



2. La responsabilité médicale

2.1. Le contrat de soins

La relation juridique qui lie un médecin à son patient est le plus souvent de nature contractuelle. Hors les soins urgents, il y a en effet clairement d’une part une offre de service, d’autre part une demande de ce même service, un accord sur la prestation et une rémunération en contrepartie. 

Tous les éléments d’un contrat avec ses obligations réciproques sont réunies et son élément central, le consentement du patient qui permet à cette relation de se nouer, a été analysé comme un droit des patients dans la première partie de ce rapport.
C’est en 1936 qu’un arrêt de la Cour de cassation a décidé qu’en principe la responsabilité du médecin est de nature contractuelle : « Il se forme entre le médecin et son client un véritable contrat…et la violation même involontaire de cette obligation contractuelle est sanctionnée par une responsabilité de même nature, également contractuelle »

Il s’agit d’un contrat synallagmatique qui met à la charge du médecin l’obligation de donner des soins au patient et à la charge du patient l’obligation de rémunérer le médecin et de ne pas aller à l’encontre des prescriptions du médecin sans l’en avertir.

C’est un contrat conclu intuitu personae, c'est-à-dire résiliable unilatéralement, à vrai dire plus facilement par le patient que par le médecin qui doit assurer la continuité des soins et les situations d’urgence. 

Les termes du contrat liant le médecin et le patient sont le plus souvent informels et tacites dans la mesure où l’information apportée au patient se fait de manière orale. Des éléments de cette information, obligatoire pour obtenir le consentement du patient, sont néanmoins repris par écrits dans des fiches d’information ou les courriers de consultation ou de post-hospitalisation, insérés dans le dossier médical
.

La responsabilité du médecin peut également être de nature délictuelle; dans la mesure où le dommage est causé en dehors du champ contractuel, la nullité du contrat, l’absence de contrat. 

2.2. Une obligation de moyens

Tout comme en Belgique, les médecins sont tenus à une obligation de moyen dans l’exercice de leur profession. Ils n’ont pas l’obligation de guérir mais bien de mettre en œuvre dans ce but tous les moyens (re)connus conformément aux données de la science au moment des faits.

Ainsi, contrairement aux obligations de résultat, le patient se présentant comme victime d’une faute médicale ne bénéficiera donc d’aucune présomption allégeant la démonstration qu’il a à faire de ce  que, dans son cas précis, le médecin n’a pas mis en œuvre tous les moyens (re)connus de nature à le guérir ou à améliorer sa situation.

Pour juger si le médecin a effectivement mis tous ces moyens en application, les mêmes principes d’appréciation par rapport à un modèle abstrait de « bon médecin normalement (on n’exige pas d’être un savant) diligent et prudent » que ceux applicables en Belgique seront utilisés.
2.3. La responsabilité pour faute 

La loi du 4 mars 2002 a posé le principe fondamental de la responsabilité du médecin ou de l’établissement de santé, uniquement en cas de faute. Cette loi a maintenu l’existence d’une responsabilité sans faute, mais dans 

Des cas extrêmement restreints : infections nosocomiales et produits de santé. 

Pour que la responsabilité du médecin soit retenue, il faut qu’ait été commise une faute, qu’un dommage en résulte et que le lien de causalité entre les deux soit prouvé. 

3. La responsabilité particulière du fait de produits défectueux. 

La responsabilité des médecins et des établissements de santé, en matière de produits de santé défectueux, a été grandement atténuée par les dispositions d’une loi de 2006 
 relative à la garantie de conformité du bien au contrat due par le vendeur au consommateur et à la responsabilité du fait des produits défectueux.

Aux termes de la loi du 4 mars 2002, un patient victime d’un produit de santé défectueux pouvait engager la responsabilité du médecin ou de l’établissement de santé, sans qu’il soit nécessaire de rapporter la preuve d’une faute de leur part.


Désormais, avant de rechercher la responsabilité du médecin ou de l’établissement de santé, le patient victime devra en premier lieu rechercher la responsabilité du producteur du produit en question. Si le patient ne parvient pas à déterminer l’identité du producteur et agit à l’encontre du médecin ou de l’établissement de santé, ces derniers pourront s’exonérer de toute responsabilité en indiquant le nom du producteur ou de son propre fournisseur.

4. Le dommage

4.1. La détermination du dommage

Le dommage provoqué par une faute médicale peut être de toutes natures : physique, moral, économique. 

Il consiste le plus souvent en une atteinte à l’intégrité du patient, autrement dit en un dommage corporel. 

Le dommage peut donner lieu à une incapacité temporaire ou permanente qui sera indemnisée.

On peut distinguer, pour déterminer le dommage physique, les composantes suivantes :

· souffrances endurées, 

· préjudice esthétique, 

· préjudice d'agrément  (dommage consistant en la perte de pouvoir exercer telle ou telle activité de distraction) 

· troubles dans les conditions d'existence, 

· préjudice sexuel éventuellement, 

· préjudice d'installation (difficulté ou impossibilité de fonder une famille normale, dans le  cas de dégâts physiques importants) 

· et, bien sur, invalidité, ou ‘déficit fonctionnel permanent’ 

Les éléments pris en compte pour déterminer le préjudice économique sont les suivants :

· frais médicaux restés à charge, 

· perte de revenus par différence entre les indemnités versées et le salaire habituel, 

· perte de chiffre d'affaire du fait de la difficulté ou impossibilité de travailler, 

· préjudice de carrière, perte au niveau de la retraite, etc.… 

· frais d’aménagement du domicile  rendus nécessaires par l’état de la victime ( installation d’un ascenseur, par exemple, pour une victime qui ne peut plus monter les escaliers, frais d’aménagement ou changement du véhicule automobile) 

· et surtout, pour les gros préjudices : traumas crâniens, hémiplégie, paraplégie, amputations, etc…, besoin en tierce personne qui assurera une aide à temps partiel ou totale.

Les proches peuvent eux-mêmes être, par « ricochet », victimes du dommage de la victime : préjudice moral, préjudice économique lorsque la victime exerçait une activité dont bénéficiaient les proches. 

4.2. La réparation du dommage

Le principe de la réparation intégrale est consacré en droit français : la réparation doit remettre la victime autant que faire se peut dans la situation où elle se serait trouvée si le fait dommageable n’avait pas eu lieu.
Il faut donc tenir compte de toutes les caractéristiques propres à la victime et à son préjudice ; il n’existe ainsi pas, dans le droit commun de la responsabilité, de barème ou de norme précise d’indemnisation.

Quoique la réparation en nature soit la règle, la réparation ne peut souvent se réaliser que par équivalent, c’est-à-dire par une compensation pécuniaire censée réparer le dommage ; selon que l’évaluation de la réparation en argent est concrète ou abstraite, on distinguera le dommage patrimonial du dommage extrapatrimonial.
Une nomenclature dite « DINTHILLAC » a été adoptée. Elle propose 29 chefs de préjudice en clarifiant la confusion qui pouvait exister pour des postes comportant une composante extra-patrimoniale (personnelle) et une composante patrimoniale (économique). Elle distingue les victimes directes et les victimes par ricochet, les préjudices temporaires et permanents.

Ces dispositions apportent plus de transparence à l’indemnisation du dommage corporel, permettant à tous de vérifier que l’ensemble des facettes a bien été évalué et indemnisé.


4.2.1. Les préjudices patrimoniaux

Le dommage patrimonial est concrètement susceptible de réparation en nature : la victime a subi une perte en argent, qui lui sera remboursée.
Les préjudices sont indemnisables avant et après consolidation, c'est-à-dire le moment à partir duquel le dommage n’est plus raisonnablement susceptible d’aggravation ni d’amélioration.

a) Préjudices patrimoniaux temporaires (avant consolidation) 

· Dépenses de santé actuelles
· Frais divers
· Pertes de gains professionnels actuels
 

b) Préjudices patrimoniaux permanents (après consolidation) :

· Dépenses de santé futures
· Frais de logement adapté
· Frais de véhicule adapté
· Assistance par tierce personne
· Pertes de gains professionnels futurs
· Incidence professionnelle
· Préjudice scolaire, universitaire ou de formation
 

4.2.2. Préjudices extra-patrimoniaux

Lorsqu’il n’est pas possible d’offrir à la victime une réparation intégrale en nature, l’indemnisation constitue seulement une compensation.
a) Préjudices extra-patrimoniaux temporaires (avant consolidation) :

· Déficit fonctionnel temporaire
· Souffrances endurées
· Préjudice esthétique temporaire
 

b) Préjudices extra-patrimoniaux permanents (après consolidation) :

· Déficit fonctionnel permanent
· Préjudice d’agrément
· Préjudice esthétique permanent
· Préjudice sexuel
· Préjudice d’établissement
· Préjudices permanents exceptionnels
 

c) Préjudices extra-patrimoniaux évolutifs (hors consolidation) :

· Préjudices liés à des pathologies évolutives
4.2.3. Les dommages résultant du décès

Trois éléments peuvent être distingués : le préjudice moral, la perte de chance de survie, le préjudice économique

a) le préjudice moral

Il correspond à la peine et à la douleur causés par la perte d’un être cher. Il peut être accordé au conjoint et aux enfants, mais aussi à l’ensemble des membres de la famille liés ou non par le sang, et enfin à toute personne pouvant justifier d’un lien d’affection avec le défunt (fiancés, filleuls, concubins, amis).

Ainsi les ascendants, les descendants et les collatéraux peuvent prétendre à être indemnisésde leur préjudice moral lié au décès de leur proche

b) la perte de chance de survie

Il s’agit du droit à réparation du dommage résultant de la souffrance morale de la victime éprouvée par la victime avant son décès, en raison d’une perte de chance de survie, étant né dans son patrimoine, se transmet à son décès à ses héritiers


c) le préjudice économique

Le préjudice économique de la veuve ou du veuf et des enfants est évalué après un examen des ressources provenant du ménage antérieurement au décès. Il s’agit de déterminer la perte réelle de revenus pour les victimes par ricochet qu’engendre le décès de la victime directe

Les frais liés aux obsèques font également parties de l’indemnisation. 

5. La mise en cause de la responsabilité médicale

Il faut ici distinguer entre, d’une part, l’activité libérale du médecin exerçant dans une clinique privée, et d’autre part, l’activité salariée du médecin exerçant au sein d’un établissement de soins public ou privé. C’est en effet l’établissement qui supporte la responsabilité civile des actes pratiqués par les médecins hospitaliers (responsabilité administrative).

5.1. La responsabilité du médecin

Dans un cadre hospitalier public ou privé, la responsabilité du médecin intervient si celui-ci exerce à titre libéral. 

La mise en cause de la responsabilité du médecin fait suite à une faute médicale présumée qui sera appréciée relativement à l’obligation de moyens qu’a le professionnel de santé dans le cadre de l’exercice de son art. 

Le médecin ne peut être condamné que si l’on retient contre lui une faute : 

· dans les moyens employés : 

· faute dans l’exécution des soins 

· faute technique 

· négligence 

· imprudence 

· erreur impardonnable 

· faute de jugement 

· faute de surveillance 

· constitutive d’une infraction dont la répression est prévue par le Code Pénal : 

· violences volontaires, 

· faux certificats, 

· infraction à la législation sur les stupéfiants, 

· euthanasie, 

· stérilisation humaine volontaire sans finalité thérapeutique, 

· interruption illégale de grossesse, 

· expérimentation sans le consentement de l'individu, 

· assistance médicale à la procréation en dehors des dispositions légales, 

· violation du secret professionnel, 

· non assistance à personne en péril, 

· manquement délibéré à une obligation de sécurité ou de prudence. 

L’appréciation des fautes médicales est souvent délicate et nécessite l’intervention de médecins experts. La faute médicale est difficile à prouver et en l’absence d’absolue certitude, le magistrat est souvent conduit à prononcer un « non-lieu » en faveur du médecin. 

5.2. La responsabilité médicale administrative (de l’établissement de santé)

Le régime de responsabilité des établissements de santé, qu'ils soient privés ou publics, a été unifié par les jurisprudences civiles et administratives. 

La responsabilité de l'établissement de santé peut être engagée en raison d'une faute dans l'exécution de son obligation de soins, laquelle est de plus en plus souvent présumée.


5.2.1. Définition de la faute médicale en matière de responsabilité administrative 

L’exercice médical n’est pas réglementé par le principe du contrat médical. En effet, le patient ne contracte pas avec le médecin qui n’est qu’un agent du service public. 

Cependant, la loi hospitalière, pour définir les obligations du médecin a repris les règles élaborées par le juge civil : l’exercice médical doit être conforme aux règles de bonnes pratiques médicales et aux règles de déontologie : 

- le médecin a obligation de donner des soins attentifs, conformes aux données actuelles de la science 

- il a un devoir d’humanisme : respect du consentement, nécessité d’apporter une information loyale et adaptée, respect du secret professionnel. 

Il s’agit également d’une obligation de moyen, c’est à dire que la faute médicale sera définie par rapport à un idéal de conduite (attitude du « bon médecin ») et la faute ne sera retenue que lorsque le médecin n’aura pas agi en respect des règles de l’art (règles de bonnes pratiques médicales). 

La loi hospitalière a également repris les missions du service public « les établissements de santé publique assurent les examens de diagnostics, la surveillance et le traitement des malades, blessés et femmes enceintes ». Ainsi, l’hôpital a lui-même une obligation de moyen en matériel et personnel pour ce qui concerne l’organisation de soins. 

a. la distinction de la faute lors d’un acte médical et de la faute dans les actes de soins et d’organisation du service 
Ces deux types de faute vont, de toutes façons, engager la responsabilité de l’administration. Aujourd’hui la distinction n’est pas très importante mais il faut savoir qu’avant 1992, elle l’était puisque, pour engager la responsabilité de l’administration, il fallait une faute lourde en matière médicale (alors qu’une faute légère suffisait pour une faute de soins ou d’organisation du service). 

Les actes médicaux sont formés par tous les actes réalisés par un médecin et les actes paramédicaux réalisés par un paramédical sous l’ordre d’un médecin. 

Les actes de soins ou d’organisation du service sont tous les actes ne relevant pas d’actes techniques de diagnostic ou traitement (patient qui fugue, patient qui tombe d’un brancard, erreur d’administration d’un produit…). 

Donc toute faute simple suffit maintenant à engager la responsabilité de l’administration : manquement aux obligations de service, blessures par imprudence, défaut de surveillance, retard de diagnostic ou traitement, défaut d’organisation du service … 

b. la présomption de faute 
Le fondement principal reste celui de la faute (comme en matière civile). Il faut normalement une faute prouvée pour engager la responsabilité de l’hôpital. Cependant, le juge administratif a reconnu, dans certains domaines, une présomption de faute. Ainsi, lorsqu’un dommage grave survient dans les suites d’un acte de soins courant, le patient n’a pas à prouver qu’il y a eu une faute, celle ci est présumée.

Exemple de domaines de présomption de faute : complications après des vaccinations obligatoires, troubles neurologiques secondaires aux anomalies de posture après intervention chirurgicale, infections nosocomiale. 

Ce système de responsabilité est intéressant pour le patient car il n’a pas à apporter la preuve d’une faute. 

c. la responsabilité sans faute 
Dans certains domaines, le juge administratif a reconnu que la responsabilité de l’hôpital pouvait être engagée même en l’absence de faute. 

Ceci a été initialement reconnu lors de dommages graves survenant après l’utilisation de techniques nouvelles. Depuis 1994 lors d’un arrêt Bianchi, la jurisprudence administrative l’a reconnu pour d’autres situations. 

Quatre conditions doivent être remplies : 

- un dommage d’une extrême gravité 

- la réalisation d’un risque exceptionnel mais connu 

- un risque sans rapport avec les prédispositions du patient ou l’évolution prévisible de sa maladie. 

d. le défaut d’information

cf infra. Partie consacrée à l’information du patient

5.3. La faute du patient

La faute du patient peut être retenue par le juge en tant que cause d'exonération partielle de la responsabilité de l'établissement de soins. Ceci dans le cas d’un comportement négligeant du patient, par exemple le non respect de certaines consignes ou avis médicaux, ou dans le cas où le patient s’abstient volontairement de donner certaines informations importantes le concernant et qui ont des conséquences sur les effets de l’acte médical. 

6. Le règlement extrajudiciaire des plaintes

6.1. La phase amiable
La loi du 4 mars 2002 a crée des Commissions Régionales de Conciliation et d’Indemnisation (CRCI). Ces commissions sont formées de magistrats, représentants des usagers, professionnels de santé, responsables d’établissements de santé et membres de l’office national d’indemnisation. 

Ces commissions ont principalement deux fonctions : un rôle de règlement amiable et une mission de conciliation. 

6.1.1. Procédure de règlement amiable 

Tout patient qui s’estime victime d’un accident médical (après faute ou non du praticien) peut présenter une demande en vue d’indemnisation près des commissions régionales. 

Ne sont recevables que les dossiers pour lesquels le dommage est important ou présente un caractère de gravité suffisant. Les commissions vont donc souvent demander une expertise sur pièce (qui n'est pas obligatoire) afin de déterminer un seuil de gravité qui peut être : 

· un dommage avec un taux d'Incapacité Permanente Partielle > 25 % 

· une Incapacité Temporaire de Travail de plus de 6 mois sur des périodes consécutives 

· des troubles d'une particulière gravité dans l'existence 

· la nécessité de changer d'activité professionnelle 

Si la demande n'est pas recevable, la Commission peut proposer au patient une conciliation. 

Si la demande est recevable, la commission diligente une deuxième expertise qui aura pour but de déterminer principalement deux choses :
- le dommage est-il lié à une faute ou à une infection nosocomiale ou à un aléa thérapeutique 

- l'évaluation du dommage : l'Incapacité Permanente Partielle, les souffrances endurées, le préjudice esthétique, le préjudice d'agrément. 

Si la commission estime que le dommage relève de la responsabilité d’un professionnel ou d’un établissement (faute, infection nosocomiale avec IPP< 25%), elle renvoie le dossier vers l’assureur du responsable et lui fait une offre d’indemnisation. 

Si l’offre n’est pas acceptée par l’assureur, la commission renvoie les dossiers à l’office d’indemnisation qui se substitue à l’assureur et indemnise le patient (à charge pour elle de se faire ensuite indemniser par l’assureur ou le responsable). 

Si la commission estime que le dommage relève de la solidarité nationale (aléa thérapeutique, infection nosocomiale avec IPP>25%), elle renvoie vers l’office nationale d’indemnisation. 

Cette possibilité pour le patient de saisir les commissions facilité son action. En effet, il n’a pas à rechercher vers quelles juridictions se tourner. De plus, très souvent, la commission diligentera les expertises nécessaire pour prouver une éventuelle faute. Cependant, la voie judiciaire reste ouverte au patient. 

Ainsi, il existe maintenant deux actions possibles pour le patient : la voir contentieuse (saisine du juge) ou la demande près des commissions 

6.1.2. Procédure de conciliation 
Les commissions peuvent également être saisies par les patients uniquement pour concilier les parties (après, par exemple, un jugement non appliqué par le médecin ou l’établissement reconnu fautif) ou lorsque le dossier a été jugé comme non recevable.

6.2. La responsabilité disciplinaire
Est une faute disciplinaire tout manquement aux règles de la déontologie médicale. C'est la violation d'une règle morale, plus que d'une règle proprement juridique, qu'elle soit inscrite dans un texte, Code de déontologie médicale par exemple, ou non. 

L'action disciplinaire est indépendante de l'action civile, pénale ou d'une autre action disciplinaire (statutaire de la fonction publique par exemple) exercée par ailleurs. 
Les sanctions disciplinaires peuvent être l'avertissement, le blâme, l'interdiction temporaire ou permanente d'exercer des fonctions médicales dans le secteur public et social, l'interdiction temporaire d'exercer la médecine (pendant 3 ans au maximum), la radiation du tableau de l'Ordre. 

La juridiction compétente est le Conseil régional de l'Ordre des Médecins. Ses décisions peuvent faire l'objet d'un appel devant la section disciplinaire du Conseil national de l'Ordre. 

Un pourvoi en cassation peut être formé devant le Conseil d'Etat. 

Le patient n’intervient pas dans cette procédure. Peuvent saisir le Conseil régional : 
- le Conseil national 

- les Conseils départementaux 

- les syndicats médicaux 

- le Ministre de la santé 

- le Ministre de la Sécurité sociale 

- le Préfet de région 

- le D.R.A.S.S 

- le D.D.A.S.S 

- le Procureur de la République 

- un médecin inscrit au tableau 
7. Les procédures judiciaires

Le délai de prescription en matière médicale est de 10 ans, quel que soit le cadre (responsabilité contractuelle ou délictuelle).
Le patient qui entame une procédure pour rechercher la responsabilité civile d'un médecin a un choix à opérer (si une transaction amiable n'a pas été recherchée ou obtenue). 

-soit il utilise la voie pénale de la constitution de partie civile, décrite plus haut (tout en sachant qu'il ne pourra faire alors appel aux "techniques de la perte de chance et de la présomption de faute admises parfois par le juge civil). 

-soit il porte son action devant les juridictions civiles. Il doit alors assigner le médecin devant l'une de ces juridictions. Il est demandeur dans ce procès, le médecin étant défendeur. 

Dans le procès civil tout le fardeau de la recherche des preuves pèse sur le demandeur. (sauf en matière d’information cf. chapitre information consentement) 

SCHEMA RECAPITULATIF DES PROCEDURES


7.1. La mise en cause devant la juridiction civile
Ces actions concernent les praticiens exerçant à titre libéral dans un établissement de soins.

Les actions en responsabilité médicale sont le plus souvent de la compétence du Tribunal de grande instance. Le recours sera possible devant une Chambre civile de la Cour d'appel. Un pourvoi en cassation pourra être formé devant une Chambre civile de la Cour de Cassation.
Par l’intermédiaire de son avocat, le patient dépose une Assignation en Référé auprès du Tribunal de Grande-Instance pour obtenir la nomination d'un expert. L’avocat assigne le praticien incriminé ou l'établissement mis en cause (souvent les deux) devant le Tribunal de Grande-Instance dont dépend le domicile du médecin ou de la clinique et demande la désignation d'un médecin expert judiciaire.


Cet expert est désigné par le Président du Tribunal de Grande-Instance, qui va le choisir sur la liste établie annuellement par chacune des Cours d'Appel et à l'échelon national par la Cour de Cassation.


Cet expert a pour mission de se faire communiquer le dossier médical, de l'étudier, de réunir et d'entendre les parties de façon contradictoire et de remettre un rapport d'expertise au Tribunal dans le délai qui lui est imparti dans l'ordonnance.

La procédure au fond devant le TGI peut est engagée dans la mesure où le rapport d’expertise est favorable

7.2. La responsabilité pénale

Très peu d’infractions sont spécifiques à l'exercice médical. La plupart de ceux qui viennent à être reprochés à un médecin peuvent également l'être à tout citoyen. Parmi eux, on peut distinguer d'une part la violation du secret professionnel et l'abstention de porter secours à personne en péril, d'autre part les atteintes à l'intégrité corporelle. 


7.2.1. Violation du secret professionnel et abstention de secours 
La violation du secret professionnel
 est un délit qui vise toute personne dépositaire obligée d'un secret, le médecin en particulier. 

L'abstention de secours à personne en péril
, est également un délit qui ne vise pas spécifiquement le médecin, bien qu'il soit particulièrement exposé à le commettre. 


7.2.2. Atteintes à l'intégrité corporelle 
L'exercice médical implique à chaque instant des atteintes volontaires à l'intégrité corporelle. C'est en raison du but thérapeutique d'une part, du consentement du patient d'autre part - ces deux conditions devant être impérativement réunies - que le médecin peut impunément commettre ces atteintes volontaires au corps humain. Dès lors que l'une de ces conditions manque, l'infraction est constituée. 
Les atteintes involontaires à l'intégrité corporelle constituent la majeure partie des infractions reprochées aux médecins. Il s'agit de l'homicide et des blessures causées par la maladresse, l'imprudence, la négligence ou l'inobservation des règlements
. , 

Pour que l'infraction soit caractérisée, il faut qu'une faute ait été commise par le médecin (faute d’imprudence dans l’élaboration du diagnostic, dans la prescription ou la réalisation du traitement). Il faut également que soit prouvé, de manière certaine, le lien de causalité entre cette faute et les blessures, ou la mort de la victime. 

En matière pénale les textes appliqués par les tribunaux sont d'interprétation stricte. Ceci explique que le juge pénal ne peut ni faire appel à la présomption de faute, ni à la notion de perte de chance, ce que peut faire le juge civil. Il en résulte que les chances de gagner son procès sont moindre pour le patient au pénal qu'au civil, d'où un recours moins fréquent à la voie pénale. 

7.2.3. Procédure

La plainte est notifiée au médecin mis en cause. Un conseiller régional de l’Ordre établit un rapport au vu des pièces qui lui sont communiquées et, après avoir entendu les parties et les témoins. Le médecin en cause a accès au dossier, il est invité à produire un mémoire écrit en défense, il peut se faire assister d'un confrère ou d'un avocat, en cours d'instruction et à l'audience. 

Un patient ne peut pas saisir directement le Conseil Régional de l'Ordre. Il doit déposer une demande auprès du Conseil Départemental de l'Ordre. Celui-ci tentera de concilier les parties mais doit néanmoins transmettre la plainte au Conseil Régional de l'ordre. 

7.3. La mise en cause devant la juridiction administrative

Cette procédure concerne les soins dispensés dans un établissement de santé public. 

La responsabilité de l’administration se substitue à celle de ses agents, sauf en cas de faute détachable du service ou faute personnelle commise dans son intérêt personnelle ou pour nuire à autrui.

Procédure :

Le patient doit adresser une requête gracieuse auprès du Directeur de l'établissement mis en cause. Le Directeur de l'hôpital peut prendre acte de la requête, en reconnaître le bien fondé et déclencher une procédure d'indemnisation amiable.

La Compagnie d'Assurance de l'établissement hospitalier mis en cause désigne un expert médical.

Le patient est alors convoqué pour une expertise amiable qui déterminera d'une part l'existence d'une faute du service hospitalier, d'autre part les préjudices subis.

Après réception et étude du rapport d'expertise, la Compagnie d'assurance propose un protocole d'accord avec le montant de l'indemnisation globale. Si la transaction est acceptée, la procédure est terminée.

Le directeur de l'hôpital peut ne pas donner de réponse à la demande ou refuser une telle démarche. Il en informe le plaignant. 

Le patient dispose alors d'un délai de deux mois après un refus ou de quatre mois en cas de silence du Directeur de l'Hôpital, pour s’adresser au Tribunal Administratif.

Le patient adresse un mémoire écrit au Président du Tribunal Administratif de sa ville en indiquant clairement les griefs formulés contre l'établissement hospitalier.

Une procédure en référé devant le Tribunal Administratif pour demander la désignation d’un expert est possible. 

Lorsque l'instruction du dossier est close, le Tribunal Administratif fixe la date de l'audience publique. Le Président du Tribunal Administratif résume les faits et donner ensuite la parole aux différents protagonistes. En principe, le jugement est signifié par lettre recommandé quelques semaines plus tard après sa mise en délibéré au cours de la séance.
Comme dans la juridiction civile, le jugement est susceptible d’appel devant une Cour d’appel administrative puis devant le Conseil d’Etat. 

8. L’indemnisation des victimes d’accidents médicaux

Cette partie traite des voies alternatives aux procédures juridictionnelles. 
8.1. Principes

La loi du 4 mars 2002 crée un nouveau droit : celui, pour une victime d’accident médical pour lequel aucune faute n’a été identifiée, d’être indemnisée, sous certaines conditions. Ce type d’accident est souvent désigné par les termes : « aléa médical » ou « aléa thérapeutique ». 
La loi crée également un nouveau dispositif avec un « guichet unique » : la Commission Régionale de Conciliation et d’Indemnisation des accidents médicaux (CRCI). Ce dispositif est une alternative aux tribunaux. Cette voie de règlement est facultative. La voie contentieuse peut toujours être préférée, y compris pour l’indemnisation des accidents médicaux non fautifs. Le recours au juge reste par ailleurs la seule voie possible quand les conditions fixées par la loi, pour accéder à ce nouveau dispositif, ne sont pas remplies. 
Aucun frais de procédure n’est demandé et l’expertise médicale est gratuite. 

La représentation par un avocat est parfaitement possible et laissée à la libre appréciation du demandeur, comme du professionnel ou de l’établissement mis en cause (son coût n’est pas pris en charge par le dispositif). 
Le demandeur, le professionnel ou l’établissement mis en cause, peuvent se faire accompagner dans leurs démarches, outre par un avocat, par toute personne de leur choix : médecin conseil, représentant d’association, responsable d’établissement, membre de la famille, proche, etc. 
Les éventuels frais occasionnés ne sont pas pris en charge par le dispositif.

8.2. Organisation

La loi crée trois institutions : 
- la Commission Nationale des Accidents Médicaux (CNAM) 
- les Commissions Régionales de Conciliation et d’Indemnisation des accidents médicaux (CRCI) 
- l’Office National d’Indemnisation des Accidents Médicaux (ONIAM).
Participent également au fonctionnement général du dispositif, les compagnies d’assurance en respon​sabilité civile professionnelle des acteurs de santé.
La CNAM, placée auprès des ministres chargés de la santé et de la justice, a pour missions : 
- d’établir une liste unique d’experts en accidents médicaux, 
- d’assurer un fonctionnement homogène des CRCI, 
- d’évaluer le fonctionnement de l’ensemble du dispositif.

Les CRCI constituent le « guichet unique » auquel les demandeurs doivent s’adresser. Elles sont présidées par un magistrat et composées, notamment, de représentants des associations de victimes, des professionnels et des établissements de santé. 

La commission régionale compétente est celle correspondant au lieu de survenue de l’accident médical. 
L’ONIAM est un établissement public administratif sous tutelle du ministère en charge de la santé. Il a pour missions dans le cadre de ce dispositif : 
- de mettre à disposition des CRCI les moyens nécessaires à leur fonctionnement, 
- d’indemniser les victimes d’accidents médicaux non fautifs au titre de la solidarité nationale, 
- d’intervenir en substitution des compagnies d’assurance en cas de silence ou de refus d’indemnisation par ces dernières.
8.3. Fonctionnement
Qui peut saisir la CRCI ? 

• la victime directe d’un accident médical, d’une affection iatrogène ou d’une infection nosocomiale ; 
• un proche de la victime principale qui estime avoir subi des préjudices ; 
• les ayants droit d’une victime décédée (ex: enfant, conjoint, héritier, etc.) ;
• le représentant légal d’une victime ou d’un ayant droit (ex: parent d’un mineur, tuteur d’un majeur protégé, etc.).

Qui peut être mis en cause devant la CRCI ?

• des acteurs de santé privés (professionnels de santé libéraux, établissements de santé privés, entreprises produisant des médicaments, laboratoires d’analyse, etc.); 
• des acteurs de santé publics (établissements publics de santé principalement).
La responsabilité des acteurs de santé, et par conséquent la possibilité d’indemnisation par leurs assureurs, ne peut être engagée que s’ils sont mis en cause. Plusieurs acteurs peuvent être concernés par un même accident médical. 

Quels sont les critères de recevabilité ?

- l’accident médical doit être postérieur au 4 septembre 2001,
- et les dommages doivent être supérieurs à un seuil de gravité ainsi défini : 
• dommage supérieur à un taux d’incapacité permanente partielle fixé par décret (24% en décembre 2006); 
• ou incapacité temporaire au moins égale à 6 mois consécutifs ou à 6 mois non consécutifs sur une période de 12 mois.
Et, à titre exceptionnel : 
• inaptitude définitive à l’exercice de son activité professionnelle antérieure ; 
• ou troubles particulièrement graves, y compris d’ordre économique, dans les conditions d’existence.

Comment est traité le dossier en CRCI ?

L’instruction du dossier, qu’elle aboutisse ou non à un avis d’indemnisation, est toujours soumise à la com​mission réunie dans son ensemble.
Si les critères de recevabilité ne sont manifestement pas remplis, la demande peut être rejetée d’emblée. La commission peut solliciter un avis médical sur pièces pour l’éclairer sur ce point. 
Dans le cas contraire, une expertise, à laquelle sont convoquées les parties, est diligentée par la commission. Cette expertise constitue une étape déterminante de la procédure. La présence des parties, éventuellement accompagnées, est essentielle. L’expertise, et par conséquent l’ensemble de la procédure, ne peut être oppo​sée qu’aux acteurs de santé régulièrement convoqués. Le rapport d’expertise est communiqué aux parties avant la réunion de la commission. Les parties peuvent faire des observations écrites et demander à être entendues par cette commission.

Quelles suites la CRCI peut-elle donner à la demande ?

La commission dispose de 6 mois, à partir du moment où le dossier est complet, pour tenir les parties informées des suites qui seront données à la demande.
1) La commission peut estimer que la demande est irrecevable. Les parties sont alors informées, par cour​rier, du rejet de la demande et des motifs de ce rejet.
2) La commission estime la demande recevable, elle adresse alors un avis aux parties qui peut 
schématiquement aboutir aux solutions suivantes :
Avis de rejet : 
- soit parce que le dommage n’est pas imputable à un acte médical, 
- soit parce que les dommages, sans avoir une origine fautive, ne constituent pas une conséquence anormale au regard de l’état de santé initial du patient comme de l’évolution prévisible de celui-ci.

Avis de proposition d’indemnisation :
La commission estime que les dommages répondent aux critères de recevabilité du dispositif et qu’ils sont consécutifs à un accident médical fautif ou, non fautif mais anormal au regard de l’état de santé (aléa thérapeutique). L’avis est alors transmis aux organismes en charge du paiement de l’indemnisation : 
- à l’assureur de l’acteur de santé si une faute, engageant sa responsabilité, a été retenue, 
- à l’Office National d’Indemnisation des Accidents Médicaux (ONIAM) en cas d’aléa thérapeutique ou s’il s’agit d’une infection nosocomiale grave, 
- un partage entre assureurs et ONIAM est possible.
Cette proposition constitue la première étape de la procédure d’indemnisation amiable qui pour autant n’est pas terminée.

Comment se déroule l’indemnisation par les payeurs ?

Les payeurs (assureurs des acteurs de santé ou ONIAM) disposent de 4 mois, suivant réception de l’avis, pour faire une offre à la victime. L’offre des payeurs prend la forme d’un protocole transactionnel qui est proposé aux victimes. Une fois le protocole signé, c’est-à-dire l’offre acceptée par la victime, les payeurs disposent d’un délai d’un mois pour régler les montants dus. 
Les propositions des payeurs font souvent l’objet de versements provisionnels, avant le versement de l’offre définitive, soit parce que tous les postes de préjudices ne peuvent pas être indemnisés dans les mêmes délais, soit parce que la situation de la victime n’est pas consolidée (son état peut évoluer).
L’acceptation de l’offre vaut transaction au sens du code civil. Par conséquent, elle met fin à toute possibilité de procédure contentieuse, civile ou administrative, ultérieure, pour les mêmes chefs de préjudice. La victime peut cependant présenter un nouveau dossier devant la commission en cas d’aggravation de son état de santé. 
En cas de refus d’offre de la part de l’assureur, ou si le délai de 4 mois est dépassé, la victime peut saisir l’ONIAM qui se substituera à l’assureur pour lui faire une offre. Elle peut également directement saisir le tribunal. 
En cas d’absence d’offre de la part de l’ONIAM, la victime peut saisir le tribunal.
La victime peut refuser l’offre, celle de l’assureur comme celle de l’ONIAM, en particulier si elle la juge insuffisante. Elle renonce alors à la voie amiable et peut saisir le tribunal pour présenter à nouveau sa demande devant le juge.
Les juridictions de recours sont les juridictions compétentes pour connaître de l’accident médical à l’origine du litige : le tribunal administratif si un acteur de santé du secteur public est en cause, le tribunal de grande instance s’il s’agit d’un acteur de santé privé. 

Il faut enfin préciser que les procédures, amiable devant la CRCI et contentieuse devant le juge, peuvent être menées en parallèle. La victime a, dans ce cas, l’obligation d’informer chacune des institutions saisies.

Un numéro d’information générale sur le dispositif a été mis en place : 0810 600 160

� Cass.civ.20 mai 1936


� Cf. infra partie sur l’information et le consentement.


� Loi n 2006-406 du 5 avril 2006


� Art. 226-13 et 226-14 du Code pénal.


� Art. 223-6 alinéa 2 du Code pénal.


� Art. 221-6, 222-19, 222-20 du Code pénal.


� Source : http://www.oniam.fr
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