» Devoirs envers les patients.
Le réglement intérieur de l'ordre professionnel tabk la procédure disciplinaire, les
sanctions ainsi que les recours judiciaires en 186 la plupart des professions sanitaires.

Aux termes des lois 86-35, portant institution ‘dedre national des médecins, puis de la loi
96-032 régissant les établissements publics a téaeaprofessionnel, la compétence en
matiere disciplinaire est attribuée au conseil deipline formé par les membres du consell
national de I'ordre des médecins.

La responsabilité disciplinaire est fondée sur daté prouvée. Elle se rapproche de la
responsabilité pénale par I'exigence de la comurisdiune faute par le praticien et une faute
qui doit étre prouvée mais elle s’en écarte paaoers specificités de la procédure pénale.

La faute médicale peut étre uniqguement liée addiqure professionnelle et ne pas intéresser
par exemple le respect des regles de confraterfutiiljsation abusive de titres ou de
gualifications, les questions liées au cabinet iseae etc...

Elle peut résulter également d’autres domaines a®mm

v' La révélation du secret professionnel (articles #2e code de déontologie médicale)
v' La non-assistance a personne en danger (articled®, de déontologie médicale)
v' La délivrance de certificat médical de complaisafaréicle 23, code de déontologie
meédicale et articles 102-105, code pénal)
v' Les Soins donnés sans prendre le consentement dibkclairé (manquement a
I'obligation d’information)
v L'utilisation de plague publicitaire (publicité canerciale)
v L'usurpation de titre
v L'exercice illégal de la profession de médecin,rptacien... sans étre inscrit a I'ordre
national des médecins, ou des pharmaciens.
v Le refus de s’acquitter de la cotisation annuelnale 31 mars.
Il n'existe pas de délais de délais pour saisicdaseil national de I'ordre des médecins,
aucune prescription n’étant prévue. La saisineadg@uiidiction professionnelle ne fait pas
obstacle a une action judiciaire de droit commuimsi un professionnel de santé (médecin,
pharmacien ou sage-femme, infirmier et technicietatboratoire) peut, pour les mémes faits,
étre jugé par un tribunal judiciaire et devant H@r professionnel.

La juridiction ordinale n’est alors liee par lescons des juridictions de droit commun
gu’en ce qui concerne la matérialité des faits.

En matiére disciplinaire, seul le conseil de I'@rdtatue en ce qui concerne les professionnels
du privé. Il prononce librement les sanctions, spnt des peines professionnelles du premier
degré (avertissement, blame) et du second degsgpgssion temporaire du droit d’exercer,
radiation du tableau de I'Ordre).
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Dans le secteur public, les sanctions sont du mrechegré (avertissement, blague) et de
second degré (abaissement d’échelon, exclusionaiing, rétrogradation, révocation sans
suppression des droits a pension, révocation aygurassion des droits a pension).

Il y’a ainsi deux procédures de développementalgitn disciplinaire :
- la procédure concernant le régime public (fonuteire)
- la procédure concernant le régime privé.

Dans les deux cas, la procédure peut étre enclenudéle président du conseil national de
I'Ordre. En confiant aux professionnels eux-mémass (médecins) I'exercice du pouvoir
disciplinaire, le législateur a entendu marquex #ois une exigence et une confiance.

v" Une exigence parce que, du fait des sanctions fapées qui peuvent les atteindre
dans leur exercice professionnel, les médecins astgp des risques que ne
connaissent pas la plupart des autres professodeedanté.

v" Une confiance parce que ce pouvoir de prononcesaestions et parfois des graves
sanctions est confiée a des médecins élus.

Ce pouvoir juridictionnel confié a des médecinsdagage profondément. C’est sur eux que
les pouvoirs publics comptent pour éviter des givégidiciables aux malades et a la société.
C’est sur eux, également que les médecins comptentque soit respectée, dans I'exercice
d’une responsabilité tout personnel, leur libegé&ldcision vis-a-vis du patient.

4.1.2 La responsabilité pénale

Pour que la responsabilité pénale soit engagdeuil que la faute soit constitutive d’'une
infraction dont la répression est prévue par leeqoéhal.

Une infraction est une action ou omission violané tnorme de conduite strictement définie
par un texte d’incrimination entrainant la respdnl#& pénale de son auteur. Elle peut étre
constitutive d’'un crime, d’'un délit ou d’'une conteation en fonction des peines prévues par
les textes.

Il s’agit soit d’'une action coupable ou d'une absiten coupable. Par cette faute le médecin
trahit la confiance placée en lui par la socié&s [autes pénales sont nombreuses. On peut
noter entre autres :

» La complicité d’infraction (article 24-25, code @én

» Les faux certificats, faux et usage de faux (atid2-105 du code pénal)

* L’infraction a la législation sur les stupéfiants

» Larevélation et violation du secret professior(adiicle 130 du code pénal)

e L’empoisonnement (article 199 du code pénal)

* L’homicide et blessures par imprudence (article,202 et 210, du code pénal)
* Les coups et blessures volontaires (articles 2@7elk0code pénal)

* La mise en danger d’autrui (article 210 du codeahén

» L’interruption illégale de grossesse (article 212¥2 du code pénal)
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» Le traitement d’épreuve et autres pratiques nusildl la santé (article 213 du code
pénal)
* La non-assistance a personne en danger ou omissiparter secours (article 220-221
du code pénal)
* Le viol (article 226-227, code pénal), etc...
Les causes exonératoires de responsabilité sdmtcka majeure, la l1égitime défense, I'état de
nécessité, I'ordre de la loi ou de l'autorité légi a conditions que cet ordre ne soit pas
(manifestement) une transgression de la loi.

La force majeure est au sens large, tout évenement imprévisibtesetmontable empéchant
le débiteur d’exécuter son obligation ; la forcejenee est exonératoire. Au sens étroit, la
force majeure s’oppose au cas fortuit ; elle esewnement non seulement imprévisible et
insurmontable mais encore d'origine externe, almeeht étranger a la personne du débiteur
(force de la nature, fait du prince, fait d’'un sier

La léegitime défenseest une cause d’irresponsabilité pénale par jcetibn, bénéficiant a la
personne qui, devant une atteinte injustifiée esvele-méme, autrui, ou un bien, accomplit,
dans le méme temps, un acte de deéfense, sauf’a’idigproportion entre les moyens
employés et la gravité de l'atteinte. Cette dispropn est lIégalement présumée si, pour
interrompre I'exécution d’'un crime ou d’'un délitrtce un bien, I'auteur de I'acte de défense
commet un homicide volontaire.

L'état de nécessitéest une situation dans laquelle se trouve uneopeesqui, pour éviter un
grave péril, cause a autrui un dommage de moimdp®itancelLa nécessitéest le caractére
de ce dont on a absolument besoin.

Ordre de la loi est un fait justificatif qui exclut la responségilpénale de celui qui devient
I'agent d’exécution de la loi.

4.2 Les responsabilités sources d’indemnisation

L’'indemnisation est une réparation du préjudicei soéxr la victime. La responsabilité
indemnitaire a uniqguement une fonction de répanativale. Elle sanctionne la déloyauté et
lincompétence ; elle est mise en jeu lorsque, de gon fait, une personne a entrainé un
dommage. Le but d'une responsabilité indemnitaiestnpas de punir un responsable mais
d’'indemniser la victime.

Il existe deux types de responsabilité d'indemiosat

» Laresponsabilité médicale civile
* Laresponsabilité médicale administrative

4.2.1 Les conditions des responsabilités réparatrices
Elles exigent une faute, un préjudice et un lieineeles deux.

a) La notion juridique de faute : le manquement a un devoir
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Chaque individu, dans la sociéte, a I'obligatiorbéen se comporter a I'égard d’autrui. La
faute se définit précisément comme le manquemerdtte obligation. Le bon citoyen
honore les engagements qu'’il a assumés par conteapas le faire constitue une faute
contractuelle. Représente également une fauteeciektracontractuelle cette fois, le
manguement a une obligation imposée a tous pagislateur (par exemple respecter une
limite de vitesse, des normes de sécurité, etdtg¢ ovanquement a une obligation générale
indéterminée mais réelle, de respecter les régkescaonduite, qui; suivant les
circonstances, les usages ou la loi s'imposent deigre a ne pas causer de préjudice a
autrui.

Ces responsabilités sont fondées en principe daute c’est-a-dire que le médecin n’est
tenu pour responsable que si la victime rapporpedave d’'une faute a son encontre.

b) Le préjudice ou dommage le dommage ou préjudice peut revétir des formes
diverses :

 Dommage/préjudice corporel entrainant une dimimutides capacités
physiques ou intellectuelles de la victime dontnpiortance est exprimée en
pourcentage d’incapacité? partielle permanente )(IPBr I'expertise : perte
d’'un membre, d’un organe, déces.

« Dommage/préjudice matériel : il peut s’agir de eertle salaire, de frais de
traitement, de couts de prothese, etc.

* Sont également considérés dommage/préjudice, hase des troubles et
inconvénients subis par la victime et méme par asuille ce qu'on peut
appeler préjudice moral

* La responsabilité peut engendrer un dommage miaétriem dommage moral
comme elle peut engendrer un dommage moral seutemen

c) Un lien de causalitéprouveé entre la faute et le préjudice.

Pour engager la responsabilité d’'un médecin, il fexn seulement prouver une faute et un
dommage mais un lien entre les deux ; ce qu’onlkppausalité. Donc la causalité est le
lien entre la faute et le dommage. La preuve do@& prépondérante, c’est-a-dire qu’elle
doit démontrer qu'’il s’agit plus que de simplesgib#ités.

En somme, le malade qui tente une action en justbddéedémontrer au juge qu’il a été

victime d'une faute, qu'il a subi des dommages &il ¢’a un lien de causalité entre la

faute et les dommages. L'expertise médicale a uaeepprépondérante dans cette
démarche.

4.2.2 Nature des responsabilités réparatrices
La responsabilité réparatrice est contractuellddictuelle, 'une exclue I'autre.

4.2.2.1Responsabilité contractuelle.

Le contrat qui se forme entre le médecin et sorempiapar lequel le médecin s’engage
personnellement a mettre en ceuvre tous les moyessibtes pour le soigner. On admet
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donc qu’un véritable accord de volontés existeecl@mmeédecin et son patient. Le contrat
est en général civil (donc pas commercial), oraltamite, bilatéral et intuitu personae.
Comme dans tout contrat, il y’ a des obligatiorgméques. On distingue de ce fait :

a) Les obligations contractuelles du patient.
» Suivre les conseils et prescriptions du médecin
* Acquitter les honoraires
 Respecter les dispositions du reglement intériear IBtablissement
d’hospitalisation

b) Les obligations contractuelles du médecin
Outre I'obligation d’humanisme et de mise a jous dennaissances, on peut noter :

» L'obligation de moyens

L’obligation d’'un médecin est de dispenser dessamon pas quelconques, mais
consciencieux, attentifs et conformes aux donnégaises de la science, réserve
faite de circonstances exceptionnelles.

Le médecin ne peut pas et ne doit pas garantictdiment ou indirectement la
guérison d’une maladie. Il n’y’ a pas d’obligatide résultat, a moins qu’il ne s’y
engage lui-méme.

On condamnera le médecin si I'on peut retenir eoti une faute dans les
moyens employés pour soigner : négligence, impreeletne faute technique, ou
de jugement, ou de surveillance, manque de comeente libre et éclairé

(consentement informeé).

» L’obligation de sécurité

L’obligation d'un médecin est d’assurer les mesutessécurité nécessaires pour
I'exécution des soins entrepris, exemple : dispdsematériel de réanimation avec
source d’oxygene.

* L’obligation de résultat

Il y’a obligation de résultat pour certains actaessaléa comme en biologie ou en
radiologie, et pour certains contrats comme lesratsrde recherche consentie par
la volonté des parties ; mais aussi pour la préserv du secret médical (secret
professionnel), garantie du consentement libre eatflairé (obligation
d’information).

4.2.2.2 Responsabilité délictuelle

C’est le cas ou les relations praticiens/victimessont pas le résultat d’'un contrat. Cette
responsabilité englobe en général tout le contextéeiministratif de la responsabilité. C’est

le cas ou le patient est victime d’'une faute du eaédlors de son exercice au sein d’un

établissement sanitaire (public ou privé), ou do@uvais entretien ou une mauvaise gestion
de I'entreprise hospitaliére (publique ou privée).

38



Ainsi, le patient victime de la faute, demande répan au responsable de l'institution en sa
gualité de Directeur du service ou I'acte médiaéjyrdiciable s’est déroulé.

En principe, la responsabilité délictuelle couvrelarge pan du contentieux administratif de
la responsabilité et une partie moins importanteahtentieux de la responsabilité civile.

En un mot, la responsabilité contractuelle touche karge partie du contentieux civil, alors
gue la responsabilité délictuelle couvre I'essénte contentieux administratif de la
responsabilité.

Il s’agit le plus souvent d’'une responsabilité séagte distincte de la responsabilité pour
faute prouvée dans les domaines qui n’intéressela msque social, ni I'aléa, ni méme la
mauvaise organisation ou le fonctionnement défectae service.

4.3Les Formes des responsabilités réparatrices

a) Responsabilité civile
Le principe de la responsabilité civile prévoit daet fait quelconque de 'homme qui cause a
autrui un dommage oblige celui par la faute du@uedt arrivé a le réparer.

La responsabilité civile du praticien est engagée [@ non-respect des obligations
contractuelles et parfois en dehors d’'un contrahdemnisation accordée au patient par le
tribunal couvrira les dommages :

* Matériel : il s’agit de remboursements des fraissdms de manque a gagner
ou de la perte de salaire
 Moral : les souffrances et les troubles dans lainf@rents aux dommages
causeés exemple : perte d’'un étre cher
e Corporel : perte d’'un organe ou d’'un membre ou lMemmage de nature
esthétique.
Il est indispensable que les médecins contractemtagsurance contre les risques inhérents a
'exercice de la profession. Ainsi, il a été faibligation aux établissements hospitaliers
publics de conclure des contrats avec les compaghassurance. Quant aux privés, chacun
devra conclure individuellement une police d’assuea

On peut noter ici que certains organismes a cam@®fessionnel (ordre des avocats, des
huissiers de justice, etc..) ont des dispositicarssdeurs textes fondamentaux qui instituent
une telle assurance pour couvrir les risques psafesels.

b) Responsabilité administrative (celle de 'administation)
Elle couvre les dommages causés par les médecasidiires médicaux qui travaillent dans
le secteur public. Elle couvre les préjudices cayssr ces institutions soit en raison d’'un
mauvais fonctionnement soit en raison du manqumdedle de la marche de ces dernieres.

Le contentieux de cette responsabilité est der@pébence des juridictions administratives.
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La responsabilité administrative est a la fois umsponsabilité pour faute et une
responsabilité sans faute liée au service. Lamigtien attaquant I'administration est certaine
d’obtenir le montant de la réparation, objet dedadamnation puisque I'administration est
toujours solvable ce qui n'est pas vrai pour I'dgiutif qui est dans la plupart des cas
insolvable.

Il est & signaler que les cas de retour de I'adstriation contre ses agents pécuniairement sont
pratiquement rares sinon inexistants ceci s'expligar la raison essentielle que le retour

contre I'agent peut provoquer une paralysie degstnies des agents et méme un ralenti de

I'action administrative.

4.4La Responsabilité selon I'auteur du fait
Le fondement de la responsabilité civile est leecowvil ou régime général des obligations
(Articles 125, 140, 149). Ainsi, on peut distingiBetypes de responsabilités civiles d’autant
plus applicables aux professionnels de santé quticle ' de ce texte dispose que sauf
dispositions patrticulieres, la présente loi s’agpdi sans distinction aux obligations civiles et
commerciales. Entre autres dispositions, on péeit Ci

a) La responsabilité du fait personnel

Toute personne qui, par sa faute, méme d'imprudaetfecenaladresse ou de négligence
cause a autrui un dommage est obligée de le réaatmie 125 du régime général des
obligations).

b) La responsabilité du fait d’autrui

On est responsable non seulement du dommage quediase par son propre fait,
mais encore de celui qui est causé par le faitpgesonnes dont on doit répondre
(article 140 du régime général des obligations).

c) Laresponsabilité du fait des choses
Toute personne est responsable du dommage caudé fait des choses ou des
animaux dont elle a la garde. (Article 149 du régipénéral des obligations).
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. DEMARCHE METHODOLOGIQUE

1. LIEU D’ETUDE.
Notre étude s’est déroulée dans les CHU GABRIEL RBUet du POINT G. Ces 2
établissements publics hospitaliers sont situés tadistrict de Bamako.

2. TYPE DETUDE
Il s’agit d’une étude transversale descriptive. ldemnées ont été collectées aupres du
personnel soignant : médecins, techniciens supsraausanté et du personnel administratif.

3. PERIODE D'ETUDE
L'étude a débuté en octobre 2012 et s’est termamé&vril 2014.

4. POPULATION D’ETUDE
La population d’étude est composée des profesdeme santé : médecins, techniciens
supérieurs de santé, du personnel administratif.

Critéres d'inclusion
Sont inclus dans notre étude le personnel médicaicant aux CHU GABRIEL TOURE et
du POINT G, consentant a participer a I'étude.
Il s’agit des :
v' Médecins
v' Techniciens supérieurs de santé
v Du Personnel administratif

Critéres de non inclusion
Ne sont pas inclus dans notre étude le personmalméadical exercant aux CHU GABRIEL
TOURE et du POINT G et le personnel médical norseatant a participer a I'étude.
Il s’agit des :
v' Médecins
v' Techniciens supérieurs de santé
v Du Personnel administratif

Considération éthique
Toutes les personnes rencontrées dans le cadrettdectude ont été informées des objectifs
de I'étude. L’anonymat et la confidentialité deformations recueillies ont été respectes.

5. OUTILS ET METHODES DE COLLECTE DES DONNEES.
La collecte des données estalisée a I'aide de fiches d’entrevue individueléelaptées au
profil de chaque acteur intervenant dans notreectGds entrevues ont porté sur des questions
a réponses ouvertes.
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Les personnes interviewées ont été sélectionnéesopdage a partir d’'une liste de personnel
fournie par le chef du personnel et selon leuraniveé'implication dans les activités de soins.

6. ANALYSE ET INTERPRETATION DES DONNEES.
La saisie des données a été faite sur MicrosafteofVord 2012. L’analyse et I'interprétation
des données se sont faites a I'aide du logicielRESP
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1. RESULTATS ET ANALYSES.

1.1 CARARACTERISTIQUES PROFESSIONNELLES.

TABLEAU 1 : REPARTITION DES ANNEES D’EXPERIENCE SELON LE TY PE
DE PERSONNEL ET L’'ETABLISSEMENT HOSPITALIER.

LIEU D'ETUDE QUALIFICATION ANNEES D'EXPERIENCE
MOINSDE ENTRE11A ENTRE21A PLUSDE
10 ANS 20 ANS 30 ANS 30ANs TOTAL
CHUPTG Médecins 13 1 0 0 14
Techniciens supérieurs de sar 17 2 3 0 22
Administration 3 2 0 0 5
CHU GT Médecins 25 7 5 0 37
Techniciens supérieurs de sar 27 8 9 2 46
Administration 4 1 0 0 5
TOTAL 89 21 17 2 129

Plus de la moitié des prestataires de soins awarisme 10 années d’expérience
professionnelle, soit 89 sur 129 (68,9 %).

TABLEAU 2 : SURVENUE DES SITUATIONS CONFLICTUELLES SELON LE
TYPE DE PERSONNEL ET L’ETABLISSEMENT HOSPITALIER.

LIEU D'ETUDE QUALIFICATIONS AVEZ-VOUS DEJA
RENCONTRE DES
SITUATIONS
CONFLICTUELLES
LIEES A L'EXERCICE

DE VOTRE ACTIVITE
MEDICALE ?
Oul NON TOTAL

CHUPTG Médecins 7 7 14

Techniciens supérieurs de sar 18 4 22

Administration 4 1 5
CHU GT Médecins 18 19 37

Techniciens supérieurs de sar 24 22 46

Administration 5 0 5
TOTAL 76 53 129

Au total, 76 prestataires sur 129 soit 58,9% ona déncontré des situations conflictuelles
lies a I'exercice de leur profession.
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Il s’agit principalement d’évenements indésiraldest les plus courants sont entre autres :

- Situations de conflits entre collégues c’est-a-dmge personnel soignant.

- Situations de conflits entre I'administration et personnel soignant comme par
exemple lors des mouvements de greve organiséslegardivers syndicats de
travailleurs des hopitaux.

- Situations de conflits entre I'établissement hadjgt et les usagers, tels que des cas
de négligence, de vol, de viol de la confidentalitrs des consultations.

On enregistre aussi 53 sur 129 prestataires sgd8%d qui n'ont pas encore rencontré des
situations conflictuelles liées a I'exercice derlptofession. Les raisons sont données dans le
tableau suivant.

TABLEAU 3 : MOTIFS D’ABSENCE DES SITUATIONS CONFLICTUELLES
SELON LE TYPE DE PERSONNEL ET L’'ETABLISSEMENT HOSPI TALIER.

LIEU D'ETUDE QUALIFICATIONS MOTIFS D’ABSENCE DE
SITUATIONS CONFLICTUELLES
PAS DE
PLAINTES | REPROCH
FORMULEES | E SUR LA
PAS DE PAR QUALITE
PLAINTES | PATIENTS | DES SOINS| TOTAL
CHUPTG Médecins 5 0 2 7
Techniciens supérieurs de 3 1 0 4
santé
Administration 1 0 0 1
CHU GT Médecins 7 6 6 19
Techniciens supérieurs de 6 10 6 22
santé
TOTAL 22 17 14 53

Au total, 22 sur 53 prestataires, soit 41,50% mkint ne pas avoir rencontré des situations
conflictuelles liées a I'exercice de leur professparce que les patients ne se plaignent pas.

Par contre 17 sur 53 prestataires, soit 32,07%emtmgie les patients veulent bien se plaindre
mais ne savent pas a qui s’adresser. Ces derroalaisent se plaindre de la qualité de
l'accueil, la qualité de prise en charge, l'escexig (détournement, arnaque...) et
l'insécurité.

14 sur 53 prestataires, soit 26,41% disent qu’ilsntn pas connaissance de situations
conflictuelles parce que la qualité des soins gyiodiguent n’est pas a reprocher.
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1.2 GESTIONS DES EVENEMENTS INDESIRABLES

TABLEAU 4 : EXISTENCE D'UN MECANISME INTERNE DE GESTION DES CAS
CONFLICTUELS SELON LE TYPE DE PERSONNEL ET L’ETABLI SSEMENT

HOSPITALIER.

LIEU D'ETUDE QUALIFICATIONS EXISTE-IL UN
MECANISME
INTERNE DE
GESTION DES CAS
CONFLICTUELS
DANS VOTRE
HOPITAL ?
Oul NON TOTAL
CHUPTG Médecins 5 9 14
Techniciens supérieurs de sar 19 3 22
Administration 4 1 5
CHU GT Médecins 18 19 37
Techniciens supérieurs de sar 34 12 46
Administration 4 1 5
84 45 129
TOTAL

Plus de la moitié des prestataires de soins sqit%ensent qu'il existe un mécanisme
interne de gestion des cas conflictuels. Ce mégenexiste de maniere officielle au CHU GT
depuis le 17 juillet 2013.Au CHU PT G, un tel mésare existe également, mais de fagon
informelle.

Cependant, 34,88% des prestataires disent qu’'unmitanisme de gestion des cas
conflictuels est inexistant dans leur structurepitaiere. Ceci peut étre du:

- Au caractére informel de la structure au CHU PT G
- Au fait que celle qui existe au CHU GT vient d&tréée.
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TABLEAU 5: APPRECIATION DU PERSONNEL A LA NECESSITE D’UN
MECANISME DE GESTION INTERNE DES CONFLITS  SELON
L'’ETABLISSEMENT HOSPITALIER.

LIEU D'ETUDE QUALIFICATIONS SI NON, PENSEZ-VOUS
QU'UN TEL
MECANISME EST
INDISPENSABLE AU
SEIN D’UNE
STRUCTURE
HOSPITALIERE ?
0]8] NON TOTAL
CHU PTG Médecins 7 2 9
Techniciens supérieurs de sar 3 0 3
Administration 1 0 1
CHU GT Médecins 14 5 19
Techniciens supérieurs de sar 10 2 12
Administration 1 0 1
TOTAL 36 9 45

Au total 36 sur 45 prestataires soit 80% disentiquhécanisme de gestion des cas
conflictuels est indispensable au sein d’'un étabiigent hospitalier parce que elle pourrait
jouer un réle majeur dans les rapports soignamgresi.

Par contre, 20% des prestataires pensent qu’unéehnisme n’est pas indispensable au sein
d’'un établissement hospitalier, parce que selon leyxobléme ne réside pas au niveau de
I'administration, mais au niveau de I'éducation deagers et de la formation du personnel
soignant en responsabilité médicale.
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1.3 IMPACT DE LA FORMATION CONTINUE

TABLEAU 6: IMPORTANCE DE LA FORMATION CONTINUE COMME
FACTEUR DE PROMOTION DE LA RESPONSABILITE MEDICALE SELON LE
TYPE DE PERSONNEL ET L’ETABLISSEMENT HOSPITALIER.

LIEU D'ETUDE QUALIFICATIONS LA FORMATION
CONTINUE PEUT-
ELLE ETRE UN
FACTEUR DE
PROMOTION DE LA
RESPONSABILITE

MEDICALE ?
Oui Non TOTAL
CHUPTG Médecins 12 2 14
Techniciens supérieurs de sar 19 3 22
Administration 4 1 5
CHU GT Médecins 37 0 37
Techniciens supérieurs de sar 45 1 46
Administration 5 0 5
122 7 129
TOTAL

On constate que presque la totalité des prestatd@resoins, 122 sur 129 soit 94,57% pensent
gue la formation continue peut étre un facteur gemption de la responsabilité médicale,
parce qu’elle permettra de former le personnel dgjstant en milieu hospitalier. 5,42% des
prestataires pensent que la formation continueen pas étre un facteur de promotion de la
responsabilité médicale, parce que, jusqu’ici, alEeulement concerné le personnel soignant
fonctionnaire. Or, le milieu hospitalier est auséguenté par des étudiants de la faculté de
médecine qui sont aussi en contact avec les patiBiegn qu'ils soient sous la responsabilité
des chefs de services.
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TABLEAU 7 : IMPACT DE LA FORMATION CONTINUE SUR LES RELATION S
SOIGNANTS-SOIGNES SELON LE TYPE DE PERSONNEL ET
L’ETABLISSEMENT HOSPITALIER.

LIEU D'ETUDE QUALIFICATIONS CETTE FORMATION
PEUT-ELLE AVOIR
UN IMPACT POSITIF
SUR LES
RELATIONS
SOIGNANTS-
SOIGNES ?
Oul NON TOTAL
CHUPTG Médecins 12 2 14
Techniciens supérieurs de sar 17 5 22
Administration 4 1 5
CHU GT Médecins 35 2 37
Techniciens supérieurs de san 36 10 46
Administration 5 0 5
TOTAL 109 20 129

Presque la totalité des prestataires de soind;&‘dse 109 sur 129, soit 84,49% pensent que
la formation continue peut avoir un impact pos#ifr les relations soignants-soignés. Au
regard de la derniere formation qu’il y'a eu en 0@ personnel soignant (qui a participé a
cette formation) a pris connaissance de la charttemdlade dans les établissements
hospitaliers. Donc, la formation continue poursstvir comme moyens d’information et de

sensibilisation du personnel soignant.

Par contre, 20 sur 129 prestataires, soit 15,509%qre que cette formation ne va pas avoir un
impact positif sur les relations soignants-soignéss relations soignants-soignés ne
dépendent pas du personnel soignant seulemens, @fipendent aussi des soignés, des
usagers de I'hépital. Une formation pour le pergrsoignant, et une éducation des usagers,
de la population générale, pourrait améliorer derieefficace les relations soignants-soignés.
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TABLEAU 8: CONNAISSANCE DE L'EXISTENCE DE LA CHARTE DU MALA DE
SELON LE TYPE DE PERSONNEL ET L’'ETABLISSEMENT HOSPI TALIER.

LIEU D'ETUDE QUALIFICATIONS Connaissez-vous
I'existence de la charte
des malades ?
Oui Non Total
CHUPTG Médecins 6 8 14
Techniciens supérieurs de sar 15 7 22
Administration 5 0 S
CHU GT Médecins 23 14 37
Techniciens supérieurs de sar 33 13 46
Administration 5 0 5
Total 87 42 129

On constate que 87 prestataires sur 129, soit & gBhnaissent la charte du malade. Parmi
eux, la majorité a appris la charte de bouche dlear&n effet, selon le rapport de cette

formation sur la responsabilité médicale en 2008ua personnel n'avait lu les textes

régissant la charte des malades, 2 seulement saVaieistence de la dite charte mais ne
connaissaient pas sa substance.

Par contre, 42 sur 129 prestataires, soit 32,55%onraissent pas la charte du malade, parce
gu’ils nont pas regu d’enseignement a propos pehlgars études.
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1. COMMENTAIRES ET DISCUSSION
Du 12 novembre 2012 jusqu’au 28 Avril 2014, nousraveffectué une étude portant sur la
pratigue médicale et les situations de contentéelixdpital.

Cette étude avait pour objectif général d’évalesr nouvelles alternatives a la réduction du
contentieux en matiére de pratique médicale.

Le choix du district de Bamako comme lieu d’étudété motivé par le fait qu’il abrite les
deux plus grands centres hospitalo-universitairesMali. 1l s’agit du CHU GABRIEL
TOURE et du CHU DU POINT G. Ces établissements eitient les malades de Bamako et
ceux référés des régions.

Les données de cette étude ont été recueillieslepdnais de plusieurs gquestionnaires
spécifigues adressés aux médecins, infirmiers/dagases, juristes et le personnel
administratif pour évaluer leur niveau de connaissasur la responsabilité médicale.

. LIMITES ET DIFFICULTES DE L'ETUDE.

1. LES LIMITES DE L’ETUDE
Au cours de notre enquéte, nous avons par endsitanfronté a la réticence de certains
médecins lorsqu’'on s’intéressait a la qualité desnss prodigués et des situations
conflictuelles y afférentes. lls percevaient cetenme une inspection bien que I'anonymat
soit préserveé pendant la collecte des données.

2. LES DIFFICULTES RENCONTRES DURANT L'ETUDE.
Elles se réesument essentiellement au non-respetepatérimaires, des jours et des heures
de rendez-vous fixés. On note aussi le manqueolbmté de participer, de certains agents, a
la collecte des données, et des difficultés auanivee la revue bibliographique car, sauf
erreur ou omission, il n’y’a pas de these a laltéade médecine qui traite de ce sujet.

3. LES PROBLEMES ENONCES.
Les problemes essentiels évoqués par les médexihs s

- Le manque d’information et de sensibilisation desgers de I'hdpital

- Le manque de civisme des usagers de I'hopital

- Le manque de communication entre les praticienpitaders et les patients

- L’absence de liens entre les études menées suerrdaint et les deécisions
politiques.

. RESULTATS ESSENTIELS

2.1CARACTERISTIQUES PROFESSIONNELLES.

68,9% des prestataires de soins avaient moins daeriées d’expérience professionnelle.
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58,9% des prestataires ont déja rencontré degisitaaonflictuelles liées a I'exercice de leur
profession. Ceci montre que la survenue d’évenenmieiiesirables est fréequente dans nos
établissements hospitaliers. Ces résultats sordgrgagables a ceux obtenus en 2013 par
DHIBO H, DIAKITE O, ADAMOU M, qui ont trouvé que 60% des agents de santé ont été

victimes d’événements indésirabl§s0]

Ces résultats sont inférieurs a ceux obtenus ef gadF. TOUDEFT-A, et AL ou 87,96%
des agents de santé ont été victimes d’évenenmmatdsiiables en Algéri¢ll]

En dehors des cas d'évenements indésirables, kEstapaires de soin que nous avons
interviewés parlent aussi des situations confli@secomme:

- des conflits entre collegues c’est-a-dire entrsqmamnel soignant
- des conflits entre 'administration et le persors@bnant comme par exemple lors
des mouvements de gréve organisés par les divadicays de travailleurs de
I'hopital
- des conflits entre I'établissement hospitalier et lsagers tels que des cas de
négligence, de vol, de viol de confidentialité pemides consultations.
41,50% des prestataires de soins affirment ne y@s r@ncontré des situations conflictuelles
lites a I'exercice de leur profession parce quepkdgents ne se plaignent pas. Ces derniers
rapportent tout ce qui arrive a la volonté divibes croyances religieuses font que ceux-ci ne
cherchent pas d’explications aux évenements iratdles dont leurs malades sont victimes.

32,07% pensent que les patients veulent se plamdig ne savent pas a qui s’adresser. Les
informations recueillies auprés de quelques-ungjueht que I'analphabétisation est un grand
obstacle. Il en ressort qu'’ils aimeraient se plaarde la qualité de I'accuell, la qualité de prise
en charge, I'escroquerie surtout, et I'inséculit nature des plaintes souhaitées est identique
au rapport de I'agence nationale d’évaluation dgstaux (ANEH) paru en 200112]

2.2GESTION D’EVENEMENTS INDESIRABLES .

On constate que 34,9% des prestataires de soirsenqtequ’un tel dispositif peut aider a
ameliorer la pratigue médicale a travers l'inforimiatet la sensibilisation des professionnels
de santé aux enjeux liés a la sécurité des patients

Les problemes observés dans la gestion des évetemeéésirables sont multiples :

- Commission de médiation informelle (cas du CHU BT G

- Problemes de fonctionnement de celle, formellestart au CHU GT
Du caractere informel de la commission de médiadan CHU PT G, aux problémes de
dysfonctionnement de la commission a I'hopital GABR TOURE, la responsabilité de
I'établissement reste fondamentalement engagéa®me faute de service. Il est important
d’insister sur le réle de ces commissions comma aetté indiqué en France a travers la loi
du 13 juillet 1983 qui fixe les principes généralecla responsabilité du directeur d’hopital.
[13]
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Mais aussi par la charte du malade dont l'articleex pose le principe comme étant le
premier recours (obligation) avant toute actiorjustice, article 27 qui se lit ainsi qu’il suit :

si la personne hospitalisée ou ses ayant-droinesti avoir subi un préjudice, lors du séjour
dans I'établissement, ils peuvent saisir le Dinectde I'établissement d’'une réclamation
préalable en vue d’obtenir réparation. Le Directeettra en place une fonction de médiation
entre |'établissement et les patients afin d’inserdlans les meilleurs délais les demandes de
réparation pour préjudice et donner a leurs autlsrexplications nécessaires. Si celles-ci
n’aboutit pas comme il le souhaite, soit que la @lete soit rejetée, soit que I'hdpital garde le
silence pendant plus de 30 (trente) jours, l'autdeirla réclamation dispose de droits de
recours contentieux (article 27, arrété 08-2716).

En effet, sauf erreur ou omission, le patient ¢aaiesserait directement a un tribunal pourrait
se voir de commencer par le commencement, le Ruecte I'établissement.

En ce qui concerne le fonctionnement de la médiati@dicale, une comparaison a été faite
avec la France et la Belgique. Il y’a similituddrerie role que joue la médiation médicale de
part et dautre. Il s’agit notamment de rétablir lien fragilisé entre un patient et un
professionnel de santé ou son équipe. Par consrgpiecédures de saisine du médecin
médiateur ne sont pas entierement les mémes.

En France, la saisine du médecin médiateur se fait

- Soit par le représentant Iégal de I'établissement

- Soit par l'auteur de la réclamation.
Tout ceci apres vérification de I'existence ou wdntualité de griefs médicaux et de la
gualité de l'auteur de la plainte et de la réclaomatAussi, le médecin médiateur ne doit pas
prendre a sa charge la médiation lorsque son sepvdui-méme est concerrj@4]

Par contre, au CHU GT, la saisine du médecin médiisge fait par une lettre du plaignant
adressée directement au Directeur général charge de la transmettre au médecin
médiateur. Et il apparait clairement le réle quag le médecin médiateur dans un cas ou
monsieur X a adressé une lettre au Directeur GEdéréhopital, I'informant d’un incident
qui s’est produit dans le service dirigé par ceniger

En Belgique, les plaintes sont introduites partgcaurrier, fax, e-mail) ou de facon orale
(par téléphone ou sur rendez-vous) aupres du sereimpétent.

Avant d’entamer le processus de médiation, le niéglischargé du dossier invite le patient a
prendre directement contact avec le praticiene $idtient ne le souhaite pas, la procédure de
médiation est entamée. Cependant, en 2007, leceesiel médiation en Belgique, a recu 530
plaintes, soit une augmentation de 64% par ra@Ep2€06[15]

Au CHU GT, le président de la commission de médimfait état de 04 cas de plaintes dans
son rapport d’activité annuelle de 2013. Au CHU 8T la commission de médiation a
enregistré 05 cas de plaintes pendant la méme a@eéeest une preuve, que les patients ne
se plaignent pas, ou que les patients veulentasedoé mais ne savent pas a qui s’adresser.
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En fait au CHU GT, de nombreuses plaintes (au mams quinzaine) ont été traitées a
'informelle avant la mise en place effective defdaction médiation telle qu'instruite par
I'article 27 de la charte du malade. Dans touscass les plaignants n’ont pas souhaité le faire
par écrit telle que le principe en est énoncé pdoil 98-012 qui traite des relations entre
I’Administration et les usagers des services pagblic

Cependant, 34,88% des prestataires pensent gu'umétanisme interne de gestion des cas
conflictuels est inexistant dans leurs structuesphtalieres. Ceci peut étre di au fait que celle
du CHU GT soit nouvellement créée, et par le caradhformel de celle du CHU PT G. mais
il n'en demeure pas moins que la raison fondamergait certainement la méconnaissance,
inimaginable et incroyable, de la loi et des enjel@s questions de responsabilité par les
Directeurs des hopitaux et ce, d’autant que nutrsenseé ignoré la loi surtout a ce poste et
dans ce role.

On fait face a un probleme dinformation, tant pder personnel soignant que pour
I’Administration hospitaliére.

2.3IMPACT DE LA FORMATION CONTINUE SUR LA PRATIQUE
PROFESSIONNELLE.

94,57% des prestataires de soins pensent quertation continue peut étre un facteur de
promotion de la responsabilité médicale. Ceci mourcontribuer a l'information et a la
sensibilisation des agents de santé sur la séaeg#ésoins d’'une part, et permettre d'éviter
des éventuels procés ou de contribuer a s’en $mnmtiorablement dans les cas ou. C’est dans
cette optique QUGAMAKE M, SANOGO M, MAIGA S, KONATE L , ont promu les
formations en responsabilité médicdt.

Ceci est en adéquation avec les décisions prisegléguation avec les décisions prises en
Algérie, au Sénégal, en Guinée, en Tunisie, etcl'alseignement de la responsabilité
médicale pendant le cursus initial du médecin.

K. MRABET, et ALL. Ont également instauré des sessions de formationlg personnel
paramédical en Tunisi§l6,17]

Seulement 5,42% des prestataires de soins pensefd dormation continue ne peut pas étre
un facteur de promotion de la responsabilité méelicaeci pourrait étre un handicap dans le
processus d'assurer une meilleure qualité des .sdiiefte assertion est une raison
supplémentaire de procéder a cette formation.

En effet, nos milieux hospitaliers sont tout adssjuentés par des étudiants en médecine. Et
ces derniers assurent la majorité des consultaéibdes soins. Tout comme a I'hépital de LA
MORDE au Niger ou 72% des consultations sont assypar les étudiantgl8]

Or jusque-la, la formation continue a seulementeamé le personnel soignant fonctionnaire.

84,49% des prestataires de soins pensent que rfaation continue peut avoir un impact
positif sur les relations soignants-soignés.
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Seulement 15,50% pensent que la formation conteude, ne peut pas avoir un impact sur
les relations soignant-soignés. L’éducation degersa de la population générale, pourrait y
avoir un impact considérable.

67,44% connaissent la charte du malade. Beaucanird eux I'ont su de bouche a oreille.
Ce résultat (66,44%) aurait été satisfaisant siprefessionnels de santé connaissaient la
substance des textes. Selon larticle 2 de la B0B0 du 22 juillet 2002 portant loi
hospitaliere, la charte du malade est affichée dans les services de I'établissement
hospitalier. Cependant, au cours de notre étudea i€té vu nulle part une charte du malade
affichée dans aucun service. Peut-étre c’est $omapour laquelle 32,55% ne connaissent pas
I'existence de la charte du malade. Ceci est uhprébleme d’information tant du personnel
soignant que de l'administration hospitaliere. lwante du malade a été promulguée par
'arrété 08-2716/ Ms-sg le 06 octobre 2008 par ieisire de la santé. Cependant, le principe
en a été établi par 'assemblée nationale du Maisd’article 2 de la loi 02-050 du 22 juillet
2002 portant loi hospitaliére.

C’est inquiétant de constater que 12 ans aprétaylgation de cette loi, et 6 ans aprés celle
de la charte du malade, il y'a encore des profasgis de santé qui ne connaissent pas son
existence, alors que nul n’est censé ignorer la loi
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CONCLUSION
ET RECOMMANDATIONS



3.1 CONCLUSION
Au terme de notre étude, nous avons pu décrirgifesrentes situations dans lesquelles la
responsabilité d’'un professionnel de santé pegt étigagée. En effet, il s’agit de situation
avec manifestement manquement a l'obligation méglicdonc faute. Sur la base des
incidents critiques rapportés, il est clair quendenbreuses fautes sont commises et constatées
chaque jour par rapport aux droits des patientss datcomplissement de ['obligation

médicale.

Rappelons que tel que cernée par les auteurs pirisgprudence, I'obligation médicale
comporte traditionnellement quatre volets, décdulda la nature méme de [lactivité
professionnelle : I'obligation de renseigner le iguatt et d’obtenir son consentement,
I'obligation de soigner, I'obligation de suivrel&tbligation au secret professionnel.

Ainsi, l'article 126 de la loi 87-31 énonce que:faute est un manquement a une obligation
préexistante de quelque nature gu’elle soit.

Ce a quoi il y'a lieu d’ajouter que : «c’est uneutla de ne pas exécuter les obligations
auxquelles on est tenu par contrat et c’est unie faue d’omettre ce qu'un devoir Iégal nous
ordonne ou de commettre ce qu’il défend».

Il en ressort donc que :

v' 68,9 % a moins de 10 années d’expérience profassien
v' 58,9% du personnel (soignant et administratif)d#é rencontré des situations
conflictuelles liées a I'exercice de leur professio
v' 98% des prestataires de soins retenus dans le dadi@re étude pensent gu’il existe
un lien entre la santé et le droit.
v' 65,1% du personnel pensent qu’il existe un mécamisiterne de gestion des cas
conflictuels.
v’ 34,88% du personnel pensent gu’un tel mécanismaedstant au sein de leurs
structures hospitalieres
v’ 94,57% pensent que la formation continue peutétriacteur de promotion de la
responsabilité médicale
v' 5,42% pensent que la formation continue ne peuépasun facteur de promotion de
la responsabilité médicale
v’ 67,44% du personnel connaissent la charte des esalad
v' Par contre, 32,55% ne connaissent pas la chartmalesles
On constate que le patient qui rencontre des prugéa la suite d’'une intervention d’un
praticien professionnel ignore souvent a qui lassettre et quelle action entreprendre. De
nombreux problémes restent donc sans solutionp sentiment de malaise et de frustration
profonde s’installe chez le patient. Si le patientreprend, malgré tout, des démarches, il est
rare qu’il bénéficie de toute I'écoute souhaitée. @us, il faut se rendre a I'évidence : en
justice, les procédures sont souvent trés longueséreuses, et ne débouchent que rarement
sur une solution. De plus I'administration de laypre pose probleme.
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3.2RECOMMANDATIONS

A partir de nos résultats, nous formulerons lesmenandations suivantes :

v

A l'endroit des conseils nationaux des ordres proésionnels de santé

Influencer I'administration des facultés de méde@hd’odontostomatologie (FMOS)
et de pharmacie dans le but d’introduire I'enseigeet en responsabilité médical dans
le cursus initial de I'étudiant.

A I'endroit de la faculté de médecine et des écoldg santé
Introduire I'enseignement en droit meédical.

A I'endroit de I'administration des hépitaux

Appliquer la charte du malade.

Améliorer le systeme d’information a l'intérieursdiebpitaux.

Multiplier les séances de formation continue empoesabilité médicale afin de mettre

a jour le personnel soignant déja existant

Assurer la rigueur sur le suivi des étudiants agest

Instaurer tous les 6 mois, une session organisgeaeel’ d’enseignants, associant le

médecin médiateur, le chargé de relations avecussgers, un représentant des
associations d’'usagers, le directeur adjoint etjuriste, en vue de permettre aux

professionnels de santé de se familiariser avedrigits des patients, mais aussi avec
'expression éventuelle de leur insatisfaction, ss#s conséquences judiciaires
potentielles.

Former le personnel en responsabilité médicale.

Elaborer un guide de médiation.

Afficher la charte du malade dans tous les servies hopitaux conformément a

I'article 2 de la loi 02-050 du 22 juillet 2002 pant loi hospitaliére.

A I'endroit des masses meédias
Assurer I'information des populations sur I'existerde la charte des malades.
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

ANNEXES

1. QUESTIONNAIRE POUR LES MEDECINS

OU AVEZ-VOUS SUIVI VOTRE FORMATION ?
Mali 2. Ailleurs

o0 S| AILLEURS, VEUILLEZ PRECISER LE PAYS ET LE NOM DEA

COMBIEN D’ANNEES D'EXPERIENCE AVEZ-VOUS ?.....occoeiiiiiiiie,

PENSEZ-VOUS QU’IL EXISTE UN LIEN ENTRE LA SANTE ELE DROIT ?
1. oui 2. non

QUE VOUS DIT L’'EXPRESSION RESPONSABILITE MEDICALE ?

AVEZ-VOUS DEJA RENCONTRE DES SITUATIONS CONFLICTUEES LIEES
A L'EXERCICE DE VOTRE PROFESSION ?
1. oui 2.non

EXISTE-T-IL UN MECANISME INTERNE DE GESTION DES CAS
CONFLICTUELS DANS VOTRE HOPITAL ?
1. oui 2.non

o SI NON, PENSEZ-VOUS QU’UN TEL MECANISME EST OPPORMU
AU SEIN D'UNE STRUCTURE HOSPITALIERE ? 1. oui 2.non

SELON VOUS, QUE PEUT-ON FAIRE POUR MIEUX FAIRE COMNIRE LA
RESPONSABILITE MEDICALE ?

LA FORMATION CONTINUE PEUT-ELLE ETRE UN FACTEUR DE
PROMOTION DE LA RESPONSABILITE MEDICALE ?
1. oui rn
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9) CETTE FORMATION PEUT-ELLE AVOIR UN IMPACT SUR LES RELATIONS
SOIGNANTS-SOIGNES ?
1. oui 2. non

10)CONNAISSEZ- VOUS L'EXISTE DE LA CHARTE DES MALADES ?
1. oui 2. non
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2. QUESTIONNAIRE POUR LES INFIRMIERS ET SAGE-FEMMES.
1) OU AVEZ-VOUS SUIVI VOTRE FORMATION ?
1. Mali 1. ailleurs
0 SIAILLEURS, VEUILLEZ PRECISER LE PAYS......ccoiiiiiiiiiieeen e,

2) COMBIEN D’ANNEES D’EXPERIENCE AVEZ-VOUS ?.....coccciiiiiiiieeeeeieee

3) PENSEZ-VOUS QU’IL EXISTE UN LIEN ENTRE LA SANTE ELE DROIT ?
1. oui 2. non

4) QUE VOUS DIT LEXPRESSION RESPONSABILITE MEDICALE ?

5) AVEZ-VOUS DEJA RENCONTRE DES SITUATIONS CONFLICTUEES LIEES
A L'EXERCICE DE VOTRE ACTIVITE MEDICALE ?

1. oui am

6) EXISTE-IL UN MECANISME INTERNE DE GESTION DES CAS
CONFLICTUELS DANS VOTRE HOPITAL ?

1. oui 2am

o SINON, PENSEZ-VOUS QU'UN TEL MECANISME EST
INDISPENSABLE AU SEIN D'UNE STRUCTURE HOSPITALIERE
1. oui 2.non

7) SELON VOUS, QUE PEUT-ON FAIRE POUR MIEUX FAIRE COMINTRE LA
RESPONSABILITE MEDICALE ?

8) LA FORMATION CONTINUE PEUT-ELLE ETRE UN FACTEUR DE
PROMOTION DE LA RESPONSABILITE MEDICALE ?
1. oui 2. non

9) CETTE FORMATION PEUT-ELLE AVOIR UN IMPACT SUR LESIRLATIONS
SOIGNANTS-SOIGNES ?

1. oui 2.mo
10)CONNAISSEZ-VOUS L'EXISTENCE DE LA CHARTE DES MALADE ?
1. oui 2m

3_QUESTIONNAIRE POUR LE PERSONNEL ADMINISTRATIF
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1) PENSEZ-VOUS QU'IL EXISTE UN LIEN ENTRE LE DROIT ETA SANTE ?
1. oul RON

2) AVEZ-VOUS DEJA RENCONTRE DES SITUATIONS CONFLICTUEES LIEES
A L'ACTIVITE MEDICALE DANS VOTRE ETABLISSEMENT ?

1. oul 2. NO

3) EXISTE-IL UN MECANISME INTERNE DE GESTION DES CAS
CONFLICTUELS LIES A L'ACTIVITE MEDICALE DANS VOTRE
ETABLISSEMENT ?

1. oul 2. NON

o SIOUl, COMMENT FONCTIONNE-T-IL ?

0 SINON, PENSEZ-VOUS QU’UN TEL MECANISME EST-IL
INDISPENSABLE AU SEIN D’'UNE STRUCTURE HOSPITALIERE
1. oul 2. NON

4) SELON VOUS, QUE PEUT-ON FAIRE POUR MIEUX FAIRE COMNTRE LA
RESPONSABILITE MEDICALE ?

5) LA FORMATION CONTINUE PEUT-ELLE ETRE UN FACTEUR DE
PROMOTION DE LA RESPONSABILITE MEDICALE ?
1. OUI 2. NON

6) CETTE FORMATION PEUT-ELLE AVOIR UN IMPACT SUR LERELATIONS

SOIGNANTS-SOIGNES ?
1. oul 2. NON
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FICHE SIGNALETIQUE

NOMS: NGASSOP TCHOUGON
PRENOMS: CEDRIC CAREL
TITRE : CONTRIBUTION A L’AMELIORATION DE LA PRATIQUE MEDICALE

PAR LA REDUCTION DU CONTENTIEUX EN MATIERE MEDICALE

ANNEE ACADEMIQUE : 2013 -2014

VILLE DE SOUTENANCE : Bamako

PAYS D'ORIGINE : Cameroun

LIEU DE DEPOT : Bibliothéque de la FMPOS
SECTEUR D'INTERET : Hopitaux, la population.

OBJECTIFE : Contribuer a améliorer la pratique médicale paréanotion de la formation en
responsabilité médicale.

METHODOLOGIE : Du 22 octobre 2012 au 20 avril 2014, nous avmesié une étude
transversale descriptive dans les centres hospgaliniversitaires Gabriel TOURE et du
POINT G.

RESUME : I'observation quotidienne du développement dasss dtablissements de santé
publics et privés montre de nombreux dysfonctioner@shpour influencer la qualité des soins

et la sécurité des conditions de travail des psidesiels de santé.

Il s’agissait pour nous dans cette étude de condpestte plus prés le degré d’appropriation de
la notion de responsabilité médicale par le persbeaignant et de proposer des stratégies
dans le but de réduire au maximum le taux de ctietenen pratique meédicale, et par la

méme occasion, améliorer la qualité des soins guagi

CONCLUSION : la pratigue médicale en milieu hospitalier restsea problématique. Pour

eviter de se retrouver en situation de conflitscales usagers, le personnel soignant et les
usagers des hopitaux devront accorder un intéréicpiger a la charte des malades et

effectuer une formation continue du personnel sparsabilité médicale.

MOTS CLES : Responsabilité médicale, usagers, hoépital, soins
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SERMENT DE GALIEN

Je jure, en présence des Maitres de la faculté, des
conseillers de l'ordre des pharmaciens et de mes

condisciples :

D’honorer ceux qui m’ont instruit dans les  @gies
- de mon art et de leur témoigner ma reconnaissamce e

restant fidéle a leur enseignement ;
D’exercer dans l'intérét de la Santé Publigog

profession avec conscience et de respecter non

seulement la Iégislation en vigueur mais aussi les

R =

3= | A I ! . oz
= . } " régles de I'honneur, de la probité et du

désintéressement ;
De ne jamais oublier ma responsabilité et mes deenivers le malade et sa dignité humaine.

En aucun cas, je ne consentirai a utiliser mes aiseances et mon état pour corrompre les

meeurs et favoriser les actes criminels.
Que les hommes m’accordent leur estime si je sili$efa mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mef@es si j'y manque.

Je le jure!
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