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Statistiques judiciaires

≠ statistiques des sinistres publiées par 

les compagnies d’assurances

≠ statistiques de l’ONIAM et des CRCI

Ą Statistiques nationales 

(cf. Chancellerie : www.justice.gouv.fr)

ou par juridiction :

malheureusement inexistantes !
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Les professionnels de santé 

se trouvent en 2008 :

Ą face à des patients de plus en plus actifs,

Ą face à des sources de droit de plus en 

plus diversifiées,

Ąface à des instances d’évaluation de leurs 

pratiques de moins en moins judiciaires…



Distinguer :

Ąl’augmentation certaine

des démarches

à l’initiative des patients

Ą des recours aux juridictions

(civiles, administratives, pénales)

(= judiciarisation)
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1.

Les professionnels face à des

patients de plus en plus actifs :



Les professionnels face à des

patients de plus en plus actifs :

ĄÉvolution du statut du patient 

(Etats Généraux de la Santé, 2001

et Loi dite Kouchner, 4 mars 2002)

ĄDéveloppement du 

consumérisme médical 

(codification du droit à l’information, droit à la 
communication directe du dossier médical, etc.,

mais culture très différente du droit médical aux USA)
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Les professionnels face à des

patients de plus en plus actifs :

Ą Avant lôacte m®dical,

le patient consommateur de soins 

s’informe :

- auprès des médecins,

- dans la presse spécialisée,

- auprès des associations,

- sur internet, etc.
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Les professionnels face à des

patients de plus en plus actifs :

Ą Après lôacte m®dical,

le patient consommateur de soins 

évalue le résultat de l’acte 

et le compare avec ce qui lui a été 

annoncé (résultat +/- complications),

en utilisant les moyens accessibles,

ce qui n’implique pas une judiciarisation :
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Les professionnels face à des

patients de plus en plus actifs :

Les moyens ne sont pas toujours 
judiciaires :

Ádemandes de communication de dossiers,

Ádemandes d’explications,

Ásaisine des instances internes aux                
établissements de santé publics et privés

(Commission des relations avec les usagers et de la 
qualité de la prise en charge, art. L. 1112-3, CSP)
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Les professionnels face à des

patients de plus en plus actifs :

Ádemandes de conciliation devant les CRCI,

Ádemandes d’expertise devant les CRCI,

Ádemandes de conciliation auprès des 

Ordres départementaux de médecins

= démarches disponibles très utilisées,

souvent satisfactoires

et non « judiciaires ».
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Les professionnels face à des

patients de plus en plus actifs :

Les moyens judiciaires :

Ásaisine d’un tribunal de grande instance
pour des faits intervenus dans le secteur privé

action au fond ou référé pour expertise

Ásaisine d’un tribunal administratif
pour des faits intervenus dans le secteur public

Áouverture de l’action pénale

plainte, avec ou sans constitution de partie civile
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Au « paternalisme éclairé »

du médecin du siècle dernier

(« la rencontre 

d’une conscience et d’une confiance»)

a succédé un 
patient/consommateur/décideur

informé de ses droits et qui les exercent 
dans une relation qui se contractualise

plus qu’elle ne se judiciarise.
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Les professionnels face à des

patients de plus en plus actifs :

Exemple : article L. 1110-5 CSP :
« Toute personne a, compte tenu de son état de santé et de 

l’urgence des interventions que celui-ci requiert, le droit de 

recevoir les soins les plus appropriés et de bénéficier des 

thérapeutiques dont l’efficacité est reconnue et qui 

garantissent la meilleure sécurité sanitaire au regard des 

connaissance médicales avérées.

« Les actes de prévention, d’investigation ou de soins ne 

doivent pas, en l’état des connaissances médicales, lui faire 

courir de risques disproportionnés par rapport au 

bénéfice escompté.
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2.

Les professionnels de la santé 

face ¨ des r¯gles de lôart 

complexes et diversifiées :



Les professionnels de la santé face à des

sources de droit de plus en plus diversifiées :

Un droit simple aux termes de la Loi :

pas de responsabilité médicale

sans faute,

sauf :

- produits de santé,

- infection nosocomiale.

(article L. 1142-1-I, code de la santé publique)
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Les professionnels de la santé face à des

sources de droit de plus en plus diversifiées :

Un droit simple aux termes de la Loi :

« Hors le cas où leur responsabilité est encourue en 
raison d’un défaut d’un produit de santé, 

les professionnels de santé […],

ainsi que les établissements […] dans 
lesquels sont réalisés des actes individuels 
de prévention, de diagnostic ou de soins 

ne sont responsables des conséquences 
dommageables d’actes de prévention, de diagnostic 
ou de soins qu’en cas de faute. »

(article L. 1142-1-I, code de la santé publique)

I.
 L

u
c
a
s
-B

a
lo

u
p



Les professionnels de la santé face à des

sources de droit de plus en plus diversifiées :

Un droit simple aux termes de la Loi

qui se complique en raison des 

normes « opposables »

susceptibles de constituer

« les connaissances médicales avérées »

que va revendiquer la personne malade, 

« l’état de l’art» 

dans la spécialité concernée.
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Les professionnels de la santé face à des

sources de droit de plus en plus diversifiées :

Le rôle normatif des Recommandations :

Ą Haute Autorité de Santé,

Ą Institut National du Cancer,

Ą Haut Conseil de la Santé Publique,

Ą CTIN-ILS,

Ą AFSSAPS,

Ą Ministère de la Santé,

Ą Sociétés savantes, etc.

qui contribuent à définir l’état de l’art à partir duquel la faute 
du professionnel est ou non établie et sa responsabilité 
engagée auprès du patient qui utilise cet encadrement 
normatif non directement « réglementaire ».
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Haute Autorité de Santé

art. L. 1414-3-3 et suiv. CSP

•autorité publique indépendante à caractère 
scientifique,

•procédure externe d’évaluation (accréditation),

•« mission notamment d’élaborer ou de valider des 
référentiels de qualité des soins et des 
pratiques professionnelles et de diffuser des 
recommandations de bonnes pratiques »
homologuées par arrêtés du ministre chargé de la 
Santé (article L. 1111-9), 
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Institut National du CAncer

art. L. 1415-2 et suiv. CSP

•groupement d’intérêt public, chargé de 
coordonner les actions de lutte c/ le cancer

•« définit des référentiels de bonnes pratiques et 
de prise en charge en cancérologie ainsi que 
des critères d’agrémentdes établissements et 
des professionnels de santé pratiquant la 
cancérologie »,

publie des normes opposables,

recours possibles contre ces référentiels et 
critères.

•pas de pouvoir réglementaire
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Haut Conseil de la Santé 

Publique (HCSP)

Åinstallé en 2007 (loi de santé publique du 9 août 
2004), 

Åil reprend, en les élargissant, les missions du 
- Conseil Supérieur d’Hygiène Publique de France 

(CSHPF),

- Haut Comité de la Santé Publique (HCSP),

Åil contribue à la définition des objectifs pluriannuels 
de santé publique, fournit l’expertise nécessaire à 
la gestion des risques sanitaires ainsi qu’à la 
conception et l’évaluation des politiques et 
stratégies de prévention et de sécurité sanitaire, et 
des conseils sur les questions de santé publique.
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CTIN-ILS
Comité Technique des Infections Nosocomiales 

et Infections Liées aux Soins

Ågroupe de travail permanent auprès du 

Haut Conseil de la Santé Publique,

Åa pour objet dô®laborer des avis ou 

recommandations relatifs à la 

prévention du risque infectieux chez 

l’homme en milieu de soins et aux bonnes 

pratiques d’hygiène.
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AFSSAPS
Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé

Åétablissement public de l’Etat,

Åmissions définies aux articles L. 5311-1 et 2 du 
CSP,

Åparticipe à l’application des lois et règlements et 
prend des décisions concernant les produits de 
santé,

Exemple : décision « pinces à biopsie à UU »,

Décision du 6 novembre 2006 définissant les 
bonnes pratiques transfusionnelles
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…et autres sources de 

l’état de l’art :

Å Circulaires du Ministère de la Santé,

Å Publications des sociétés savantes,

Å Conférences de consensus,

Å Publications d’études dans revues à comité de lecture,

Å Positions des autorités administratives (ARH, SROS) et tarifaires (CNAMTS, 
CPAM, Mutuelles),

Å Evaluation des pratiques professionnelles et de la qualité des soins par 
divers intervenants, avec publicité des évaluations et des éventuelles 
réserves (ex. taux d’infections nosocomiales par établissement de santé)

qui vont impacter « l’état de l’art», accessible aux patients qui 

« ont droit à des soins conformes aux connaissances médicales 
avérées »,

avec des conséquences immédiates sur l’évaluation de leurs pratiques 
professionnelles pendant les expertises et contentieux judiciaires.
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L’état de l’art opposable :

ÁC. Cassation : arrêt 20 mai 1936

« données acquises de la science »,

Ánotion reprise par les codes de déontologie 

médicale de 1955, 1979 et 1995,

Áaujourd’hui par l’art. R. 4127-32 CSP,

ÁC. Cassation : arrêt 6 juin 2000 : écarte la 

« notion erronée de données actuelles de la 

science »
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L’état de l’art opposable :

Áloi Kouchner, 4 mars 2002 :
« connaissances médicales avérées »
aucune méthodologie opposable pour les définir

au sein de la hiérarchie des normes…

Ą rôle essentiel des experts (judiciaires ?)

Ą mais «Le juge nôest pas li®par les 
constatations ou les conclusions du technicien. »

(art. 246 nouveau code de procédure civile)
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Les professionnels de la santé face à des

sources de droit de plus en plus diversifiées :

Si bien qu’aujourd’hui

on assiste à une appréciation du 

comportement du professionnel de santé 

moins par les Juges eux- mêmes dans le 

cadre d’une judiciarisation à l’initiative 

des patients que par diverses autres 

institutions de tutelle administrative, 

tarifaire, professionnelle, etc. 
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Conclusion :

Judiciarisation de la santé ?

1. Pas de preuve quantifiée par le Ministère de la Justice

d’une augmentation significative des condamnations de 

professionnels de santé, 

rapportée à l’augmentation du nombre d’actes de soins.

Ą Les statistiques des compagnies d’assurance 

sont intéressantes mais pas suffisantes.
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Conclusion :

2. Le professionnel de santé est exposé à un vrai risque 

médico-légal qu’il ne peut maîtriser parfaitement dans 

un encadrement à géométrie variable :

Ą des normes opposables,

Ą des évaluateurs institutionnels et judiciaires.
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Conclusion :

3. Si bien que plutôt qu’à une «judiciarisation » de la santé, 

on assiste à une « dé-judiciarisation » :

- évaluation des pratiques en dehors des contentieux,

dans le cadre de la réglementation de santé publique,

- évaluation des soins à la demande de patients (ou familles)

souvent par des institutions non judiciaires, 

avec des positions ≠ de celles de la jurisprudence 

en droit commun de la santé.

___________________________________Merci de votre attention_____

I.
 L

u
c
a
s
-B

a
lo

u
p


