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CHAPITRE I 

INTRODUCTION ET  

PROBLEMATIQUE 

 

La médecine a connu une évolution remarquable et des progrès importants au cours 

des dernières décennies. Ce qui s'est fait au cours des cinquante dernières années est 

plus important que ce qui s'est fait au cours de vingt siècles de médecine. Toutefois, 

cette plus grande efficacité de la médecine moderne n'a pas dissimulé ses effets né-

fastes et les dangers liés à son développement, ce qui est une caractéristique essen-

tielle de tout progrès scientifique dans presque tous les domaines de la vie. Ce n'est 

pas le cas du domaine médical, car le corps humain est au cœur de ces sciences et de 

ces recherches. 

 

Effectivement, les méthodes de traitement médical contemporaines nécessitent fré-

quemment l'utilisation de médicaments dont les conséquences ne sont pas toujours 

prévisibles ou sans aucun danger à long terme. De plus, l'emploi d'équipements et 

d'outils dans les soins médicaux a effectivement augmenté le taux de réussite des 

traitements, mais cette avancée médicale, a accroît les risques pour le corps des pa-

tients. C'est aussi ce qui a entraîné une hausse importante des poursuites en respon-

sabilité civile contre les médecins, les accusant de préjudices causés par les actes 

médicaux et chirurgicaux.  

 

Si le législateur autorise les médecins à intervenir sur le corps humain en commettant 

des actes constituant des crimes, s'ils étaient commis par d'autres, c'est pour soigner 

les patients, apaiser leurs douleurs et encourager leur guérison. Cependant, ces ac-

tions doivent être conformes à des critères et des principes éthiques, déontologiques 

et légaux. Toute infraction expose le médecin à des poursuites judiciaires. 

 

Le débat actuel ne se concentre donc plus sur la question de savoir si les médecins 

doivent être jugés pour leurs actes. Ce principe existe depuis longtemps et il est re-

connu que les médecins, comme d'autres experts, peuvent être considérés comme 

responsables sans avoir droit à une immunité spécifique. Le principe de responsabi-

lité médicale et particulièrement pénale des médecins a joué un rôle dans la détério-

ration du caractère sacré qui entourait leur métier. De plus, le progrès croissant des 

droits des patients, des systèmes démocratiques et la généralisation de l'assurance 

responsabilité ont favorisé l'utilisation de la justice pour prendre des mesures en ma-

tière de responsabilité médicale.  

 

Les dimensions morales, juridiques et sociales de l'erreur médicale dans le cadre de 

la responsabilité civile et pénale sont les principales raisons de l'importance de ce 

sujet lié à l'erreur médicale.  
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Le sujet revêt également une grande importance en raison de sa sensibilité, ayant 

suscité des débats doctrinaux et juridiques au fil des années, suscitant de nombreuses 

controverses quant aux bases juridiques sur lesquelles la responsabilité civile du mé-

decin pour ses erreurs peut être engagée. Cela est principalement causé par un vide 

et une ambigüité dans la législation permettant de définir clairement et précisément 

le concept d'erreur médicale, sans se restreindre aux principes généraux appliqués 

par analogie au concept d'erreur. 

De plus, certaines idées généralement acceptées en médecine s'opposent à l'exercice 

du juge dans la surveillance des pratiques médicales afin de tenir les médecins res-

ponsables de leurs erreurs. On peut citer parmi ces concepts : le principe de la liberté 

thérapeutique du médecin, le principe de recours à l'aide d'autrui, ainsi que le prin-

cipe du conflit entre l'obligation de résultat et l'obligation de moyens, font partie de 

ces notions. L'exigence de performance et l'exigence de ressources. Ces principes 

soulèvent un souci qui demande une solution afin d'aborder ce sujet de manière théo-

rique et pratique, en équilibrant deux intérêts : le droit du médecin à l'initiative mé-

dicale et le droit du patient à recevoir un traitement approprié. [1] 

 

D'un point de vue pratique, les progrès scientifiques et techniques en médecine né-

cessitent une mobilisation de tous les niveaux législatifs, judiciaires et doctrinaux, 

en ajustant les lois pour contribuer au développement médical. Il est essentiel de 

mettre en place des plus de lois médicales qui définissent les rôles et les obligations 

des divers intervenants du domaine de la santé. Certains actes médicaux doivent 

également être punis par ces lois, afin de protéger les victimes des erreurs médicales 

contre l'imprudence et l'irresponsabilité professionnelle des médecins.  

 

Finalement, le moteur principal de cette réflexion est l'augmentation significative 

des affaires concernant les erreurs médicales qui sont portées devant les tribunaux. 

Ces cas posent de nombreuses interrogations et problèmes concernant l'attribution 

de l'erreur au médecin ou non, ainsi que la nécessité scientifique de suivre les chan-

gements majeurs que connaît ce sujet, tant au niveau du droit national qu'internatio-

nal, ainsi qu'à tous les niveaux législatifs, judiciaires et doctrinaux. La prolifération 

des ouvrages et des écrits spécialisés traitant de l'erreur médicale sous différentes 

perspectives a encouragé la recherche d'une approche plus adaptée répondant aux 

exigences sociales dans un but de justice et d'équité. 

 

Cette réflexion traite également l'absence de dispositions spécifiques garantissant les 

droits des patients dans un cadre procédural simplifié par le législateur algérien. Il 

est important que ces mesures reconnaissent de manière explicite la responsabilité 

des médecins pour leurs erreurs. 
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Selon l'Organisation nationale algérienne des victimes d'erreurs médicales, beau-

coup des personnes touchées décident de ne pas faire appel en raison de l'absence de 

lois les protégeant et de la complexité des procédures associées à ce genre de cas.  

 

Parmi celles-ci, 90 % se rendent à la Cour suprême ou au Conseil d'État, et certaines 

restent en attente pendant plus de 14 ans après leur introduction, souvent avec l'ac-

quittement des médecins ou le refus des hôpitaux de verser les indemnités décidées 

par la justice. En outre, de nombreux patients ne peuvent pas se rendre devant les 

tribunaux en raison de la perte ou de la dissimulation par les établissements hospita-

liers de dossiers médicaux indispensables pour identifier les responsables des erreurs 

médicales. [1] 

  

Si les salles d'accouchement enregistrent les cas d'erreurs médicales les plus fré-

quents, les femmes sont la catégorie la plus affectée, notamment en raison de com-

plications comme les malformations ou la perte de l'utérus, les décès de nouveau-

nés et les complications graves de santé. Les conséquences sociales de ces erreurs 

sont souvent importantes, comme en témoignent les dossiers judiciaires. [1]  

 

Beaucoup d'autres sont dus à des erreurs graves engendrées par une mauvaise prise 

en charge, dans les services d'urgence ou dans les salles d'opération des établisse-

ments publics et privés. Les victimes subissent fréquemment des pertes d'emploi ou 

restent au chômage en raison de ces erreurs médicales, ce qui ajoute une dimension 

tragique à leur souffrance, car de nombreuses personnes voient leur vie détruite en 

partie ou entièrement en raison des incapacités causées par ces erreurs médicales. 

[2] 

 

Plusieurs éléments ont influencé le choix de traiter le sujet de l'erreur médicale dans 

le contexte de la responsabilité pénale. Tout d'abord, l'importance de continuer les 

études sur la responsabilité médicale. Par la suite, on observe une augmentation des 

erreurs médicales dans un pays où le domaine de la santé, en particulier public, con-

tinue de souffrir du manque de technologies modernes, de personnel qualifié, 

d'infrastructures appropriées et d'une surveillance insuffisante dans le domaine de la 

santé. De plus, de nombreuses victimes accusent des liens de complicité entre mé-

decins, ce qui rend difficile l'identification des erreurs, car le juge ne peut prendre 

une décision sans preuves concrètes. 
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Il est aussi difficile de démontrer que l'erreur médicale est une faute, ce qui rend 

difficile l'obtention d'indemnisations ou la sanction, qui sont parfois insuffisantes et 

disproportionnées par rapport à la gravité des erreurs. Il est important que les méde-

cins compétents ne se laissent pas décourager par l'augmentation croissante des pro-

blèmes juridiques liés aux incidents médicaux, qui sont devenus un sujet quasi quo-

tidien dans les médias et les conférences scientifiques. Effectivement, les profes-

sionnels de santé compétents ne se préoccupent pas de leur responsabilité légale, en 

particulier grâce à l'assurance obligatoire en responsabilité civile qui couvre les dom-

mages causés au cours de l’exercice de leurs arts. [3] 

 

En revanche, la justice se trouve parfois dans une situation délicate face aux cas 

d'erreur médicale. Il est fréquent que les médecins refusent de voir dans leurs erreurs 

professionnelles un motif de mise en cause. Le juriste ne peut donc pas s'exprimer 

sur ce sujet, interdit que l'idéologie médicale cherche à imposer à la fois théorique-

ment et pratiquement, en éloignant les juristes de ce champ. 

 

C'est la raison pour laquelle l'adoption du thème de l'erreur médicale et de la respon-

sabilité médicale pénale a pour objectif de mettre en lumière une problématique qui, 

bien qu'inédite, représente un défi à l'échelle mondiale. Juristes, médecins et experts 

en droit travaillent ensemble pour trouver des réponses aux problèmes liés aux pra-

tiques médicales inappropriées. 

 

Cette étude vise principalement à élargir la réflexion et à aborder le sujet de manière 

générale, dans le but d'arriver à une conclusion qui permettra de dépasser et de re-

définir le concept d'« erreur » comme critère déterminant ce qui est autorisé ou non 

dans les actes médicaux. Il est essentiel de prendre en compte les décisions judi-

ciaires et les opinions doctrinales qui ont établi des fondements juridiques stricts qui 

rendent les médecins et leurs auxiliaires responsables, en fonction des responsabili-

tés à chaque étape de l'acte médical. Il s'agit de veiller à ce que la responsabilité ne 

soit pas exclue au motif de l'absence d'un préjudice ou d'un lien de causalité dans les 

erreurs médicales. 

 

Parmi les objectifs de cette étude est de voir si les mécanismes juridiques actuels, 

tels que la loi 18-11 sur la santé, correspondent à la réalité du système de santé en 

Algérie. Cela implique une évaluation de ces lois dans le contexte de la politique 

sociale de l'ordre public. 
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L'enjeu de cette étude est que le législateur algérien n'a pas pris de position claire et 

explicite quant au principe de la responsabilité des médecins en cas d'erreur et que 

le médecin se croit à l’abri de toute sanction soit par ignorance ou par négligence.  

 

Lorsqu'on examine les lois algériennes, on constate une évolution évidente et une 

efficacité limitée face aux nouveaux défis du domaine médical, notamment en ce qui 

concerne la responsabilité médicale. Même si certaines mesures ont été prises, telles 

que la loi n°18-11 du 2 juillet 2018 sur la santé ou la loi n°85-05 du 16 février 1985 

sur la protection et la promotion de la santé, ces textes demeurent insuffisants, ou 

d'autres lois, comme la loi modifiée et complétée n°90-17 ou le décret exécutif n°92-

276 concernant le code de déontologie médicale. 

 

La mise en place d'un cadre juridique spécifique pour la responsabilité pénale des 

professionnels de la santé, en particulier celle des médecins, n'a pas été possible.  

 

L’insuffisance de textes légaux pose divers problèmes, notamment en raison de la 

présence de peu d'ouvrages algériens spécifiques sur la responsabilité médicale et de 

la difficulté à obtenir des jugements ou des décisions judiciaires qui clarifient la po-

sition des tribunaux concernant les types et les degrés d'erreurs qualifiée par le juge 

comme une faute judiciable, et qui doivent être prises en considération par les mé-

decins.  

 

Dans cette situation, et étant donné l'importance de préserver l'intégrité physique et 

morale des personnes contre les erreurs médicales, qui peuvent avoir des consé-

quences graves sur la vie des patients, il est essentiel de repérer les faiblesses et les 

obstacles du système juridique de santé en Algérie. Cela permettrait de donner une 

compensation adéquate aux victimes selon l'ampleur des dommages subis, de sanc-

tionner les médecins fautifs et de diminuer les difficultés des procédures judiciaires, 

notamment en ce qui concerne la preuve de l'erreur des médecins. 

 

Enfin, même si la responsabilité médicale repose sur l'erreur, il est primordial de 

revoir ce concept en fonction des avancées contemporaines et des exigences de pro-

tection des patients. L'objectif de cette étude est de renforcer le débat sur la respon-

sabilité médicale, surtout pénale, le rôle des médecins et de favoriser une approche 

plus moderne et juste de cette problématique. 
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Bien que le rôle de l'« erreur » soit en partie réduit dans certains cas, celle-ci demeure 

le fondement de la responsabilité médicale surtout pénale. Cependant, l'erreur médi-

cale a pris une forme particulière, distincte de l'erreur générale, pour des raisons de 

probabilité des actes médicaux et des responsabilités qui en découlent. 

 

Enfin, la question principale de cette étude est la suivante : Dans quelle mesure la 

connaissance approfondie des lois de la responsabilité médicale et de la notion de 

faute médicale par les médecins influence-t-elle leurs pratiques cliniques et leur ca-

pacité à prévenir les erreurs médicales? ", dans un contexte où l’acte médical repose 

sur des probabilités et une méconnaissance presque quasi-totale des textes règlemen-

taires qui régissent la santé en Algérie de la part des médecins ? 

 

Cela suscite diverses questions à savoir, est-ce que les dispositifs juridiques en vi-

gueur en Algérie sont adéquats pour réguler les fautes médicales, tout en assurant un 

équilibre entre les parties concernées, cela inclut d'une part la méconnaissance des 

textes réglementaires par les médecins, et d'autre part l'exigence croissante d'une 

prise en charge médicale réussie ?   

 

Quels sont les critères juridiques qui permettent de distinguer une erreur médicale 

acceptable (liée à l'incertitude inhérente à la pratique médicale) d'une faute profes-

sionnelle engageant la responsabilité pénale du médecin, et Comment les tribunaux 

algériens interprètent-ils et appliquent-ils les textes réglementaires en matière de 

fautes médicales, notamment face à la complexité et à l'évolution des pratiques mé-

dicales? 

 

La méconnaissance des textes réglementaires par les médecins influence-t-elle les 

décisions judiciaires en cas d'erreur médicale, et existe-t-il des mécanismes de for-

mation ou de sensibilisation pour améliorer la connaissance des médecins en matière 

de réglementation médicale en Algérie ? 

 

Comment concilier la protection des droits des patients et la nécessité de ne pas dé-

courager les médecins dans leur pratique, notamment dans un contexte où l'acte mé-

dical comporte des risques inhérents ? 
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Quel rôle jouent les expertises médicales dans l'évaluation des erreurs médicales et 

dans la détermination de la responsabilité pénale des praticiens ? 

 

Quelles sont les limites de la responsabilité pénale des médecins dans un contexte 

où l'acte médical repose sur des probabilités et des incertitudes scientifiques, et com-

ment les erreurs médicales sont-elles perçues par la société algérienne, et comment 

cette perception influence-t-elle les décisions judiciaires et les réformes législatives 

? 

 

Ces questions permettent d'explorer les dimensions juridiques, éthiques, sociales et 

pratiques liées à la responsabilité pénale des médecins en cas d'erreur médicale. 

 

Nous utilisons une méthode descriptive et analytique pour répondre à ces questions, 

en utilisant des comparaisons ponctuelles. En nous basant sur les cadres juridiques 

français, égyptien et algérien, nous examinerons les courants doctrinaux et les déci-

sions judiciaires, dans le but de proposer des solutions adaptées aux défis posés par 

la responsabilité médicale. 

 

En l’absence d’études spécifiques sur ce sujet dans la population algérienne, et 

compte tenu de la gravité des conséquences liées aux erreurs médicales, il apparaît 

essentiel d’engager des recherches pour identifier les erreurs les plus fréquentes dans 

la pratique quotidienne des médecins, ainsi que celles susceptibles de se transformer 

en fautes médicales (devant les tribunaux).  

 

À ce jour, les données disponibles sur les fautes médicales récurrentes, la responsa-

bilité individuelle des médecins, ainsi que les impacts financiers, physiques et psy-

chologiques pour les patients, les médecins et les professionnels de santé en milieu 

hospitalier, restent très limitées.  

 

Notre étude vise à approfondir la compréhension de cette problématique, dans l’ob-

jectif de prévenir et de réduire la survenue d’erreurs médicales, tout en minimisant 

les risques encourus par les patients. 
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CHAPITRE II 

L'ACTE MEDICAL 

 1.1. La nature de l’acte médical  

1.1.1- Introduction : 
 

L'histoire des sciences est marquée par des périodes d'accélération et d'autres de ra-

lentissement relatif. Dans le domaine médical, par exemple, Wilhelm Röntgen a ob-

servé, lors d'une soirée d'automne en 1895, que la plaque de cyanure de baryum dans 

son laboratoire émettait une lueur éclatante lorsqu'elle était accidentellement sou-

mise à un courant électrique élevé. Grâce à cette observation, les rayons X ont été 

découverts, capables de franchir des obstacles métalliques. C'est un moment décisif 

dans l'histoire de la médecine, car peu de découvertes médicales ont été aussi rapi-

dement et aussi largement diffusées que celle des rayons X. [4] 

 

La médecine est perçue comme un métier noble et profondément humain. Depuis 

l'Antiquité, l'homme a été confronté à différents risques, notamment en raison des 

conditions de vie rudimentaires de l'époque. La médecine est l'une des plus an-

ciennes professions connues de l'humanité. Malgré sa primitivité initiale, elle a 

connu une évolution en même temps que les avancées scientifiques et civilisation-

nelles des sociétés humaines. Les textes historiques arabes sont remplis d'illustra-

tions de l'essor de la médecine arabe, de ses personnalités emblématiques et de ses 

établissements hospitaliers. Cette évolution est également expliquée dans les 

grandes œuvres sur l'histoire des civilisations universelles. [5] 

 

Mais si, en principe, l'intégrité du corps humain suppose qu'on en préserve l'inviola-

bilité, la nécessité des soins justifie des interventions médicales qui, autrement, se-

raient interdites par la loi ou la religion. De cette manière, le corps humain devient 

le lieu d'opérations médicales, autorisées par le législateur afin de permettre aux mé-

decins et chirurgiens d'exercer leurs fonctions sans violer les principes déontolo-

giques, légaux et éthiques. 
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Ce sont toujours des interventions visant à garantir le bien-être et le soulagement du 

patient, à condition que ces actes respectent plusieurs engagements et conditions, à 

commencer par une autorisation légale préalable. 

 

Étant donné que l'homme a toujours été au cœur des préoccupations et de la protec-

tion légale à travers les époques, les progrès des sciences médicales ont toujours 

suscité un intérêt croissant pour les études juridiques concernant la protection de 

l'individu. Le droit à la santé physique et mentale est un droit essentiel de chaque 

individu.  Dans le passé, les pratiques médicales se restreignaient à la prise en charge 

des maladies, à la réparation des fractures, à la prescription de remèdes – souvent à 

base de plantes – et à la réalisation de petites interventions chirurgicales. De nos 

jours, le domaine de l'activité médicale a connu une expansion significative. Il en-

globe non seulement le diagnostic et le traitement, mais aussi des interventions chi-

rurgicales complexes, l'imagerie, l'anesthésie, et bien d'autres encore. Il comprend 

également des actions préventives comme la vaccination et la quarantaine afin d'évi-

ter la propagation des maladies, qui reposent sur une collaboration constante entre 

différents domaines de spécialisation.  

 

Le cadre de référence et l’expertise technique des médecins varient dans ces do-

maines. La source des actions pouvant entraîner une responsabilité médicale est 

l'acte médical. Son caractère est spécifique, intrinsèquement lié à son but : un objec-

tif thérapeutique qui vise à traiter les patients et à apaiser leurs douleurs physiques 

et psychologiques. [6] 

 

La définition et la compréhension de la notion d'acte médical sont donc indispen-

sables afin de préciser ses caractéristiques et les responsabilités qu'il peut entraîner.  

 

1.1.2. Définition de la pratique médicale ou l’acte médical  
Il existe des divergences d'opinions sur la définition exacte de l'acte médical. Selon 

certains auteurs, l'acte médical est toute action réalisée par une personne qualifiée 

dans le but d'assister autrui dans sa guérison, à condition que cette action soit fondée 

sur les règles et les principes établis par la science médicale. Globalement, l'acte 

médical englobe toutes les actions entreprises par un médecin pour traiter un patient 

[7]. Contrairement à d'autres métiers, l'acte médical est une activité technique et 

complexe qui s'adresse directement au corps humain et à ses affections, en établis-
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sant un diagnostic précis de l'état du patient. Afin d'exercer cette profession, le pra-

ticien doit être médecin, ce qui signifie qu'il doit être capable d'évaluer les diverses 

méthodes thérapeutiques et à sélectionner la meilleure approche pour atteindre la 

guérison. [8] [9] 

 

Les sciences naturelles, notamment la médecine, ont précédé les sciences humaines. 

Depuis toujours, la protection de l'être humain a été au cœur des préoccupations 

juridiques. Cependant, les avancées médicales ont constamment réaffirmé l'impor-

tance d'une réflexion légale sur la protection de la personne. Le droit à la santé cor-

porelle est l'un des droits essentiels de chaque personne.   

 

C'est pourquoi il semble nécessaire de définir clairement et précisément la notion 

d'acte médical dans les lois régissant l'exercice de la médecine. Une telle clarifica-

tion permettrait de faire la distinction entre les actes qui relèvent strictement de la 

pratique médicale et les interventions qui ne relèvent pas de ce domaine, évitant ainsi 

toute confusion pour les juristes et les magistrats dans l'interprétation des faits dans 

ce domaine. 

 

1.1.2.1. Définition de l'acte médical selon la législation  
 

L'analyse de la définition de l'acte médical dans la législation révèle que chaque pays 

adopte une approche distincte. Par exemple, en France, la loi de 1892 sur l'exercice 

de la médecine était essentiellement consacrée au traitement des maladies. Avant la 

loi sur la santé publique de 1942, modifiée le 15 octobre 1953, le diagnostic et l'exa-

men médical n'étaient pas considérés comme des actes médicaux, mais la définition 

a été élargie pour englober ces étapes. [10] 

 

En Égypte, la loi n'a pas défini explicitement l'acte médical, mais l'a implicitement 

défini dans le cadre des conditions d'exercice de la médecine. D'après le premier 

article de la loi n° 45 de 1955, Sans être inscrit au tableau des médecins, il est interdit 

à toute personne de prodiguer des conseils médicaux, de diagnostiquer des patients, 

de faire une opération chirurgicale, de prescrire des médicaments ou d'effectuer toute 

autre intervention médicale. [11] 

 

En Algérie, les lois précédentes, comme la loi n° 05-85 sur la protection et la pro-

motion de la santé, ne définissaient pas non plus clairement l'acte médical, mais elles 
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se focalisaient sur la prévention, le diagnostic et le traitement des maladies. Le texte 

de la loi n° 11-18 sur la santé n'a pas non plus défini l'acte médical, se contentant de 

décrire les objectifs du système de santé et les missions des professionnels de la 

santé, tels que le diagnostic, le traitement, la prévention et l'éducation. [12] 

 

Dans le code de déontologie médicale, le décret exécutif n° 276-92 a stipulé que les 

médecins ont le droit de réaliser des opérations de diagnostic, de prévention et de 

traitement. Toutefois, ce texte n'a pas défini de manière précise l'acte médical. Selon 

la loi algérienne, il revient au juge et aux médecins de déterminer l'acte médical dans 

chaque situation particulière. [13] 

 

En résumé, de la même manière que la législation française et égyptienne, la légi-

slation algérienne n'a pas donné une définition claire de l'acte médical, mais a insisté 

sur les responsabilités des professionnels de la santé, en se concentrant sur les tâches 

à accomplir, sans s'attarder sur ce qu'implique exactement l'acte médical. Le législa-

teur algérien s'est donc conformé à un modèle proche de celui des lois françaises et 

égyptiennes, en laissant au droit et à la jurisprudence la responsabilité de préciser la 

définition de l'acte médical selon les cas. 

 

1.1.2.2. Définition de l'acte médical selon la jurisprudence 
 

Une fois les approches des législations comparées et de la doctrine étudiée, il faut se 

pencher sur la façon dont les juridictions ont traité la notion d'acte médical à travers 

les affaires juridiques traitées. Nous étudierons les opinions des tribunaux en France, 

en Égypte et en Algérie sur l'acte médical. 

 

1.1.2.2.1 L'acte médical dans la jurisprudence française 

 

Longtemps, la jurisprudence française a restreint l'acte médical aux seuls traite-

ments. À l'origine, la Cour de cassation avait jugé que la prise en charge des patients 

et l'application de thérapies étaient des actes médicaux. Néanmoins, cette notion s'est 

développée au fil du temps afin d'inclure d'autres étapes du processus médical, telles 

que les examens et les analyses. [14] 

 

C'est seulement avec la loi sur la santé publique du 24/09/1942 que le diagnostic a 

été reconnu comme acte médical. Dans ses décisions ultérieures, la jurisprudence 
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française a établi que l'acte médical est une responsabilité exclusivement exercée par 

les médecins, chirurgiens ou d'autres professionnels de la santé, sous la responsabi-

lité directe du médecin. Il a été établi par le Conseil d'État que l'acte médical ne peut 

être réalisé que par un médecin ou un chirurgien, ou par un assistant médical sous la 

supervision du médecin, intervenant en tout temps. La théorie de la responsabilité 

personnelle ou subjective dans les actes médicaux a été adoptée, mettant en évidence 

que même si les actes médicaux ont évolué, seuls les professionnels de la santé peu-

vent les accomplir selon la jurisprudence française. [15] 

 

1.1.2.2.2 L'acte médical dans la jurisprudence égyptienne 

 

La jurisprudence égyptienne a suivi une voie semblable à celle de la France. La no-

tion d'acte médical a d'abord été limitée par les tribunaux égyptiens aux traitements 

et aux diagnostics des maladies. Selon la Cour de cassation, la responsabilité d'un 

médecin ne repose que sur l'existence d'une faute grave dans le diagnostic ou le trai-

tement. Des jugements qui mettaient l'accent sur l'importance de la précision dans le 

diagnostic et le traitement, sans oublier le rôle du médecin dans l'application des 

traitements adéquats, ont confirmé cela. [16] 

 

En raison de l'évolution de la législation égyptienne, le concept d'acte médical s'est 

étendu à l'ensemble des consultations médicales, des prescriptions de médicaments 

et des opérations chirurgicales. La Cour a aussi mis en évidence le fait qu'un acte 

médical doit être réalisé par un médecin dûment inscrit au tableau des médecins, en 

vertu de l'article 1er de la loi n° 415 de 1955 régissant la fonction des médecins en 

Egypte. De cette manière, le concept d'acte médical en Égypte a connu une évolution 

en adoptant une approche plus globale, en prenant en compte la variété des actes 

médicaux dans la pratique quotidienne. [17] 

 

1.1.2.2.3 L'acte médical dans la jurisprudence algérienne 

 

L'acte médical n'a pas été défini de manière explicite par le système judiciaire algé-

rien, mais ce dernier a indirectement abordé ce concept à travers les décisions con-

cernant la responsabilité médicale. Des actes tels que le diagnostic, les traitements, 

les analyses médicales et les soins préopératoires ont été inclus par les juges algé-

riens dans l'acte médical. La responsabilité médicale a été déclarée par la Cour su-

prême en cas de négligence ou de non-respect des normes médicales, entraînant un 
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décès. Par exemple, un médecin pourrait être condamné pour homicide volontaire 

ou involontaire si un patient meurt à la suite de son refus de lui apporter l'assistance 

médicale requise, à condition qu'il y ait une relation de causalité entre l'omission et 

le décès. 

 

La justice en Algérie a également accordé une grande importance aux actes qui sont 

considérés comme des éléments essentiels de l’acte médical, comme le diagnostic, 

les analyses préopératoires, la prescription de traitements et le suivi médical. En cas 

de non-respect de ces actes, le professionnel de la santé est tenu responsable. La 

jurisprudence algérienne a donc adopté une perspective plus large sur l'acte médical, 

mettant en évidence que tout acte visant à améliorer l'état de santé du patient fait 

partie de cette catégorie. La non-exécution de ces actes, si elle est possible, est une 

faute qui entraîne des responsabilités.  

 

1.2-Fondement de la légalité de l'acte médical 

1.2.1. Fondement de la légalité de l'acte médical dans les conventions in-
ternationales 
 

Le domaine de la santé est perçu comme une composante essentielle des droits de 

l'homme et de leur préservation, en accord avec de nombreuses conventions interna-

tionales qui assurent la dignité et l'intégrité physique de l'homme. Selon l'article 3 

de la Déclaration universelle des droits de l'homme, adoptée par l'Assemblée géné-

rale des Nations Unies, « tout individu a le droit à la vie, à la liberté et à la sécurité 

de sa personne », principe qui assure la protection contre les atteintes à la personne 

ou les traitements inhumains. La Constitution algérienne a inclus cette déclaration, 

mettant en évidence l'adhésion de l'Algérie aux conventions internationales qui res-

pectent ces droits. [18] 

 

L’homicide volontaire, la torture ou les traitements inhumains, y compris les expé-

rimentations scientifiques nuisibles, sont considérés par les conventions internatio-

nales comme des violations graves qui mettent en péril l'intégrité physique et men-

tale des personnes. Ce genre d'actes est qualifié de « crimes internationaux » et est 

qualifié de crime de guerre en droit international. [19] 
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En outre, tout manquement intentionnel qui met en danger gravement la sécurité 

physique ou mentale d'une personne est une infraction au droit international et peut 

entraîner des sanctions pénales à l'encontre de ses responsables. 

 

La Charte des Nations Unies (1945), la Déclaration universelle des droits de 

l'homme (1948) et le Pacte international relatif aux droits civils et politiques (1966) 

ratifié par L'Algérie en le 12 septembre 1989, ainsi que d'autres textes internatio-

naux, ont mis en avant l'importance de préserver la dignité humaine et le droit à la 

vie et à l'intégrité physique. Ces principes contraignent les États à garantir le respect 

des droits des personnes et à sanctionner toute violation qui pourrait nuire à ces droits 

fondamentaux, que ce soit par des expérimentations médicales injustifiées ou par 

une négligence médicale. [20] 

 

Dans les conventions internationales, la légitimité du travail médical repose donc sur 

un principe essentiel : le respect et la préservation des droits de l'homme contre toute 

action susceptible de causer des souffrances ou des dommages physiques ou men-

taux. 

 

1.2.2. Fondement de la légalité de l'acte médical dans le droit algérien 
 

Après avoir présenté les discussions doctrinales sur la base de la légalité des actes 

médicaux, nous examinons la position du droit algérien afin de déterminer la ten-

dance adoptée en matière de légalité des actes médicaux. 

 

Selon l'article 39, alinéa 1 du Code pénal algérien, l'acte n'est pas considéré comme 

un crime si la loi l'a ordonné ou autorisé. Ce texte est universel et ouvert, car il ne 

spécifie pas les actes auxquels cette autorisation s'applique si l'acte a été réalisé sur 

ordre ou autorisation de la loi. On peut distinguer « ordre de la loi » de « autorisation 

de la loi ». L'autorisation est optionnelle, c'est-à-dire que celle-ci permet à la per-

sonne de faire l'acte ou de s'en abstenir, comme le stipule l'article 61 du Code de 

procédure pénale, qui permet à toute personne de conduire un suspect aux forces de 

l'ordre dans les cas manifestes. D'autre part, l'application de la loi est indispensable, 

et sa violation engage la responsabilité pénale. [21] 

 

De cette manière, grâce à l'autorisation légale, il est permis d'exercer des actes mé-

dicaux. Ceci explique que la pratique des actes médicaux sur le corps du patient n'est 
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pas un droit, comme nous l'avons dit, mais une simple dérogation. L'examen et le 

traitement ne sont pas autorisés par le médecin, mais il est autorisé à exercer son art 

avec tout patient qui demande son aide, sauf dans des situations exceptionnelles, 

comme lors de la propagation d'épidémies ou de la vaccination obligatoire, etc. 

 

Le législateur algérien a non seulement donné cette dérogation, mais l'a également 

entourée de limites et de conditions afin d'en assurer l'utilisation dans le but noble 

de soigner et non de compromettre l'intégrité du patient. Ces limites établissent de 

manière nette la limite entre l'acte permis et le délit. En analysant les lois régissant 

le domaine médical, en particulier le code de déontologie, il ressort que le législateur 

algérien estime que la légalité de l'acte médical repose sur une nécessité thérapeu-

tique, qui doit être soumise à plusieurs conditions, à commencer par l'approbation 

de la loi. 

 

1.3. Condition de l'exercice de la médecine en Algérie 
 

Les États s'efforcent à encadrer l'exercice des professions médicales, conformément 

aux normes. De son côté, le législateur algérien a structuré ces métiers en adoptant 

des lois visant à préserver la santé publique, comme la loi sur la santé [22],ainsi que 

plusieurs décrets exécutifs, tels que Décret exécutif n° 24-409 du 26 Joumada Etha-

nia 1446 correspondant au 28 décembre 2024 portant statut particulier des fonction-

naires appartenant aux corps des praticiens médicaux généralistes de santé publique, 

Décret exécutif n° 24-410 du 26 Joumada Ethania 1446 correspondant au 28 dé-

cembre 2024 portant statut particulier des fonctionnaires appartenant au corps des 

praticiens médicaux spécialistes de santé publique loi de santé 18/11 et le décret 

exécutif n° 276-92 du 06/07/1992 concernant le Code de déontologie médicale. 

 

Il est clair que l'autorisation légale est la première condition requise pour exercer la 

médecine. Il s'agit d'un certificat administratif délivré par le ministre de la Santé ou, 

par délégation, par le directeur de la santé de la wilaya. Cette autorisation vise à 

préserver la santé des citoyens et à empêcher tout dépassement. 

 

Selon l'article 166 de la loi 18/11, l'exercice de la profession de médecin, de phar-

macien et de chirurgien-dentiste est soumis à une autorisation du ministre chargé de 

la santé, sous les conditions ci-après : 
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- La personne qui souhaite obtenir cette autorisation doit posséder un diplôme algé-

rien (médecin, chirurgien-dentiste, pharmacien, ou un diplôme étranger reconnu 

comme équivalent) ;être de nationalité algérienne ; être titulaire d’un diplôme algé-

rien requis ou d’un titre reconnu équivalent ; jouir de ses droits civiques ;ne pas avoir 

fait l’objet d’une condamnation pénale incompatible avec l’exercice de la profession 

; avoir les capacités physiques et mentales qui ne sont pas incompatibles avec l’exer-

cice de la profession de santé. [23]  

 

Ce qui veut dire que la capacité du professionnel de santé à exercer ses fonctions 

sans que des limitations physiques ne compromettent la sécurité des patients ou la 

qualité des soins. Elle peut inclure des exigences en matière de mobilité, de dextérité, 

d'acuité visuelle et auditive, etc., en fonction de la profession exercée et elle englobe 

la capacité du professionnel de santé à prendre des décisions éclairées, à gérer le 

stress, à maintenir une communication efficace avec les patients et les collègues, et 

à faire preuve de discernement. Elle implique également l'absence de troubles men-

taux qui pourraient altérer le jugement ou le comportement du professionnel.  

 

Les professionnels de santé sont tenus de s’inscrire au tableau de l’ordre de la pro-

fession correspondant. 

 

Outre les conditions d’exercice citées à l’alinéa 1er, tirets 2 à 5 et à l’alinéa 2 cités 

ci-dessus, les professionnels de santé de nationalité étrangère sont soumis aux con-

ditions d’exercice et d’emploi fixées par voie réglementaire. 

 

Toutefois, concernant l'exercice illégal des professions de santé, l'article 185 stipule 

que toute personne qui n'a pas reçu l'autorisation du ministre de la Santé pour exercer 

dans un établissement de santé privé exerce illégalement. L'autorisation du ministre 

dans les conditions d'exercice de la médecine ou de la pharmacie a été omise par le 

législateur. 

 

Selon l'article 5 du décret exécutif n° 92-276 concernant le Code de déontologie 

médicale, le médecin, chirurgien-dentiste ou pharmacien doit attester, lors de son 

inscription dans la liste auprès de la section régionale compétente, qu'il a pris con-

naissance des règles de déontologie et s'engage par écrit à les respecter. 
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En cas de dommages, même légères, causées par une personne non autorisée à exer-

cer la profession médicale, elle sera pénalement responsable de ce préjudice, même 

si elle avait pour but de soigner et qu'elle avait les qualifications scientifiques re-

quises. Le législateur n'a pas de tolérance en ceux qui ne sont pas autorisés à exercer 

la médecine, et il n'a pas non plus à vérifier si le médecin remplit toutes les exigences 

réglementaires. 

 

Il convient de souligner que le médecin autorisé doit exercer son métier dans les 

conditions définies par l'autorisation. Cette dernière n'est qu'un préalable à l'exercice 

réel de la médecine, c'est-à-dire l'obtention de la qualification scientifique. Par 

exemple, si l'autorisation est réservée à l'anesthésie et que le titulaire de cette auto-

risation réalise une opération chirurgicale, il dépasse alors les limites de l'autorisa-

tion qui lui a été accordée et pourrait être tenu responsable pénalement et civilement. 
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CHAPITRE III 

 

LA FAUTE MEDICALE 

1.1. Concept de faute médicale 
 

La faute dans le domaine de la responsabilité en général n'est pas très différente de 

la faute médicale, si ce n'est qu'elle en est une forme, la responsabilité du médecin 

n'étant qu'une des formes de la responsabilité pénale dans le domaine médical. Grâce 

aux avancées technologiques qui ont entraîné l'apparition de méthodes de traitement 

inédites, des erreurs médicales ont émergé, ce qui était inconnu auparavant. En con-

séquence, le droit a dû se développer pour prendre en charge ces erreurs, même si le 

droit a souvent été impuissant face à ces changements, notamment en raison de son 

incapacité initiale à définir le critère distinctif permettant de déterminer ce qui est 

considéré comme une erreur médicale. [24] 

 

En outre, le domaine juridique n'a pas pu définir de manière précise ce qu'est la faute 

médicale. C'est la raison pour laquelle la définition de la faute médicale dans le cadre 

de la responsabilité civile doit être examinée en profondeur et se demander si la faute 

intentionnelle est une volonté délibérée de causer un préjudice à autrui. La faute non 

intentionnelle ou la négligence pourrait donc être définie comme un préjudice causé 

à autrui sans intention de nuire, c'est-à-dire un comportement déviant qui entraîne 

un préjudice pour autrui. 

 

Il est important de souligner que l'expression « faute du médecin » est plus générale 

et plus précise que « faute médicale », car la première met l'accent sur l'auteur de la 

faute, ce qui implique d'attribuer la faute à une personne donnée dans l'exercice de 

sa profession. Cependant, nous nous conformons ici à la pratique doctrinale qui em-

ploie habituellement le terme « erreur médicale ». [25] 

 

Dans cette perspective, nous avons séparé cette étude en quatre parties : la première 

sur la définition de la faute médicale, la deuxième sur l'évolution historique de la 
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faute médicale, la troisième sur les caractéristiques de la faute médicale et enfin, la 

quatrième sur les causes des fautes médicales. 

 

1.2. Définition de la faute médicale 
 

En règle générale, la faute correspond à l'écart par rapport à un comportement prévu, 

ou à l'action qui ne respecte pas la prudence requise par la vie sociale. La faute mé-

dicale, elle, fait référence au fait que le médecin ne respecte pas ses obligations pro-

fessionnelles. On considère généralement que toute personne qui exerce une profes-

sion qui demande une étude approfondie doit connaître les principes scientifiques 

qui lui permettent de l'exercer de manière adéquate. Il est donc fautif pour un méde-

cin de faire preuve de négligence en ignorant ces principes. 

 

L'acte dommageable de la part du médecin est le premier élément de la responsabilité 

du médecin, souvent appelé « faute du médecin ». On peut examiner cette erreur 

sous diverses perspectives, que ce soit en termes de responsabilité pénale, civile ou 

disciplinaire. Le médecin est tenu responsable de l'atteinte à la santé physique du 

patient, qui constitue un danger pour sa santé et entraîne un préjudice. Ce préjudice 

a une signification étendue et englobe toute action qui cause des dommages au corps 

humain, sans forcément avoir un impact sur les organes corporels. À titre d'exemple, 

essayer de retirer des substances nocives du corps pourrait potentiellement conduire 

à la mort du patient. Pour être considéré comme judiciable, l'acte du médecin doit 

être le fruit d'une négligence ou d'une faute. De cette manière, un médecin qui ne 

commet pas d'erreurs ou d'omissions et n'est pas responsable d'une faute ne sera pas 

jugé pénalement responsable, même si l'effet de son intervention est dommageable. 

 

1.2.1. Définition de la faute médicale en droit algérien  
 

La définition de la faute médicale est généralement acceptée dans le domaine juri-

dique comme une négligence dans le comportement du médecin. Ce n'est pas un 

médecin distrait qui a commis cette erreur, mais un médecin qui est présent et plei-

nement conscient des conditions dans lesquelles il exerce. [26] 

 

L'article124 du code civil selon lequel «tout fait quelconque d’un 'homme qui cause 

à autrui un dommage, oblige celui par la faute duquel il est arrivé, à le réparer» [27]et 
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Loi n° 18-11 du 18 Chaoual 1439 correspondant au 2 juillet 2018  relative à la santé 

dans son Art. 353 « Toute erreur ou faute médicale avérée, après expertise, suscep-

tible de mettre en cause la responsabilité de l’établissement et/ou du praticien médi-

cal ou professionnel de santé, commise dans l’exercice ou à l’occasion de leurs fonc-

tions et qui affecte l’intégrité physique ou la santé du malade, cause une incapacité 

permanente, met en danger la vie ou provoque le décès d’une personne, entraînent 

l’application des sanctions prévues par la législation et la réglementation en vi-

gueur ». [28] 

 

Selon la définition, la faute médicale se réfère au fait que le médecin ne respecte pas 

ses obligations spécifiques imposées par la science médicale, les règles profession-

nelles et les principes de l'art médical, ou bien qu'il les dépasse. En effet, quand un 

médecin exerce son métier, il doit être familier avec les fondements de son art et les 

principes scientifiques indispensables à son activité. La faute est imputable à tout 

médecin qui, par ignorance, cause un dommage. [29] 

 

1.3. L’Erreur médicale 
 

L'erreur médicale (terme non juridique) se réfère à tout acte qui découle de la négli-

gence ou de l'inattention envers les responsabilités du médecin dans son travail, pour 

lesquelles il aurait dû prendre les précautions nécessaires et être vigilant envers le 

patient. [30] 

 

Un autre point de vue définit cette erreur comme l'absence de l'exécution des obli-

gations particulières ou générales imposées par la profession médicale, c'est-à-dire 

celles imposées par la profession elle-même ou par la loi. Cette erreur se produit 

lorsque l'action ou l'omission volontaire du médecin, directement ou indirectement, 

entraîne des résultats indésirables, alors qu'il aurait pu les éviter. [31] 

 

Selon une autre définition, l'erreur médicale est un comportement mental qui néces-

site que le médecin ne puisse pas anticiper les conséquences de son acte médical, en 

raison d'une négligence ou d'un manque de précaution. Il s'agit d'un acte médical 

préjudiciable, illégal et inhabituel. [32] 
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Dans les lois régissant la santé et la profession médicale en Algérie, le législateur n'a 

pas donné une définition précise de l'erreur médicale. Il n'a fait qu'établir les respon-

sabilités et les engagements des médecins, ainsi que les lois et décrets qui ont suivi 

dans ce domaine. Aucune loi n'établit la responsabilité civile des médecins pour les 

erreurs commises ou ne précise l'erreur médicale. Les textes mentionnés ci-dessus 

se sont principalement intéressés aux devoirs et aux obligations des médecins et de 

leurs assistants, sans prendre en compte les poursuites civiles et les sanctions pénales 

qui peuvent découler de la violation de ces obligations et qui peuvent causer des 

dommages au patient. Cela a entraîné l'application par les tribunaux des règles gé-

nérales en matière de la sécurité juridique des médecins et de leurs collaborateurs. 

[33] 

 

Le législateur algérien n'a malheureusement pas donné une définition de l'erreur mé-

dicale en adoptant la loi n° 18/11 sur la santé. Il a continué à suivre la même voie 

que précédemment, en restant muet sur cette question et en se bornant à préciser les 

obligations de l'État dans ce domaine. Cela rend plus complexe pour le juge d'appré-

cier l'existence ou non de l'erreur et pour la victime de la démontrer. [34] 

 

Dans la loi sur la responsabilité médicale, le législateur jordanien a défini l'erreur 

médicale comme étant : « Toute activité, qu'elle soit un acte ou une omission, qui ne 

respecte pas les règles professionnelles et cause un préjudice ». Le terme " aléas 

médiale suite à une complication médicale" a également été définie comme l'aggra-

vation de l'état médical malgré les mesures de précaution prises par le professionnel 

de santé. [35] 

 

Selon le droit des Émirats Arabes Unis, l'erreur médicale est définie comme : « la 

faute causée par une méconnaissance des aspects techniques que chaque médecin 

devrait maîtriser, ou lorsque l'erreur est causée par une négligence ou l'absence de la 

diligence nécessaire ». Il précise aussi que la responsabilité médicale n'est pas appli-

cable dans certaines situations, telles que lorsque l'erreur découle du refus du patient 

de se faire soigner malgré une information préalable sur les conséquences, lorsque 

le médecin utilise une méthode scientifique spécifique qui diffère de celle d'autres 

médecins, mais qui respecte les principes médicaux reconnus, ou lorsque des com-

plications médicales connues surviennent dans le cadre des pratiques médicales. [36] 
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Il est possible de conclure que les législateurs émirati et jordanien, comme certains 

autres pays, ont fait le bon choix de distinguer ce qui peut être qualifié d'erreur mé-

dicale et ce qui relève des complications médicales liées au traitement du patient, en 

particulier celles liées aux médicaments. Ces complications ne sont pas imputables 

au médecin, à moins que le patient ne soit allergique à un médicament, ce qui peut 

avoir des conséquences néfastes sur sa santé. [37] 

 

1.3.1. Définition de l'erreur médicale selon la jurisprudence 
 

La définition de l'erreur médicale et la délimitation de son champ ont été largement 

influencées par la jurisprudence. Par conséquent, l'arrêt Mercier de la Cour de cas-

sation française du 20 mai 1936 stipule que le médecin est responsable si les soins 

qu'il a prodigués ne correspondent pas aux connaissances scientifiques actuelles. 

[38] 

 

Selon la Cour de cassation française dans son arrêt historique du 20 mai 1936, « 

l'erreur médicale est l'absence de soins attentifs et vigilants conformes aux vérités 

scientifiques établies ». S'il ne fournit pas les soins vigilants requis, et en général s'il 

ne respecte pas ses obligations envers le patient, ou si les soins prodigués sont en 

contradiction avec les vérités scientifiques acquises, le médecin est coupable. [39] 

 

Selon la Cour de cassation égyptienne, dans un arrêt du 21/12/1971, il a été décidé 

que « le médecin est tenu responsable de toute faute dans sa conduite médicale, 

qu'elle soit commise par un médecin vigilant ou non, et ce, peu importe la gravité de 

la faute, dans le cadre de son niveau professionnel et des circonstances extérieures 

qui entourent le médecin responsable ». [40] 

 

Les données médicales confirmées constituent un cadre théorique qui établit les vé-

rités scientifiques et les principes des procédures médicales, auxquelles les experts 

peuvent accéder et qu'ils intègrent dans leurs sources médicales. Il est donc fort pro-

bable que tout spécialiste soit au courant de ces informations médicales établies, de 

sorte que celui qui en est ignorant peut-être être considéré comme négligeant et re-

lativement ignorant dans sa spécialité. 

 

Le non-respect des procédures médicales est basé sur un critère objectif, la diffé-

rence entre le comportement du praticien, pendant qu'il pratique le traitement, et 
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celui d'un médecin, c'est-à-dire un médecin compétent, expérimenté, prudent et pré-

cis dans son domaine de spécialisation. Son niveau professionnel est supposé être 

celui qui est généralement reconnu par les juristes modernes. [41] 

 

1.4. L'évolution historique de l'erreur médicale 
 

La médecine a connu diverses évolutions en fonction de la perception des sociétés 

humaines de cette profession et de ses praticiens. La responsabilité a été reconnue 

par l'humanité, mais elle n'était pas aussi précise ni régulée qu'aujourd'hui, tant en 

ce qui concerne les conditions, les éléments de preuve nécessaires que la nature et la 

forme des sanctions qui y sont liées. 

 

Avec l'apparition du concept d'erreur médicale, la responsabilité a été définie et une 

partie de ses dimensions et causes ont été identifiées dans les temps modernes. L'évo-

lution des traitements médicaux, des soins et de l'utilisation d'outils et d'équipements 

a ensuite connu une évolution, tout comme la variété et la complexité des médica-

ments et des substances thérapeutiques. On peut donc dire que les soins et la profes-

sion médicale ont, dans une certaine mesure, changé avec la définition de la respon-

sabilité de l'erreur médicale. [42] 

 

1.4.1. L'erreur médicale dans les temps anciens 
 

La mort était considérée dans les temps anciens comme un événement auquel ni le 

médecin ni le religieux n'avaient de pouvoir. La mort était perçue comme une cause 

de forces surnaturelles ou de démons. Ce qui est surprenant, c'est que cette croyance 

subsiste dans certaines régions d'Afrique, d'Asie et dans certaines sociétés d'Amé-

rique latine, où l'on pensait que les individus devaient accepter les conséquences de 

tout traitement, y compris la mort. De cette façon, le guérisseur était perçu comme 

étant au-dessus à toute responsabilité. [43] 

 

Quant à la responsabilité en matière d'erreurs médicales, elle est née avec l'évolution 

et les avancées de la connaissance humaine de la médecine et des médicaments. Elle 

était déjà connue des anciens Égyptiens, des Babyloniens, des Grecs et des Romains. 

Cela démontre que le législateur ancien était préoccupé par la responsabilité du mé-

decin et par la nécessité de préserver le patient et les individus contre les erreurs 
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médicales. Le médecin devait respecter les règles des grands médecins énoncées 

dans les textes sacrés, sinon il était tenu responsable et risquait des sanctions allant 

jusqu'à l'exécution ou l'exil. [44] 

 

En ce qui concerne la législation canonique, l'Église était responsable des erreurs 

médicales. Lorsqu'un médecin faisait une erreur qui causait la mort du patient, 

l'Église lui demandait de se rendre entre les mains de la famille du défunt, qui avait 

le droit de tuer le médecin ou de l'utiliser comme esclave ou de le vendre sur le 

marché des esclaves. Chaque erreur commise dans l'exercice de la médecine était 

punie par l'Église et les autorités, même pour de petites erreurs. Zcharias (théologien 

médiéval du XIV siècle ) a rédigé un article sur les erreurs médicales qui sont punies 

par la loi canonique, en distinguant la négligence, la faute, l'ignorance et la mauvaise 

intention, et en distinguant les erreurs graves des erreurs mineures. Ils ont instauré 

une sanction pour chaque erreur et ils ont joué un rôle crucial dans la démonstration 

de la faute, si elle était préjudiciable au patient, que ce soit en raison de négligence, 

de retard, de procrastination ou d'une erreur de diagnostic, ou encore de prescription 

d'un médicament inefficace par le médecin [45] 

 

1.4.2. L'erreur médicale à l'ère moderne 
 

L'ère moderne a vu l'évolution des pratiques médicales, la diversification des spé-

cialités médicales et une augmentation significative du nombre de personnes enga-

gées dans les professions médicales. Par conséquent, les erreurs médicales ont été 

très répandues parmi les médecins, au point que ces erreurs sont parfois craintes, 

même dans les pays industrialisés. Cela a incité de nombreux juristes et experts en 

droit à s'intéresser aux actes médicaux, à leurs réglementations, ainsi qu'à la législa-

tion et aux règles qui régissent cette profession humaine. Il s'agit de maintenir les 

avancées dans ce domaine médical et de le faire connaître, tout en préservant le pa-

tient des risques liés aux erreurs médicales et aux abus des médecins. Ainsi, des 

juristes dans les pays développés ont même créé une nouvelle branche du droit privé, 

appelée le "droit médical", comme c'est le cas en France. [46] 

 

Bien entendu, cette grande avancée médicale a eu des conséquences sur la respon-

sabilité civile des médecins et des chirurgiens, ce qui a conduit à une augmentation 

des cas dans lesquels leur responsabilité est engagée. Cette tendance a débuté au 
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début du XXe siècle et a connu une augmentation significative au cours des cin-

quante dernières années. Malgré ces avancées dans la médecine et dans son art, on 

aurait pu penser que le nombre de poursuites dans ce domaine aurait diminué. Mais 

le fait a démontré le contraire : il est évident que le nombre de plaintes contre le 

corps médical a considérablement augmenté à notre époque.  

 

1.5. Les caractéristiques distinctives de l'erreur médicale 

 

Il est indéniable que l'erreur médicale, comme nous l'avons vu, présente plusieurs 

caractéristiques qui la distinguent des autres erreurs. Par conséquent, la faute médi-

cale qui entraîne la responsabilité civile et pénale du médecin est celle qui est con-

firmée et prouvée, étant donné que le médecin a négligé de respecter les principes 

scientifiques établis. Comme toutes les autres erreurs, l'erreur médicale est fondée 

sur deux éléments : un élément matériel et un élément moral. [47], Selon le Dr Reda 

Farag, l'élément matériel peut être divisé en trois éléments : l'action positive ou né-

gative, le résultat et la relation entre les éléments. Il les perçoit comme des compo-

santes essentielles de l'élément matériel. [48] 

 

1.5.1. L'élément matériel de l'erreur médicale  
Le fait matériel correspond à l'acte criminel commis par l'auteur et représente une 

transgression d'une disposition légale. Il est indispensable qu'il existe une obligation 

particulière de sécurité établie par la loi ou le règlement. Dans le domaine de la santé, 

il y a une telle responsabilité envers les médecins.  

 

Quand quelqu'un viole cette obligation, c'est un comportement menaçant qui est 

l'élément matériel de l’infraction. 

 

L'élément matériel de l'erreur médicale fait référence à l'incident au sens strict ou 

aux manifestations apparentes matérielles qui sont sanctionnées par la loi. Toute ac-

tion du médecin ou de ses collaborateurs qui est en contradiction avec les pratiques 

médicales reconnues. Cet acte a des conséquences positives ou négatives. Un acte 

positif se traduit par une action volontaire organique de l'auteur, tandis qu'un acte 

négatif est le résultat d'une omission ou d'un défaut d'action. Le fait de ne pas faire 

une action imposée par la loi ou les coutumes de la profession est considéré comme 

un acte négatif. On considère tous ces éléments comme un acte volontaire qui peut 

être l’élément matériel de l'erreur médicale.  
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1.5.2. L’élément moral de l'erreur médicale 
 

En général, l’élément moral de l'erreur médicale se manifeste par deux facteurs : la 

connaissance et la volonté. En d'autres termes, le médecin est tenu de prendre cons-

cience qu'il accomplit un acte qui pourrait nuire au patient et, pourtant, il prend le 

risque et s'engage dans cette action, alors qu'il aurait pu l'éviter par une plus grande 

vigilance et attention. Cela nous conduit à parler du « meurtre par miséricorde », où 

la Cour de cassation égyptienne a jugé que l'intention de tuer ou d'amputer un 

membre pour des raisons médicales est une volonté et que l'appréciation de sa pré-

sence ou de son absence relève de la liberté du juge du fond dans l'appréciation des 

faits. [49] 

 

Quand il y a des circonstances et des contextes qui justifient cette intention, il n'y a 

qu'à la prouver. Selon la jurisprudence, il n'est pas important de tenir compte des 

motivations nobles pour déterminer le but de l'acte ; en effet, le patient doit donner 

son consentement avant d’administrer un traitement médical, et le médecin doit se 

conformer aux principes scientifiques reconnus. Dans le cas où le médecin viole le 

contrat médical et les principes médicaux, il ne s'agit plus d'un simple contrat médi-

cal, mais d'un acte criminel, car il était supposé prendre soin du patient, ce qui im-

plique sa responsabilité [50]. 

 

Une autre perspective remet en question la dimension morale en affirmant que l'ob-

jectif du médecin n'était pas de causer de dommages à son patient, mais de le guérir 

ou de soulager sa souffrance. Il est critiqué pour ce point de vue qui confond l'inten-

tion et la motivation. La motivation ne fait pas partie intégrante de l'erreur, mais elle 

peut être valorisante. Cependant, la simple présence d'une loi qui sanctionne l'acte 

et l'impose n'est pas suffisante pour établir la responsabilité. L'auteur doit avoir 

l'intention criminelle, c'est-à-dire l'intention criminelle évidente qui apparaît comme 

le contenu moral [51]. 

 

La politique criminelle contemporaine, incarnée par l'école de la défense sociale, a 

donc insisté sur l'importance de criminaliser certains comportements menaçants. En 

1969, à l'occasion de la dixième conférence internationale sur le droit pénal, les lé-

gislateurs des différents pays ont été invités à criminaliser « les comportements met-

tant autrui en danger », insistant sur le fait que la législation sur ce genre de compor-

tement ne viole pas les principes du droit pénal tant que le principe de légalité est 

respecté. Cette recommandation a été suivie par de nombreux pays qui ont inclus 
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dans leurs lois pénales « le crime d'exposition d'autrui à un danger » comme une 

infraction distincte. Le code pénal polonais, autrichien, suisse, l'ancien yougoslave 

et l'ancien tchèque sont parmi ces lois, précisément, lorsque les mots employés dans 

la rédaction des textes pénaux sont précis et non flous. C'est la raison pour laquelle 

de nombreuses lois pénales ont fait de l'exposition des personnes à un danger une 

infraction autonome, connue sous le nom de crimes de danger.  

1.6. Les causes des erreurs médicales 
 

Malgré le nombre, la diversité et la difficulté de recenser les erreurs médicales, elles 

ne se produisent que si des facteurs et des causes y contribuent. La médecine néces-

site une grande vigilance et une grande compétence. De cette manière, le médecin 

peut commettre des erreurs médicales en raison de sa négligence dans son travail, de 

son manque d'attention dans l'administration des soins et de son manque de rigueur, 

ce qui peut le rendre responsable sur le plan juridique. Ainsi, les erreurs médicales 

peuvent résulter de divers éléments, les plus fréquents étant les suivants :  

1.6.1. La négligence 
 

La négligence est caractérisée par un non-respect d'une obligation légale sans inten-

tion de causer de préjudice à autrui. On la définit également comme une erreur due 

à une attitude passive, à une négligence ou à un manque de précaution. L’absence 

de précision et d'attention du médecin ou du chirurgien à l'égard du patient peut avoir 

des conséquences graves, telles que l'oubli de préparer le patient correctement pour 

une opération prévue sous prétexte de rapidité dans le traitement d'une maladie sou-

daine ou la prise d'une décision unilatérale pour une opération qui ne relève pas en-

tièrement de son domaine d'expertise. [52] 

 

Le législateur algérien a mis en évidence l'importance pour les professionnels de 

santé de se conformer aux normes du système de santé et de prodiguer des soins en 

accord avec les principes scientifiques reconnus. [53] 

Cela englobe également le fait que le médecin ou le chirurgien ne connaisse pas les 

techniques de traitement adéquats, car son niveau de qualification est insuffisant et 

le patient nécessite un soin plus technique. Cette définition est également influencée 

par d'autres facteurs, comme la conduite morale et l'attitude médicale. [54] 
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La négligence médicale peut entraîner des erreurs médicales dans les cas suivants :  

-Le patient ou sa famille n'a pas donné son consentement éclairé concernant son état, 

ce qui entraîne une négligence. Ne pas venir en aide à quelqu'un qui a besoin d'aide 

immédiate. Des erreurs dans l'administration des médicaments au patient. Un méde-

cin exerçant alors qu'il est inapte à travailler (par exemple, sous l'influence de l'alcool 

mais lucide) ou réalisant une intervention chirurgicale sur un membre de corps sain. 

[55] 

 

Par exemple, si un médecin fait une erreur en administrant un traitement par radio-

thérapie qui provoque une congestion interne du pied, il est tenu de prendre en 

charge son erreur, sans minimiser ses responsabilités en prétendant que les compli-

cations de la maladie étaient causées par l'interaction globale des symptômes. Si un 

médecin n'avait pas informé le patient d'une période prolongée de traitement, il au-

rait ajouté à son erreur un autre élément, celui de l'absence de précaution, en ne 

respectant pas l'obligation de soigner et d'éviter toute irritation de la peau dans la 

zone touchée. [56] 

1.6.2. Absence de prudence 
 

Lorsqu'il y a une mauvaise évaluation, un manque de compétence ou une ignorance 

évidente de ce qu'il faut savoir des principes de la profession, on parle de négligence. 

Par exemple, un orthopédiste pourrait faire une erreur lors de la lecture d'une radio-

graphie, supposant qu'il y a une fracture [57]. 

 

L’absence de prudence est une erreur qui découle d'un comportement positif dans 

lequel l'auteur ne prévoit pas les conséquences et la gravité de l'acte qu'il a commis. 

Dans le droit libanais, la négligence est considérée comme l'absence de précaution, 

ce qui implique d'agir de manière précipitée, légère et sans prendre en compte les 

conséquences des actes. Cela peut être le cas, par exemple, d'un chirurgien qui pra-

tique une opération sans avoir stérilisé les instruments qu'il emploie. [58] 

 

L'absence de précaution signifie aussi que l'individu s'engage dans une action qu'il 

aurait dû éviter, sans anticiper les erreurs qui pourraient en découler, et poursuit son 

action sans prendre les mesures qu'il faut pour éviter ces risques. Le médecin est 

tenu responsable devant les instances judiciaires lorsqu'il réalise un acte médical 

dangereux tout en étant conscient de sa gravité et en anticipant les conséquences 
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possibles, mais sans prendre les mesures nécessaires pour éviter la survenue de ces 

effets. 

 

Dans ce sens, la Cour de cassation égyptienne, dans son arrêt du 11/02/1973 (Nu-

méro de pourvoi 421566), a jugé que "l'appelant, un spécialiste, a commis une erreur 

en réalisant l'opération sans prendre les précautions nécessaires pour en assurer les 

résultats et sans respecter l'attention requise en fonction de la méthode choisie. Cela 

a conduit à la perte totale de la vue du patient. Cette négligence manifeste suffit à 

engager la responsabilité pénale et civile de l'appelant, car il est établi que la légalité 

de l'acte du médecin est conditionnée à son respect des principes médicaux. Si ces 

principes sont négligés ou violés, la responsabilité pénale s'engage en raison de 

l'intention de l'acte et des conséquences dues à la négligence ou au manque de pré-

caution dans l'exécution de son travail." 

 

1.6.3. La non-considération des lois, des décisions, des règlements et des 
systèmes. 

L'erreur de cette nature survient lorsque le comportement de l'accusé ne respecte pas 

les règles de conduite impératives établies par l'État, notamment celles qui visent à 

prévenir les conséquences judiciables. En raison de cette violation, le non-respect 

des règlements entraîne la responsabilité de l'infraction pour les événements qui en 

résultent, même si aucune erreur n'est démontrée chez l'infracteur. En effet, la non-

conformité aux règlements est elle-même une erreur, c'est-à-dire qu'il s'agit d'une 

erreur autonome. [59]  

Toutefois, cela ne veut pas dire que la transgression des règlements ou des textes 

suffit à rendre l'auteur responsable de l’acte qu'il a provoquée par son comportement. 

La présence des éléments de l'erreur est indispensable. La violation des textes men-

tionnés n'est qu'un exemple d'erreur, et ce n'est pas parce qu'elle, à elle seule, prouve 

la présence des éléments constitutifs de l'erreur. [60] 

1.7. Les différentes classifications des erreurs médicales 
 

Les juristes distinguent différentes catégories d'erreurs. Nous procéderons à une 

simple comparaison entre ces erreurs afin de clarifier les opinions des juristes sur 

cette distinction et de mettre en évidence son importance dans la réalité.  
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1.7.1. L’erreur légère et l’erreur grave 

 

La distinction entre l'erreur légère et l'erreur grave existe. Même si cette différence 

n'est pas particulièrement importante en matière de responsabilité civile, car dès 

qu'un dommage se produit, la responsabilité est engagée, qu'il s'agisse d'une erreur 

légère ou grave. Cette distinction revêt cependant une importance en matière de res-

ponsabilité pénale, car certains juristes estiment qu'une erreur grave est nécessaire 

pour que la responsabilité pénale soit engagée. Cependant, l'opinion dominante n'est 

pas favorable à cette approche et estime que les deux types d'erreurs sont respon-

sables pénalement. Dans le Code pénal algérien, le législateur n'a en effet pas fait de 

distinction entre elles.  

1.7.2. L’erreur pénale et l’erreur civile 
 

La violation d'une obligation légale protégée par le Code pénal est considérée 

comme une erreur pénale, tandis que l'erreur civile est la violation de toute obligation 

légale, même si elle n'est pas explicitement protégée par la loi. Ainsi, l'erreur civile 

englobe un domaine plus vaste que l'erreur pénale, puisque l'erreur pénale reste une 

erreur civile. Toutefois, il peut y avoir une erreur civile sans qu'elle soit considérée 

comme une erreur pénale. D'autres ont fait une différence entre les deux erreurs en 

fonction de la gravité. L'erreur devient une erreur pénale à mesure qu'elle devient 

plus grave et entraîne une responsabilité pénale. En revanche, une erreur minime est 

considérée comme une erreur civile et peut entraîner une responsabilité civile. Ce-

pendant, le droit algérien ne fait pas de distinction entre les deux types d'erreurs dans 

cette optique. Selon certains auteurs, une erreur pénale peut être considérée comme 

une cause de responsabilité civile et pénale, mais pas toute erreur civile n'entraîne 

une responsabilité pénale, même si elle peut être indemnisée. 

 

1.7.3. L’erreur ordinaire et l’erreur technique 

 

L’erreur ordinaire est celle qui se produit lorsque l'on ne respecte pas les devoirs 

généraux de prudence et de vigilance auxquels tout individu doit se conformer. Le 

non-respect des règles scientifiques et techniques qui régissent une profession parti-

culière, comme la médecine ou la pharmacie, est l'erreur technique. 
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Il est important de souligner que l'erreur médicale se produit lorsque le médecin ne 

respecte pas ses responsabilités professionnelles en accord avec les réglementations, 

les lois et les principes scientifiques et techniques de la profession. Les règles théo-

riques et scientifiques établies par les praticiens ne sont plus discutables entre eux. 

En d'autres termes, elles représentent le minimum que tout médecin doit respecter 

dans son travail, à l'exception des cas exceptionnels, comme les cas de nécessité. Les 

principes établis et reconnus sont des faits, et le critère utilisé pour évaluer une erreur 

médicale est un critère objectif, comme mentionné précédemment. 

1.8. L'erreur médicale dans l'obligation d'obtenir un ré-

sultat 
 

À l'opposé du principe général, un médecin peut être contraint d'obtenir un résultat 

particulier dans le cadre de son activité médicale. Cette exception peut être due à 

une clause contractuelle, à la nature spécifique du service ou à une disposition légale. 

Il n'est pas nécessaire d'obtenir un résultat, mais seulement de réaliser l'objectif pour 

lequel le médecin a entrepris son acte médical. Ainsi, il est nécessaire de préciser 

tout d'abord le contenu de cette obligation, puis la charge de la preuve. 

 

1.8.1. Le contenu de l'obligation d'obtenir un résultat 
 

La nécessité d'atteindre un résultat implique que le médecin doit parvenir à l'objectif 

défini, qu'il ait commis ou non une erreur, qu'il ait ou non prodigué les soins adé-

quats. Ce qui compte, c'est que le résultat ou l'objectif soit atteint, et ce, peu importe 

l'importance accordée au processus, à moins qu'il ne fournisse la preuve d'un grand 

événement. 

  

La sécurité du patient et la protection contre les accidents causés par l'utilisation de 

certains instruments et dispositifs médicaux sont des obligations particulières du 

médecin dans des cas exceptionnels. Il s'agit de pratiques où la notion de risque 

médical n'est pas applicable, telles que l'emploi d'implants médicaux, de médica-

ments, de transfusions sanguines, de vaccins ou encore lors de la pose de prothèses 

dentaires. Dans ces cas, le médecin doit prendre toutes les mesures requises afin 

d'assurer la sécurité du patient et d'obtenir un résultat satisfaisant. Si ces pratiques 

entraînent des dommages, le médecin est directement responsable, car il est tenu 
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ici d'assurer un résultat : la sécurité du patient.  

 

1.8.2. La charge de la preuve 
 

Dans la charge de la preuve, le patient n'a en effet qu'à prouver l'existence de cette 

obligation de résultat du médecin et à prouver qu'elle n'a pas été exécutée, ce qui a 

entraîné un préjudice. Par conséquent, le médecin est tenu responsable et son erreur 

est présumée, à moins qu'il ne puisse prouver qu'il a exécuté son obligation de ma-

nière parfaite et que le résultat n'a pas été atteint en raison d'un élément externe, 

d'une erreur du patient ou d'un acte d'un tiers qui a empêché la réalisation de l'objec-

tif. En résumé, le médecin est tenu responsable dans le cadre d'une obligation d'ob-

tenir un résultat en raison d'une présomption de faute, et il n'a d'autre alternative que 

de nier sa responsabilité en prouvant l'absence de lien causal entre son action et le 

préjudice subi par le patient. 

1.8.3. Le rôle de l’expertise dans la preuve de l'erreur médicale 
 

Dans le cas impliquant une erreur médicale, un juge peut être confronté à des ques-

tions techniques et spécialisées qu'il ne connaît pas entièrement en raison de leur 

nature scientifique ou technique. C'est pourquoi la loi autorise le juge à consulter des 

spécialistes du domaine en question pour éclaircir ces questions. En Algérie, le Code 

de la procédure civile et administrative permet l'intervention d'experts pour fournir 

des informations techniques et médicales au juge. Le Code de déontologie médicale 

met en évidence l'importance de l'expertise médicale dans l'évaluation des faits tech-

niques qui ne relèvent pas de la compétence du juge, en particulier dans les articles 

95 à 99, qui traitent de l'exercice de la médecine et de la chirurgie dentaire avec le 

recours à des experts. 

 

1.8.3.1. Définition de l’expertise 
 

On peut définir l'expertise comme une démarche visant à obtenir des informations 

et des compétences d'une personne afin de clarifier une question qui requiert une 

expertise technique que le juge n'a pas. L'expertise en Algérie est définie par l'article 

125 du Code de procédure civile et administrative, qui précise que l'expertise a pour 

but de rendre un fait matériel, technique ou scientifique plus clair pour le juge. L'ex-
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pertise médicale permet de répondre à des questions qui vont au-delà de la compé-

tence du juge à statuer, ce qui est crucial pour déterminer si une erreur médicale a 

été commise. 

 

Selon le verset coranique, le fondement juridique de l'expertise est tiré de la charia 

islamique : « Demandez aux gens du savoir si vous ne le savez pas... » (Sourate An-

Nahl, versets 43). Quant à l'expertise médicale, la loi algérienne définit cette profes-

sion comme un service rendu par un médecin ou un chirurgien-dentiste nommé par 

le juge ou une autorité compétente afin d'évaluer l'état physique ou mental d'une 

personne et d'en déterminer les conséquences juridiques ou civiles. 

 

Il est donc possible d'affirmer qu'il y a des erreurs médicales que le juge ne peut 

étudier ou juger, sauf en faisant appel à des spécialistes, comme des médecins lé-

gistes et des experts médicaux, pour les aider dans ce travail. Remarquons qu'il y a 

confusion pratique entre les mots « médecin légiste » et « expert médical ». Le mé-

decin expert est un médecin ordinaire, tout comme les autres médecins, qui peut être 

généraliste ou spécialiste d'une maladie particulière. Les médecins ont la possibilité 

de réaliser des missions d'expertise, tant dans le domaine public que privé. Selon 

l'article 7,31 du Décret exécutif n° 24-409 du 26 Joumada Ethania 1446  correspon-

dant au 28 décembre 2024 portant statut  particulier des fonctionnaires appartenant  

aux corps des praticiens médicaux généralistes de santé publique, en particulier, sont 

autorisés à exercer les activités suivantes expertise médicale et l’article 7,9,27,38 du 

Décret exécutif n° 24-410 du 26 Joumada Ethania 1446  correspondant au 28 dé-

cembre 2024 portant statut  particulier des fonctionnaires appartenant au corps  des 

praticiens médicaux spécialistes de santé  publique, ainsi que l’article 26 ,38 du Dé-

cret exécutif n° 24-414 du 26 Joumada Ethania 1446  correspondant au 28 décembre 

2024 portant statut  particulier des fonctionnaires appartenant aux corps des profes-

seurs d’enseignement de santé publique 

 

En outre, le médecin expert ne remplit sa mission que sur ordre du juge, qui est dans 

la plupart des cas est un médecin légiste, habituellement dans les hôpitaux publics. 

Il exerce sa profession après avoir suivi une formation spécifique dans ce domaine 

(l’expertise Médico-judiciaire).  
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1.8.3.2. L'impact de l'expertise dans la preuve de la faute médicale 
 

Afin de définir le rôle de l'expertise dans l'établissement des erreurs médicales, il 

faut saisir les responsabilités qui incombent à l'expert et l'impact de son rapport sur 

la recherche de la vérité par le juge. Dans cette optique, nous avons étudié certaines 

règles imposées par le législateur algérien à travers le Code de déontologie médicale. 

Il précise que le médecin expert ou le chirurgien-dentiste expert est tenu de tenir la 

personne concernée informée de cette mission avant d'entreprendre tout travail d'ex-

pertise. Il ajoute aussi qu'un médecin ne peut être à la fois expert et médecin traitant 

du même patient.  

 

 

De plus, le médecin ou le chirurgien-dentiste n'est pas autorisé à accepter une mis-

sion qui pourrait compromettre les intérêts de ses patients, amis, proches ou même 

ses intérêts personnels. De plus, l'expert doit éviter de répondre à des questions qui 

ne sont pas liées aux aspects techniques de la médecine. En rédigeant son rapport, il 

est tenu de ne pas divulguer des informations qui pourraient répondre à des questions 

en dehors du cadre de sa mission, tout en préservant la confidentialité des informa-

tions auxquelles il a eu accès. 

 

Quand il juge la faute médicale, il est essentiel que le juge fasse preuve d'une grande 

prudence et de sagesse. Il ne peut conclure à l'existence d'une faute que si la preuve 

évidente est présentée, prouvant que le médecin a, par ignorance ou négligence, violé 

les règles fondamentales et les normes scientifiques établies, en comparaison avec 

un praticien du même domaine et de la même spécialité.  

 

En résumé, il est essentiel de procéder à une expertise médicale afin de confirmer la 

faute du médecin et de déterminer la relation entre cette faute et le préjudice subi par 

le patient. Ces éléments sont souvent utilisés par le juge pour déterminer la respon-

sabilité du médecin. Toutefois, le juge ne doit pas se fier aveuglément aux conclu-

sions de l'expertise, en particulier en cas de doute une contre-expertise est demandée 

1.9. La notion dépassée de la faute médicale  
 

S'il s'agit d'un système fondé sur la faute, l'évolution de la médecine a montré que 

ce système, considéré comme rigide par beaucoup, est de moins en moins compa-
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tible avec le développement de la connaissance scientifique. Le professeur Guy Ni-

colas, professeur de cardiologie et de médecine légale à l'université de Nantes, est 

aussi expert près la Cour de cassation et responsable du Comité d'éthique de la so-

ciété française de cardiologie., « La responsabilité n'est qu'une certitude, tandis que 

la médecine moderne en renferme très peu » Selon de nombreux individus, le fait de 

commettre une faute comme condition nécessaire à l’engagement de la responsabi-

lité médicale constitue une source d'injustice, car il suffit de ne pas pouvoir ou de ne 

pas savoir prouver son existence pour priver une victime innocente et souvent pro-

fondément touchée de tout secours. En France, ce sont les tribunaux supérieurs qui, 

conscients de cette réalité, ont tenté de trouver une voie d'assouplissement pour un 

régime jugé trop rigide. 
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CHAPITRE IV

LA RESPONSABILITE MEDICALE 

1.1.LES PRINCIPES GENERAUX DE LA RESPONSABILITE PE-

NALE ET CIVILE EN MATIERE MEDICALE 

 

De manière générale, la responsabilité désigne l'obligation morale ou légale de 

rendre compte de ses actions devant un juge ou non. Être responsable signifie être 

responsable de ses actions. Selon certains auteurs, la responsabilité c’est répondre 

de ses actes devant la justice des autres, et non seulement devant sa propre cons-

cience. [61] 

 

Dans l’exercice de sa profession, le médecin a la possibilité, tout comme toute per-

sonne, de commettre des actes qui le conduiront à s'expliquer devant les tribunaux. 

Les règles établies par la société sont applicables à tous les citoyens. Si une personne, 

y compris un médecin, viole ces règles juridiques, elle doit être punie soit pénale-

ment, soit civilement, voire les deux à la fois. 

 

1.1.1. Les principes généraux de la responsabilité médicale pénale  
 

L'objectif principal de la loi pénale est de garantir l'ordre public. Le coupable est 

puni pour avoir commis une infraction. Une amende, une peine d'emprisonnement 

ou même les deux peuvent être infligées. Afin d'engager la responsabilité, il est né-

cessaire de commettre une infraction, c'est-à-dire de violer un texte légal. Il incombe 

au tribunal de démontrer cette infraction. Un préjudice n'est pas toujours indispen-

sable. Autrement dit, afin que l'acte criminel entraîne la responsabilité de son auteur, 

il est nécessaire de prouver qu'il y a eu une violation de la loi pénale.  

 

Le législateur est responsable de définir les comportements qui sont contraires à la 

loi pénale. La violation de la loi pénale entraîne l'engagement de la responsabilité de 

l’auteur, car on suppose que la société a été atteinte dans ses bases et ses valeurs. 

L'incrimination est donc perçue comme la manifestation et la concrétisation d'un 
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interdit juridique. En tant qu'outil de réprobation du législateur, elle a pour objectif 

de préserver la société et de préserver ses valeurs. [62].  

 

Ces principes sont applicables au médecin, car la loi pénale est générale et imper-

sonnelle. Elle ne se concentre pas sur une personne spécifique, c'est-à-dire qu'elle ne 

s'adresse pas personnellement à une personne.  

 

On sait donc que le fait qui engendre la responsabilité est la commission d'un délit. 

Selon la doctrine, l'infraction est formée dès lors que trois éléments se rencontrent : 

l'élément légal, l'élément matériel et l'élément moral [63]. 

 

 Cependant, certains auteurs ont tendance à inclure un quatrième aspect, à savoir 

l'élément injuste. [64] 

 

Cette analyse montre donc qu'il est nécessaire de se conformer à un principe sacro-

saint en matière pénale. La question de la légalité des crimes et des sanctions. Cette 

règle implique simplement que l'infraction doit être prévue et punie par un texte 

constitutionnel. En d’autres termes, le principe de la légalité, exprimé par l'adage 

latin « nullum crimen, nulla poena, sine lege » est un principe selon lequel tout acte 

constituant un crime ou un délit doit être défini de façon claire et précise par la loi 

ainsi que les peines qui lui sont applicables. On retrouve ce principe dans la pensée 

de Montesquieu du siècle des Lumières (L’esprit des lois 1748, livre XI, chap.VI) et 

de l’italien, éminent docteur en droit, Cesare BECCARIA, dans son traité des lois et 

des peines de 1764. [65] 

 

« Les juges ne sont que la bouche qui prononce les paroles de la loi, des êtres inani-

més qui n’en peuvent modérer ni la force ni la rigueur ». Montesquieu, L’esprit des 

lois, chap. VI du livre XI (des lois qui forment la liberté politique dans son rapport 

avec la Constitution), 1748. 

 

« Seules les lois peuvent établir les sanctions de chaque crime, et le pouvoir de faire 

des lois pénales ne peut être exercé que par le législateur, qui représente l'ensemble 

de la société unifiée par un contrat social ». Cesare BECCARIA, Crimes et puni-

tions, 1764. Le principe de la légalité criminelle revêt une importance capitale car il 

offre une barrière, une protection contre l'arbitraire du pouvoir et assure la liberté et 

l'indépendance de tous dans la société. L'interdit ne peut être défini que par la loi, 

qui exprime la volonté générale des citoyens à travers le législateur. Certains auteurs 
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le décrivent comme le point central autour duquel évolue tout le domaine du droit 

pénal. [66] 

 

Aujourd'hui, ce principe est en accord avec les faits et l'évolution de la délinquance, 

ainsi qu'avec l'évolution constitutionnelle, puisque le Conseil constitutionnel lui a 

accordé une valeur constitutionnelle en se fondant sur l'article 8 de la Déclaration 

des droits de l'homme et du citoyen français de 1789. Selon le Conseil constitution-

nel français, « il est essentiel que le législateur définisse les infractions de manière 

suffisamment claire et précise afin d'éviter l'arbitraire ; ainsi, il est nécessaire que le 

législateur établisse une loi établie et promulguée avant le délit et légalement appli-

quée ».  [67] 

 

D'autres textes lui sont consacrés : Code pénal français de 1810 (art. 4) ; Déclaration 

universelle des droits de l'homme de 1948 (art. 9, 10 et 11) ; Constitution française 

du 4 octobre 1958 (art. 34).  

 

L'article 111-3 du Code pénal français stipule désormais que « nul ne peut être puni 

pour un crime ou pour un délit dont les éléments ne sont pas définis par la loi, ou 

pour une contravention dont les éléments ne sont pas définis par le règlement. Nul 

ne peut être puni d'une peine qui n'est pas prévue par la loi, si l'infraction est un 

crime ou un délit, ou par le règlement, si l'infraction est une contravention ».  

Dans le code pénal algérien l’article1 stipule qu’il n’a pas d’infraction, ni de peine 

ou de mesures de sureté sans la loi. 

 

Selon la Cour de cassation française, les juges répressifs ne peuvent prononcer une 

condamnation que si le fait poursuivi constitue une infraction punissable. [68] 

 

En vertu de l'article 7 de la Convention européenne des droits de l'homme, le principe 

de la légalité criminelle est également établi : « Il n'y a pas de peine sans loi ». Il est 

impossible de condamner quelqu'un pour une action ou une omission qui, à l'époque 

où elle a été commise, n'était pas sanctionnée par le droit national ou international. 

De la même manière, aucune peine supérieure n'est imposée que celle qui était en 

vigueur au moment de la commission de l'infraction.  
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En se basant sur ce principe de légalité criminelle, le législateur est tenu de faire 

preuve de clarté et de précision dans les termes employés lorsqu'il établit un com-

portement comme une infraction. Le juge n'est pas responsable de la détermination 

des comportements infractionnels.  

 

En vertu de ce principe, il est également proscrit de faire appliquer les lois les plus 

rigoureuses. Il s'agit du principe de non-rétroactivité des nouvelles lois plus rigou-

reuses. En d'autres termes, tout changement dont l'incrimination a été faite ou sa 

sanction en matière médicale ne peut avoir un impact sur le médecin que si l'infrac-

tion a été commise après l'entrée en vigueur de la nouvelle loi plus rigoureuse.  

 

D'un autre côté, le principe de légalité reconnaît que les nouvelles lois plus flexibles 

s'appliquent aux crimes commis avant leur entrée en application. Cependant, afin 

que cela soit réalisable, il serait nécessaire que l'infraction n'ait pas encore entraîné 

une condamnation passée en force de chose jugée lorsqu'elle est moins sévère que 

les dispositions précédentes (article 112-1 al 3 du Code pénal français). Dans le cadre 

de la réforme de la culpabilité non intentionnelle, des professionnels de santé ont pu 

profiter de cette règle grâce à la loi n°2000-647 du 10 juillet 2000. La responsabilité 

pénale non intentionnelle en cas de causalité indirecte a été rendue plus complexe 

par cette loi. Elle a été perçue comme plus souple et des médecins en ont profité au 

niveau de la Cour de cassation française alors même qu’ils étaient condamnés par 

les juridictions de fond. [69] 

 

Ce principe de légalité est lié à un autre corollaire. Il s'agit du principe de stricte 

interprétation de la loi pénale. L'article 111-4 du Code pénal français prévoit ce prin-

cipe. Étant donné que la loi est générale et impersonnelle, elle ne peut anticiper tous 

les cas spécifiques. La législation est applicable à tous, y compris aux professionnels 

de la santé.  

 

En Algérie, il est difficile de trouver un chemin pour cette interprétation stricte de la 

loi pénale, car nous avons tendance à penser que les médecins, dans l'exercice de 

leur profession, sont exclus de l'application de la loi pénale. 

 

En d'autres termes, il est important de se rappeler que la consommation d'une infrac-

tion est associée à la réalisation, du moins, à la réalisation de certaines conditions. 
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Ces conditions étant remplies, l'auteur de l'acte est pénalement responsable et le mé-

decin n'est pas exempté de cette règle. 

  

Dès lors, nous pouvons examiner les actions criminelles qu'un professionnel de la 

santé peut commettre occasionnellement ou dans le cadre de son travail. Cependant, 

même si ces conditions sont remplies, il est possible que l'acte infractionnel commis 

ne soit pas soumis à l'application des lois répressives qui le considèrent comme en 

violation de l'ordre public. Nous nous trouvons donc dans le domaine des preuves.  

 

1.2 Les infractions reprochables au médecin dans l’exer-

cice de sa profession 
 

1.2.1. Définition de l’infraction 
 

Cette définition nous est donnée par la doctrine. D'après un écrivain, le mot "infrac-

tion" a un double sens : il désigne souvent le comportement d'une personne détermi-

née qui est en violation de la loi pénale. Cependant, il propose une autre interpréta-

tion plus légale selon laquelle l'infraction désigne un comportement interdit sous la 

menace d'une sanction, tel qu'il est défini de manière générale et impersonnelle par 

la loi pénale. Ainsi, les crimes sont des actions que la société considère comme ré-

préhensibles. Les lois pénales répertorient ces comportements.  

Dans le domaine médical, les règles de droit commun sont toujours en vigueur, ce 

qui signifie qu'il s'agit toujours d'une responsabilité personnelle, peu importe le 

mode d'exercice médical (que ce soit privé ou en hôpital public). Elle agit alors 

comme une méthode de punition pour toute faute. La faute pénale est fondée sur la 

présence d'un texte spécifique concernant la faute et qui permet de commencer les 

poursuites contre l'auteur.  

Trois (3) types d'infractions existent : les contraventions, les délits et les crimes. Les 

infractions qui peuvent être reprochées à un médecin ne sont pas nombreuses et la 

plupart de ces infractions peuvent également être reprochées à tout citoyen.  

 

Il semble légitime de supprimer les dispositions nominatives étant donné que le Code 

pénal est d'application générale. Les autorités ont la responsabilité de prendre les 
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mesures appropriées pour punir les erreurs commises par les médecins en mettant en 

œuvre les lois pénales.  

Les fautes pénales qui peuvent être reprochées au médecin dans l'exercice ou à l'oc-

casion de sa profession sont donc classées en deux grands groupes : les infractions 

contre les personnes et les infractions aux obligations légales.  

 

1.2.2. Les infractions contre les personnes en matière médicale 

 
La pratique médicale nécessite constamment des violations volontaires de l'intégrité 

physique du patient. Le médecin peut porter atteinte à l'intégrité de la personne en 

raison du but diagnostic et thérapeutique d'une part, et du consentement du patient 

d'autre part. En l'absence d'une de ces conditions, l'infraction est complète dans tous 

ses aspects et le praticien devra en faire l'objet devant les tribunaux. Le praticien ou 

le médecin, homme de l'art, demeure un justiciable.  

D'après la législation française, le médecin, qui exerce son métier qui concerne le 

corps humain, peut effectivement être tenu responsable d'une atteinte injustifiée à 

l'intégrité corporelle de son patient. [70] 

 

En raison de l'évolution des méthodes de traitement, il est essentiel approfondir les 

comportements reprochables au médecin et les sanctions qu'il subit, et d'examiner 

toutes les règles pénales générales concernant les infractions commis dans le do-

maine médical et d'en détailler les éléments de définition. Cette étude revêt une 

grande importance à plusieurs égards. Tout d'abord, le médecin accordera davantage 

d'attention et restera attentif afin d'éviter de se retrouver dans les situations pénales. 

En cas de faute, il trouvera facilement les arguments pour se défendre. Ensuite, le 

patient ou ses ayants droit, après avoir subi un préjudice, auront la possibilité de 

choisir entre les compétences à conserver et les procédures bénéfiques.  

La responsabilité du médecin peut donc être recherchée en cas d'atteintes volontaires 

et involontaires. 
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1.2.2.1. Les atteintes volontaires reprochables au médecin 
 

On a vu que l'intervention du médecin sur le corps du malade porte nécessairement 

et inévitablement atteinte à l'intégrité du corps de celui-ci. Cependant, étant donné 

que le médecin agit dans l'intérêt du patient en le guérissant ou, en tout cas, en inter-

venant à cet effet, le législateur a instauré l'impunité du praticien en tant que sanction 

légale.  

 

Chaque fois que le médecin dépasse les limites de cette autorisation légale, il sera 

poursuivi en toute connaissance de cause, de chercher à mettre en danger la vie ou 

l'intégrité physique de son patient. On peut considérer que ces cas sont peu fréquents, 

mais ils peuvent être rencontrés dans le domaine médical.  

 

Les juges considèrent la gravité de l'atteinte réalisée pour sanctionner pénalement 

l'acte médical qui a porté atteinte à la vie ou à l'intégrité physique du malade.  

Par conséquent, les fautes reprochables au médecin varient en fonction de la mort 

du patient ou de l'atteinte à son intégrité corporelle.  

 

A- L’homicide volontaire 

 

Le médecin peut être poursuivi pour homicide volontaire et cette infraction peut in-

tervenir de différentes manières : le meurtre (1°) et l’empoisonnement (2°). A cela 

peut s’ajouter l’épineuse question de l’euthanasie (3°). 

 

B -Les violences délictuelles 

 

Le niveau de gravité des violences délictuelles est plus ou moins élevé, soit en raison 

du taux d'ITT qu'elles ont engendré, soit en raison de l'existence d'une ou plusieurs 

circonstances aggravantes prévues par les lois. Les actes de violence qui ont entraîné 

une ITT supérieure ou inférieure à quinze jours à la victime (art. 264-442 du code 

pénal algérien) sont toujours considérés comme des actes délictuels.  

C -Les violences criminelles 
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Les lois prévoient les violences criminelles les plus sévères. Les violences qui ont 

entraîné une mutilation ou une infirmité permanente avec circonstance aggravante 

sont les premières.  

Il s'agit également des actes violents qui ont provoqué la mort sans intention de la 

donner, ces actes peuvent être aggravés lorsqu'ils sont associés à des actes de torture 

et de barbarie.  

Étant donné que les lois pénales sont générales et impersonnelles, il est possible que 

le médecin soit poursuivi en vertu du Code pénal s'il a commis un acte matériel de 

violence de manière intentionnelle.  

 

Le législateur a opté pour l'expression « violence » sans toutefois en définir les li-

mites. Cela entraîne une interprétation étendue de l'acte matériel incriminé par la 

jurisprudence. Elle reconnaît dès lors toute atteinte à l'intégrité physique de la vic-

time à la suite d'un contact entre le médecin et le patient agressé. Il peut s'agir de 

coups, c'est-à-dire d'une impression sur le corps de la victime en le frappant ou en le 

heurtant de manière violente [71], et ces coups peuvent être directs ou indirects (à 

l'aide d'instruments utilisés par le praticien).  

Ainsi, un chirurgien peut etre poursuivi et condamné pour violences volontaires pour 

avoir utilisé des clips pour bloquer le processus de création (castration) lors d'une 

ablation d'un kyste de l'ovaire sans l'autorisation de sa patiente. [72] 

 

De la même manière, il a été possible d'accuser un médecin d'avoir giflé une mineure 

agitée avant une intervention pour la calmer et éviter qu'elle ne chute de la table 

d'opération. [73] 

 

Certaines agressions peuvent se produire sans être touchées. Elles sont toujours uti-

lisées pour punir le médecin qui, sans causer de blessure corporelle à la victime, lui 

inflige un trouble psychologique. Le magistrat pénal reconnaît aisément cette forme 

matérielle de violence.  

 

Les hypothèses selon lesquelles un praticien peut être poursuivi pour ce chef ont été 

acceptées par la doctrine française. Un médecin qui veut persuader un patient de 

l'importance d'une intervention chirurgicale exagère la gravité des blessures du pa-

tient et lui provoque ainsi une grande peur ou une panique injustifiée. Ces mesures 

peuvent donc servir de base à la sanction des comportements violents susceptibles 

d'impressionner les patients.  



47 

 

 

 

Le motif de la violence de la part du praticien est peu important pour les juges du 

fond. Selon la jurisprudence, un dentiste a été condamné pour avoir commis des 

actes de violence volontaire envers son patient en lui enlevant une prothèse qu'il 

venait de poser et dont le patient refusait de payer le prix.  

 

D'un autre côté, le patient a la possibilité de refuser les soins qu'on lui offre. Quel 

est donc la responsabilité du médecin qui persiste à fournir ces soins ? Un des prin-

cipes fondamentaux du droit de la santé est le droit du patient à refuser de se soigner. 

C'est pourquoi il est nécessaire que le patient donne son consentement à l'acte médi-

cal, conformément aux articles 343 et 344 du Code de la loi de santé algérienne 18-

11 et à l'article 49 du Code déontologie médicale algérien 92-276. Ce droit tient son 

fondement du principe d'intangibilité et d'inviolabilité du corps humain. 

 

Lorsque le consentement du patient aux soins est une condition essentielle pour les 

soins, cela signifie à plus forte raison que le patient a également le droit de refuser 

de se soumettre aux actes médicaux, peu importe ses raisons. 

 

D- La non-assistance à personne en péril 

 

Le fait de ne pas apporter d'aide à une personne en danger sans danger pour lui est 

le fait de ne pas aider une personne en danger de mort, selon l’article 9 du code de 

déontologie algérien le médecin doit porter secours à un malade en danger immédiat 

ou s’assurer qu’il reçoit les soins nécessaires, en cas de refus peut entraîner sa res-

ponsabilité pénale. 

 

A la lumière des dispositions législatives, on peut d’ores et déjà constater clairement 

que la pratique médicale est le premier domaine concerné par cette infraction. 

Ce qui peut être source d’inquiétude pour le corps médical, car diminué par la ma-

ladie, le moindre moment d’inattention de la part du praticien, est susceptible d’être 

interprété par le patient comme un refus de secours.  

 

Cette passivité est perçue comme une infraction formelle, elle est formée même si 

elle ne produit aucun résultat. C'est la raison pour laquelle il est nécessaire de fournir 

de l'aide, même si elle est inutile car la personne est gravement blessée ou même 

décédée, ou même si le mal dont elle souffrait a disparu. Quelle que soit la situation 
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de danger pour la personne, à l'exception d'une infraction dont le prévenu était cons-

cient et qu'il a refusé d'empêcher, car, dans ce cas, c'est le délit de l'article 182 du 

code pénal algérien, qui sanctionne le non-empêchement de crime ou de délit contre 

l'intégrité corporelle de la personne, qui doit être retenu.  

 

Le danger représente un véritable péril, c'est une situation critique pour la santé phy-

sique de la personne confrontée. Afin d'apprécier sa réalité, il est nécessaire de se 

situer au moment où le danger survient, peu importe les conséquences. Il est essentiel 

de constater cet état de danger et non seulement de le supposer, il doit également 

être présent (même si le mal peut être imminent et constant, c'est-à-dire incontes-

table).  

 

Finalement, l'abstention doit être volontaire. Cette infraction touche particulièrement 

le corps médical, car c'est vers lui que se tourne la personne en danger ou son témoin 

direct. Il existe de nombreux exemples de condamnation de médecins sur la base de 

ce délit dans la jurisprudence pénale, alors que, en réalité, les médecins sont formés 

pour apporter leur aide à toute personne en danger sans aucune distinction. 

 

E -L’interruption illégale de grossesse ou avortement 

 

Le Code pénal algérien prévoit et réprime cette infraction, donc tout professionnel 

de santé peut être poursuivi et condamné, conformément aux articles 304, 305 et 306 

du code pénal algérien Ils définissent les peines encourues pour la pratique illégale 

de l'avortement. Les peines varient de 1 à 5 ans d'emprisonnement et des amendes 

de 500 à 10 000 DA. La réclusion peut aller de 10 à 20 ans si la mort de la femme 

enceinte en résulte. Les peines sont doublées en cas de récidive. Ces articles s'appli-

quent également au personnel médical et paramédical, ainsi qu'aux étudiants en mé-

decine. L’article 309 du code pénal algérien concerne la femme qui a subi l'avorte-

ment, qui est passible d'un emprisonnement de 6 mois à 2 ans et d'une amende de 

250 à 1 000 DA, alors que l’article 310 du code pénal algérien punit la publicité en 

faveur de l'avortement par divers moyens (affiches, discours, images, etc.) d'un em-

prisonnement de 2 mois à 3 ans et/ou d'une amende de 500 à 10 000 DA. 
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Le législateur algérien n’a pas omis la dérogation pour cause thérapeutique dans son 

article 308 du code pénal Algérie qui stipule que l'avortement n'est pas puni lorsqu'il 

est considéré comme une mesure indispensable pour sauver la vie de la mère en 

danger et qu'il est pratiqué ouvertement par un médecin ou un chirurgien après avis 

donné à l'autorité administrative, ainsi que dans l’article 33 du Code de Déontologie 

Médicale qui stipule que un médecin ne peut pratiquer l'interruption de grossesse 

que dans les conditions prévues par la loi. 

 

Article 77 de la Loi de la Santé 18/11stipule que l’avortement thérapeutique est con-

sidéré comme une mesure indispensable pour sauver la vie de la mère en danger ou 

préserver son équilibre physiologique et mental gravement menacé. Il doit être ef-

fectué par un médecin dans une structure spécialisée selon l’article 78, après un exa-

men médical conjoint avec un médecin spécialiste ainsi dans l'article 409 et 410 de 

la loi de santé algérienne qui aborde le volet pénal du non-respect de la loi en vi-

gueur. 

 

F -Les crimes liés aux expériences médicales, et le prélèvement d’organes humains 

et à leur trafic 

 

La légitimité des pratiques médicales qui sortent des objectifs et des fins habituelles, 

à savoir la santé et la préservation de l'intégrité de la personne, est évidente. L'exis-

tence et la légitimité des actes médicaux reposent sur ces principes. D'un côté, les 

avancées scientifiques récentes, avec leurs dangers grandissants pour l'humanité, ont 

souligné l'importance de préserver le corps humain. Cela a suscité des discussions 

parmi les juristes et les experts quant à l'importance de réagir à ces nouvelles pra-

tiques. Ces pratiques modernes ont été critiquées par certains comme criminelles, 

tandis que d'autres les ont défendues, les considérant comme au service de l'huma-

nité et du bien-être collectif, notamment les expériences médicales, ainsi que les 

transplantations et le trafic illégal d’organes humains. 
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1.Les expériences médicales et essais cliniques 
 

Lorsqu'elles sont réalisées dans le cadre de la recherche scientifique, les expériences 

médicales reposent sur l'idée d'approfondir la connaissance médicale et de traiter des 

maladies autrement incurables. Toutefois, lorsqu'elles vont au-delà de la nécessité 

ou qu'elles sont accomplies sans le consentement éclairé des participants, elles peu-

vent être considérées comme des crimes. Les débats juridiques et éthiques ont tou-

jours été centrés sur la question de l'éthique des expériences médicales, notamment 

celles qui sont réalisées sur des êtres humains. Il est impossible que la recherche 

médicale soit menée au détriment de la dignité humaine et de l'intégrité des per-

sonnes concernées. 

 

Les juristes mettent en évidence l'importance de respecter rigoureusement les lois 

spécifiques qui régissent toute expérimentation médicale, incluant le consentement 

éclairé du patient et la supervision par des comités éthiques. Quand une expérimen-

tation médicale s'éloigne de ces principes fondamentaux, elle peut être considérée 

comme un crime, notamment lorsqu'elle comporte des dangers excessifs pour les 

participants ou lorsqu'elle est réalisée sans l'autorisation adéquate. Les lois interna-

tionales, telles que la Déclaration d'Helsinki 1964 élaboré par l’association mondiale 

de la santé Les lignes directrices internationales d’éthique pour la recherche biomé-

dicale impliquant des sujets humains (CIOMS/OMS ,2003)La déclaration univer-

selle sur la bioéthique et les droits de l’homme (UNESCO, 2005),La convention sur 

les droits de l’homme et la biomédecine : protocole additionnel relatif à la recherche 

biomédicale(2005) ,ainsi que la législation nationale dans l’arrêté n°387 du 31 juillet 

2006 relatif aux essais cliniques fournissent des consignes afin d'éviter l'utilisation 

abusive des expérimentations humaines. Ces principes peuvent être violés et les per-

sonnes responsables de telles pratiques peuvent être poursuivies en justice. 

 

2.Les prélèvements et transplantations et le trafic illégal 

d’organes humains 

 

Le trafic d'organes humains est devenu un enjeu majeur dans de nombreuses parties 

du globe. Si la transplantation d'organes est une intervention médicale légale et cru-

ciale pour la sauvegarde des vies, son utilisation illégale constitue un crime grave. 
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Le vol ou le trafic d'organes humains, qui se déroule souvent dans un contexte non 

autorisé, suscite des inquiétudes éthiques et légales. Plusieurs fois, les organes sont 

obtenus de manière coercitive ou en exploitant des individus vulnérables, ce qui 

constitue une atteinte aux droits humains fondamentaux. 

 

Les experts en droit médical soulignent que toute transplantation doit être effectuée 

en respectant les lois et les principes éthiques, tels que l'accord libre et éclairé du 

donneur d'organe. Le trafic d'organes est un délit qui peut être condamné à des peines 

pénales sévères, car il compromet la dignité humaine et l'intégrité du corps. Des me-

sures ont été mises en œuvre par les lois nationales et internationales, comme la 

Convention de l'ONU contre le trafic d'organes ,Le Groupe interinstitutions de coor-

dination contre la traite des personnes ICTA, Résolutions 73/189 (2018) et 75/195 

(2020) de l’Assemblée générale des Nations Unies intitulées « Adoption de mesures 

efficaces et renforcement et promotion de la coopération internationale concernant 

le don et la transplantation d’organes pour prévenir et combattre la traite des per-

sonnes à des fins de prélèvement d’organes et de trafic d’organes humains », 

ONUDC, Rapport mondial sur la traite des personnes (2022) HCDH, Trafficking in 

Persons for the Removal of Organs: Advancing a Human Rights Approach and En-

gaging Human Rights Mechanisms (2013),le législateur algérien a prévu lui aussi  

dans  les articles de 354 -369 de la de santé algérienne 18/11 ;ainsi que l’Article  430 

qui stipule que  Quiconque contrevient aux dispositions de la présente loi, relatives 

au prélèvement et à la transplantation d’organes, de tissus et de cellules humains est 

puni conformément aux dispositions des articles 303 bis 16 à 303 bis 20 du code 

pénal , l’Article 431qui stipule Quiconque contrevient à l’interdiction prévue aux 

dispositions de l’article 361 de la présente loi, relative au prélèvement d’organes, de 

tissus ou de cellules sur les personnes mineures ou incapables, est puni conformé-

ment aux dispositions des articles 303 bis 16 à 303 bis 20 du code pénal, aussi l’ 

Article 432 qui stipule que Quiconque procède à la publicité sur le don d’organes, 

de tissus ou de cellules humains au profit d’une personne ou d’un établissement 

quelconque, est puni d’un emprisonnement de six (6) mois à un (1) an et d’une 

amende de 200.000 DA à 400.000 DA. Et l’Article 433 qui stipule Quiconque pro-

cède à un prélèvement ou à une transplantation d’organes, de tissus ou de cellules 

humains ou exerce des activités d’assistance médicale à la procréation dans un éta-

blissement non autorisé, est puni d’un emprisonnement de deux (2) ans à cinq (5) 

ans et d’une amende de 500.000 DA à 1.000.000 DA. Afin de lutter contre ce fléau 

et de punir les responsables. [74] 
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De cette manière, les pratiques médicales non éthiques et le trafic d'organes humains 

constituent des crimes graves, qui mettent en péril non seulement la sécurité et la 

dignité des individus, mais également l'intégrité de la société dans son ensemble. Les 

autorités compétentes surveillent étroitement ces pratiques et mettent en œuvre des 

mesures rigoureuses pour les interdire et en punir les responsables. Malgré leur con-

tribution à l'amélioration des soins de santé, les progrès scientifiques ne doivent ja-

mais être utilisés comme excuse pour des actions qui mettent en péril les principes 

fondamentaux de respect des droits humains et de l'éthique médicale. [75] 

 

1.2.2.2. Les atteintes involontaires en matière médicale 
 

Différentes infractions d'atteinte involontaire aux personnes conformément aux lois 

pénales peuvent entraîner la responsabilité du médecin dans ses relations avec ses 

patients. Les violences involontaires à la vie humaine et les violences involontaires 

à l'intégrité physique de la personne peuvent être considérées. Ces accusations dif-

fèrent en effet en termes de conséquences : c'est la mort dans le cas de l'homicide 

involontaire et l'incapacité totale de travail variable dans les blessures involontaires.  

 

En ce qui concerne les blessures involontaires, il est possible de distinguer les bles-

sures qui n'ont pas entraîné d'incapacité, celles qui ont entraîné une incapacité infé-

rieure à trois mois et enfin celles qui ont entraîné une incapacité supérieure à trois 

mois (articles 442/2 et 289 du Code Pénal Algérien). On remarque donc que la ré-

pression est déterminée en fonction de la gravité de l'atteinte (dommage subi). Plus 

les dégâts sont importants, plus la répression est sévère. Dans la vie quotidienne, ces 

infractions, connus sous le nom d'homicide et de blessures involontaires, constituent 

une part significative des litiges liés aux accidents qui touchent le corps humain. 

 

La pratique médicale est un domaine très large où ces infractions se produisent. Leur 

involontaire anéantit l'élément moral, ce qui ne signifie pas qu'il n'y ait pas d'acte 

fautif. 

 

A- L’homicide involontaire 

 

Il s'agit de la mort d'un individu, provoquée par une autre personne sans intention de 

lui a donné. D'après le législateur, « les comportements qui entraînent la mort sans 
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intention sont appelés homicides involontaires ». Selon les articles 288 et 290 du 

code pénal algérien. 

 

B- Les atteintes involontaires à l'intégrité de la personne ou blessures involontaires 

 

Ces atteintes involontaires constituent des infractions pénales punies par diverses 

lois. Parmi toutes les autres formes d'atteintes, elles sont les plus fréquentes.  

Certains secteurs de la vie quotidienne sont particulièrement vulnérables à ces com-

portements : la circulation routière ou dans le domaine professionnel. En plus de 

cette catégorie, d'autres personnes sont également exposées par leur fonction à com-

mettre ces types d'actes ou à porter atteinte à l'intégrité du corps humain : les méde-

cins, les chirurgiens (professionnels de santé) ... etc.  

 

Le comportement accusé ici est donc une violation de l'intégrité physique du corps 

humain, c'est-à-dire qu'il inflige un dommage corporel plus ou moins grave à la per-

sonne concernée. Par conséquent, la sanction qui en résulte sera déterminée par la 

gravité de ce préjudice subi. Donc, certaines erreurs entraînent une incapacité totale 

de travail, tandis que d'autres ne le sont pas. D'après la jurisprudence, l'incapacité 

complète de travail désigne toute incapacité à accomplir un travail corporel, que ce 

soit dans le cadre d'une activité professionnelle ou autre. [76] 

 

1.2.3. Les infractions médicales aux obligations légales 
Le Code pénal et d'autres textes tels que la loi de la santé algérienne, voire le Code 

de déontologie médicale, citent ces infractions. Dans cette optique, certaines infrac-

tions sont liées à la pratique médicale tandis que d'autres sont liés à l'exercice même 

de la médecine.  

 

A -La violation du secret professionnel 

 

Le secret professionnel, en général, est l'interdiction faite aux membres de certains 

secteurs professionnels de divulguer certains renseignements sur leur activité ou 

leurs clients qu'ils ont en leurs possession. D'après la terminologie juridique, "le se-

cret professionnel désigne l'obligation dont le non-respect est puni par la loi pénale, 

obligeant certains professionnels à garder secret les informations confidentielles 
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dont ils sont responsables, que ce soit par état ou par profession, ou en raison d'une 

fonction ou d'une mission temporaire ». Article 301 de la loi pénale en Algérie. 

 

À la lecture de cette définition, il est évident que la profession médicale est d'une 

grande importance pour la question du secret professionnel. Et le même lexique 

ajoute que : « le secret médical qui est une variante du secret professionnel, institué 

dans l’intérêt des patients, s’impose à tout médecin. Le secret englobe tout ce que le 

médecin a appris pendant son activité professionnelle, c'est-à-dire non seulement ce 

qui lui a été confié, mais également ce qu'il a observé, entendu ou compris. Plusieurs 

textes, tels que le code pénal algérien (article 301), la de santé algérienne 11-18 dans 

son article 24 stipule que Toute personne a droit au respect de sa vie privée ainsi 

qu’au secret des informations médicales la concernant, exception faite des cas pré-

vus expressément par la loi, ainsi que Le secret médical couvre l'ensemble des in-

formations parvenues à la connaissance des professionnels de santé. Ce secret mé-

dical, peut être levé par la juridiction compétente., l’article 25 qui stipule que en cas 

de diagnostic ou de pronostic grave, les membres de la famille de la personne malade 

peuvent recevoir les informations nécessaires destinées à leur permettre d’apporter 

un soutien à celle-ci, sauf opposition de sa part. L’article 47 stipule qu’il est institué 

pour certaines maladies non transmissibles, dans le respect du secret médical, un 

registre destiné à la collecte, à la conservation et à l’interprétation des données rela-

tives aux malades atteints de ces maladies. Alors que l’article169 traite du partage 

de l’information médicale entre collègues et stipule que le professionnel de la santé 

exerce sa profession à titre personnel. Il est tenu au secret médical et/ou profession-

nel, Lorsque les professionnels interviennent en équipe pour la prise en charge du 

patient, les informations parvenues à l’un des membres de l’équipe, doivent être par-

tagées par l’ensemble des membres dans l’intérêt médical du malade, dans un autre 

registre qui est le dérogations au secret médical l’article 198 stipule que les profes-

sionnels de la santé sont tenus d’informer, dans l’exercice de leur profession, les 

services concernés, des violences subies, notamment par les femmes, les enfants et 

les adolescents mineurs, les personnes âgées, les incapables et les personnes privées 

de liberté, dont ils ont eu connaissance. ,d’autres dérogation sont prévus par le légi-

slateur algérien comme  Les maladies à déclaration obligatoire, Déclaration des ac-

cidents de travail et maladies professionnelles, Les demandes des pensions militaires 

ou le certificat se fait à la demande du militaire ou de ses ayants droit pour valoir un 

droit de son vivant ou après sa mort, Placement d’office, Signalement des cas de 
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sévices à enfants, La cure de désintoxication, La déclaration de naissance est une 

obligation faite au médecin délié du secret lorsqu’elle n’est pas faite par le père, La 

déclaration du décès ,Les crimes contre la sûreté de l’état, La déclaration de la 

femme enceinte., alors que  l’article 417  stipule que L’inobservation de l’obligation 

du secret médical et professionnel expose son auteur aux sanctions prévues aux dis-

positions de l’article 301 du code pénal algérien), et le code de déontologie médical 

algérien 276-92 (article 36 à 41), établissent les règles d’observation le secret pro-

fessionnel.  

 

B- Le refus de déférer à une réquisition 

 

La réquisition médicale consiste en une demande d'une autorité judiciaire ou admi-

nistrative à un médecin de réaliser un acte médico-légal afin l'accomplissement de 

certaines prestations autrement dit une injonction faite par une autorité judiciaire ou 

administrative, ordonnant à un professionnel de santé, comme un médecin, d'exécu-

ter une mission précise. Cela peut impliquer la production de documents, la fourni-

ture d’informations médicales, ou bien l'exécution de soins dans le cadre d'une en-

quête ou d'une procédure judiciaire….etc  

Selon l'article 178 du code de la santé publique en Algérie et les articles 49,62,69 du 

Code de procédure pénale en Algérie, il est prévu que : « en cas de nécessité de 

consultations ou d'examens techniques ou scientifiques qui ne peuvent être reportés, 

l'officier de police judiciaire peut faire appel à toutes les personnes qualifiées ». La 

demande est qualifiée d'impérative et de nominative. Dès qu'il lui est demandé, le 

médecin est tenu de déférer à réquisition (selon l'article 187bis du code pénal algé-

rien).  

 

Le fait de ne pas déférer à réquisition est donc considéré comme une infraction. Ce-

pendant, il y a des exceptions à cette l'obligation soit en cas de situation exception-

nelle qui peut découler d'une maladie ou d'une incapacité physique du médecin à 

travailler,  

Il existe la situation où l'incompétence est prouvée dans le domaine dans lequel la 

réquisition a été établie.  
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C -La délivrance de faux certificats et corruption pour faux certificat 

 

On peut définir un certificat médical comme la confirmation écrite par un médecin 

de toute observation positive ou négative résultant de son examen et portant sur la 

santé d’un individu [77]. 

 

Le certificat médical, de manière plus rigoureuse, est l'attestation écrite des obser-

vations cliniques et paracliniques, positives ou négatives, sur l'état de santé d'un in-

dividu.  

Les documents médicaux sont émis en respectant les lois et réglementations en vi-

gueur l'article 226 du code pénal qui stipule que Tout médecin, chirurgien, dentiste, 

officier de santé ou sage-femme qui, dans l’exercice de ses fonctions et pour favori-

ser quelqu’un certifie faussement ou dissimule l’existence de maladie ou infirmité 

ou un état de grossesse, ou fournit des indications mensongères sur l’origine d’une 

maladie ou infirmité ou la cause d’un décès, est puni de l'emprisonnement d’un (1) 

à trois (3) ans, à moins que le fait ne constitue l’une des infractions plus graves 

prévues aux articles 126 et 134 et les articles 24 du code de déontologie médicale 

algérien qui stipule qu’il est interdit de tout acte de nature a procurer a un malade un 

avantage matériel injustifié… Etc, et l’article 56 qui mis en lumière les conditions 

de rédaction d’un certificat médical ,ainsi que l’article 57 qui traite le volet de l’abus 

dans l’obtention de bien sociaux  et 58 interdit les certificats de complaisances), sans 

négliger l'article 420 de la loi de santé.  

 

Les certificats médicaux sont délivrés par les médecins tout, ce qui en fait l'un des 

obligations quotidiennes de la médecine [78], Le malade a le droit de demander le 

certificat médical à son médecin et celui-ci est tenu de lui donner une réponse favo-

rable. La valeur de tout certificat, en raison de son origine médicale, est supérieure 

à celle du témoignage écrit d'un simple particulier, même s'il ne lie pas les tribunaux 

[79], Il est essentiel que le certificat médical ou tout autre document signé par un 

médecin soit parfaitement objectif, honnête, voire sérieux.  
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D- Délit d’infraction aux lois concernant les substances vénéneuses –trafic de stupé-

fiants 

 

Il existe une série de responsabilités professionnelles et juridiques liées au travail du 

médecin et au délit d'infraction aux lois sur les substances vénéneuses, en particulier 

le trafic de stupéfiants. En raison de leur expertise et de leur disponibilité de subs-

tances contrôlées, les médecins sont tenus, de manière légale et éthique, de s'assurer 

de l'utilisation adéquate de ces substances, tout en respectant scrupuleusement la 

législation en vigueur.  

 

Pour des raisons médicales justifiées, les médecins ont le droit de prescrire et d'ad-

ministrer des médicaments, y compris ceux qui contiennent des substances véné-

neuses ou considérées comme des stupéfiants.  

 

Cela englobe des traitements contre la douleur, des analgésiques puissants, des sé-

datifs, ainsi que des traitements de substitution pour les personnes dépendantes. Ils 

sont chargés de l'utilisation éthique et professionnelle de ces substances dans le cadre 

de la prise en charge de la santé des patients. Cependant, la prescription de ces pro-

duits, notamment les opiacés et autres médicaments contrôlés, est soumise à des lois 

rigoureuses pour éviter leur usage abusif ou leur détournement. 

 

L'usage des substances vénéneuses et des stupéfiants est strictement encadré par les 

lois nationales et internationales, ce qui oblige les médecins à suivre des protocoles 

rigoureux pour leur prescription. La violation de ces protocoles peut entraîner des 

poursuites contre le médecin pour violation des lois régissant ces substances, et dans 

des cas extrêmes, pour trafic de stupéfiants si la prescription ou l'administration a 

été effectuée dans un but lucratif ou à des fins non médicales. 

 

La violation des lois sur les substances vénéneuses englobe diverses formes de délits, 

tels que la prescription abusive ou le détournement de substances à des fins person-

nelles ou professionnelles. Dans ce contexte, il est possible que le médecin soit ac-

cusé de trafic de stupéfiants s'il est démontré qu'il a prescrit des médicaments à des 

patients sans raison médicale ou s'il a participé à la vente illégale de ces substances. 
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Le trafic est strictement interdit par les lois sur les stupéfiants, que ce soit par des 

médecins ou par des tiers. Certaines prescriptions excessives ou injustifiées de mé-

dicaments contenant des substances contrôlées ont entraîné l'implication de méde-

cins dans des réseaux de trafic, ce qui a permis leur revente sur le marché noir. Cela 

représente une violation grave, non seulement en termes de législation concernant 

les substances vénéneuses, mais également sur le plan éthique, car cela compromet 

la sécurité publique et le bien-être des patients. 

 

Les répercussions légales d’une violation des lois sur les substances vénéneuses pour 

un médecin sont graves. Outre les sanctions pénales associées au trafic de stupé-

fiants, comme l'emprisonnement et l'amende, le médecin peut être privé de son droit 

d'exercice de la médecine, perdre sa licence professionnelle et voir altérée gravement 

son intégrité professionnelle. L'objectif de ces sanctions est de préserver la société 

des risques associés à l'usage de substances contrôlées et de préserver l'intégrité et 

la responsabilité des professionnels de santé. 

 

Les autorités sanitaires et judiciaires ont instauré des systèmes de surveillance rigou-

reux en réponse à ces risques (Loi n° 04-18 du 13 Dhou El Kaada 1425, datée du 25 

décembre 2004, concernant la prévention et la répression de l'usage et du trafic illi-

cites de stupéfiants et de substances psychotropes, modifiée et complétée par Loi n° 

23-05 du 7 mai 2023, publiée dans le Journal officiel n° 32, année 2023). Chaque 

prescription de substances contrôlées doit être justifiée par un dossier médical com-

plet et détaillé. Il est possible de procéder à des audits afin de vérifier la conformité 

des prescriptions, et en cas de doute, il est possible de mener des enquêtes afin de 

repérer d'éventuelles pratiques frauduleuses. 

 

Par ailleurs, il y a des actions visant à conscientiser les médecins aux dangers d'abus 

de substances vénéneuses, en favorisant la formation continue et la consultation des 

autorités sanitaires. Il est donc à la fois important et complexe que le médecin joue 

le rôle de prescripteur de substances contrôlées, avec une vigilance constante pour 

éviter toute dérive vers l'infraction ou la participation involontaire à des pratiques 

illégales. 
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1.2.4. Les infractions liées aux conditions d’exercice de la médecine 
 

Comme nous l'avons vu précédemment, le titre et la qualité de médecin sont acquis 

après de longues études. Il s'agit d'un secteur très réglementé. Toute personne qui 

viole ces règles d'organisation pour exercer le métier de médecin peut être poursuivie 

soit pour pratique illégale de la médecine soit pour usurpation de titre. 

  

A- L’exercice ou concours à l’exercice illégal de la médecine 

 

Les tribunaux utilisent souvent le délit d'exercice illégal de la médecine pour punir 

les personnes qui exercent des activités médicales sans avoir les diplômes néces-

saires.  

 

Les règles strictes régissent l'accès à la profession médicale (ar-

ticles166,167,168,185,186,187,188, 349,352 et 416 de la loi de santé algérienne 11-

18) ainsi que (articles 23 et 32 du code de déontologie médicale algérien 276-92). Si 

quelqu'un viole ces règles, il sera poursuivi pour pratique illégale de la médecine ou 

pour complicité de ce délit si une personne, même ayant un diplôme de médecine, 

aide une autre personne non diplômée à exercer l'art médical.  

 

 

B- L’usurpation de titres de médecin ou de professionnel de santé 

 

 

Le domaine de l'autorité publique est celui des titres et de leur reconnaissance. L'ob-

jectif commun des dispositions réprimant les usurpations de fonctions publiques et 

de titres est, selon la doctrine française, de réprimer des comportements qui remet-

tent en question l'intérêt général. Le pouvoir de nommer aux fonctions publiques, de 

décerner un titre dont elle définit les conditions d'obtention et qui a une valeur offi-

cielle, est réservé à la puissance publique. Dans l'ancien droit, les actes qui traduisent 

une usurpation de fonctions étaient déjà considérés comme un crime de lèse-majesté 

au second chef. [80] 

La pratique médicale est déterminée par la réalisation de certaines conditions. Parmi 

ces exigences figure la nécessité d'obtenir un diplôme qui représente le résultat de 

plusieurs années d'études et de formations universitaires théoriques et pratiques. Le 

titulaire de ce diplôme reçoit le titre et la qualité de médecin. Toute personne qui se 
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donne ces titres et qualités en violation des lois et des règlements est considérée 

comme en infraction pénale (art 243 du code pénal algérien). 

 

1.1. Le médecin pénalement responsable 
 

Rappelons que la responsabilité pénale est l'obligation légale de répondre de ses 

actes interdits par la loi pénale pour en subir les conséquences prévues par cette 

même loi. Depuis toujours, la principale préoccupation de l'homme a toujours été et 

est de vivre et de mener une vie paisible et tranquille au sein d'une société. Il a rapi-

dement réalisé qu'il était nécessaire de mettre en place des règles de conduite qui 

s'appliquent à tous sans aucune exception. L'objectif de ces règles est d'interdire tout 

comportement jugé incompatible avec la vie en société et qui rendaient la vie im-

possible. Selon Emile DURKHEIM, il ne faut pas prétendre qu'un acte affaiblit la 

conscience collective en raison de son caractère criminel, mais qu’il est criminel 

parce qu’il froisse la conscience commune ». [81] 

 

Certaines des règles établies sont répressives. Ces lois punitives forment le droit pé-

nal. Tous les citoyens, y compris les professionnels de santé, sont soumis aux dispo-

sitions du Code pénal.  

 

C'est ainsi qu'il est admis qu'il est possible d'incriminer le médecin dans l'exercice 

de son métier. La condamnation qui peut être prononcée en cas d'infraction est liée 

à la reconnaissance préalable de la responsabilité pénale du praticien. Cependant, à 

l'heure actuelle, la pratique de l'art médical a connu une évolution significative et 

continue d'évoluer. Après avoir traité chaque maladie individuellement, la pratique 

de la médecine est de plus en plus commune, voire collective, c'est-à-dire effectuée 

par plusieurs professionnels. 

 

Afin d'effectuer un traitement médical sur un patient, divers experts peuvent mettre 

à disposition leur expertise et leurs connaissances scientifiques afin de garantir un 

traitement efficace et adapté à sa condition de santé. Dans cette série de spécialistes 

variés, la question qui se pose alors est de déterminer lequel des intervenants est 

juridiquement responsable en cas de consommation d'une infraction. 

 

D'après M. Patrick MISTRETTA enseignant-chercheur en droit privé et sciences 

criminelles à l'Université Jean Moulin - Lyon 3, « il est difficile de déterminer les 

médecins pénalement responsables car la médecine est pratiquée dans un contexte 
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de plus en plus collectif, ce qui entraîne souvent une confusion et une confusion des 

responsabilités ». [82] 

 

En ce qui concerne le traitement, il arrive souvent que plusieurs spécialistes colla-

borent pour satisfaire un seul patient. En plus d'eux, il y a également d'autres 

membres du personnel qui ne sont pas médecins, mais qui sont un moyen précieux 

et qui peuvent entraîner ou contribuer à la commission d'une infraction. Ceux-ci sont 

des assistants de santé. Dans ce cas, il est difficile de déterminer la responsabilité du 

praticien responsable de la faute. Quand il s'agit d'un praticien, il semble facile de 

déterminer sa responsabilité ne serait-ce qu'en se basant sur la présomption de cul-

pabilité. Cependant, la résolution du problème est bien plus complexe lorsque plu-

sieurs professionnels interviennent. 

 

Le médecin n'est pas un individu isolé et, comme tout citoyen, il peut être tenu res-

ponsable pénalement lorsqu'on lui reproche une faute constitutive d'infraction, c'est-

à-dire un acte qui enfreint la loi pénale. On évalue alors la faute en se basant sur des 

textes généraux qui ne sont pas spécifiques au médecin. 

 

Le Code pénal est le répertoire des infractions punis, qui concerne tous les individus 

et toutes les professions, sans aucune exception. Il y a plus d'un siècle, la jurispru-

dence a adopté ce principe d'application général des dispositions du Code pénal. Se-

lon cette jurisprudence, les lois pénales qui punissent l'homicide involontaire s'ap-

pliquent à toutes les professions, y compris celle des médecins. 

 

La responsabilité pénale vise principalement à condamner le médecin, à être con-

damné à une peine de prison et à payer une amende. Cela nécessite que la victime 

ou ses ayants droit dépose une plainte. Le juge d'instruction est responsable de l'ins-

truction de l'affaire en vertu du Code de procédure pénale. Pour que le médecin soit 

tenu responsable pénalement, il est essentiel qu'il ait commis une infraction prévue 

et punie par le Code pénal, conformément au principe du droit pénal. 

 

Cependant, il est possible que la responsabilité pénale du médecin soit retenue dans 

certains cas sans que la victime ne subisse de dommage physique. Il en est de même 

pour l'infraction concernant la violation du secret professionnel. Si un dommage sur-

vient, il est essentiel de déterminer avec certitude la relation entre l'infraction et le 

dommage. Cette responsabilité est individuelle.  
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Cela peut être extrêmement préjudiciable pour le médecin car cela peut engendrer 

une sanction répressive qui pourrait éventuellement le conduire à être incarcéré. 

D'un point de vue juridique, le patient a la possibilité de se porter partie civile afin 

d'obtenir également une indemnisation civile (dommage et intérêt). 

 

Afin de déterminer les personnes responsables pénalement, on s'appuie sur certains 

principes fondamentaux du droit pénal. La responsabilité d'une personne est retenue 

en fonction du fait personnel. Il s'agit du principe de la responsabilité du fait person-

nel, qui est logiquement applicable en matière médicale. 

 

Au cours de l'exercice ou lors de la pratique de sa profession, la responsabilité du 

praticien peut être engagé à divers niveaux lors du traitement. 

 

A- Le principe de la responsabilité pénale du fait personnel en matière médi-

cale 

 

En matière pénale médicale, il est donc interdit de retenir la responsabilité du fait 

d'autrui envers une autre personne, contrairement au droit civil qui l'autorise lorsqu'il 

s'agit d'indemniser le malade. Dans le domaine médical, cela implique que le méde-

cin ne peut et ne doit être poursuivi et condamné que si l'on peut prouver son com-

portement fautif qui a entraîné l'infraction. 

 

Il est important de souligner à nouveau que la responsabilité pénale se définit comme 

le devoir d'une personne d'assumer les conséquences pénales d'un comportement in-

fractionnel qu'elle a commis ou auquel elle a participé. Après avoir établi l'infraction 

dans tous ses éléments, la loi pénale a pour mission de déterminer la responsabilité 

afin de pouvoir punir l'auteur.  

 

L'objectif est de reconnaître la responsabilité de l'infraction à un auteur. En principe, 

la responsabilité pénale est personnelle, ce qui implique qu'elle doit être portée uni-

quement et exclusivement contre l'agent qui a personnellement contribué à la com-

mission de l'infraction, à la fois dans sa dimension matérielle et morale. L'objectif 

est d'attribuer l'infraction à un individu, du moins de déterminer le rôle de chacun si 

plusieurs personnes ont participé à sa commission. Puisque personne n'est tenu de 

répondre aux comportements infractionnels d'un autre. 
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B- Le principe de La responsabilité pénale de l’équipe médicale 

 

Comme nous l'avons déjà mentionné, l'exercice de la médecine est généralement 

personnel ; chaque médecin est responsable de ses choix et de ses actions. Il semble 

donc facile de déterminer la responsabilité personnelle du praticien en cas d'acci-

dents médicaux. Cependant, cette affirmation n'est pas toujours conforme à la réalité 

juridique car l'exercice peut être effectué par un groupe de médecins. Ce collège est 

généralement connu sous le nom d'équipe médicale. 

 

Plusieurs médecins peuvent conjuguer leurs efforts intellectuels pour procéder à un 

acte médical relatif au même malade. Selon les auteurs, la médecine est devenue très 

spécialisée voire hyperspécialisée, tout en s'exerçant de manière très collective. En 

établissement de santé publique, le malade est soigné par des équipes médicales 

composées de praticiens aux spécialités et aux titres très divers. Du médecin « élite 

» - Professeur des Universités et praticien hospitalier - au résidents – médecin géné-

raliste de santé publique et un médecin spécialiste - nombreux sont les praticiens 

appelés à intervenir au chevet du malade. Et même en médecine privée, la collégia-

lité se fait de plus en plus sentir à l'image du médecin généraliste qui est devenu le 

médecin référent autour de qui gravitent le malade et les autres médecins spécialistes 

sollicités. La médecine est donc devenue une science où les actes médicaux se suc-

cèdent et s'exercent de plus en plus collectivement. 

 

En résumé, l'équipe médicale est un groupe de personnes (professionnels de santé) 

ayant des formations théoriques variées qui collaborent pour améliorer la santé d'une 

personne (le patient). Pendant une telle intervention menée par cette équipe médi-

cale, il est possible que des erreurs se produisent et causent des dommages au patient. 

Lorsque les critères essentiels sont remplis pour établir une responsabilité (faute, 

dommage et lien de causalité), il est nécessaire de répartir cette responsabilité entre 

les membres de l'équipe concernée. 

 

Malgré son caractère autonome et personnel, la responsabilité pénale de deux ou 

plusieurs membres de l’équipe médicale est susceptible d’être engagée conjointe-

ment lorsqu’il est démontré l’existence d’une faute à leur encontre, en lien de cau-

salité certain avec le dommage survenu. Le juge procédera alors à une sorte de cumul 
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des responsabilités puisqu’on a dit que la faute d’un membre de l’équipe n’exclut 

pas forcément celles des autres. 

 

Après avoir exploré les fondements théoriques de notre sujet, nous allons maintenant 

nous pencher sur son application concrète à travers une étude pratique. Cette partie 

de notre thèse vise à illustrer les concepts théoriques précédemment exposés par des 

données empiriques. Nous détaillerons la méthodologie employée, les résultats ob-

tenus et leur interprétation dans le contexte de notre problématique. 
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C H A P I T R E IV 

HYPOTHESE ET OBJECTIFS DU  

TRAVAIL 

I- Hypothèse de travail : 
 

Les critères juridiques permettant de différencier une erreur médicale acceptable 

d'une faute professionnelle reposent principalement sur l'écart par rapport aux 

standards de pratique médicale établis, plutôt que sur les conséquences pour le 

patient. L'intentionnalité et la gravité de l'erreur jouent également un rôle détermi-

nant dans l'engagement de la responsabilité pénale du médecin. 

 

Les tribunaux algériens appliquent une interprétation stricte des textes réglemen-

taires, ce qui peut parfois aboutir à des décisions judiciaires disproportionnées par 

rapport à la complexité des affaires médicales. Par ailleurs, la méconnaissance des 

réglementations par les praticiens accroît le risque de jugements défavorables. 

 

Ce manque de connaissance est en partie lié à l'insuffisance de programmes de 

formation continue dédiés aux aspects juridiques de la pratique médicale, ainsi 

qu'à la faible intégration de modules de sensibilisation à la réglementation médi-

cale tout au long du cursus universitaire, tant en formation initiale qu'en post-gra-

duation . Cela conduit à l’hypothèse de travail suivante : 

 

L'insuffisance d’une formation adéquate des médecins sur les dimensions juri-

diques de leur profession entraîne une méconnaissance des critères de responsa-

bilité pénale, augmentant ainsi le risque de décisions judiciaires excessives et de 

condamnations évitables. 
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II- Objectifs de l’étude : 
 

1.- Objectif principal : 

 

- Evaluer les connaissances et les attitudes des médecins vis-à-vis la responsabilité 

médicale pénale. 

 

 

2.- Objectifs secondaires :  

 

- Évaluer la fréquence des fautes médicales les plus courantes dans la pratique mé-

dicale. 

 

- Identifier les facteurs contribuant à la survenue de ces fautes. 

 

- Étudier les conséquences de ces fautes médicales sur la qualité de la prise en 

charge des patients. 
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CHAPITRE V 

 

METHODOLOGIE 
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CHAPITRE V 

METHODOLOGIE 

 

Pour répondre aux objectifs de notre étude, nous avons réalisé une étude descriptive 

analytique des connaissances et attitudes des médecins exerçant à la wilaya de Mos-

taganem vis-à-vis de la responsabilité médicale pénale 

  

La wilaya de Mostaganem comprend 10 Daïras,32Commune avec une Population

 737 118 hab. (2018[1]) et une Superficie 226 900 ha = 2 269 km2. 

 

La carte sanitaire de la wilaya de Mostaganem se compose d’un (1) CHU et six (06) 

établissements publics hospitaliers (EPH), d'une maternité autonome (complexe 

mère-enfant) ,01 établissement hospitaliers spécialisé en psychiatrie (EHSP) et 06 

établissements extra hospitaliers de proximité (EPSP). 

 

La population d’étude a été colligée de façon exhaustive au niveau la wilaya de 

Mostaganem  

 

Le recueil des informations sur les médecins exerçant à la wilaya de Mostaganem 

s’est fait prospectivement de janvier 2023 à octobre 2023. 

 

2.- Définition des cas 

2.1.- Critères d’éligibilité 

2.1.1.- Critères d’inclusion : 

On inclut dans cette étude les médecins exerçants à la wilaya de Mostaganem 

à titre : 

- Privé 

- Hospitalier 

- Hospitalo-universitaire 

 

2.1.2.- Critères d’exclusion 

            Nous avons exclu de l’étude les médecins qui refusent de participer à l’étude 
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3.- Recueil, saisie et enregistrement des données : 

 

Les données sont recueillies à l'aide de questionnaires (voir annexes), qui servent de 

support pour le traitement et l'exploitation ultérieure des résultats. 

 

Les valeurs obtenues à partir des données et/ou des supports d'information sont co-

dées soit en mode binaire (Oui/Non, présence/absence, vrai/faux), soit selon une pro-

gression géométrique pour les réponses multiples. 

 

La saisie des données est réalisée à l'aide du logiciel SPSS version 20. Un codage 

préalable est effectué afin de réduire les incohérences et les incompatibilités dans la 

définition des variables, tout en garantissant le respect des critères d'éligibilité. 

 

4.- Analyse des données et application des tests statis-

tiques : 
L’analyse descriptive et analytique des données ont été effectuées à l’aide des logi-

ciels 

SPSS20. 

 

L’analyse descriptive des données est basée sur la transformation des variables : par 

Regroupement en utilisant soit le codage, soit des transformations condition-

nelles pour la mise en tableau et l’analyse. 

5.- Contraintes de l’étude: 
 
Réticence de la plupart des médecins à participer et répondre à un questionnaire sur 

les fautes médicales en raison de la sensibilité du sujet, de la crainte de répercussions 

professionnelles ou juridiques, ou de la stigmatisation associée aux erreurs médicales 

(questionnaires distribués par voie électronique et imprimé, on a eu un retour de 73 

questionnaires). 

 

Le biais de désirabilité sociale peut amener les participants à fournir des réponses 

qu'ils jugent socialement acceptables, minimisant ainsi leur implication dans des 

fautes médicales ou leurs causes. 
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La complexité du sujet des fautes médicales, souvent multifactorielles et complexes, 

fait qu'un questionnaire peut ne pas suffire à capturer toute la nuance nécessaire pour 

comprendre les causes profondes et les contextes spécifiques. 

 

Le manque de données comparatives, en l'absence de données de référence ou d'études 

antérieures sur le sujet, rend difficile l'interprétation significative des résultats. 
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C H A P I T R E IV 

 

RESULTATS DE L’ETUDE 
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1- Répartition des médecins questionnés selon le sexe 

   

   

  

 

 

  

 

 

 

Notre population de médecine était composée de 52% de femmes et 48% 

d’hommes.  

 

2- répartition des médecins questionnés selon l’âge 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Presque 30 % notre population de médecine à un âge entre 25 et 30 ans 

  

Masculin
48%

Féminin
52%

FIG 1: RÉPARTITION  DES MÉDECINS SELON LE 
SEXE
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Fig 2: répartition des medecins selon l’âge

Série1
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3. Répartition selon le statut professionnel 

 

 

Les médecins généralistes représentent presque la moitié (43,8%) de la population 

interrogée. 

 

 

4. Quelle est votre spécialité médicale ? 

On constate que la majorité (52.05%) de notre population d’étude sont des médecins 

généralistes   

  

5,50%

10,90%

19,10%

19,10%

44,10%

1,30%

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00% 45,00% 50,00%

Maitre de conférences

Maitre assistant

médecin spécialiste

Médecin résident

médecin généraliste

Interne en médecine

FIG 3: RÉPARTITION DES MÉDECINS SELON LEURS 
STATUTS PROFESIONNELS

Série 1

Figure 4 Répartition des Médecins selon leurs spécialité médicale 
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5. Répartition selon les années d’ancienneté  

 

 

 

Plus de (1/3) de notre population d’étude ont moins de 5 ans d’ancienneté à (33.8%)  

 

 

 

6. Combien de patients traitez-vous en moyenne par mois ? 

 

Nombre de patients con-

sulté par mois 

Moyenne± 2ES 

Minimum Maximum  

 

346 ±142,6 0 400 

Tableau 1. Répartition des consultations par mois faites par les médecins  

 

Notre population d’étude consulte en moyenne (346 ±142,6) de patient par mois 

avec un minima à 0 et un maxima à 4000. 
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FIG 5 : RÉPARTITION DES MÉDECINS SELON LEURS 
ANCIENNTÉ



76 

 

 

 

7. Répartition selon l’affiliation professionnelle  

 

 

 

 

Plus des deux tiers (72,60%) de notre population d’étude appartient au secteur privé  

 

 

8. Connaissez-vous les principes de responsabilité médicale pénale ? 
 

 

 

 

(52,05%) de notre population d’étude disent connaitre les principes de la responsa-

bilité médicale   

  

72,60%

27,40%

FIG 6: RÉPARTITION  DES MÉDECINS SELON LE 
LEURS AFFILIATION PROFESIONNELLE

Oui
52,05%

Non
47,95%

FIG 7: RÉPARTITION  DES MÉDECINS SELON LEURS 

FAMILIARITÉ AVEC LA RESPONSABILITÉ MÉDICALE
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9. Pouvez-vous citer les éléments constitutifs de la responsabilité médicale pé-

nale ? 

 

 

Seulement (11,11%) de notre population d’étude ont eu une bonne réponse 

 

 

 

 

10. Quelles sont les principales infractions pénales liées à la pratique 

 médicale ? 

 

 

 

Presque la moitié (28,77% + 16,44%) de notre population d’étude connaissent moins 

de trois infractions pénales  

Réponse 
fausse
58,33%

Une seule 

juste 

1.39%

Trois
réponses 

juste
11,11%

Pas de 
réponse
29,17%

FIG8 : RÉPARTITION  DES MÉDECINS  SELON LES 

ÉLÉMENTS CONSTITUTIFS DE LA RESPONSABILITÉ 

MÉDICALE PÉNALE

13,7%

28,8%

16,4%

13,7%

9,6%

2,7%

2,7%

2,7%

9,6%

Réponse fausse

une seule réponse juste

Deux réponses justes

Trois réponses justes

Quatre réponses juste

Cinq réponses justes

Six réponses justes

Sept réponses justes

Pas réponse

Fig9 :Répartition des médecins selon leurs connaissance 
sur les principales infractions pénales liées à la pratique 

médicale                   
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11. Connaissez-vous les conditions requises pour engager la responsabilité pé-

nale d'un médecin ? 

 

 

 

Plus de la moitié (52,06%) de notre population d’étude disent qu’ils ne connaissent 

pas les conditions requises pour engager la responsabilité pénale du médecin. 

 

 

 

12. Si oui, citer 

 

 

Presque la moitié (47,95%) des répondants qui ont affirmés connaitre les conditions 

requises pour engager la responsabilité pénale du médecin ne connaissent pas la 

bonne réponse 

OUI
47,94%

Non
52,06%

FIG 10 : RÉPARTITION DES MÉDECINS SELON LEURS 

CONNAISCES SUR LES CONDITIONS REQUISES POUR 

ENGAGER LA RESPONSABILITÉ PÉNALE D'UN MÉDECIN 

Réponse 
fausse
47,94%

Une seule 
réponse
1,37%

Trois 
réponses

2,74%

Pas de 
réponse 
47,95%

FIG 11: RÉPARTITION DES MÉDECINS RÉPONDANTS 
"OUI" SELON LEURS CONNAISSANCES SUR LES 

CONDITIONS REQUISES POUR ENGAGER LA 
RESPONSABILITÉ PÉNALE D'UN MÉDECIN 
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13.  Avez-vous une connaissance adéquate des lois et des réglementations rela-

tives à la responsabilité médicale pénale en vigueur en Algérie ? 

 

 

(71,23%) des répondants affirment ne pas avoir des connaissances adéquates des lois 

et des réglementations relatives à la responsabilité médicale pénale en vigueur en 

Algérie.  

 

 

 

14. Qu'est-ce qu'une faute médicale ? 

 

 

  

(91,78%) des répondants ont donné une fausse réponse sur la définition de la faute 

médicale et seulement (2,74 % ) ont donnés la réponse juste . 

  

Oui
28,77%

Non
71,23%

FIG 12: RÉPARTITION DES MÉDECINS SELON LEURS 
CONNAISSANCES SUR DES LOIS ET DES 

RÉGLEMENTATIONS RELATIVES À LA RESPONSABILITÉ 
MÉDICALE PÉNALE EN VIGUEUR EN ALGÉRIE

Réponse juste
2,74%

Réponse 
fausse
91,78%

Pas de 
réponse
5,48%

FIG 13: RÉPARTITION DES MÉDECINS SELON LEUR 
CONNAISSANCE DE LA DÉFINITION DE LA FAUTE 

MÉDICALE 
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15. Quelles sont les conséquences de la faute médicale ? 

 

 

Seulement (12,33%) de notre population d’étude ont donné une juste et Complète 

sur les conséquences de la faute médicale. 

 

 

 

16. Pensez-vous que les médecins doivent être sanctionné en cas de faute médi-

cale ? 

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Seulement (16.44%) de notre échantillon d’étude estime que les médecins ne doivent 

pas être responsables des fautes médicales 

 

Une seule 
réponse
12,33%

Deux réponses
36,99%

Trois 
réponses
50,68%

FIG 14: RÉPARTITION DES MÉDECINS SELON 
LEUR CONNAISSANCE SUR LES CONSÉQUENCES 

DE LA FAUTE MÉDICALE 

FIG15: REPARTITION DES MEDECINS SELON LEUR RESPON-

SABILITE DES FAUTES MEDICALES

 
 

 

 

 

oui, 16,44%

non, 83,56%
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17. Qu'est-ce que la responsabilité médicale ? 

 

 

 

Seulement (17,81%) de notre population d’étude ont donné une réponse juste et 

Complète sur la définition de la responsabilité médicale  

 

 

18. Comment pouvez-vous réduire votre responsabilité médicale en tant que mé-

decin ? 

 

 
             

(97.26%) de notre population d’étude ont donné une réponse juste et  complète sur 

comment réduire votre responsabilité médicale en tant que médecin. 

Réponse 
fausse
82,19 %

Réponse juste
17,81%

FIG 16: RÉPARTITION DES MÉDECINS SELON 
LEUR CONNAISSANCE DE LA DÉFINITION DE LA 

RESPONSABILITÉ MÉDICALE 

Réponse juste
97,26 %

Réponse 
fauuse
2,74%

FIG 17: RÉPARTITION DES MÉDECINS SELON 
LEUR PROPOSITION POUR RÉDUIRE VOTRE 
RESPONSABILITÉ MÉDICALE EN TANT QUE 

MÉDECIN 
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19. Qu'est-ce que le secret médical ? 

 

 

                

Seulement (38,36%) de notre population d’étude ont donné une réponse juste sur la 

Définition du secret médical. 

 

 

 

20. Avez-vous déjà effectué une erreur de diagnostic ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Plus de la moitié de notre population d’étude (53.42%) ont admis avoir fait une er-

reur de diagnostic. 

 

 

 

 

 

réponse juste
38,36 %

Pas réponse
1,37 %

FIG 18: RÉPARTITION DES MÉDECINS SELON 
LEUR CONNAISSANCE SUR LA DÉFINITION DU 

SECRET MÉDICAL

Réponse 
fausse

60,27 %

Oui
53,42%

Non
46,58%

FIG 19: RÉPARTITION DES MÉDECINS SELON 
LEUR ERREUR DE DIAGNOSTIC 
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21. Connaissez-vous les risques liés à une erreur de diagnostic ? 
 

 

                          

 

 

 

 

 

 

 

Parmi notre population d’étude (39.73%) ne connaissent pas les risques liés à l’er-

reur de diagnostic. 

 

 

22. Avez-vous déjà administré un traitement inadapté à un patient ?  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Presque un tiers (32.88%) de notre échantillon d’étude ont admis avoir administré 

un traitement inadapté à un patient  

 

FIG 21 : REPARTITION DES MEDECINS SELON L’ADMINIS-

TRATION DE TRAITEMENT INADAPTE 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Oui
32.88%

Non
67,12%

FIG 20 : REPARTITION DES MEDECINS SELON LEURS CON-

NAISSANCES DES RISQUES LIES A L’ERREUR DE  

DIAGNOTIC

 
 

 
 

 

 

 

 

oui
60,27%

non
39,73%
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23. Avez-vous déjà commis une erreur de posologie de médicament ?  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

  

 

(41,10 %) des questionnés ont affirmés qu’ils ont fait une erreur de posologie de 

médicament 

24. Avez-vous déjà omis de fournir une information importante à un  

Patient ? 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Plus du tiers (36.99%) des interrogés disent qu’ils ont déjà omis de fournir une 

information importante a un patient. 

 

Fig22 : Répartition des médecins selon l’erreur 

de dosage ou de fréquence de médicament 

 
 

41.1%

58.9%

OUI

NON

FIG 23: REPARTITION DES MEDECINS SELON  

L’OMISSION DE FOURNIR UNE INFORMATION  

IMPORTANTE A UN PATIENT 

 

 

 

 

 

36.99%

63.01%
OUI

NON

FIG 22 : REPARTITION DES MEDECINS SELON L’ERREUR 

DE POSOLOGIE DE MEDICAMENT 

 
 

Oui
41.1%

Non
58.9%



85 

 

 

25. Avez-vous déjà modifié une ordonnance ou un document médical pour aider 

un patient ?  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Plus de la moitié (53.42%) affirme avoir modifié une ordonnance Médicale pour 

aider un patient. 

 

 

26. Avez-vous déjà refusé d’exécuter une mission ordonnée par les autorités ju-

diciaires ?    

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 (97.26%) des médecins questionnés disent n’avoir jamais refusé d’exécuter une 

mission ordonnée par les autorités judiciaires.    

FIG 24 : REPARTITION DES MEDECINS SELON LA  

MODIFICATION D’UNE ORDONNANCE OU UN DOCUMENT 

MEDICAL POUR AIDER UN PATIENT 

 
 

 

 

53%

47%
OUI NON

Fig25: Répartition des médecins selon le refus d’exécuter 

une mission ordonnée par les autorités judiciaires 

 

 

2,74%

97,26%

oui

non
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27. Avez-vous déjà fait des replacements dans un cabinet médical ou une cli-

nique privée sans autorisation de la tutelle ?   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 (27.40 %) de notre population d’étude ont admis avoir fait de   remplacements dans 

des cabinets médicaux ou clinique privée sans autorisation de la tutelle 

 

 

 

28. Avez-vous déjà fait sortir des médicaments ou matériels de soins pour aider 

un patient a l’extérieure de la structure de sante ?        

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Plus d’un tiers (34.25%) des médecins interrogés admettent qu’ils déjà fait sortir des 

médicaments ou matériels de soins à l’extérieur de la structure de santé 

 

  

Fig26: Répartition des médecins selon le replacement 

dans un cabinet médical ou une clinique privée sans 

autorisation de la tutelle 

 

      Privée sans autorisation de la tutelle     

 

 

27,40%

72,60%
oui non

FIG 27: REPARTITION DES MEDECINS SELON  

LE MATERIEL DE SOINS UTILISE A L’EXTERIEUR  

DE L’ETABLISSEMENT 

 

 

 

 

 

34.25%

65.75%

oui non
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29. Avez Avez-vous déjà réalise des soins en dehors de l’urgence vitale sans le 

contentement du patient ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Parmi les médecins interrogés seulement (9.59%) affirment avoir réalisé des soins 

en dehors des cas d’urgence vitale sans le consentement du patient. 

 

 

30. Avez-vous déjà quitté la structure de sante avant l’heure de sortie ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Plus des deux tiers (69.86%) des étudiés affirment avoir déjà quitté la structure de 

santé avant l’heure . 

FIG28 : REPARTITION DES MEDECINS SELON LES SOINS 

REALISES EN DEHORS DE L’URGENCE VITALE SANS LE 

CONSENTEMENT DU PATIENT 

 

 

 

9,59%

90.41%
oui non

FIG 29 : REPARTITION DES MEDECINS SELON  

L’ABANDON DE LA STRUCTURE DE SANTE AVANT 

L’HEURE DE SORTIE   

 

 

Oui
69.86%

Non 
30.14%
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31. Avez-vous déjà refusé d’examiner un patient ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(26.03%) des médecins questionnés disent avoir déjà refusé d’examiner un patient . 

 

 

32. Si oui pourquoi ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 La majorité des médecins interrogés (94.74%) ont donnés des fausses raisons pour 

leurs refus d’examiner un patient 

  

FIG 30 : REPARTITION DES MEDECINS SELON LEUR RE-

FUS D’EXAMINER UN PATIENT  

 

 

Oui
26.03%

Non
73.97%

Figure 31 : Répartition des médecins selon les raisons 

pour lesquelles ont refusé l’examen d’un patient 

 

 

 

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

fausses

justes

pas reponse

94,74%

5,26%

0,00%
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33.  Avez-vous déjà partage une information avec l’entourage ou la famille du 

patient pour mieux l’aider à gérer sa maladie ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La majorité des médecins (90.4%) interrogés admettent avoir partagé des informa-

tions avec l’entourage de leur patient. 

 

34. Avez-vous déjà été confronté à une plainte pour faute médicale ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Seulement (10.96%) des médecins interrogés affirment avoir été confronté à une 

plainte pour faute médicale. 

  

FIG 32 :  REPARTITION DES MEDECINS SELON  

LE PARTAGE DE L’INFORMATION AVEC L’ENTOURAGE  

 

 

 

oui, 90,41%

Non
9.59%

FIG 33 : REPARTITION DES MEDECINS SELON LEUR 

 IMPLICATION DANS  UNE PLAINTE POUR FAUTE 

 MEDICALE 

 

 

 

Oui
10.96%

Non                  
89.04%
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35.  Si oui, quelle était la nature de la plainte ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

Plusieurs motifs ont été mentionnés par les médecins interrogés qui ont été sujet a 

une plainte pour faute médicale à savoir la négligence à (42.86%) et la mise en dan-

ger d’autre à (28.57%) 

 

36.   Si oui, comment cela va-t-il affectée votre pratique et votre bien-être émo-

tionnel ? 

 

 

La majorité des médecins questionnés (83.3%) ont eu un impact défavorable sur leur 

pratique et bien-être émotionnel suite à leur implication dans une procédure judi-

ciaire  

 

pas de réponse
16.7%

Défavorable
83.3%

FIG 35 : RÉPARTITION DES MÉDECINS  SELON 
L'IMPACT DE LA PROCÉDURE JUDICIAIRE SUR LEUR  

PRATIQUE ET  BIEN-ÊTRE ÉMOTIONNEL

FIG 34 : REPARTITION DES MEDECINS SELON  

LA NATURE DES PLAINTES

 

 

 

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00% 45,00%

Negligable 

Misse en danger

Erreur

Pas de reponse 

42,86%

28,57%

14,29%

14,29%
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37. Dans quel service étiez-vous lorsque l’erreur médicale s’est produite ?          

 

D’après les résultats, on constate que plusieurs services sont fréquemment le lieu des 

erreurs médicales avec en premier lieu les UMC (50.00%), suivi de la maternité et 

la pneumologies (8,3%). 

 

 

38. Quel type d'erreur médicale avez-vous subi ? 

 

                   

D’après les résultats obtenus, plus de la moitié (52.6%) des erreurs médicales sont 

liées au diagnostic  

  

50,00

8,30

8,30

8,30

16,70

8,30

0 10 20 30 40 50 60

UMC

Pneumologie

Maternité

ORL

Privé

pas de réponse

FIG 36 :RÉPARTITION DES MÉDECINS SELON LES 
SERVICES OÙ L'ERREUR MÉDICALE S'EST PRODUITE 

Diagnostic
52.6%

Traitement
27,8%

Médication
19,6 %

FIG 37 : RÉPARTITION  DES MÉDECINS SELON LE 
TYPE D'ERREUR MEDICALE
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39.  Pensez-vous que les victimes d’erreurs médicales devraient recevoir une 

compensation financière ?    

 

 

 

Parmi les médecins interrogés (19.18 %) pensent que les victimes d’erreurs médi-

cales ne devraient pas recevoir une compensation financière. 

 

 

40.  Quelles mesures l'hôpital devrait-il prendre pour prévenir les erreurs mé-

dicales à l'avenir? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(40.57%) des médecins interrogés optent pour le suivi de protocole comme moyen 

afin d’éviter prévenir les erreurs médicales à l'avenir  

Non
19,18 %

Oui
80,82%

FIG 38: RÉPARTITION DES MÉDECINS  SELON LEUR 
AVIS SUR LA COMPNSATN FINANCIERE DES VICTIMS 

D'ERRURS MÉDICALES

26,71%

40,57%

34%

Formation continue

Protocole

communication

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

FIG 39 : RÉPARTITION DES MÉDECINS SELON LES 
MÉSURES À PRENDRE POUR PRÉVENIR LES 

ERREURS MÉDICALES
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41. Pensez-vous que les fautes médicales peuvent être évitée ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Parmi les interrogés (58.90%) pensent que les fautes médicales peuvent toujours être 

évitée. 

 

42. Comment pouvez-vous améliorer la qualité des soins et prévenir les fautes 

médicales ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Seulement (25.71%) des questionnés pensent que la formation continue peut amé-

liorer la qualité des soins et prévenir les fautes médicales. 

  

FIG 41: REPARTITION DES REPONSES DES  MEDECINS SE-

LON LEURS PROPOSITIONS POUR L’AMELIORATION DE LA 

QUALITE DES SOINS ET PREVENIR LES FAUTES MEDICALES 
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FIG 40 : REPARTITION DES REPONSES DES MEDECINS   

SELON LEURS PROPOSITIONS DE LA POSSIBILITE 

D’EVICTION DES FAUTES MEDICALES 
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43.  Avez-vous reçu une formation spécifique sur la responsabilité médicale pé-

nale au cours de vos études de médecine ?   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Plus de la moitié (58.90%) des médecins interrogés disent qu’ils n’ont pas reçu une 

formation spécifique sur la responsabilité médicale pénale au cours de vos études de 

médecine  

 

44. Avez-vous participé à des programmes de formation continue traitant de la 

responsabilité médicale pénale ? 

 

 

 

 

 

 

La majorité (87.67%) des médecins de notre étude affirment qu’ils n’ont jamais par-

ticipé à des programmes de formation continue traitant de la responsabilité médicale 

pénale  

  

Oui
12,33%

Non
87,66%

FIG42 : REPARTITION DES REPONSES DES MEDECINS  

SELON LA FORMATION SPECIFIQUE SUR LA RESPONSABI-

LITE MEDICALE PENALE AU COURS DE VOS ETUDES DE 

MEDECINE   

 

 

Oui
41,10% 

NON
58,90%

FIG 43 : Répartition des médecins selon leurs partici-
pation à des programmes de formation continue trai-
tant de la responsabilité médicale pénale  
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45.  Pensez-vous qu’il est important d’inclure des cours sur la responsabilité 

médicale pénale dans les programmes de formation médicales initiale ?    

  

 

 

 

 

 

 

 

 

La majorité (98.63%) des médecins interrogés pensent qu’il est important d’inclure 

des cours sur la responsabilité médicale pénale dans les programmes de formation 

médicales initiale  

46. pensez-vous que les médecins sont correctement informés des  

Conséquences juridiques de leurs actes médicaux ?   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La majorité (91.78%) des médecins questionnés déclarent que les médecins ne sont 

pas correctement informés des conséquences juridiques de leurs actes médicaux  

FIG 45: REPARTITION DES REPONSES DES MEDECINS  SELON 

 L’INFORMATION SUR LES CONSEQUENCES JURIDIQUES DE 

LEURS ACTES MEDICAUX

 
 

 

OUI, 8,22%

NON , 91,78%

Oui
99%

Non
1%

FIG 44 : RÉPARTITION DES RÉPONSES MÉDECINS 
SELON IMPORTANCE D’INCLURE DES COURS SUR LA 

RESPONSABILITÉ MÉDICALE PÉNALE DANS LES 
PROGRAMMES DE FORMATION MÉDICALES INITIALE
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47.  Quelle sont, selon vous, les principales lacunes dans la formation et l’infor-

mation des médecins sur la responsabilité médicale pénale ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

D’après les résultats plusieurs réponses ont été rapporté comme principales lacunes 

dans la formation et l’information des médecins sur la responsabilité  

Médicale pénale dont la formation à (67.14%) . 

 

 

48. Quels sujets ou aspects de la responsabilité médicales pénale aimeriez-vous 

voir abordés dans de tels programme de formation ?    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En analysant les résultats on s’aperçoit que plus de la moitié des interrogés (54.17%) 

préfèrent aborder tout aspects de la responsabilité médicales pénale dans les pro-

grammes de formation 

FIG 46: REPARTITION DES REPONSES DES MEDECINS SELON 

LES LACUNES DANS LA FORMATION ET L’INFORMATION SUR 

LA RESPONSABILITE PENALE 
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FIG 47 : REPARTITION DES MEDECINS SELON LES ASPECTS 

SOUHAITES ABORDES DANS LES PROGRAMMES DE FORMATION 

SUR LA RESPONSABILITE PENALE
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49. Existe-t-il des mécanismes de soutien et des ressources disponibles pour les 

médecins qui sont confrontés à des problèmes judicaires liées à leur pratique mé-

dicale ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

(76.71%) des médecins interrogés déclarent qu’il n’existe pas de mécanismes de 

soutien et des ressources disponibles pour les médecins qui sont Confrontés à des 

problèmes judicaires liées à leur pratique médicale . 

 

 

50.Si oui, quelle sont ces ressources et comment les évaluer-vous ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Plusieurs sources sont disponibles pour aider les médecins qui sont confrontés à des 

problèmes judicaires liées à leur pratique médicale à savoir les médecins experts à 

(27.27%), les syndicats à (18.18%) et le conseil de l’ordre à (18.18%). 

FIG 48 : REPARTITION DES REPONSES DES MEDECINS SELON  

MECANISMES DE SOUTIEN  

 

 

 

OUI, 23,29%

NON , 76,71%

FIG 49: REPARTITION DES REPONSES DES MEDECINS SELON 

LES RESSOURCES DE SOUTIEN 
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51. Si non, quelles mesures pourraient être prise pour améliorer le soutien aux 

médecins dans de telles situation ?    

 

              

 

 

 

 

            

                    

Plusieurs mesures ont été proposés par les médecins interrogés qui pourraient être 

prise pour améliorer le soutien aux médecins afin d’aider les médecins à faire face 

aux problèmes judicaires liées à leur pratique médicale à savoir le juriste de l’hôpital 

(32.43%), le conseil de l’ordre à (13.51%) et les formation continues à (13.51%). 

 

52. Quelles sont vos principales sources d'information pour rester informé des lois 

et des réglementations relatives à la responsabilité médicale pénale ? 

        

 

 

 

 

        

 

 

Plusieurs propositions ont été rapporté par les interrogés comme principales sources 

d'information pour rester informé des lois et des réglementations relatives à la res-

ponsabilité médicale pénale à tire d’exemples les associations médicales ou scienti-

fiques à (29.8%), les sites web spécialisés à (28.07%).  

FIG 50 : REPARATION DES REPONSES DES MEDECINS SELON LEUR AVIS 

POUR AMELIORER LE SOUTIEN 
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FIG 51 : REPARTITION DES REPONSES DES MEDECINS  

SELON LES PRINCIPALES RESSOURCES D’INFORMATION 
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53. Citer des suggestions pour renforcer les connaissances et les pratique des mé-

decins en matière de responsabilité médicale pénale dans la wilaya de Mostaga-

nem ?  

 

 

                   

                

 

 

 

 

 

 

D’après les résultats plusieurs propositions ont été rapporté par les interrogés comme 

suggestions pour renforcer les connaissances et les pratique des médecins en matière 

de responsabilité médicale pénale dans la wilaya de Mostaganem comme la forma-

tion continue à (71.21%), et les sites web spécialisé à (5.36%)  

 

FIG 52: REPARTITION DES REPONSES DES MEDECINS SELON 

LES SUGGESTIONS PROPOSEES POUR RENFORCER  

LES CONNAISSANCES

 

 

 

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

Site Web 
spécialisé

Formation Service 
juridique 
hopital et 

DSP

Pas de 
réponse

Hors sujet

5,36%

73,21%

3,57%
12,50%

5,36%



100 

 

 

  

D’après les résultats (11.10%) des interrogés ont donné une réponse complète dont 

la majorité entre eux été des résidents à (21.4%) suivi de médecins spécialiste à 

(14.3%), tandis que pour les réponses fausses les médecins généralistes été en tête 

avec (74.2%) 
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FIG 53 : DONNÉES CROISÉES ENTRE LE STATUT 
PROFESSIONNEL (Q3)ET LES ÉLÉMENTS CONSTITUTIFS DE LA 

RESPONSABILITÉ MÉDICALE PÉNALE (Q9)

Q_2 Réponse fausse Q_2 Deux réponses justes Q_2 Trois réponses justes Q_2 Pas de réponse
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D’après les résultats (20.08%) des interrogés ont donné une réponse complète dont la majorité 

entre eux ont moins de 05 années d’ancienneté   

Tableau 2: répartition de la classe d'ancienneté des médecins 
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Tableau 3: répartition des médecins qui travaillent dans le secteur public 

 

 

D’après les résultats du tableau (13.5%) des interrogés ont donné une réponse com-

plète sont des médecins qui travaillent dans le secteur public  

 

  

 les éléments constitutifs de la respon-

sabilité médicale pénale 

Réponse 

fausse 

Deux ré-

ponses 

justes 

Trois ré-

ponses 

justes 

Affilia-

tion 

Pu-

blique 

Effectif 29 1 7 

% dans Affiliation 55,8% 1,9% 13,5% 

Privé Effectif 13 0 1 

% dans Affiliation 65,0% 0,0% 5,0% 

Total Effectif 42 1 8 

% dans Affiliation 58,3% 1,4% 11,1% 
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D’après les résultats obtenus des médecins généralistes interrogés ont le plus de con-

naissance des lois et des réglementations relatives à la responsabilité Médicale pé-

nale en vigueur en Algérie 
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FIG 54: DONNÉES CROISÉES ENTRE LA CONNAISSANCE 

ADÉQUATE DES LOIS ET DES RÉGLEMENTATIONS 
RELATIVES À LA RESPONSABILITÉ MÉDICALE PÉNALE EN 
VIGUEUR EN ALGÉRIE (Q8) ET LE STATUT PROFESSIONEL 

DES RÉPONDANTS (Q3)

connaissance adéquate des lois et des réglementations relatives à la responsabilité médicale pénale en 
vigueur en Algérie

connaissance adéquate des lois et des réglementations relatives à la responsabilité médicale pénale en 
vigueur en Algérie
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D’après les résultats obtenus, la différence n’est pas significative entre les question-

nés du secteur publique (28.3 %) ou privé (30.0%) pour ce qui est des connaissances 

des lois et des réglementations relatives à la responsabilité médicale pénale en vi-

gueur en Algérie 
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FIG 55: DONNÉES CROISÉES ENTRE LA CONNAISSANCE 
ADÉQUATE DES LOIS ET DES RÉGLEMENTATIONS RELATIVES 
À LA RESPONSABILITÉ MÉDICALE PÉNALE EN VIGUEUR EN 

ALGÉRIE  (Q8) ET L'AFFILIATION PROFESINNELLE (Q7)

connaissance adéquate des lois et des réglementations relatives à la responsabilité médicale pénale en 
vigueur en Algérie Non

connaissance adéquate des lois et des réglementations relatives à la responsabilité médicale pénale en 
vigueur en Algérie Oui
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 D’après les résultats obtenus au tableau seulement un seul médecin généraliste et 

un seul médecin résident ont donné la bonne réponse 
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D’après les résultats obtenus, un seul médecin généraliste, et un médecin spécialiste 

ont donnés une repose complète. 
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CHAPITRE VII 

 

Discussion : 
 

La responsabilité est généralement perçue comme l'obligation de rendre compte de 

ses actions et d'en assumer les conséquences, qu'elles soient d'ordre moral ou juri-

dique. En ce qui concerne la médecine, cette responsabilité a une spécificité : seul le 

médecin peut intervenir sur le corps humain sans encourir de poursuites, à condition 

que l’objectif soit thérapeutique. Dès que cet objectif n'est plus thérapeutique, l'im-

punité cesse.  

 

Ces dernières années, l'Algérie a observé une hausse notable des plaintes contre les 

médecins Le chiffre de 650 plaintes a été avancé, le mois dernier, par le Dr. Moha-

med Berkani Bekkat, président du conseil de l’Ordre des médecins, lors d’une ren-

contre-débat tenue à l’hôtel Hilton en présence des membres du conseil et du Dr. 

Bourkaïb, directeur de la sécurité sociale [83], en partie due à l'expansion de l'acti-

vité médicale et à l’évolution des techniques, qui augmentent les risques. La chirur-

gie est actuellement la spécialité la plus concernée par ces litiges. Par ailleurs, la 

sensibilisation du public aux questions médicales et la médiatisation des affaires 

liées à la responsabilité médicale ont pris une ampleur considérable. Les médias ont 

tendance à privilégier les réussites médicales, négligeant souvent les échecs, ce qui 

engendre des attentes excessives de la part des patients vis-à-vis des professionnels 

de santé. Cette situation a transformé la relation entre le médecin et le patient, pas-

sant de la confiance à une attitude marquée par le doute et la méfiance. Les patients 

acceptent de moins en moins les accidents médicaux, qu'ils soient ou non respon-

sables, et exigent souvent des réparations pour les préjudices subis. Ajouté à cela 

une insuffisance des connaissances des médecins sur le sujet.  

 

 

Notre étude portée sur les connaissances, les aptitudes et les pratiques des médecins 

en matière de fautes médicales pénales, est une initiative essentielle pour évaluer 

leur compréhension du cadre juridique et éthique encadrant leur pratique. Cepen-

dant, dans la wilaya de Mostaganem, cette recherche a rencontré de nombreuses en-

traves, notamment un faible taux de participation. Ce manque d’engagement est 

principalement motivé par des contraintes de temps (Charge de travail excessive-

Priorisation des activités cliniques) et une insuffisance d’intérêt (Connaissance limi-

tée de l’objectif de l’étude-Absence d’incentives).  
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L'échantillon étudié est composé de 73 médecins répondants de la wilaya e Mosta-

ganem dont de 52,05 % de femmes et 47,95 % d'hommes, indiquant une légère pré-

dominance féminine dans cette population médicale. Près de 30 % des médecins ont 

entre 25 et 30 ans, avec une ancienneté moyenne de 15,32 ans, tandis qu'environ 

33,80 % ont moins de 5 ans d'expérience, ce qui pourrait influencer leur perception 

des fautes médicales, cependant une étude menée au BURKINA FASO a monté un 

âge moyen des praticiens était de 32,26 ans avec des extrêmes de 21 et 60 ans. Les 

praticiens de sexe masculin prédominaient, 69,0% soit un sexe-ratio de 2,22. [84], 

une autre étude menée au CHU de Bouake en Côte d’Ivoire en septembre 2022 L’âge 

médian des médecins interrogés était de 34ans, Ils avaient généralement une ancien-

neté entre 1 et 5 ans (150 ; 66 %)et une ancienneté moyenne dans la fonction était 

de 5,31 ans avec des extrêmes de 1 et 35 ans. 

 

Bien que 52,05 % des médecins se disent connaitre le concept de la responsabilité 

médicale pénale et ses enjeux, seulement 11,11 % ont fourni des réponses correctes 

concernant ses éléments constitutifs qui sont l’élément légal (la loi qui interdit 

l'acte), un élément matériel (l'action ou l'omission), et un élément moral (l'intention 

ou la négligence). Ces éléments, lorsqu'ils sont réunis, permettent à l'autorité judi-

ciaire de qualifier un acte de crime, délit ou contravention et d'appliquer une sanc-

tion, ce taux faible révèle une lacune significative dans la formation médicale. Alors 

que l’étude menée au CHU de Bouake en Côte d’Ivoire affirme que les médecins 

questionnés avaient reçu un enseignement sur la responsabilité médicale (171 ; 75,3 

%), Le score moyen de la connaissance sur le type de responsabilité en rapport avec 

le mode d’exercice était de 0,61 et de 0,5 pour la connaissance des fautes médicales 

(le score inférieur à 1 est considéré comme insuffisant). 

 

 Dans notre étude Près de la moitié des répondants connaissent moins de trois in-

fractions pénales liées à la pratique médicale, et 52,06 % ne savent pas comment 

s’engage la responsabilité pénale d'un médecin. De plus, 47,95 % des médecins qui 

affirment connaître ces conditions ne le savent pas réellement, Cette surestimation 

peut s'expliquer par plusieurs facteurs. Tout d'abord, l’auto-formation, souvent inef-

ficace, conduit de nombreux médecins à s’informer par eux-mêmes sans cadre struc-

turé, ce qui peut entraîner une compréhension partielle ou erronée des règles en vi-

gueur. Ensuite, l’expérience professionnelle peut donner l’illusion d’une maîtrise des 

aspects légaux : certains médecins pensent qu’après plusieurs années de pratique 

sans incident juridique, ils connaissent bien la réglementation, alors que leur com-

préhension des textes reste approximative. Enfin, la circulation d’idées reçues au 

sein de la communauté médicale alimente une perception erronée de leurs connais-

sances en droit médical. Ajouté à cela les formations continues qui sont souvent cen-

trées sur les avancées scientifiques et médicales, laissant peu de place aux aspects 
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juridiques, ainsi que l’absence d’obligation ou d’incitation forte à suivre des mo-

dules de droit médical entraîne un déficit d’apprentissage dans ce domaine, ce qui 

soulève des questions sur la fiabilité des auto-formations et la nécessité d'une for-

mation juridique plus rigoureuse ,dans de nombreux cursus de médecine, la forma-

tion juridique est souvent survolée ou reléguée à un rôle secondaire par rapport aux 

enseignements purement médicaux et scientifiques, et les étudiants en médecine pas-

sent plusieurs années à acquérir des compétences techniques et cliniques, mais peu 

de temps est consacré aux aspects juridiques et éthiques de la profession ,surtout que 

le  droit médical est souvent enseigné sous forme de cours théoriques limités, ce qui 

ne favorise pas une compréhension approfondie ni une application pratique des con-

cepts juridiques, et Bien que 71,23 % des médecins se disent informés des lois et 

réglementations relatives à la responsabilité médicale, 91,78 % ont donné une ré-

ponse incorrecte concernant la définition de la faute médicale, illustrant un décalage 

préoccupant entre la perception de leurs connaissances et leur compréhension réelle. 

Le droit médical est un domaine technique qui exige une maîtrise de notions spéci-

fiques  à savoir  la distinction entre faute simple, faute grave, erreur médicale et faute 

pénale est parfois floue pour les praticiens, en plus la législation évolue avec le 

temps, et il est difficile pour les médecins de suivre ces évolutions sans une mise à 

jour régulière, surtout que certaines infractions pénales liées à la pratique médicale 

ne sont pas bien connues, car elles sont rarement abordées dans la pratique quoti-

dienne.  

 

Cependant l’étude Ivoirienne montre que la connaissance générale des médecins sur 

la responsabilité médicale est également insuffisante, avec un score moyen de 0,74 

(Inférieur à 1 est considéré comme insuffisant) pour la connaissance des différents 

aspects de la responsabilité médicale. Il est important de noter que la connaissance 

des sanctions pénales est légèrement plus élevée (score de 1), ce qui contraste avec 

la faible compréhension des fautes médicales (score de 0,5). Les résultats révèlent 

également que les connaissances varient en fonction du sexe et de la formation reçue, 

avec un risque accru de mauvaises connaissances chez les femmes et ceux ayant 

suivi une formation en responsabilité médicale. 

 

La majorité de notre population d’étude (91,78 %) a donné une fausse définition de 

la faute médicale, tandis que seulement 12,33 % ont fourni une réponse correcte sur 

ses conséquences(sanctions), c’est dû à La complexité des définitions juridiques 

constitue un facteur majeur de confusion pour les praticiens, car la faute médicale 

peut relever du droit civil, pénal ou disciplinaire, des distinctions qu'ils ne maîtrisent 

pas toujours. De plus, certaines croyances erronées et idées reçues persistent, c’est 

pour cela que beaucoup de médecins considèrent à tort que la faute médicale se li-

mite aux erreurs graves ou intentionnelles, alors qu’elle peut également résulter 

d’une simple négligence ou imprudence, ainsi que la plupart des praticiens n'ont ja-

mais été confrontés à un procès ou une sanction, ce qui leur donne une perception 
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biaisée de la réalité juridique. Par ailleurs, la transmission des connaissances en droit 

médical se fait souvent de manière informelle entre praticiens, ce qui favorise la 

diffusion de définitions incomplètes ou incorrectes. Ainsi les conséquences directes 

de ces lacunes augmentent le risque d’interprétations erronées, exposant les méde-

cins à des sanctions qu’ils ne mesurent pas pleinement. 

 

Ce manque de compréhension peut avoir des implications graves pour leur pratique 

quotidienne, pire encore seuls 38,36 % des médecins ont donné une réponse correcte 

sur la définition du secret médical, ce qui est préoccupant étant donné l'importance 

de cette notion dans le cadre de la relation médecin-patient. L’absence de clarté sur 

les circonstances dans lesquelles le secret médical peut être levé constitue un pro-

blème majeur, puisque de nombreux médecins ignorent précisément dans quels cas 

ils sont tenus ou autorisés à divulguer des informations médicales, notamment en 

cas de violences conjugales ou de maladies contagieuses. Par ailleurs, une confusion 

persiste entre le secret médical et la simple confidentialité des échanges, certains 

praticiens ne mesurant pas pleinement l’étendue de leur obligation légale. Enfin, 

dans certains services hospitaliers, une culture de transmission informelle des infor-

mations entre soignants peut fausser la perception de la rigueur et des exigences 

légales liées au respect du secret médical. 

 

Plus de la moitié des médecins interrogés (53,42 %) ont admis avoir commis une 

erreur de diagnostic, , tandis que 39,73 % ne connaissent pas les risques associés à 

ces erreurs, alors que dans l’étude du Burkina Faso les praticiens qui assument avoir 

été à l’origine d’une faute médicale sont au nombre de 03 soit 1,1%, et ils ont cités 

comme conséquence de l’erreur médicale la responsabilité disciplinaire qui était ci-

tée par les praticiens dans 44% des cas, les praticiens qui ont cité à la fois la respon-

sabilité pénale et disciplinaire, étaient au nombre 65 soit 24%,et la responsabilité 

pénale était mentionné dans 33% des cas,  ce qui souligne un besoin urgent d'amé-

lioration des pratiques cliniques et de la formation continue. Le fait que plus de la 

moitié des médecins aient admis une erreur de diagnostic souligne une probléma-

tique courante dans la pratique médicale, soit en revoyant Facteurs liés aux condi-

tions de travail comme Charge de travail excessive et pression temporelle, Fatigue 

et surcharge de travail et la formation initiale (refonte faite en 2018 en attendant les 

résultats dans les futures promo) et la formation continue. 

 

 De plus, près d'un tiers (32,88 %) ont reconnu avoir administré un traitement ina-

dapté à un patient, soulevant des questions sur les protocoles de soins et l'adhésion 

aux meilleures pratiques médicales, ce type d’erreur peut être suite à des erreurs de 

prescription peuvent survenir en raison d’une mauvaise communication entre méde-

cins, pharmaciens et infirmiers ou aussi être liées à une transmission d’informations 

incomplète ou erronée entre soignants et être e due aussi à une Pression et conditions 
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de travail difficiles par Manque de temps pour une réflexion approfondie sur le choix 

du traitement ou une Surcharge de patients. 

 

 Par ailleurs, plus d’un tiers (36,99 %) ont omis de fournir des informations impor-

tantes à un patient, compromettant ainsi son autonomie et sa capacité à prendre des 

décisions éclairées concernant sa santé, ce  constat est préoccupant , et cette situation 

compromet un principe fondamental en éthique médicale, et peut avoir des consé-

quences juridiques et cliniques graves, ces résultats sont dues aux études médicales 

mettent souvent l’accent sur l’expertise clinique et scientifique, mais négligent par-

fois la formation en communication avec les patients ,et aussi certains médecins ne 

savent pas comment transmettre des informations complexes de manière claire et 

compréhensible, alors que d’autres adoptent encore une approche paternaliste, où ils 

pensent qu’ils doivent décider à la place du patient, ou Ils peuvent juger inutile ou 

inadapté de fournir certains détails, estimant que le patient ne comprendrait pas ou 

ne saurait pas quoi en faire. Cependant Certains médecins ne connaissent pas préci-

sément les obligations légales d’information du patient, et Ils peuvent sous-estimer 

l’importance de donner une information complète et transparente, notamment sur les 

risques d’un traitement ou d’une intervention. Alors que d’autres praticiens trouvent 

que le manque de temps lors des consultations et la Charge de travail excessive les 

exonèrent de cette obligation. 

 

Une partie significative des médecins (53,42 %) estime qu’ils ne devraient pas être 

sanctionnés pour des fautes médicales, reflétant une culture où l’erreur est minimisée 

plutôt que pleinement confrontée. Cette perception pourrait entraver l’amélioration 

continue dans le domaine médical et limiter la responsabilisation individuelle. Pour-

tant, seulement 16,44 % considèrent qu’ils ne doivent pas être responsables de leurs 

erreurs, ce qui indique un paradoxe : la reconnaissance de la responsabilité person-

nelle coexiste avec une réticence à accepter les sanctions correspondantes, compro-

mettant ainsi la mise en place de mesures correctives efficaces. 

 

Par ailleurs, bien que 98,63 % des médecins jugent important d’avoir une formation 

continue sur ces sujets, seulement 26,71 % pensent que cela peut réellement amélio-

rer la qualité des soins et prévenir les fautes médicales, c’est un paradoxe qui mérite 

une analyse approfondie. Ces résultats soulèvent des questions sur la perception de 

l'efficacité des formations continues, leur contenu, leur accessibilité et leur adéqua-

tion aux besoins des praticiens. Plusieurs éléments peuvent expliquer cette situation, 

notamment des lacunes dans l’organisation et les méthodes pédagogiques, un fossé 

entre théorie et pratique clinique, ainsi qu’une compréhension erronée des causes 

des erreurs médicales. 
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Dans certaines structures, l’absence de suivi permettant d’évaluer l’impact des for-

mations continue d’alimenter le scepticisme des médecins, qui ne constatent pas né-

cessairement d’amélioration tangible dans leur exercice professionnel après y avoir 

participé. De plus, dans notre système de santé, la formation continue ne procure 

aucun avantage professionnel direct, que ce soit en termes de reconnaissance offi-

cielle, d’évolution de carrière ou de rémunération. 

 

Sans incitations externes, telles que des crédits de formation obligatoires ou des 

compensations financières, ces formations risquent d’être perçues comme de 

simples formalités plutôt que comme de véritables leviers d’amélioration des pra-

tiques médicales. Il est donc essentiel d’intégrer ces thématiques de manière plus 

pertinente et engageante dans les programmes de formation afin de maximiser leur 

impact. 

 

Par ailleurs, certains médecins accordent davantage de valeur à l’expérience clinique 

qu’à la formation théorique, estimant que les erreurs médicales relèvent principale-

ment d’une part inévitable de l’activité humaine plutôt que d’un déficit de connais-

sances ou de compétences. Cette perception limite leur adhésion à l’idée que la for-

mation continue pourrait réellement contribuer à la prévention des fautes médicales. 

 

Enfin, plus de la moitié (53,42 %) des médecins ont admis avoir modifié une ordon-

nance pour aider un patient. Bien que cette démarche puisse être animée par de 

bonnes intentions, elle soulève d’importantes questions éthiques et légales, mettant 

en lumière la complexité des décisions médicales face aux contraintes réglemen-

taires et aux attentes des patients, De nombreux patients rencontrent des difficultés 

financières qui les empêchent d’acheter certains médicaments, notamment en raison 

du coût élevé des traitements ou d’un manque de couverture sociale adéquate, un 

médecin peut alors être tenté de modifier une prescription pour permettre au patient 

d’accéder à un médicament remboursé ou moins onéreux. Certains patients peuvent 

insister pour obtenir des médicaments spécifiques, parfois sur la base d’une auto-

diagnose ou d’informations trouvées sur Internet, pour éviter un conflit ou ne pas 

perdre la confiance du patient, le médecin peut céder et modifier l’ordonnance en 

fonction de ses attentes. Les règles entourant la prescription de certains médicaments 

sont parfois strictes et mal comprises. Le médecin peut considérer que son rôle est 

de prioriser le bien du patient, même si cela implique une entorse aux règles, cepen-

dant, cette approche peut conduire à des dérives et poser des problèmes d’uniformité 

dans la prise en charge des patients. 

 

Une très grande majorité de médecins (97,26 %) affirme n’avoir jamais refusé d’exé-

cuter une mission ordonnée par les autorités judiciaires, traduisant ainsi un profond 
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respect pour l’institution judiciaire. Toutefois, cette tendance pourrait également re-

fléter un manque d’assertivité face à certaines demandes pouvant être jugées inap-

propriées ou contraires aux principes déontologiques de la profession. 

 

Dans certains contextes, les médecins agissent en tant qu’auxiliaires de justice et 

sont tenus de collaborer avec les autorités lorsqu’ils sont sollicités pour des exper-

tises médicales, des examens ou l’émission de certificats. Le refus d’exécuter une 

mission judiciaire peut entraîner des sanctions administratives, disciplinaires ou pé-

nales, ce qui explique leur tendance à se conformer systématiquement aux demandes 

judiciaires. 

 

Cependant, certains praticiens ne maîtrisent pas toujours l’étendue de leurs droits et 

ignorent les circonstances dans lesquelles ils peuvent refuser une mission sans en-

courir de sanction. Ce manque de discernement s’explique notamment par une for-

mation juridique insuffisante, qui alimente la perception erronée selon laquelle ils 

seraient dans l’obligation d’obéir à toute injonction judiciaire, sans exception. 

 

Environ 27,40 % des médecins ont déclaré avoir effectué des remplacements sans 

autorisation, soulevant des préoccupations quant au respect des réglementations en-

cadrant la pratique médicale, notamment celles définies par les articles 74 et 75 du 

Code de déontologie médicale algérien, ainsi que par plusieurs circulaires ministé-

rielles à savoir la Circulaire n°651/MSP/SG du 30 juillet 1988, complétée par l’ins-

truction n°1/MSP/MIN du 20 janvier 1999 (modifiée et complétée), la Circulaire 

n°14/MSP/SG du 6 mars 1985, relative à l’usage professionnel des médecins et chi-

rurgiens-dentistes décédés (modifiée), la Circulaire n°02/MSP/DSS/SDCC du 6 juil-

let 1999, portant réglementation des autorisations de remplacement dans les struc-

tures et cabinets privés des médecins et chirurgiens-dentistes, généralistes et spécia-

listes. 

 

Ce phénomène, bien que parfois motivé par le souci de répondre à des besoins ur-

gents, soulève des risques potentiels pour les patients et met en question l’équilibre 

entre initiative individuelle et respect des lois en vigueur. 

 

L’une des raisons principales expliquant cette pratique réside dans la perception des 

démarches administratives comme étant lourdes, contraignantes et bureaucratiques. 

Certains médecins considèrent que ces formalités limitent leur capacité à intervenir 

rapidement et efficacement pour assurer la continuité des soins. 

 

De plus, un manque de formation en droit médical peut conduire certains praticiens 

à sous-estimer les risques légaux liés aux remplacements non autorisés. Ils peuvent 
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ne pas être pleinement conscients des sanctions disciplinaires, des risques de pour-

suites pour exercice illégal, ainsi que des implications en termes de responsabilité 

en cas de faute médicale. 

 

Enfin, dans certaines structures de santé, il existe une culture de pratiques infor-

melles où des médecins remplacent temporairement leurs collègues sans officialisa-

tion. Ce phénomène est parfois toléré lorsque la priorité est donnée à la prise en 

charge des patients plutôt qu’à la stricte application des règles administratives. 

 

 

Plus d’un tiers des médecins (34,25 %) ont admis avoir retiré des médicaments ou 

du matériel de soins hors de leur structure de santé, une pratique préoccupante aux 

répercussions éthiques, légales et sanitaires. Plusieurs facteurs peuvent expliquer ce 

phénomène. Tout d’abord, le manque de ressources dans certaines structures médi-

cales, notamment les hôpitaux publics et les centres de soins périphériques, peut in-

citer les médecins à prendre des médicaments ou du matériel pour les utiliser ailleurs, 

que ce soit dans un autre établissement, en consultation privée ou à titre personnel. 

Ensuite, l’absence de contrôle strict sur la gestion des stocks favorise ces pratiques. 

Dans certaines structures, il n’existe pas de mécanismes rigoureux de suivi des en-

trées et sorties de matériel médical, rendant ces prélèvements plus faciles et moins 

susceptibles d’être détectés. 

 

 

Par ailleurs, la volonté d’aider des patients en difficulté constitue un autre facteur 

déterminant. Certains médecins, animés par un engagement humanitaire, tentent de 

pallier les difficultés économiques ou les pénuries de médicaments en fournissant 

directement ces ressources aux patients. Ils perçoivent alors cette pratique comme 

une mesure exceptionnelle, justifiée par le serment médical et le devoir d’assistance. 

 

De plus, une confusion entre responsabilités professionnelles et engagements per-

sonnels peut conduire certains praticiens à aller au-delà du cadre légal, estimant que 

leur mission de soins prime sur les règles administratives en vigueur. 

 

La situation est également aggravée par une méconnaissance ou une banalisation des 

réglementations encadrant la gestion des ressources médicales. Le non-respect des 

protocoles de sécurité peut résulter d’un manque de formation juridique et adminis-

trative, certains médecins considérant ces règles comme secondaires face à leur en-

gagement clinique. 

 

Dans certaines structures, une tolérance implicite peut aussi exister, où ces pratiques 

sont socialement acceptées ou du moins non sanctionnées, contribuant ainsi à leur 

banalisation. 
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Enfin, les conséquences légales et disciplinaires de ces actes ne doivent pas être 

sous-estimées. Cette pratique peut être assimilée à un détournement de ressources 

publiques ou à une infraction déontologique, exposant les médecins concernés à des 

sanctions administratives, disciplinaires, voire pénales. Ainsi, cette problématique 

souligne la nécessité de renforcer les contrôles, de sensibiliser les praticiens aux im-

plications légales et de garantir un approvisionnement adéquat pour limiter ces pra-

tiques. 

 

Le fait que seuls 9,59 % des médecins aient administré des soins en dehors d’une 

situation d’urgence vitale sans le consentement du patient constitue un résultat à la 

fois rassurant et préoccupant. D’une part, ce chiffre relativement bas reflète une prise 

de conscience croissante de l’importance du respect de l’autonomie des patients, un 

principe fondamental en éthique médicale et en droit de la santé. D’autre part, il met 

en lumière la persistance de certaines pratiques contraires à ce principe dans des 

situations spécifiques. 

 

La majorité des médecins semblent adhérer aux exigences éthiques et légales en ma-

tière de consentement avant d’administrer un soin. Cette tendance s’explique en 

grande partie par l’évolution des pratiques médicales et une sensibilisation accrue 

aux droits des patients. 

 

Bien que les urgences vitales ne soient pas prises en compte dans ce chiffre, certains 

médecins peuvent estimer nécessaire de pratiquer un soin sans consentement dans 

des cas bien précis, tels qu’altération de la conscience ou troubles cognitifs : lorsque 

le patient n’est pas en mesure de comprendre ou de donner un consentement valide 

,et le refus implicite ou mal interprété  notamment chez les patients âgés, psycholo-

giquement vulnérables ou sous influence de leur entourage, ou lorsqu’une prise en 

charge rapide est essentielle et que la formalisation du consentement est perçue 

comme secondaire face à l’urgence du geste médical. 

 

Certains praticiens, en particulier ceux issus de générations formées dans un modèle 

médical plus paternaliste, peuvent voir le consentement non pas comme un droit 

fondamental du patient, mais comme une simple formalité administrative. Dans cette 

approche, le médecin prend les décisions qu’il juge bénéfiques pour le patient sans 

nécessairement chercher à l’impliquer activement dans le processus. 

 

Le respect strict du consentement éclairé repose sur une compréhension approfondie 

des aspects éthiques et juridiques de la relation médecin-patient selon l'article 44 du 

Code déontologie algérien dispose : « Tout acte médical, lorsqu'il présente un risque 

sérieux pour le malade est subordonné au consentement libre et éclairé du malade 

ou celui des personnes habilitées par lui ou par la loi et l’article 343 de la loi de santé 
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algérienne qui stipule que Aucun acte médical, aucun traitement ne peut être pratiqué 

sans le consentement libre et éclairé du patient. Le médecin doit respecter la volonté 

du patient, après l'avoir informé des conséquences de ses choix. Or, dans certains 

cursus médicaux, ces thématiques restent insuffisamment abordées, ce qui peut ex-

pliquer pourquoi certains professionnels sous-estiment l’importance de leur impact 

sur l’autonomie du patient. 

 

Dans un contexte de surcharge de travail, de manque de personnel et de contraintes 

administratives, certains médecins peuvent être amenés à prendre des décisions dans 

l’urgence, sans passer par un processus formalisé de consentement. Lorsqu’un soin 

est perçu comme bénéfique et sans risque immédiat, la priorité peut être donnée à 

l’efficacité plutôt qu’à la procédure réglementaire. 

 

Dans certaines structures, une tolérance implicite peut exister vis-à-vis de soins ad-

ministrés sans consentement explicite, en particulier lorsque ces pratiques sont an-

crées dans les habitudes médicales. Dans les services où des soins standardisés sont 

régulièrement prodigués, certains médecins peuvent considérer que le consentement 

formalisé est superflu pour des actes routiniers. 

 

Environ 26,03 % des médecins ont déjà refusé d'examiner un patient, et parmi eux, 

94,74 % ont avancé de fausses raisons pour justifier leur décision, ce qui soulève des 

préoccupations quant aux motifs sous-jacents de ces refus et met en évidence un 

manque de transparence pouvant compromettre la relation de confiance entre le mé-

decin et le patient, un principe fondamental de l’éthique médicale et de la qualité des 

soins. 

 

 Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette attitude, notamment la pression et le 

manque de temps, car face à une charge de travail excessive, certains médecins sont 

contraints de prioriser certains patients, ce qui les pousse à refuser d'en examiner 

d'autres pour éviter l'épuisement professionnel. De plus, le manque de ressources 

dans certains établissements, souffrant d’un déficit en matériel, en personnel ou en 

infrastructures adaptées, peut rendre impossible la prise en charge de certains pa-

tients, obligeant les médecins à refuser certains examens. 

  

Certains patients peuvent également adopter une attitude agressive ou irrespec-

tueuse, ce qui incite les médecins à refuser l’examen pour préserver un environne-

ment de travail sécurisé. Par ailleurs, un médecin peut se retrouver face à une de-

mande inappropriée ou hors de son champ de compétence, ce qui peut le conduire à 

refuser l’examen en avançant une justification détournée pour éviter un conflit. L’ab-

sence de couverture financière des patients constitue aussi un facteur non négli-

geable, car dans certains systèmes de santé, l’accès aux soins dépend d’une prise en 
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charge financière, ce qui peut amener certains médecins à éviter d’examiner des pa-

tients sans couverture médicale, bien que cette pratique soit contraire à l’éthique 

médicale. 

  

Les contraintes administratives et légales jouent également un rôle, notamment à 

travers des procédures bureaucratiques complexes qui restreignent l’examen de cer-

tains patients dans certaines conditions, poussant les médecins à fournir une excuse 

plus compréhensible pour éviter des explications longues et compliquées. La crainte 

des poursuites juridiques peut aussi influencer ces refus, certains médecins estimant 

qu’un examen ou un diagnostic pourrait engager leur responsabilité légale. Face à 

ces difficultés, le recours à de fausses justifications devient un moyen d’éviter le 

conflit, car annoncer un refus peut être délicat, surtout si les raisons réelles sont dif-

ficiles à expliquer ou socialement mal perçues.  

 

Certains médecins préfèrent ainsi donner une excuse plus acceptable pour éviter une 

confrontation directe avec le patient ou préserver leur image professionnelle, car ad-

mettre un refus sans justification légitime peut affecter leur réputation vis-à-vis des 

patients, des collègues ou de l’administration. Dans certaines structures, il existe une 

tolérance institutionnelle tacite vis-à-vis de ces pratiques, ce qui pousse certains mé-

decins à gérer ces situations sans confrontation directe avec les patients. Bien que 

certains refus soient justifiés par des contraintes objectives, le fait d'avancer de 

fausses raisons soulève des enjeux éthiques et relationnels. Pour améliorer la trans-

parence et préserver la confiance patient-médecin, il est essentiel d’optimiser la ges-

tion des flux de patients afin de réduire la surcharge de travail, de renforcer la for-

mation éthique et communicationnelle pour apprendre aux médecins à formuler un 

refus de manière respectueuse et transparente, d’adapter les protocoles administratifs 

afin d’éviter des contraintes inutiles qui pourraient pousser à des refus injustifiés et 

d’améliorer les conditions de travail ainsi que les ressources disponibles pour limiter 

la nécessité de refuser des patients pour des raisons logistiques. Une meilleure prise 

en compte de ces éléments permettrait de garantir une médecine plus éthique, trans-

parente et centrée sur le patient. 

 

Le fait que 90,41 % des médecins reconnaissent avoir partagé des informations avec 

l’entourage du patient met en évidence une pratique répandue qui soulève des enjeux 

éthiques et légaux. Bien que la communication avec les proches puisse parfois être 

justifiée, notamment lorsque le patient est en situation de vulnérabilité, incapable de 

s’exprimer ou lorsque les informations sont nécessaires pour assurer une prise en 

charge adaptée, elle doit être encadrée pour éviter toute atteinte au secret médical. 

Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette tendance. D’abord, la pression des fa-

milles joue un rôle important, car dans de notre culture, les proches du patient sont 
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perçus comme des acteurs incontournables de la décision médicale. Certains méde-

cins peuvent ainsi se sentir contraints de partager des informations pour répondre 

aux attentes des familles, éviter les conflits ou rassurer un entourage inquiet.  

 

Ensuite, le manque de sensibilisation à la réglementation sur le secret médical peut 

conduire certains praticiens à minimiser les implications juridiques et éthiques d’un 

partage d’informations non autorisé. Certains médecins peuvent également considé-

rer que la divulgation d’informations, tant qu’elle se fait dans l’intérêt du patient, ne 

constitue pas une violation grave, notamment lorsqu’ils estiment que le patient n’a 

pas expressément refusé ce partage.  

 

Par ailleurs, les contraintes organisationnelles et la surcharge de travail peuvent ame-

ner certains médecins à privilégier la transmission d’informations aux proches plutôt 

que d’attendre un échange direct avec le patient, surtout lorsque ce dernier est diffi-

cilement joignable ou incapable de comprendre pleinement sa situation médicale.  

 

L’absence de procédures claires dans certaines structures de santé peut aussi favori-

ser ces pratiques, car sans cadre strict, chaque médecin agit selon son propre juge-

ment, ce qui peut mener à des interprétations variables du secret médical. Dans cer-

tains cas, la dimension émotionnelle peut également influencer la décision, car face 

à des proches en détresse, un médecin peut éprouver de l’empathie et ressentir le 

besoin de les informer, même si cela va à l’encontre des règles en vigueur. Cepen-

dant, ces pratiques ne sont pas sans risques, car une divulgation non encadrée peut 

entraîner des conséquences légales pour le médecin, compromettre la confiance du 

patient et, dans certains cas, nuire à la relation entre le patient et son entourage, no-

tamment si des informations sensibles sont révélées sans son accord.  

 

Le fait que seulement 10,96 % des médecins déclarent avoir été confrontés à une 

plainte pour faute médicale peut être interprété de plusieurs manières. D’une part, 

ce chiffre relativement bas peut témoigner d’une qualité globale des soins et d’un 

respect des protocoles médicaux visant à minimiser les erreurs. Il reflète également 

une certaine réticence des patients à engager des poursuites, que ce soit par manque 

d’information sur leurs droits, par crainte des démarches judiciaires ou en raison de 

la confiance qu’ils accordent aux praticiens.  

 

Cependant, la proportion des motifs de plainte, avec la négligence (42,86 %) et la 

mise en danger d’autrui (28,57 %) en tête, souligne des problématiques importantes 

liées à la responsabilité médicale. La négligence, qui peut concerner des erreurs de 

diagnostic, des retards de prise en charge ou des fautes techniques, met en évidence 

la nécessité d’une vigilance accrue dans la pratique quotidienne, notamment en ma-

tière de formation continue, de respect des procédures et d’amélioration des condi-

tions de travail. De son côté, la mise en danger d’autrui renvoie à des situations où 
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un patient peut avoir subi un préjudice en raison d’un manquement grave aux règles 

de sécurité ou d’un non-respect des normes médicales. 

 

 Plusieurs facteurs peuvent expliquer ces plaintes, notamment la surcharge de travail 

des médecins, la pression exercée par les conditions hospitalières, le manque de res-

sources humaines et matérielles ou encore des erreurs de communication entre soi-

gnants et patients.  

 

L’absence d’un système efficace de gestion des risques médicaux et de médiation 

entre patients et professionnels de santé peut également jouer un rôle dans l’escalade 

vers une plainte formelle. Dans certains cas, une méconnaissance des aspects juri-

diques et déontologiques de la profession peut amener certains praticiens à sous-

estimer les risques liés à leur pratique et à adopter des comportements qui les expo-

sent à des poursuites.  

 

Cependant, seulement 54,79 % des médecins savent comment gérer ces risques, met-

tant en lumière un besoin crucial de formation sur les aspects juridiques et éthiques 

liés à la responsabilité médicale. Plus préoccupant encore, plus de la moitié (50,68 

%) n’ont aucune idée de la conduite à tenir en cas de faute médicale, ce qui reflète 

un manque de préparation pouvant aggraver les conséquences d’une erreur, tant pour 

les patients que pour les professionnels impliqués. 

 

La majorité des médecins (91,79 %) n’aient jamais été impliqués dans une procédure 

judiciaire témoigne d’une relative stabilité du cadre médical et d’une faible judicia-

risation des actes médicaux dans leur environnement professionnel. Toutefois, parmi 

ceux ayant fait l’objet d’une procédure, une large majorité (83,33 %) a été affectée 

par cette expérience, ce qui met en lumière l’impact considérable de ces situations 

sur le plan émotionnel et professionnel. 

 

 Être confronté à une action en justice peut générer un stress intense, alimenté par la 

peur des sanctions, la remise en question de ses compétences et l’atteinte potentielle 

à sa réputation. Ce type d’événement peut également altérer la confiance du médecin 

en sa pratique, le rendant plus hésitant dans ses prises de décision par crainte de 

nouvelles accusations, ce qui peut indirectement affecter la qualité des soins.  

 

L’anxiété liée à une procédure judiciaire peut aussi entraîner des troubles psychoso-

ciaux, notamment un épuisement professionnel (burn-out), une démotivation ou en-

core une tendance à pratiquer une médecine défensive, où le médecin privilégie la 

prudence excessive et la multiplication d’examens complémentaires pour se prému-

nir d’éventuelles poursuites, au détriment de l’efficacité des soins. Plusieurs facteurs 

expliquent l’impact émotionnel d’une procédure judiciaire sur un médecin à savoir 

le manque de préparation et de formation aux aspects médico-légaux, l’absence de 
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soutien institutionnel, la longueur et la complexité des démarches judiciaires, ainsi 

que la pression sociale et professionnelle qu’engendre une mise en cause.  

 

De plus, les procédures judiciaires impliquant des médecins sont souvent médiati-

sées ou commentées dans les milieux professionnels, ce qui peut renforcer le senti-

ment d’isolement du praticien concerné. Pour atténuer ces effets, il est essentiel de 

mettre en place des dispositifs d’accompagnement juridique et psychologique pour 

les médecins confrontés à de telles situations. 

 

Les résultats montrent que certaines unités hospitalières sont plus exposées aux er-

reurs médicales, avec en tête les Unités des Urgences Médico-Chirurgicales (UMC) 

à 50 % des cas, suivies par la maternité et le service de pneumologie, chacun repré-

sentant 8,3 % des erreurs. Cette prévalence élevée dans les UMC s’explique par plu-

sieurs facteurs, notamment la charge de travail intense, le rythme soutenu, la diver-

sité des pathologies rencontrées et la nécessité de prendre des décisions rapides sous 

pression. 

 

 L’urgence de certaines situations peut entraîner des erreurs diagnostiques, des con-

fusions médicamenteuses ou des manquements aux protocoles de soins. De plus, le 

manque de personnel, la fatigue et le stress augmentent le risque d’omission ou de 

mauvaise interprétation des signes cliniques.  

 

La maternité est également un service particulièrement sensible aux erreurs médi-

cales en raison de la complexité des accouchements, des risques obstétricaux et de 

la nécessité d’une surveillance constante des patientes et des nouveau-nés. Une mau-

vaise gestion du travail, une erreur d’administration de médicaments ou un retard 

dans la prise en charge d’une complication peuvent avoir des conséquences graves. 

Quant au service de pneumologie, il est souvent confronté à des patients souffrant 

de pathologies chroniques ou aiguës nécessitant des traitements spécifiques, tels que 

l’oxygénothérapie ou la ventilation assistée. Une erreur dans l’administration des 

traitements, un retard dans le diagnostic d’une détresse respiratoire ou une mauvaise 

interprétation des résultats d’examens peuvent engendrer des complications sévères. 

Ces résultats soulignent la nécessité de renforcer la formation continue du personnel 

médical sur la gestion des risques, d’améliorer l’organisation des services pour limi-

ter la surcharge de travail et de mettre en place des protocoles stricts pour réduire la 

fréquence des erreurs médicales.  

 

 

Les erreurs médicales liées au diagnostic représentent une part significative, attei-

gnant 52,58 %. Cette prévalence s’explique par plusieurs facteurs, notamment la 

complexité des pathologies, le manque de temps pour approfondir certains cas, la 
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pression exercée sur les médecins et les limitations des moyens diagnostiques dis-

ponibles. Un retard ou une erreur de diagnostic peut avoir des conséquences graves 

sur l’état de santé des patients, entraînant des traitements inadaptés ou une détério-

ration de la condition clinique.  

 

Toutefois, malgré l’ampleur du problème, seulement 15,79 % des médecins décla-

rent que ces erreurs ont été officiellement reconnues par l’hôpital. Ce faible taux de 

reconnaissance traduit un manque de transparence et de responsabilité de la part des 

établissements de santé, ce qui limite les possibilités d’apprentissage et d’améliora-

tion continue. 

 

 L’absence de mécanismes efficaces pour identifier et analyser ces erreurs peut éga-

lement favoriser une culture du silence, où les professionnels hésitent à signaler les 

incidents par crainte de sanctions disciplinaires ou de répercussions sur leur carrière. 

Cette situation a un impact direct sur le moral des médecins, comme en témoigne 

l’insatisfaction de 49,32 % d’entre eux concernant la manière dont les hôpitaux gè-

rent ces erreurs. Ce mécontentement peut entraîner une démotivation, une perte de 

confiance envers le système de santé et un stress accru chez les praticiens, qui se 

sentent isolés face aux responsabilités qui leur incombent.  

 

Un faible pourcentage des médecins (16,44 %) considère que les professionnels de 

santé ne devraient pas être tenus responsables des erreurs médicales, tandis que 

19,18 % estiment que les victimes ne devraient pas recevoir de compensation finan-

cière. Ces perceptions traduisent une certaine réticence à reconnaître pleinement 

l’impact des erreurs médicales, ce qui peut s’expliquer par plusieurs facteurs. D’une 

part, certains médecins peuvent craindre que la responsabilisation systématique 

n’entraîne une judiciarisation excessive de la pratique médicale, augmentant ainsi la 

pression et le stress liés à l’exercice de leur profession. D’autre part, il existe une 

perception selon laquelle certaines erreurs sont inévitables en raison de la complexité 

des soins, des conditions de travail difficiles et des limites des connaissances médi-

cales.  

 

Par ailleurs, la question des compensations financières soulève des enjeux éthiques 

et économiques : certains praticiens peuvent estimer que l’indemnisation des pa-

tients ne doit pas reposer uniquement sur la faute individuelle, mais sur une réflexion 

plus globale incluant les responsabilités institutionnelles et systémiques. Toutefois, 

cette tendance à minimiser la gravité des erreurs médicales peut freiner la mise en 

place de solutions visant à améliorer la sécurité des soins et renforcer une culture de 

responsabilisation. Un environnement où les erreurs ne sont pas reconnues ou prises 

en compte de manière constructive peut décourager les démarches d’amélioration 

continue et limiter la mise en œuvre de dispositifs préventifs efficaces.  
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Par ailleurs, seulement 20,55 % des médecins estiment que les réclamations des pa-

tients ou de leurs familles en cas de faute médicale sont justifiées. Cette perception 

reflète une tendance à minimiser les conséquences des erreurs médicales et une cul-

ture où la responsabilité est souvent évitée. Cette attitude, combinée au manque de 

connaissances sur les mécanismes de signalement, entrave les efforts visant à ren-

forcer la responsabilisation et à instaurer une culture d’amélioration et de sécurité 

dans les établissements de santé. 

 

 

Pour prévenir les erreurs médicales, 40,45 % des médecins questionnés estiment que 

le respect rigoureux des protocoles et des lois constitue la meilleure approche, sou-

lignant ainsi l’importance de procédures claires et standardisées pour garantir la sé-

curité des patients. Cette préférence traduit une volonté de limiter les risques par 

l’application stricte de règles établies, réduisant ainsi la variabilité dans la prise en 

charge.  

 

Cependant, seuls 26,71 % des médecins considèrent que la formation continue joue 

un rôle majeur dans l’amélioration de la qualité des soins et la prévention des fautes 

médicales. Ce chiffre relativement bas révèle une perception insuffisante de l’impact 

des apprentissages réguliers sur la réduction des erreurs et la mise à jour des con-

naissances médicales. Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette tendance, notam-

ment une surcharge de travail qui limite le temps disponible pour la formation, une 

culture professionnelle qui valorise davantage l’expérience clinique que l’acquisi-

tion de nouvelles compétences théoriques, ou encore un manque d’incitations insti-

tutionnelles à suivre ces formations. Pourtant, l’évolution constante des connais-

sances médicales et des technologies exige une mise à niveau régulière des praticiens 

afin d’adopter les meilleures pratiques et éviter des erreurs potentiellement graves.  

 

Ce constat souligne la nécessité d’intégrer plus largement la formation continue dans 

le développement professionnel des médecins, voire de la rendre obligatoire, afin de 

renforcer leurs compétences, améliorer leur confiance dans la prise de décision et 

optimiser la qualité des soins. Une approche combinant un encadrement strict par 

des protocoles et une formation continue accessible et incitative permettrait d’établir 

un environnement médical plus sûr et plus performant, bénéficiant à la fois aux pra-

ticiens et aux patients. 

 

Plus de la moitié des médecins (50,68 %) ne savent pas quelle conduite adopter en 

cas de faute médicale, révélant un manque préoccupant de préparation qui peut ag-

graver les conséquences des erreurs et compliquer leur gestion. Cette lacune s’ex-

plique en grande partie par l’absence de formation adéquate puisque (58,90 %) des 

médecins disent qu’ils n’ont jamais reçu d’enseignement spécifique sur la responsa-
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bilité médicale pénale durant leurs études, alors que le cursus médical initial con-

sacre un volet complet sur la responsabilité médicale en première année médecine 

et un autre en sixième année médecine. 

 

La majorité des médecins (87,67 %) n’ont jamais suivi de formation continue sur ce 

sujet. Ce déficit dans la formation met en évidence une faille critique dans le déve-

loppement professionnel des praticiens, les laissant démunis face aux implications 

légales et éthiques de leurs actes. Pourtant, la quasi-totalité des médecins (98,63 %) 

reconnaissent l’importance d’inclure plus de cours sur la responsabilité médicale 

pénale dans la formation initiale, signe d’une prise de conscience collective du be-

soin d’améliorer la sensibilisation à ces enjeux. 

 

 Malgré cela, seulement 2,74 % estiment que le niveau de sensibilisation à ces ques-

tions est élevé dans leur région, soulignant un besoin urgent de réformes dans la 

formation initiale (refonte récente en 2018) et de formations spécifiques pour mieux 

outiller les professionnels de santé. 

 

 Le manque de connaissances en matière de responsabilité médicale expose les mé-

decins à des risques accrus de poursuites et d’erreurs de gestion des situations liti-

gieuses, pouvant affecter leur carrière et la relation de confiance avec les patients. 

Intégrer pus de modules obligatoires sur la responsabilité médicale dès la formation 

universitaire et proposer régulièrement des formations continues adaptées permet-

trait non seulement d’améliorer la gestion des fautes médicales, mais aussi de ren-

forcer la sécurité des soins et la protection des praticiens. 

 

Plus de la moitié des médecins (58,90 %) estiment que les fautes médicales peuvent 

toujours être évitées, ce qui traduit une confiance élevée dans leurs compétences, 

mais peut également révéler une sous-estimation des complexités inhérentes à la 

pratique médicale. Cette perception suggère une vision idéalisée de l’exercice mé-

dical, où les erreurs seraient uniquement le résultat d’un manque de vigilance ou de 

compétence individuelle, occultant ainsi l’influence de nombreux facteurs externes 

tels que la pression du travail, les contraintes organisationnelles, les limites des con-

naissances scientifiques et légales ou encore les défaillances systémiques. 

 

 Une telle posture peut être problématique, car elle risque de minimiser la nécessité 

de dispositifs institutionnels visant à réduire les erreurs, comme l’amélioration des 

protocoles, la formation continue ou la mise en place de mécanismes de retour d’ex-

périence. En ne reconnaissant pas pleinement la nature multifactorielle des fautes 

médicales, certains praticiens pourraient être moins enclins à adopter des stratégies 

de prévention efficaces, mettant ainsi en péril la sécurité des soins. Pour une ap-

proche plus réaliste et constructive, il est essentiel de promouvoir une culture de la 
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sécurité qui ne repose pas uniquement sur la responsabilité individuelle, mais qui 

intègre aussi des solutions collectives et systémiques afin de mieux anticiper et gérer 

les erreurs médicales. 

 

Les médecins identifient principalement deux lacunes majeures dans la gestion de la 

responsabilité médicale à savoir le manque de formation (67,14 %) et l’absence de 

textes réglementaires clairs. Ce déficit de préparation fragilise les praticiens, les ex-

posant à des risques accrus en cas d’erreur et limitant leur capacité à adopter une 

réponse appropriée face à des situations litigieuses.  

 

L’absence de formation approfondie sur la responsabilité médicale entraîne une mé-

connaissance des obligations légales, des procédures à suivre et des droits des pa-

tients, ce qui peut conduire à des décisions inadaptées, voire à des erreurs de gestion 

aggravant les conséquences d’une faute.  

 

Par ailleurs, le flou juridique entourant certains aspects de la responsabilité médicale 

crée une incertitude chez les professionnels de santé, qui peuvent se retrouver hési-

tants ou mal informés lorsqu’ils doivent se défendre ou prévenir d’éventuelles 

plaintes. Cette situation met en évidence la nécessité de renforcer l’accompagnement 

des médecins en intégrant des modules spécifiques sur la responsabilité médicale 

dans les cursus universitaires et en développant des formations continues acces-

sibles. De plus, l’élaboration plus de textes réglementaires plus explicites et adaptés 

aux réalités du terrain permettrait de mieux encadrer la pratique médicale et d’ap-

porter une plus grande sécurité juridique aux praticiens, tout en garantissant une 

meilleure protection des patients. 

 

De plus, une majorité (78,71 %) des médecins estime qu'il n’existe pas de méca-

nismes de soutien pour ceux confrontés à des problèmes judiciaires liés à leur pra-

tique, ce qui pourrait aggraver le stress et l’anxiété associés aux fautes médicales. 

Cependant, les médecins reconnaissent plusieurs sources d’aide en cas de problèmes 

judiciaires, notamment les médecins experts ou médecin conseillé (27,27 %), les 

syndicats (18,18 %) et le conseil de l'ordre (18,18 %). Bien que ces ressources exis-

tent, elles soulignent également le besoin d’une meilleure structuration et accessibi-

lité des soutiens disponibles. 

 

Les médecins estiment que l’intégration d’un soutien juridique au sein des hôpitaux 

et des instances de santé (la direction de la santé) est essentielle pour les aider à 

mieux appréhender les complexités légales liées à leur pratique. Ainsi, 32,43 % 

d’entre eux suggèrent la présence d’un juriste conseillé à l’hôpital à la disposition 

des professionnels de santé, tandis que 13,51 % plaident pour une implication accrue 

du conseil de l’ordre et un même pourcentage recommande la mise en place de for-

mations continues sur ces questions.  
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Ces propositions témoignent d’un besoin urgent d’accompagnement juridique et de 

structuration du cadre réglementaire afin de sécuriser les pratiques médicales et de 

limiter les risques liés aux litiges. La présence d’un juriste à l’écoute permettrait aux 

praticiens de bénéficier d’un appui immédiat en cas de doute sur des aspects légaux, 

renforçant ainsi leur capacité à prendre des décisions éclairées et conformes aux ré-

glementations en vigueur.  

 

Par ailleurs, une plus grande implication du conseil de l’ordre pourrait favoriser une 

médiation plus efficace en cas de contentieux, protégeant à la fois les intérêts des 

médecins et ceux des patients. Enfin, la mise en place de formations continues sur 

la responsabilité médicale permettrait de sensibiliser les praticiens aux enjeux juri-

diques et de leur fournir les outils nécessaires pour anticiper et gérer les situations à 

risque. Ces mesures, en renforçant la sécurité juridique des médecins, contribue-

raient également à améliorer la qualité des soins et à restaurer la confiance dans le 

système de santé. 

 

Les associations médicales ou scientifiques (29,8 %) et les sites web spécialisés 

(28,07 %) sont perçus comme des sources importantes pour rester informé des lois 

relatives à la responsabilité médicale pénale. Cela souligne l'importance d'une for-

mation continue pour les médecins, afin de les maintenir à jour sur les évolutions 

législatives et les pratiques sécuritaires liées à la responsabilité. 

 

Une grande majorité des médecins (71,21 %) reconnaît l'importance de la formation 

continue pour renforcer leurs connaissances en matière de responsabilité médicale 

pénale. Cependant, seuls 26,71 % estiment que cette formation a un impact signifi-

catif sur l'amélioration de la qualité des soins et la prévention des fautes médicales, 

révélant ainsi un décalage entre la perception de son utilité et son efficacité réelle 

dans la pratique.  

 

Cette disparité peut s’expliquer par plusieurs facteurs, notamment le manque de for-

mations adaptées aux réalités cliniques, l’insuffisance des mises en situation con-

crètes ou encore l’absence de suivi pour mesurer les effets des apprentissages sur la 

réduction des erreurs. De plus, certains praticiens peuvent considérer que les fautes 

médicales sont davantage influencées par des contraintes systémiques (manque de 

temps, surcharge de travail, pression administrative) plutôt que par un déficit de con-

naissances juridiques. Ainsi, pour que la formation continue soit véritablement effi-

cace, elle devrait être mieux intégrée aux parcours professionnels, associée à des 

protocoles clairs et actualisés, et accompagnée de dispositifs concrets permettant 

d’évaluer son impact sur la sécurité des soins. 
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En ce qui concerne la communication avec les patients et leurs familles, près de 

98,21 % des médecins reconnaissent son importance. Cependant, 85,71 % ont ren-

contré des difficultés dans ce domaine. Une communication efficace est cruciale non 

seulement pour améliorer la relation médecin-patient, mais aussi pour réduire les 

risques de responsabilité médicale pénale, comme le soulignent (91,07 %) des mé-

decins. 

 

Les résultats montrent que seuls (11,10 %) des répondants ont donné une réponse 

complète sur la responsabilité médicale, avec une meilleure maîtrise du sujet parmi 

les résidents (21,4 %) et les médecins spécialistes (14,3 %). À l’inverse, 74,2 % des 

réponses erronées proviennent de médecins généralistes, révélant d’importantes dis-

parités dans la compréhension des enjeux juridiques en fonction du statut profes-

sionnel.  

 

Cette situation peut s’expliquer par plusieurs facteurs, notamment un accès plus li-

mité des généralistes à des formations spécialisées sur la responsabilité médicale, un 

moindre encadrement juridique au cours de leur exercice ou encore une priorité don-

née à l’aspect clinique de leur pratique plutôt qu’aux implications légales.  

 

De plus, les médecins généralistes exerçant souvent en cabinet libéral peuvent être 

moins exposés aux protocoles juridiques appliqués dans les structures hospitalières, 

où la gestion du risque médico-légal est plus encadrée. Ces résultats soulignent ainsi 

la nécessité d’un renforcement des formations en responsabilité médicale pour tous 

les praticiens, afin d’assurer une meilleure sensibilisation aux enjeux juridiques et 

de réduire les risques liés aux erreurs de jugement ou aux mauvaises pratiques ad-

ministratives. 

 

Parmi les médecins ayant moins de 5 ans d'ancienneté, 20,08 % ont fourni une ré-

ponse complète sur la responsabilité médicale, ce qui indique que la formation con-

tinue peut influencer positivement la compréhension des enjeux juridiques. Cette 

observation souligne l'importance d'un apprentissage continu et d’une exposition 

prolongée à la pratique médicale pour mieux appréhender les aspects légaux de la 

profession. 

 

 

Plus de la moitié des médecins (53,42 %) ont été témoins d’une faute médicale. Cette 

situation met en lumière un paradoxe : bien que certains praticiens aient une meil-

leure maîtrise des enjeux légaux, cela ne semble pas suffisant pour prévenir les er-

reurs dans les établissements de santé. Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette ré-

alité, notamment la surcharge de travail, le manque de supervision, la complexité 

des prises de décisions en milieu hospitalier et les contraintes organisationnelles qui 
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peuvent favoriser des fautes involontaires. De plus, dans le secteur public, la respon-

sabilisation des médecins est parfois diluée au sein d’un collectif médical, rendant 

plus difficile l’identification des responsabilités individuelles.  

 

Ces résultats soulignent ainsi l’importance d’une approche systémique pour amélio-

rer la gestion des risques médicaux, incluant à la fois des formations continues et 

une culture hospitalière favorisant la transparence et la prévention des erreurs. 

 

En outre, seulement 15,79 % des médecins affirment que leur hôpital a reconnu une 

erreur médicale. De plus, 49,32 % des répondants ne sont pas satisfaits de la gestion 

des erreurs par leur établissement, mettant en évidence des lacunes dans les procé-

dures internes et une gestion insuffisante des fautes médicales. Cette situation affecte 

la transparence et la culture de responsabilisation au sein des institutions médicales, 

limitant la possibilité d’apprentissage et d’amélioration continue. 

 

Parallèlement, seulement 20,55 % des médecins pensent que la réclamation par un 

patient ou sa famille en cas de faute médicale est justifiée. Cette perception peut 

refléter une culture où les erreurs sont minimisées et où la responsabilité individuelle 

est souvent évitée. De plus, un faible pourcentage (19,18 %) estime que les victimes 

d'erreurs médicales ne devraient pas recevoir de compensation financière, soulevant 

des questions éthiques concernant la reconnaissance du droit à réparation et la res-

ponsabilité des établissements de santé face aux préjudices subis par les patients. 

 

L’analyse des données croisées entre le statut professionnel et la connaissance des 

éléments constitutifs de la responsabilité médicale pénale révèle des disparités no-

tables. Seuls 11,10 % des médecins interrogés ont fourni une réponse complète, avec 

une majorité de résidents (21,4 %), suivis des médecins spécialistes (14,3 %).  

 

En revanche, les réponses incorrectes proviennent en grande partie des médecins 

généralistes, qui se trouvent en tête avec un taux de 74,2 %. Cette différence peut 

s’expliquer par la formation plus approfondie et plus récente en droit médical dont 

bénéficient les résidents et les spécialistes au cours de leur cursus. À l’inverse, les 

médecins généralistes, souvent confrontés à une charge de travail importante et à des 

conditions d’exercice plus autonomes, peuvent avoir moins d’opportunités de for-

mation continue sur les aspects juridiques spécifiques de leur profession au contraire 

ils ont une vision plus globale sur le sujet. Ce constat met en évidence un besoin 

urgent de renforcer la formation continue sur la responsabilité médicale, en particu-

lier pour les généralistes, afin de garantir une meilleure compréhension des obliga-

tions légales et d’améliorer la prise en charge sécurisée des patients. 

 

L'analyse des données croisées entre les éléments constitutifs de la responsabilité 

médicale pénale et l'affiliation professionnelle montre que seulement 13,5 % des 
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médecins interrogés ont fourni une réponse complète, et ils exercent majoritairement 

dans le secteur public.  

 

 Toutefois, ce pourcentage demeure relativement faible, ce qui reflète une lacune 

globale dans la compréhension des principes juridiques encadrant la responsabilité 

médicale. Ce constat met en évidence la nécessité de renforcer la formation continue 

et la sensibilisation aux obligations légales, non seulement dans le secteur public 

mais également dans le privé, afin de garantir une meilleure maîtrise des enjeux ju-

ridiques et éthiques liés à la pratique médicale. 

 

L'analyse des données croisées entre la connaissance des lois et des réglementations 

relatives à la responsabilité médicale pénale en vigueur en Algérie et le statut pro-

fessionnel des répondants révèle que les médecins généralistes sont ceux qui possè-

dent le plus de connaissances dans ce domaine.  

 

Ce résultat s’explique par leur rôle de premier recours dans le système de soins, les 

confrontant plus fréquemment aux enjeux médico-légaux et aux responsabilités ju-

ridiques de leur pratique. De plus, leur formation récente leur confère une meilleure 

rétention des connaissances en matière de droit médical. 

 

L'analyse des données croisées entre la connaissance des lois et des réglementations 

relatives à la responsabilité médicale pénale en vigueur en Algérie et l'affiliation 

professionnelle des répondants montre qu'il n'existe pas de différence significative 

entre les médecins exerçant dans le secteur public (28,3 %) et ceux du secteur privé 

(30,0 %).  

 

Cette quasi-égalité suggère que l’accès à l’information juridique et réglementaire 

n’est pas influencé de manière marquée par le type d’exercice professionnel. Cepen-

dant, ces résultats mettent en évidence un niveau globalement insuffisant de con-

naissance des lois en matière de responsabilité médicale, quelle que soit l’affiliation 

des praticiens. Ce constat souligne la nécessité de renforcer la formation en droit 

médical dans les cursus universitaires et de proposer des sessions de formation con-

tinue adaptées aux professionnels de santé, quel que soit leur cadre d’exercice, afin 

d’améliorer leur compréhension des obligations légales et des risques encourus. 

 

 

Les données croisées entre les résultats des connaissances sur la définition de la faute 

médicale et le statut professionnel révèlent que, selon les résultats du tableau, un 

seul médecin généraliste et un seul médecin résident ont fourni une réponse correcte. 

Ce résultat peut s'expliquer par plusieurs facteurs. Tout d’abord, les médecins rési-

dents et généralistes qui ont donné une réponse correcte sont probablement des pro-
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fessionnels ayant récemment terminé leur formation, ce qui signifie que leurs con-

naissances en matière de responsabilité médicale sont encore fraîches. L’effet de ré-

cence joue un rôle important dans la mémorisation des concepts juridiques et 

éthiques, surtout lorsque ces notions ont été abordées récemment dans leur cursus 

académique. 

 

Cependant, le faible nombre de réponses correctes soulève des préoccupations quant 

à l’efficacité de l’enseignement de la responsabilité médicale dans les formations 

médicales. Si seuls un résident et un généraliste ont su répondre correctement, cela 

suggère un manque de sensibilisation ou une transmission insuffisante des connais-

sances sur ce sujet pourtant crucial. 

 

 Cette lacune peut s’expliquer par une formation théorique privilégiant l’apprentis-

sage clinique au détriment des aspects médico-légaux, laissant ainsi un vide dans la 

compréhension des enjeux juridiques liés à la faute médicale. 

 

De plus, l’expérience clinique joue un rôle majeur dans la consolidation des con-

naissances. Les médecins plus expérimentés, bien que confrontés à des situations où 

la responsabilité médicale est en jeu, peuvent avoir une compréhension empirique 

des fautes médicales sans forcément maîtriser leur définition juridique précise. Cela 

pourrait expliquer pourquoi les praticiens plus anciens, bien qu’ayant plus d’expé-

rience, n’ont pas nécessairement donné la bonne réponse. 

 

Les résultats du croisement des résultats entre la connaissance des types de la faute 

médicale et le statut professionnel montrent qu’un seul médecin généraliste et un 

seul médecin spécialiste ont fourni une réponse complète concernant les types de 

faute médicale, ce qui met en évidence une faible maîtrise de ces notions parmi les 

praticiens interrogés. Cette situation peut s’expliquer par plusieurs facteurs, notam-

ment la formation initiale et le manque de mise à jour continue des connaissances en 

responsabilité médicale.   

 

D’une part, les médecins qui ont répondu correctement sont probablement ceux qui 

ont récemment achevé leur formation, bénéficiant ainsi d’une mémoire encore 

fraîche des concepts juridiques et déontologiques abordés durant leur cursus. L’effet 

de récence joue un rôle déterminant dans la rétention de ces informations, surtout 

lorsqu’elles ne sont pas régulièrement mises en pratique. En revanche, les praticiens 

plus expérimentés, bien que confrontés à des situations impliquant des fautes médi-

cales, peuvent avoir une approche plus empirique, se basant davantage sur leur ex-

périence clinique que sur la définition précise des types de faute médicale.   
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D’autre part, ces résultats révèlent une possible insuffisance dans l’enseignement et 

la sensibilisation aux aspects médico-légaux durant la formation médicale. La prio-

rité est souvent donnée aux compétences cliniques et techniques, reléguant les no-

tions juridiques au second plan. Cette carence éducative peut avoir des conséquences 

importantes, notamment une méconnaissance des implications légales des actes mé-

dicaux et une difficulté à identifier les situations à risque.   

 

De plus, l’absence de formation continue en matière de responsabilité médicale 

pourrait expliquer cette méconnaissance persistante. Les médecins en exercice, 

qu’ils soient généralistes ou spécialistes, ne bénéficient pas toujours de sessions de 

formation sur ces aspects, ce qui les expose à un risque accru d’erreurs juridiques. 

Cette situation souligne donc la nécessité d’intégrer davantage d’enseignements spé-

cifiques sur la faute médicale dans les programmes de formation initiale et continue 

afin d’améliorer la préparation des praticiens et de renforcer la sécurité des patients. 
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CH A P I T R E VIII 

CONCLUSION  

 

Ce travail doctoral, centrée sur la responsabilité médicale dans le contexte algérien, 

plus précisément dans la wilaya de Mostaganem, met en lumière des enjeux critiques 

liés aux connaissances, attitudes et pratiques des médecins en matière de fautes mé-

dicales pénales. L’étude révèle une dissonance préoccupante entre la perception que 

les médecins ont de leur compréhension de la responsabilité médicale et leur maîtrise 

réelle des concepts juridiques et éthiques qui la sous-tendent. Bien que la moitié des 

médecins interrogés affirment connaitre la notion de responsabilité médicale, seule-

ment peu d’entre eux sont capables d’en identifier correctement les éléments cons-

titutifs. Cette lacune est encore plus frappante lorsqu’il s’agit de définir la faute mé-

dicale, avec la majorité des répondants fournissant une définition erronée. Ces résul-

tats soulignent un déficit majeur dans la formation initiale et continue des médecins, 

qui semble insuffisamment préparer aux complexités juridiques et déontologiques 

de leur profession. 

 

L’analyse des attitudes des médecins révèle une culture professionnelle où l’erreur 

médicale est souvent minimisée, voire excusée, plutôt que confrontée de manière 

constructive. Une proportion significative des médecins estime qu’ils ne devraient 

pas être sanctionnés pour des fautes médicales, ce qui reflète une réticence à assumer 

pleinement les conséquences de leurs actes. Cette attitude, bien que compréhensible 

dans un contexte où la pression médicale est élevée, pose un problème éthique et 

pratique, car elle entrave les efforts d’amélioration continue et de responsabilisation 

individuelle. Par ailleurs, bien que la majorité des médecins reconnaissent l’impor-

tance d’une formation continue sur la responsabilité médicale, seulement un quart 

d’entre eux pensent que cette formation peut réellement améliorer la qualité des 

soins. Ce décalage entre la reconnaissance de l’importance de la formation et son 

impact perçu suggère un besoin urgent de réformer les programmes de formations 

pour les rendre plus pertinents et applicables dans la pratique quotidienne. 

 

La relation médecin-patient, autrefois fondée sur la confiance, semble aujourd’hui 

marquée par une méfiance croissante, alimentée par des attentes excessives des pa-

tients et une médiatisation sélective des réussites médicales. Les patients, de plus en 

plus informés et exigeants, acceptent moins les accidents médicaux, qu’ils soient 
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imputables ou non à une faute professionnelle. Cette évolution a transformé la dy-

namique de la relation thérapeutique, passant d’un modèle paternaliste à un modèle 

de partenariat. Cette situation est exacerbée par le manque de communication effi-

cace entre les médecins et les patients, avec 85,71 % des médecins reconnaissant des 

difficultés dans ce domaine. Une communication claire et transparente est pourtant 

essentielle non seulement pour prévenir les litiges, mais aussi pour renforcer la con-

fiance et l’adhésion des patients aux soins proposés. 

 

Enfin, l’étude met en évidence des disparités significatives dans les connaissances 

et les attitudes des médecins en fonction de leur spécialité, de leur ancienneté et de 

leur secteur d’exercice. Les médecins généralistes du secteur privé, par exemple, 

semblent mieux informés sur les lois relatives à la responsabilité médicale que leurs 

collègues du secteur public. Cependant, cette connaissance ne se traduit pas néces-

sairement par une meilleure gestion des erreurs, comme en témoigne le fait que 

53,42 % des médecins ont été témoins d’une faute médicale sans savoir comment la 

signaler. Ces disparités soulignent la nécessité d’une approche différenciée dans la 

formation et le soutien des médecins, en tenant compte des spécificités de leur pra-

tique. 

 

En conclusion, ce travail met en lumière des défis majeurs dans la gestion de la res-

ponsabilité médicale en Algérie, notamment en ce qui concerne la formation des 

médecins, la gestion des erreurs médicales et la relation médecin-patient. Pour ré-

pondre à ces enjeux, intégration davantage de modules sur les aspects juridiques et 

éthiques de la pratique médicale. Enfin, une attention particulière doit être portée à 

la relation médecin-patient, en renforçant les compétences communicationnelles des 

médecins et en promouvant une approche plus collaborative des soins. Ces mesures, 

bien qu’ambitieuses, sont essentielles pour garantir des soins de qualité, prévenir les 

litiges médicaux et restaurer la confiance dans le système de santé. 

 

L’analyse des données met en évidence des lacunes significatives en matière de for-

mation, de sensibilisation et de gestion des responsabilités médico-légales. Ces in-

suffisances ont un impact direct sur la prise en charge des patients, la prévention des 

erreurs médicales et la sécurité juridique des praticiens. Par conséquent, il apparaît 

primordial d’adopter des mesures concrètes visant à combler ces déficits et à instau-

rer une culture de transparence et de responsabilisation au sein du corps médical. 

 

C’est dans cette optique que des recommandations adaptées doivent être formulées, 

en tenant compte des réalités du terrain et des besoins exprimés par les profession-

nels de santé. Ces propositions auront pour objectif de renforcer les connaissances 
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en responsabilité médicale, d’améliorer la qualité des soins et d’optimiser la prise en 

charge des erreurs médicales dans un cadre éthique et juridique clair. 

 

Les recommandations qui suivent visent ainsi à apporter des solutions concrètes et 

applicables pour répondre aux problématiques identifiées et contribuer à une évolu-

tion positive du système de santé. 
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C H A P I T R E VII 

PERSPECTIVES ET RECOMMANDA-

TIONS 

 

 Renforcement de la Formation Initiale et Continue en intégrant plus de mo-

dules approfondis sur la responsabilité médicale, l’éthique et le droit médical 

dans le cursus universitaire des médecins avec plus de volume horaire. Ces 

modules devraient inclure des études de cas pratiques, des simulations et des 

mises en situation pour mieux préparer les futurs praticiens aux enjeux juri-

diques et déontologiques de leur profession. Par ailleurs, des formations con-

tinues obligatoires devraient être mises en place pour maintenir les connais-

sances à jour et renforcer les compétences des médecins en exercice. 

 

 Renforcement de la Communication Médecin-Patient par la Formation des 

médecins à des techniques de communication efficaces pour améliorer la re-

lation avec les patients et leurs familles. Une communication claire et empa-

thique peut réduire les malentendus, renforcer la confiance et prévenir les li-

tiges liés à des attentes non satisfaites. 

 

 Encourager les médecins à mieux comprendre les limites et les attentes de la 

pratique médicale. Ces programmes pourraient inclure des ateliers, des sémi-

naires et des supports de formations pour clarifier les notions de faute médi-

cale, de responsabilité et de droits des patients. 

 

    Recruter des juristes spécialisés en droit médical au sein des hôpitaux pour 

conseiller les médecins sur les aspects légaux de leur pratique. Ces profes-

sionnels pourraient également jouer un rôle clé dans la gestion des plaintes et 

la préparation des dossiers en cas de litige. 

 

 Intégrer davantage les médecins légistes dans les structures hospitalières et les 

instances de régulation autant que conseillé permettrait d’améliorer la gestion 

des risques, d’assurer une meilleure protection des praticiens et des patients, 

et de favoriser une culture de transparence et de responsabilisation dans le 

domaine médical. 
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 Actualiser et clarifier les textes de loi relatifs à la responsabilité médicale pour 

les rendre plus accessibles et explicites aux réalités actuelles de la pratique 

médicale. Une législation claire aiderait les médecins à mieux comprendre 

leurs obligations et à réduire les risques de litiges. 

 

 Soutenir des projets de recherche visant à évaluer l’efficacité des formations, 

des protocoles et des politiques mises en place pour encadrer et éviter les 

fautes médicales à l’avenir. Ces recherches pourraient fournir des données 

précieuses pour ajuster les stratégies et maximiser leur impact. 

 

  Renforcer les partenariats avec les associations médicales, les syndicats et les 

conseils de l’ordre pour promouvoir une approche collective de la gestion de 

la responsabilité médicale. Ces organisations peuvent jouer un rôle clé dans 

la défense des droits des médecins, la promotion de bonnes pratiques et la 

médiation en cas de conflits.  

 

 Le contrôle des réseaux sociaux et des pages web diffusant du contenu médi-

cal est un enjeu crucial pour garantir la fiabilité des informations de santé et 

prévenir la diffusion de données erronées 

 

En somme, ces perspectives et recommandations visent à créer un environnement 

médical plus sûr, transparent et équilibré, où les médecins sont mieux préparés à 

assumer leurs responsabilités, les erreurs sont gérées de manière constructive, et la 

confiance entre les médecins et les patients est restaurée. Une telle approche néces-

site un engagement collectif de la part des institutions de formations, des établisse-

ments de santé, des décideurs politiques et des professionnels de santé eux-mêmes. 
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ANNEXES 

QUESIONNAIRE : 

EVALUATION DES CONNAISSANCES ET DES PRATIQUES DES MEDECINS 

EN MATIERE DE RESPONSABILITE MEDICALE PENALE DANS LA WILAYA 

DE MOSTAGANEM 
 

 Section 1 : Informations générales 

1 Genre :    1 Homme         2 Femme 

2 Âge : …………. 

3 Statut professionnel : 

   1 - Interne en médecine  

   2-  Médecin généraliste 

   3-  Résidents 

   4 - Spécialiste   

   5- Autre (veuillez préciser) 

4  Quelle est votre spécialité  médicale ? 

5 Années d'ancienneté en tant que médecin : …………………. 

6 Combien de patients traitez-vous en moyenne par mois ?................. 

7 Quelle est votre affiliation professionnelle ? 

   1- Hôpital public   2- Hôpital privé      3- Cabinet privé 

   4 – Autre :……………………………………. 

  Section 2 : Connaissances en responsabilité médicale pénale 

8 Connaissez-vous les principes de responsabilité médicale pénale ?      

1-Oui    2- Non 

9 Pouvez-vous citer les éléments constitutifs de la responsabilité médicale 

pénale?  

10 Quelles sont les principales infractions pénales liées à la pratique médicale 

? 

11 Connaissez-vous les conditions requises pour engager la responsabilité pé-

nale d'un médecin ? 

 1-Oui    2- Non 

12 Si Oui, Citer :  

13 Avez-vous une connaissance adéquate des lois et des réglementations rela-

tives à la responsabilité médicale pénale en vigueur en Algérie ?            

1-Oui    2- Non 
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14 Qu'est-ce qu'une faute médicale ? 

 

15 Quelles sont les conséquences de la faute médicale ? 

 

a. Des sanctions disciplinaires 

b. Des poursuites civiles et/ou pénales 

c. La perte de licence médicale 

 

16 Pensez-vous que les médecins doivent être sanctionné en cas de faute  

médicale ? 

1-Oui      2-Non 

17 Qu'est-ce que la responsabilité médicale ? 

a. L'obligation morale de faire de son mieux pour soigner les patients 

b. La responsabilité juridique qui incombe aux professionnels de la santé 

pour les fautes médicales 

c. Une obligation légale pour les médecins d'effectuer des actes médicaux 

18 Comment pouvez-vous réduire votre responsabilité médicale en tant que 

médecin ? 

a. En respectant les normes et protocoles de soins 

b. En ignorant les plaintes des patients 

c. En ne prenant pas en compte les réactions des patients aux médicaments 

ou aux traitements 

19 Qu'est-ce que le secret médical ? ? 

20 Avez-vous déjà effectué une erreur de diagnostic ?  

1-Oui    2- Non 

21 Connaissez-vous les risques liés à une erreur de diagnostic ? 

  1-Oui    2- Non 

22 Avez-vous déjà administré un traitement inadapté à un patient ? 

 1-Oui    2- Non 

23 Avez-vous déjà commis une erreur de posologie de médicament? 

 1-Oui    2- Non 

24 Avez-vous déjà omis de fournir une information importante à un patient ?  

1-Oui    2- Non 

25 Avez-vous déjà modifié une ordonnance ou un document médical pour ai-

der un patient ? 

 1-Oui    2- Non 

26 Avez-vous déjà refusé d’exécuter une mission ordonnée par les autorités 

judiciaires ? 

 1-Oui    2- Non 

27 Avez-vous déjà fait des remplacements dans un cabinet médical ou une 

clinique privée sans autorisation de la tutelle ? 

 1-Oui    2- Non 

28 Avez-vous déjà fait sortir des médicaments ou matériels de soins pour aider 

à un patient a l’extérieure de la structure de sante ? 

 1-Oui    2- Non 



147 

 

 

29 Avez-vous déjà réalisé des soins en dehors de l’urgence vitale sans le con-

tentement du patient ? 

 1-Oui    2- Non 

30 Avez-vous déjà quitté la structure de santé avant l’heure de sortie ?        

1-Oui    2- Non 

31 Avez-vous déjà refusé d’examiner un patient ?  

1-Oui    2- Non 

32 Si oui pourquoi ? 

 

33 Avez-vous déjà partagé une information avec l’entourage ou la famille du 

patient pour mieux l’aider à gérer sa maladie   ?  

1-Oui    2- Non 

 Section 3 : Pratiques liées à la responsabilité médicale pénale 

34 Avez-vous déjà été confronté à une plainte pour faute médicale ?   

 1-Oui    2- Non 

35 Si oui, quelle était la nature de la plainte ? 

36 Si oui, comment cela va-t-il affecté votre pratique et votre bien-être  

émotionnel ? 

37 Dans quel service étiez-vous lorsque l'erreur médicale s'est produite ? 

38 Quel type d'erreur médicale avez-vous subi ? 

1- Erreur de diagnostic    2-Erreur de traitement   3- Erreur de médication 

4. Autre (précisez)………………………………………….. 

39 Pensez-vous que les victimes d'erreurs médicales devraient recevoir une 

compensation financière ? 

1-Oui    2- Non 

40 Quelles mesures l'hôpital devrait-il prendre pour prévenir les erreurs mé-

dicales à l'avenir ? 

1- Formation continue pour les professionnels de santé 

2- Mise en place de protocoles de sécurité 

3- Amélioration de la communication entre les professionnels de santé et 

les patients 

4-Autre(précisez)…………………………………………… 

41 Pensez-vous que les fautes médicales peuvent être évitées ? 

A. Oui, toujours   B. Oui, dans une certaine mesure     C. Non, pas toujours            

D. Non, jamais 

42 Comment pouvez-vous améliorer la qualité des soins et prévenir les fautes 

médicales ? 

a. En participant à des formations continues 

b. En utilisant des technologies avancées 

c. En travaillant plus vite pour satisfaire les besoins des patients 

 Section 4 : Formation et sensibilisation 

43 Avez-vous reçu une formation spécifique sur la responsabilité médicale 

pénale au cours de vos études de médecine ?   

1-Oui    2- Non 
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44 Avez-vous participé à des programmes de formation continue traitant de la 

responsabilité médicale pénale ?   

1-Oui    2- Non 

45 Pensez-vous qu'il est important d'inclure des cours sur la responsabilité 

médicale pénale dans les programmes de formation médicale initiale et 

continue ?  

1-Oui    2- Non 

 Section 5 : Perception et besoins 

46 Pensez-vous que les médecins sont correctement informés des consé-

quences juridiques de leurs actes médicaux ?     

1-Oui    2- Non 

47 Quelles sont, selon vous, les principales lacunes dans la formation et 

l'information des médecins sur la responsabilité médicale pénale ? 

48 Quels sujets ou aspects de la responsabilité médicale pénale aimeriez-vous 

voir abordés dans de tels programmes de formation ? 

 Section 6 : Système de soutien et ressources 

49 Existe-t-il des mécanismes de soutien et des ressources disponibles pour 

les médecins qui sont confrontés à des procédures judiciaires liées à leur 

pratique médicale ?   

1-Oui    2- Non 

50 Si oui, quelles sont ces ressources et comment les évaluez-vous ? ? 

51 Si non, quelles mesures pourraient être prises pour améliorer le soutien aux 

médecins dans de telles situations ? 

52 Quelles sont vos principales sources d'information pour rester informé des 

lois et des réglementations relatives à la responsabilité médicale pénale ? 

   1- Publications spécialisées          2- Formations professionnelles 

   3- Sites web spécialisés                 4- Associations médicales 

   5- Autres (veuillez préciser)  

 Section 7 : Suggestions et commentaires 

53 Citer des suggestions pour renforcer les connaissances et les pratiques des 

médecins en matière de responsabilité médicale pénale dans la wilaya de 

Mostaganem 
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Loi n° 24-06 du 19 Chaoual 1445 correspondant au 28 avril 2024 mo-
difiant et complétant l’ordonnance n° 66-156 du 18 Safar 1386 cor-

respondant au 8 juin 1966 portant code pénal 
Article 39 
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Loi n° 18-11 du 18 Chaoual 1439 correspondant au 2 juillet 2018 re-
lative à la santé. (Article 166) 
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Loi n° 18-11 du 18 Chaoual 1439 correspondant au 2 juillet 2018 relative 

à la santé. (article 353) 
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LE CODE DE DEONTOLOGIE MEDICALE ALGERIEN 

Il correspond au décret exécutif n°92 –276 du 16 juillet 1992 

Article 5 
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LE CODE DE DEONTOLOGIE MEDICALE ALGERIEN Il cor-

respond au décret exécutif n°92 –276 du 16 juillet 1992 

L’article 95-99 
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  Loi n° 22-13 du 13 Dhou El Hidja 1443 correspondant au 12 juillet 2022 

modifiant et complétant la loi n° 08-09 du 18 Safar 1429 correspondant 

au 25 février 2008 portant code de procédure civile et administrative 

Article 125-131 
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Décret exécutif n° 24-409 du 26 Joumada Ethania 1446 cor-

respondant au 28 décembre 2024 portant statut particulier 

des fonctionnaires appartenant aux corps des praticiens mé-

dicaux généralistes de santé publique. 

Article 7 
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Décret exécutif n° 24-409 du 26 Joumada Ethania 1446 

correspondant au 28 décembre 2024 portant statut par-

ticulier des fonctionnaires appartenant aux corps des 

praticiens médicaux généralistes de santé publique. 

Article 31 
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Décret exécutif n° 24-410 du 26 Joumada Ethania 1446 correspon-

dant au 28 décembre 2024 portant statut particulier des fonction-

naires appartenant aux corps des praticiens médicaux spécialiste 

de santé publique. 

Article 7 
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Convention européenne des droits de l’homme 

Le texte de la Convention est présenté tel qu’amendé par les disposi-

tions du Protocole no 14 (STCE no 194) à compter de son entrée en vi-

gueur le 1er juin 2010. 

Article 7 
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Loi n° 24-06 du 19 Chaoual 1445 correspondant au 28 avril 2024 
modifiant et complétant l’ordonnance n° 66-156 du 18 Safar 1386 

correspondant au 8 juin 1966 portant code pénal 
Article 254-442 
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LE CODE DE DEONTOLOGIE MEDICALE ALGERIEN  

 correspond au décret exécutif n°92 –276 du 16 juillet 1992 

Article 49 
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Loi n° 18-11 du 2 juillet 2018 relative à la santé 

Article 343 et 344 
 

https://www.joradp.dz/FTP/jo-francais/2018/F2018046.pdf
https://www.joradp.dz/FTP/jo-francais/2018/F2018046.pdf
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LE CODE DE DEONTOLOGIE MEDICALE ALGERIEN  

 correspond au décret exécutif n°92 –276 du 16 juillet 1992 

Article 9 
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Loi n° 24-06 du 19 Chaoual 1445 correspondant au 28 avril 2024 

modifiant et complétant l’ordonnance n° 66-156 du 18 Safar 1386 

correspondant au 8 juin 1966 portant code pénal 

Article 304-313 
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Loi n° 18-11 du 2 juillet 2018 relative à la santé 

Article 77 et 78  

 

https://www.joradp.dz/FTP/jo-francais/2018/F2018046.pdf
https://www.joradp.dz/FTP/jo-francais/2018/F2018046.pdf
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Arrêté n°387 du 31 juillet 2006 relatif aux essais cliniques 
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loi de santé algérienne 2018 (18/11) 

article 354-360 
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Loi n° 24-06 du 19 Chaoual 1445 correspondant au 28 avril 

2024 modifiant et complétant l’ordonnance n° 66-156 du 18 

Safar 1386 correspondant au 8 juin 1966 portant code pénal 

Article 442 ,288, 289 et 290  
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Loi n° 24-06 du 19 Chaoual 1445 correspondant au 28 avril 2024 mo-

difiant et complétant l’ordonnance n° 66-156 du 18 Safar 1386 corres-

pondant au 8 juin 1966 portant code pénal 

Article 301 
 



169 

 

 

 

  
loi de santé algérienne 2018 (18/11) 

article 24 et 25 
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LE CODE DE DEONTOLOGIE MEDICALE ALGERIEN  

 correspond au décret exécutif n°92 –276 du 16 juillet 1992 

Article 36 -41 
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loi de santé algérienne 2018 (18/11) 

article 178 
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loi n° 04-14 du 10 novembre 2004. du code de procédure pénale, 

article 49,62 

https://droit.mjustice.dz/sites/default/files/code_proc_penale_modif_ar_06.pdf
https://droit.mjustice.dz/sites/default/files/code_proc_penale_modif_ar_06.pdf
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Loi n° 24-06 du 19 Chaoual 1445 correspondant au 28 avril 

2024 modifiant et complétant l’ordonnance n° 66-156 du 18 

Safar 1386 correspondant au 8 juin 1966 portant code pénal 

 

Article 187 bis 
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Loi n° 24-06 du 19 Chaoual 1445 correspondant au 28 avril 2024 modi-

fiant et complétant l’ordonnance n° 66-156 du 18 Safar 1386 correspon-

dant au 8 juin 1966 portant code pénal 

Article 226 
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Abstract 

 Ce modeste travail met en lumière des défis majeurs dans la gestion de la respon-

sabilité médicale en Algérie, notamment en ce qui concerne la formation des méde-

cins, la gestion des erreurs médicales et la relation médecin-patient. Pour répondre 

à ces enjeux, une réforme profonde du système de formation médicale est néces-

saire, intégrant davantage de modules sur les aspects juridiques et éthiques de la 

pratique médicale. Parallèlement, les établissements de santé doivent mettre en 

place des mécanismes transparents et accessibles pour le signalement et la gestion 

des erreurs, tout en favorisant une culture de responsabilisation et d’amélioration 

continue. Enfin, une attention particulière doit être portée à la relation médecin-pa-

tient, en renforçant les compétences communicationnelles des médecins et en pro-

mouvant une approche plus collaborative des soins. Ces mesures, bien qu’ambi-

tieuses, sont essentielles pour garantir des soins de qualité, prévenir les litiges mé-

dicaux et restaurer la confiance dans le système de santé. 

 

This modest work highlights major challenges in the management of medical lia-

bility in Algeria, particularly concerning the training of physicians, the handling of 

medical errors, and the doctor-patient relationship. To address these issues, a pro-

found reform of the medical training system is necessary, incorporating more mod-

ules on the legal and ethical aspects of medical practice. At the same time, 

healthcare institutions must establish transparent and accessible mechanisms for re-

porting and managing errors, while fostering a culture of accountability and contin-

uous improvement. Finally, special attention must be given to the doctor-patient re-

lationship by enhancing physicians' communication skills and promoting a more 

collaborative approach to care. These measures, although ambitious, are essential 

to ensure quality care, prevent medical disputes, and restore trust in the healthcare 

system. 

 

الضوء على تحديات كبيرة في إدارة المسؤولية الطبية في الجزائر، يسلط هذا العمل المتواضع 

الطبية، والعلاقة بين الطبيب والمريض. للتصدي لهذه خاصة فيما يتعلق بتكوين الأطباء، وإدارة الأخطاء 

القضايا، يعد إصلاح عميق لنظام التكوين الطبي ضرورياً، يتضمن المزيد من الوحدات حول الجوانب 

القانونية والأخلاقية للممارسة الطبية. في الوقت نفسه، يجب على المؤسسات الصحية إنشاء آليات شفافة 

الأخطاء وإدارتها، مع تعزيز ثقافة المساءلة والتحسين المستمر. أخيرًا، يجب  وسهلة الوصول للإبلاغ عن

إيلاء اهتمام خاص لعلاقة الطبيب بالمريض من خلال تعزيز مهارات التواصل لدى الأطباء وتعزيز نهج 

ت وإن كانت طموحة، إلا أنها ضرورية لضمان رعاية ذا أكثر تعاوناً في تقديم الرعاية. هذه الإجراءات،

.جودة، ومنع النزاعات الطبية، واستعادة الثقة في النظام الصحي  
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