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1. Chapitre 1 – Le métier de médecin de la 

préhistoire au XXIe siècle 

« On connaît bien une science quand on connaît son histoire » Auguste Comte. 

La médecine est aussi ancienne que la civilisation, la maladie fait partie de la condition humaine. 

 

1.1. Des fondations des premiers âges de la médecine à 

la révolution hippocratique 

Les mythes et religions marquent les premiers âges de la médecine, de la préhistoire (6 000 ans 

avant J.-C.), à la Haute Antiquité (1 000 ans avant J.-C.) jusqu’à la révolution hippocratique. 

 

1.1.1. La préhistoire 

La médecine est conçue comme un art sacré et magique, le médecin est un prêtre considéré 

comme un médiateur entre les humains et les forces surnaturelles. Ces croyances sont contraires 

à toute évolution de la médecine. 

 

1.1.2. La Haute Antiquité (6 000 – 1 000 ans avant Jésus-Christ) 

Le domaine de la médecine connaît des évolutions diverses et demeure une pratique globalement 

magique et incantatoire. 

En Assyro-Babylonie, (2 000 ans avant J.C.), on trouve quelques prémices de la médecine 

moderne : en 1900 avant J.C., le Code d’Hammourabi pose les principes de la médecine, 

notamment dans le domaine judiciaire. La maladie est perçue comme une punition. 

En Égypte, la médecine est magique et empirique. Le papyrus d’Eberth (1500 av. J.-C.) pose les 

principes médicaux, thérapeutiques et chirurgicaux ainsi que quelques moyens thérapeutiques et 

chimiques. Les moyens et les résultats sont rudimentaires. 

La médecine hébraïque, présente dans l’Ancien Testament, fonde la maladie sur des 

concepts religieux et considère qu’elle est causée par les fautes de l’homme. Elle prône la 

compassion pour le malade : il peut guérir en demandant le pardon et en invoquant ses remords. 

En Chine, Confucius (551-479 avant J.-C.) et Lao Tseu (571-531 avant J.-C.) établissent la 

médecine sur l’équilibre entre deux forces : le yin, représentant la terre et le principe 

féminin ; et le yang, représentant le principe masculin. La maladie correspond à une 

rupture d’équilibre de ces deux principes présents chez les humains. Cette idéologie fonde 

les principes de la médecine traditionnelle chinoise : phytothérapie, acupuncture et examen du 

pouls. Ces conceptions restent empiriques. 

Aux Indes, aux VIIe et Ve siècles avant J.-C., les maladies sont considérées comme des punitions 

divines combattues par des brahmanes. On prône l’équilibre du corps et de l’esprit par la 

relaxation : le yoga. 
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1.1.3. L’Antiquité gréco-romaine et la révolution hippocratique 

Cette période est source d’évolutions importantes de la médecine. Au Ve siècle avant J.-C. la 

pensée rationnelle émerge : on essaie d’expliquer le « comment » des choses, c’est l’âge d’or 

de la Grèce, le siècle de Périclès. 

La Grèce archaïque ou homérique (4000 à 2000 avant J.-C.), est une période mythologique : 

Zeus est le père d’Apollon, qui est le père d’Asclépios, lui-même père de la médecine, d’Hygée, 

déesse dédiée à l’hygiène, et de Panacée, vouée à la médication. Hermès porte le caducée, symbole 

de la médecine. L’époque demeure très primitive dans les pratiques médicales : il s’agit 

essentiellement d’incantations et de prières, mais quelques prescriptions et principes 

hygièno-diététiques existent. 

La Grèce de l’âge classique est marquée par la naissance de l’esprit rationnel, à partir du Ve 

siècle avant J.-C. Le siècle de Périclès (Ve) est le plus important pour la médecine : quelques 

règles d’hygiène du corps apparaissent. 

 

1.1.3.1. La médecine à l’ère hippocratique. 

Hippocrate (460-377 avant J.-C.) a fondé une école qui influence encore aujourd’hui la 

médecine. 

L’apport d’Hippocrate aux connaissances médicales : il considère la maladie comme un 

accident de la nature et non plus comme un phénomène surnaturel, une punition divine. Il se fonde 

sur l’observation et la description clinique, démarche scientifique. Il cherche la compréhension et 

l’interprétation de causes pathogènes des maladies, l’évolution des « entités morbides » et 

thérapeutique « rationnelle ». Il est à l’origine du principe des humeurs (sang, pituite, bile jaune 

et bile noire) et de la classification des maladies. Avec lui, pour la première fois, la médecine 

se scientifise, elle devient un savoir positif qui repose sur l’observation, la recherche, 

l’analyse logique des symptômes et la nosographie, par opposition aux pratiques magiques, 

religieuses ou philosophiques. 

Hippocrate apporte l’humanisme médical et la déontologie à la pratique de la médecine : le 

médecin devient un praticien qui a une éthique. Il rédige les préceptes de la déontologie (les 

obligations morales des médecins), dans le « serment d’Hippocrate ». La thérapeutique devient 

une pratique éclairée et sage dont le premier principe commande de ne pas nuire : Primum non 

nocere. Il a une influence considérable : le « corpus hippocratique ». Hippocrate aura des fils et des 

disciples, rédigera le corpus hippocratique (plus de 60 ouvrages) et aura de l’influence jusqu’en 

Asie Mineure à partir du IIIe siècle av. J.-C. 

L’Égypte des Ptolémées : la pensée hippocratique se déplace géographiquement. Des écoles 

de médecine sont créées. Les médecins pratiquent des dissections sur l’homme et étudient 

l’anatomie et la physiologie du système nerveux. 

Suit une époque de décadence, entraînée par la conquête romaine. 

L’Empire romain, (IIIe/IVe siècles av. J.-C. dans tout le bassin méditerranéen et au-delà) : on 

observe un souci de l’hygiène (rues et marchés, bains, aqueducs, égouts, comme la Cloaca 

Maxima). Les médecins romains inspirent la défiance, mais pas les médecins grecs. Aulus 

Celse (Ie siècle av. J.-C.) rédige De re medica et découvre les quatre signes de l’inflammation : 

« dolor, calor, rubor et tumor ». 
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Galien, grand médecin romain (129-201, à l’origine un médecin grec de Pergame), a une 

connaissance approximative de l’anatomie, de la physiologie, de la circulation sanguine et du 

cerveau (grâce aux animaux et à l’observation des blessés dans les arènes). Il reprend l’idée de la 

dysharmonie des quatre humeurs d’Hippocrate. Il a une vision plus analytique (savoirs 

juxtaposés) que synthétique, qui aboutit à un dogmatisme étroit. Sa thérapeutique : 

hygiène balnéaire, sinapismes, hellébore et purgatifs. Il prescrit beaucoup la thériaque, 

panacée thérapeutique de l’époque. Sa pensée rayonne néanmoins chez les juifs, les 

chrétiens et les musulmans. Mais, pour les religions, demeurent l’immobilisme et 

l’obscurantisme : la croyance en la génération spontanée, l’idée de la maladie-punition et 

de la souffrance expiratoire. 

 

1.2. La lente transition : la médecine du Moyen Âge aux 

Temps modernes 

La période est une lente transition. 

1.2.1. En Orient 

L’Orient connaît dix siècles de culture rayonnante, de l’Empire byzantin (Bysas) à la chute de 

Constantinople (1453). L’Empire byzantin reçoit l’influence grecque, persane puis arabe, 

succédant à la romanité. Ils reçoivent l’héritage hippocratique. La contribution de la 

médecine arabo-musulmane est fondée sur le Coran et les conseils de Mahomet, qui pose 

des préceptes d’hygiène et des conseils médicaux. 

La médecine reste primitive, les connaissances sont limitées par la rareté des dissections, 

les anatomistes et physiologistes sont très médiocres et la chirurgie inexistante, mais il 

existe des praticiens et des thérapeutes. On passe de l’alchimie à la pharmacopée arabe qui 

est évoluée (les « arabelli » sont des petits flacons contenant de la thériaque, préparation 

médicamenteuse à base d’opium qui connaît un grand succès pendant tout le Moyen Âge). La 

conception de l’hôpital existe, des cliniques ambulatoires sont créées. Les premiers asiles sont 

créés ; on pratique la musicothérapie. La période s’achève en Occident et en Orient par la chute de 

Constantinople et les invasions turques. 

 

1.2.2. En Occident 

L’influence est latine et chrétienne, après l’effondrement de l’Empire romain et les invasions barbares 

qui aboutissent au morcellement de l’Europe. 

Le haut Moyen Âge (Ve au XIIe siècle) est une période d’immobilisme et d’obscurantisme. L’Église 

a la mainmise sur la société, elle refuse la dissection et impose le tabou du sang en 1163 : 

Ecclesia abhorret a sanguine (« L’Église déteste le sang »). La société féodale est à l’origine d’un 

échec intellectuel général : manque d’hygiène, famines, grandes épidémies (1348-1562 : la peste 

noire cause 25 millions de morts en Europe, la pathogénie de la peste reste inconnue), suprématie 

de la médecine galienne. Les contestataires sont considérés comme des hérétiques et brûlés. 

La médecine fait appel à l’alchimie (apothicaires), à la sorcellerie à la magie noire et à 
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l’astrologie. Les malades sont assistés par des moines (saint Ambroise, saint Augustin), on 

crée des lazarets et des hospices. Une dissociation se fait entre les médecins, considérés 

comme ignares et dogmatiques, et les chirurgiens, même s’ils sont méprisés. Médecins et 

barbiers-chirurgiens sont clairement séparés par la confrérie de Saint-Côme et de Saint-Damien 

(1311). 

 

1.2.3. Le Moyen Âge (IVe/XVe siècles) 

En Orient : l’Empire byzantin (Bysas), successeur de la romanité, est influencé par les cultures 

grecque, persane, puis arabe (VIIIe siècle) et par l’héritage hippocratique. La médecine 

arabo-islamique contribue à l’amélioration des conditions sanitaires grâce à des préceptes 

d’hygiène, des conseils médicaux issus du Coran (mort de Mahomet : 570- 632), une extension 

considérable de la culture (la langue) arabe, de l’Inde à l’Atlantique… 

Du XIe au XVe siècle, c’est le réveil : convergence de l’islam et de la chrétienté, la médecine 

islamique se propage en Occident. Des universités sont créées, c’est l’époque de la 

scolastique : Salerne (civitas hippocraticas), Bologne, la Sorbonne, Montpellier et Toulouse. On 

voit un mouvement de renouveau artistique dans l’art religieux, roman et gothique. Ce sont 

les prémices de la Renaissance. 

 

1.2.4. La médecine de la Renaissance à la Révolution. 

Aux XVe et XVIe siècles, l’époque est marquée par l’affirmation de l’esprit critique, par 

opposition aux préjugés et aux dogmatismes religieux. Cette affirmation est favorisée par la 

diffusion des connaissances (émergence de l’imprimerie en 1434), le retour à la médecine 

hippocratique (observation, analyse), la découverte du monde (grandes expéditions, 

découverte de l’Amérique). Cet environnement favorable produit un grand renouveau 

artistique et culturel : de Vinci (1452-1519), Michel-Ange, Rabelais, Montaigne, Nostradamus, 

Paracelse, Ronsard, Shakespeare et Galilée réhabilitent la médecine. Le corps humain est 

redécouvert par les progrès de l’anatomie, dès lors que les papes lèvent l’interdiction de la 

dissection. Paracelse découvre l’effet placebo et Ambroise Paré (1510-1590) permet le 

développement de la chirurgie. 

Mais on critique les pratiques médicales archaïques (Molière). 

La chirurgie connaît une émancipation tardive (Felix, Petit, Maréchal…), l’Académie royale 

de chirurgie est créée en 1731 et l’école pratique de dissection en 1750. 

Le XVIIe est le « Grand Siècle » politique et artistique, mais également scientifique. C’est le 

début de la technique (Galilée, Descartes). Les premiers physiologistes apparaissent, le 

microscope est inventé par Jansen. C’est la naissance de l’histologie, de la cytologie et de la 

bactériologie. Mais la médecine demeure archaïque et inefficace (les médecins de Molière 

sont focalisés sur la théorie des quatre humeurs et limités à la pratique des purges). C’est en fait 

une médecine iatrogène, déchirée entre plusieurs doctrines et écoles (iatrochimistes et 

iatrophysiciens). La chirurgie est toujours sous tutelle (mais Louis XIII établit une différence 

entre les barbiers et les barbiers-chirurgiens, Louis XIV est guéri d’une fistule anale par un 

médecin et Louis XV crée l’Académie royale de chirurgie). 
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Le XVIIIe est connu comme le « siècle des Lumières » : c’est l’époque de Montesquieu, Voltaire, 

Diderot et Rousseau. Le raisonnement scientifique apparaît, de même que des besoins en 

éducation de masse et en réformes sociales. C’est l’essor de la physiologie et de l’anatomie 

lésionnelle : Maller étudie les vaisseaux sanguins et le système nerveux, Morgagni l’anatomie 

pathologique et l’enseignement des corrélations anatomocliniques, Scarpa l’oreille et le 

plexus nerveux et Hunter le système lymphatique. On assiste à la naissance de l’obstétrique 

(Bouledoque, Mauriceau) et de la psychiatrie (les aliénistes : Pinel, Esquirol). 

La chirurgie s’émancipe : Maréchal, premier chirurgien du roi, fonde l’Académie royale de 

chirurgie (1731), confirmée par ordonnance royale (1743). La confrérie de Saint-Côme devient 

l’École pratique de dissection (1750). 

Les soubresauts de la Révolution conduisent à la fermeture des facultés de médecine mais 

aussi à la création du diplôme d’État de médecin et chirurgien. C’est le début de l’ère 

moderne. La pratique s’harmonise, se francise et ce laïcise. 

 

1.3. L’ère moderne : des grands progrès de la fin du 

millénaire à la médecine aujourd’hui 

1.3.1. Le XIXe siècle : des découvertes pionnières 

Les pionniers du XIXe siècle ont su s’imposer contre les préjugés religieux. 

La méthode anatomoclinique repose sur la corrélation entre l’anatomie et la clinique. Bichat 

étudie les altérations macroscopiques et microscopiques des organes et des tissus. Le 

stéthoscope est créé par Laennec et on passe de l’observation de la lésion à l’observation du 

signe. 

La méthode expérimentale de Claude Bernard permet des progrès en physiopathogénie et 

en pharmacologie. Elle permet d’étudier les mécanismes à l’origine de la maladie : la 

physiopathologie, l’homéostasie et les grandes fonctions. 

L’origine exogène des maladies est découverte grâce aux progrès de l’hygiène et de 

l’asepsie. Jenner (1749-1823) est à l’origine de la vaccinologie, initiée sur les paysans qui 

contractaient la vaccine mais pas la variole. Pasteur (1822-1895) découvre l’asepsie et le rôle 

des micro-organismes, conteste le principe de génération spontanée et met à jour les 

fondements biologiques de la vaccination préventive : variole, choléra, rage, tuberculose. On 

découvre le bacille de Koch (1843-1910) en 1882, Calmette est à l’origine de la création du BCG 

en France. 

Les progrès de la pratique chirurgicale sont favorisés par les techniques de désinfection, 

ceux de l’anesthésie générale par le protoxyde d’azote (Wells, 1844), l’éther (Morton, 1846) et 

le chloroforme (Flourens, 1847) et ceux de l’anesthésie locale par les analgésiques (cocaïne et 

lidocaïne, Koller, 1884). 

C’est également la période de la naissance de l’endocrinologie, de la psychiatrie (Pinel, 

Esquirol et les aliénistes) et de l’imagerie médicale : rayons X, rayonnements (Becquerel, 

Röntgen) pour lesquels Pierre et Marie Curie obtiennent le prix Nobel. 
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1.3.2. Les sciences fondamentales du XXe siècle 

Les sciences connaissent une triple avancée au XXe siècle : virologique, immunologique et 

génétique. 

Au début du XXe siècle les avancées sont principalement virologiques. En 1903, on découvre 

le virus de la rage, le bacille qui permet le traitement de la variole en 1906 et le virus de la 

poliomyélite en 1909. En 1940, la découverte du microscope électronique permet des progrès 

considérables pour l’anatomopathologie. 

Au milieu du XXe siècle, c’est le développement de l’immunologie. Le système immunitaire est 

mis en évidence en 1960. 

À la fin du XXe siècle, c’est l’époque des grands développements de la génétique. Dès les 

années 1980, elle devient prépondérante et les questions éthiques se posent. 

 

1.3.3 L’évolution des disciplines médicales au XXe siècle 

La cardiologie, qui apparaît au début du XXe siècle, devient de plus en plus technologique. Au 

début du siècle, on réalise le premier enregistrement électrocardiographique. À partir de 

1930, on peut pratiquer le cathétérisme cardiaque, on réalise l’entraînement électrique du cœur 

et on utilise le pacemaker. Toute la technologie issue de la miniaturisation permet des 

investigations et des progrès électrophysiologiques. 

L’hématologie devient de plus en plus scientifique dès la première moitié du XXe siècle grâce 

à la découverte, en 1914, des groupes sanguins. Les groupes rhésus sont découverts en 1940. 

De nombreuses découvertes médicales sont capitales. En 1930, on réalise la première greffe 

de moelle osseuse. Les phénomènes d’allergie sont compris dès le début du siècle, l’insuline est 

découverte en 1923. Le virus de l’hépatite B est découvert en 1968 et celui de l’hépatite C en 

1980. 

La médecine du couple et de l’enfant connaît de grands développements à partir de la seconde 

moitié du XXe siècle. La libération de la femme engendre une grande évolution sociale, en 

particulier à travers la maîtrise de la contraception. Le principe est découvert aux États-Unis 

dans les années 1940 et la loi Neuwirth permet la vente de la pilule en 1965 et de la pilule du 

lendemain en 1982. L’avortement est légalisé en 1975 par la loi Veil. En 2001, l’IVG devient 

possible pour les mineures sans accord parental. L’aide à la conception pour le couple 

émerge également Louise Brown, le premier bébé éprouvette, naît en 1978. En 1984 naît le 

premier bébé issu d’un embryon congelé en Australie. Malgré les lois d’éthique, certaines 

interventions sont interdites : l’enfant génétiquement identique à une autre personne, 

notamment. Les mineurs peuvent, depuis 2002, obtenir le secret professionnel et accéder à 

des soins médicaux sans l’autorisation de leurs parents. 

 

1.3.4 La psychanalyse modifie la psychiatrie 

1890 : à Vienne, Freud rédige un ouvrage sur les rêves et décrit le refoulement du subconscient. 

C’est la naissance de la psychanalyse, qui modifie la psychiatrie. 
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1.3.5 La révolution chirurgicale et le développement de 

l’anesthésiologie 

À partir du XXe siècle, la chirurgie fait des progrès constants, mettant en évidence l’intérêt de 

l’asepsie et de l’anesthésiologie. 

Les premiers progrès de la chirurgie sont liés aux guerres mais également au 

développement des techniques. Les prothèses chirurgicales apparaissent en 1950 

(première valve cardiaque), de même que les premiers pacemakers pour traiter les 

troubles cardiaques. En 1953, on peut pratiquer la circulation extra-corporelle. En 1960 

apparaît la valve cardiaque à bille. La chirurgie endoscopique, grâce à la miniaturisation 

des appareils, permet des examens fins et est un facteur de progrès chirurgical. La 

microchirurgie permet, à partir des années 1970, de suturer des petits vaisseaux ; on peut 

remplacer un doigt. Le laser médical, qui apparaît dans les années 1980, permet une 

meilleure réparation des tissus. Les transplantations d’organes sont la dernière phase des 

progrès chirurgicaux : elles sont fondées à la fois sur le développement de la chirurgie et sur la 

compréhension des phénomènes de rejet. Chris Barnard réalise la première transplantation 

en 1967. Le progrès est définitivement validé lorsqu’on découvre la ciclosporine, en vue de 

limiter les effets du rejet, en 1979. Les progrès de la chirurgie sont confortés par les progrès 

de la radiologie, qui permettent une meilleure appréhension de ce que l’on traite, et par les 

progrès en chirurgie stéréostatique, qui permet une action efficace à l’intérieur du corps. 

 

1.3.6. L’évolution de l’imagerie médicale 

Aujourd’hui, rien ne se passe en médecine sans la radiologie et l’imagerie. 

La radiologie est découverte en 1895, par Röntgen, qui découvre les rayons X. 

En 1970, on passe de la radiologie à l’imagerie médicale, avec le scanner. 

À partir de 1976, on pratique l’imagerie par résonance magnétique. Désormais, les grands 

progrès concernent le traitement des images et leur analyse électronique. 

Avec les évolutions de la communication, les réseaux d’images permettent leur circulation 

et de grandes avancées dans le diagnostic, la qualité étant très améliorée. On peut également 

simuler des actes sur des écrans virtuels. 

 

1.3.7. La santé publique au XXe siècle 

Au début du XXe, on traite les fléaux infectieux grâce à l’utilisation des antibiotiques : 

Fleming découvre la pénicilline. D’autres antibiotiques sont découverts (le chloramphénicol, 

l’isoniazide…) et permettent les traitements antituberculeux. Actuellement, la 

surconsommation d’antibiotiques pose un problème : les traitements trop longs et trop 

puissants ont conduit à la résistance des bactéries. 

De nouveaux fléaux sociaux apparaissent : les conduites addictives, telles que la 

consommation d’alcool, de tabac, de stupéfiants, de dopage ou de médicaments, sont une 

préoccupation importante. On développe également la prise en charge des situations de violence 

(violence dirigée contre soi-même, la famille, les amis, le travail ou contre la collectivité). 
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La médecine humanitaire connaît des développements importants : B. Kouchner et 

Emmanuelli créent en 1971 la première ONG dédiée à la médecine humanitaire : Médecins Sans 

Frontières. 

 

1.3.8. L’éthique sanitaire du XXIe siècle 

L’information est de plus en plus présente et développée dans la société, à travers les différents 

médias et notamment Internet. Les patients revendiquent un droit à être informés plus 

précisément sur leur état de santé. Cela conduit à une évolution profonde de la relation 

médecin-malade et à la mise en place d’une relation fondée sur l’échange de points de vue entre 

les deux parties. 

Le système de sécurité sanitaire se met en place à partir de 1998 afin de prévenir et de gérer 

les risques sanitaires actuels et futurs, à la suite, notamment, de la catastrophe du sang 

contaminé dans les années 1990. Il se fonde sur un système de veille sanitaire qui observe et 

prévient les risques iatrogènes, en particulier la iatrogénie des médicaments. Il a également 

des fonctions de vigilance : il doit débusquer les complications infectieuses à tout moment. 

La gestion des risques passe également par l’évaluation des pratiques : le risque iatrogène 

de tout traitement est systématiquement évalué. Le système d’accréditation (aujourd’hui 

certification) des établissements de santé permet une évaluation continue de la qualité des 

établissements. Depuis 2004, une obligation d’évaluation des pratiques professionnelles est 

à la charge des établissements ; elle impose une formation continue des professionnels et une 

évaluation systématique des pratiques professionnelles. 

L’éthique médicale : au XXe siècle, les médecins se trouvent face à des situations d’humanisme 

bafoué (expérimentations bactériologiques sur des cobayes humains pendant la guerre de 1940 

en Mandchourie, expérimentations nazies…). La question du pouvoir technologique face aux 

droits fondamentaux des êtres humains se pose. L’éthique apparaît comme le contrepoids à la 

toute puissance aveugle de la technique. Il s’agit de l’éthique individuelle du médecin, qui doit, 

dans chaque situation, évaluer les avantages et les inconvénients des actes médicaux pour 

les patients. 

La génétique clinique fait appel aux règles éthiques : il est possible de créer de nouveaux 

médicaments à partir des connaissances en génétique mais il est interdit de cloner des personnes 

humaines, par exemple. 

La médecine collective se fonde également sur des règles éthiques basées sur l’accès égal aux 

soins pour tous, dans le respect de la liberté de prescription des médecins. 

Les moyens d’investigation et les outils thérapeutiques sont de plus en plus performants et 

donc dangereux (sources de iatrogénèse) et coûteux. 

Ces questions entraînent de nouvelles réflexions dans le débat éthique sur les pratiques 

biomédicales et leur mise en œuvre : respect de la personne, ou encore impératifs 

économiques. Le comité d’éthique CCNE est créé et des lois de bioéthique sont votées en 1994, 

2004, 2011 et 2022. Il faut harmoniser les effets pervers de la mondialisation. 

Le coût de la protection sociale est de plus en plus élevé. 

La médecine se judiciarise : la loi du 4 mars 2002 revoit les droits et devoirs des malades 

et des médecins. 
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Parmi les grands enjeux de demain, on compte : la conciliation des progrès médicaux et de 

l’accès aux soins ou encore la pris d’options concernant la médecine curative, préventive 

et prédictive. 

Il s’agit également de gérer les nouvelles menaces épidémiologiques, comme la pandémie 

générée par le virus de Covid-19 (2020-2022).  
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2. Chapitre 2 – La formation des médecins 

La formation des médecins a récemment fait l’objet d’importantes réformes afin d’être plus 

adaptée aux besoins de santé et à l’évolution de la médecine. Le parcours des médecins devient 

plus professionnalisé, l’objectif étant de rationaliser les compétences réelles des étudiants à 

travers leurs affectations dans les différentes spécialités. 

 

2.1. Le contexte français actuel 

La formation d’un médecin comporte aujourd’hui neuf années minimum, y compris pour les 

médecins généralistes. En effet, la médecine générale est devenue une spécialité médicale depuis 

2004. Dès la première année, l’étudiant s’inscrit en vue de l’obtention du diplôme de doctorat 

d’État en médecine, qui autorise l’exercice médical. 

Le diplôme français n’est reconnu que dans les pays de l’Union européenne et certains pays 

d’Afrique. 

L’université a, en ce qui concerne la formation des médecins en France, le monopole ; il n’existe 

pas d’école privée de médecine. Les frais de scolarité sont modestes puisque c’est l’État qui gère 

et administre les facultés de médecine. 

 

2.2. La sélection initiale 

Le baccalauréat est la seule condition, nécessaire et suffisante, pour s’inscrire en faculté de 

médecine. On ne vérifie ni le casier judiciaire, ni l’état de santé, en particulier psychiatrique, ni les 

motivations, goûts et aptitudes du futur médecin. 

L’étudiant a le choix entre 37 facultés. Il doit passer par le système Parcoursup, émettre des vœux 

et son inscription sera acceptée dans l’une des facultés. 

La loi du 24 juillet 2019 reforme les études de santé et supprime le numerus clausus, il devient 

théoriquement appertus (ouvert). Le concours de la fin de 1re année devient un examen 

universitaire. 

Depuis la rentrée 2020, le PACES (parcours d’accès commun aux études de santé), pour les 

médecins, pharmaciens, odontologues et sages-femmes (MPOM), a été remplacé par trois 

nouvelles formules d’accès à la 2e année de médecine : 

● le PASS (parcours d’accès spécifique santé) ; 

● la LAS (licence accès santé) ; 

● accès via une formation paramédicale. 

L’idée est à la fois d’ouvrir l’accès aux études, de diversifier les profils des étudiants recrutés dans 

ces formations, d’adapter les compétences des professionnels de santé aux besoins du système de 

santé pour soutenir sa transformation, de décloisonner les filières de santé en permettant des 

temps de formation en commun, d’améliorer la qualité de vie et le bien-être des étudiants en santé 

en sécurisant le parcours et de mieux répondre aux attentes des soignés et des soignants dans la 

société actuelle. 

Désormais les étudiants ont le choix : 
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● le PASS permet de suivre la 1re année de médecine. Mais, désormais, l’étudiant doit choisir 

une option, dite « mineure », correspondant à ses points forts (biologie, sociologie, 

langues, droit…) et suivre la 1re année de licence de cette option, qu’il doit valider pour 

être admis en 2e année de médecine. 

Si l’étudiant valide sa première année de PASS, il est admis en 2e année vers la médecine, 

la maïeutique, l’odontologie ou la pharmacie. Il peut également poursuivre en 2e année de 

licence pour la « mineure » qu’il a validée. 

Si l’étudiant ne valide pas la 1re année de PASS, il ne peut pas redoubler et doit se réorienter 

via Parcoursup. 

S’il ne valide par l’option, il ne peut pas redoubler cette 1re année de licence et doit se 

réorienter via Parcoursup ; 

● la LAS permet à l’étudiant de choisir la licence qui correspond le plus à ses points forts et 

de choisir l’option « accès santé » pour la ou les filières qui l’intéressent. Pendant sa 1re  

année de licence, il suit des enseignements liés à l’option accès santé. 

S’il valide cette 1re année, il peut continuer la licence ou candidater dans la ou les filières 

de santé qui l’intéressent. 

S’il ne valide par la 1re année, il peut redoubler ou se réorienter via Parcoursup ; 

● l’accès par les formations paramédicales permet à tout étudiant inscrit dans une 

formation conduisant à un diplôme d’État d’auxiliaire médical d’une durée de trois années 

minimum de présenter sa candidature aux épreuves de sélection pour accéder aux 

formations de MPOM. 

Comme pour la LAS, pendant sa formation, l’étudiant suit un enseignement d’au moins 10 

crédits ECTS (European Credits Transfer System, qui permettent de mesurer la densité du 

niveau atteint par l’étudiant) indispensables pour la poursuite d’études dans les 

formations MPOM, un module de préparation au second groupe d’épreuves pour accéder 

aux formations MPOM et un module de découverte des métiers de santé. 

S’il valide au moins 60 crédits ECTS à l’issue de la 1re année, il peut présenter sa 

candidature aux épreuves de sélection pour accéder aux formations MPOM. Il peut 

également décider de déposer un dépôt de candidature au cours de sa 2e ou 3e année de 

formation. 

Les matières étudiées pour accéder à la 2e année continuent d’être à dominante scientifique : 

anatomie, biochimie, biologie cellulaire, biologie moléculaire, biophysique, chimie, embryologie, 

biologie de la reproduction et du développement, génétique, immunologie, histologie, cytologie et 

physique, avec également des matières dédiées aux sciences humaines et sociales (santé société 

humanité [SSH]) : santé publique, économie de la santé, histoire, épistémologie, sciences 

humaines, droit médical et de la santé. 

Une attention particulière est désormais portée aux qualités humaines et relationnelles des 

candidats, avec des cours d’éthique et de psychologie de la communication validés par un oral 

pour l’épreuve de communication ainsi qu’un oral final pour valider la 1re année, évaluant le profil 

soignant. 

L’enseignement des 2e et 3e années porte également sur des disciplines scientifiques et 

fondamentales, avec une initiation à la séméiologie (étude des signes cliniques) et à la pratique 
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hospitalière. L’enseignement prévoit des cours obligatoires de 120 heures de langues étrangères, 

au choix du candidat. 

 

2.3. Le 2e cycle et la formation clinique 

La formation clinique débute par le stage d’étudiant hospitalier qui dure 3 ans à mi-temps. 

L’étudiant suit des cours pour moitié à la faculté ainsi qu’une formation pratique « au lit du 

malade », à partir de la 3e et jusqu’à la 6e année de médecine : c’est l’externat. 

La validation des six premières années de médecine ouvre le droit de se présenter aux épreuves 

classantes nationales (ECN). Les ECN ont remplacé en 2004 le concours de l’internat. 

Elles seront supprimées à partir de 2024, au profit de nouveaux examens, le matching : système 

algorithmique d’affectation à l’entrée du 3e cycle, composé à 60 % d’épreuves dématérialisées 

nationales (EDN), à 30 % d’examens cliniques objectifs et structurés (ECOS) et à 10 % de 

valorisation du parcours universitaire. On demande désormais aux futurs médecins d’allier 

connaissances, compétences universitaires et compétences transversales. 

Les ECOS permettent d’apprécier le raisonnement, le comportement et la capacité à 

communiquer. Les futurs médecins y sont préparés tout au long de la 6e année avant l’examen 

final en mai. Chaque étudiant est évalué à travers une situation de départ, parmi les quelque 356 

items (rédaction d’une ordonnance, prévention auprès d’un malade, prise en charge d’un 

patient…). 

Le parcours de l’étudiant prend en compte ses différents engagements : mobilité internationale, 

double cursus et formation à la recherche constituent désormais autant de plus-values pour le 

professionnel. 

La reforme permet de passer d’un paradigme d’enseignement à un paradigme d’apprentissage 

dans la formation des médecins. La 6e année devient une année de pré-professionnalisation, avec 

la possibilité d’effectuer différents stages permettant de faire des choix plus éclairés pour 

l’internat. 

Désormais, il n’y a plus de classement unique pour les étudiants en 6e année mais un classement 

par spécialité (44) avec, en face, les vœux hiérarchisés des étudiants. L’algorithme propose alors 

les meilleures affectations. 

L’accès au diplôme de spécialité est plus cohérent et correspond mieux aux compétences des 

futurs médecins. 

 

2.4. La réforme du 3e cycle des études de médecine 

Le diplôme d’études spécialisées (DES) est le diplôme nécessaire et suffisant à l’exercice de la 

médecine. 44 spécialités sont organisées par filières : 

● anesthésie-réanimation ; 

● biologie médicale ; 

● gynécologie médicale ; 

● médecine du travail ; 

● pédiatrie ; 
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● psychiatrie ; 

● santé publique ; 

● spécialités médicales ; 

● spécialités chirurgicales ; 

● médecine générale. 

Cinq nouvelles spécialités qualifiantes ont été créées lors de la réforme : 

● allergologie ; 

● maladies infectieuses et tropicales ; 

● médecine légale et expertise médicale ; 

● médecine d’urgence ; 

● médecine vasculaire. 

Trois spécialités disparaissent : 

● chirurgie face et cou ; 

● chirurgie générale ; 

● stomatologie. 

La formation est désormais organisée en trois phases (à l’exception de la médecine générale) : 

● la phase 1, dite socle, vise à inculquer à l’étudiant, en 1 an, la culture et les bases d’une 

spécialité ; 

● la phase 2, dite d’approfondissement, dure 2 ou 3 ans durant lesquels le candidat étudie 

tous les champs de sa spécialité ; 

● la phase 3, dite de consolidation, a pour objectif de perfectionner les connaissances et 

compétences acquises par l’étudiant lors des phases précédentes. Ce parcours vise à 

favoriser l’autonomisation de l’étudiant afin de le préparer progressivement à la réalité de 

son futur exercice. 

Les connaissances et compétences de l’étudiant sont évaluées de manière individuelle à l’issue de 

chacune des trois phases du parcours. Ces évaluations formelles s’appuient sur le contrat de 

formation et le portfolio de l’étudiant. La réforme prévoit ainsi un contrat de formation qui 

détermine les connaissances et compétences que l’étudiant doit acquérir. Ce contrat est 

individualisé et évolutif et intègre les souhaits d’options ou de formations spécialisées 

transversales (FST). Un portfolio regroupe le parcours de formation de l’étudiant ainsi que les 

éléments d’évaluation (notamment les stages). 

La collégialité est renforcée dans le parcours. Dans chaque subdivision, qui correspond à la 

zone d’influence d’un CHU, est instituée une commission locale de coordination de spécialité, 

présidée par un coordinateur local de la spécialité, deux autres enseignants dont un d’une autre 

spécialité, un représentant de l’Ordre des médecins dans la spécialité et deux représentants des 

étudiants. Cette commission est chargée du suivi pédagogique de l’étudiant : contrat de formation, 

évaluation, validation des stages, droit au remord. Elle peut aussi imposer une réorientation de 

l’étudiant vers un autre DES si elle estime qu’il n’est pas en mesure d’exercer dans la spécialité 

choisie. 

La soutenance de la thèse : à partir de la 2e année du 3e cycle, les étudiant peuvent soutenir leur 

thèse. Il s’agit d’une thèse d’exercice qui ne demande pas un travail approfondi équivalent à celui 

demandé pour les thèses d’université. Elle conduit à l’obtention du diplôme d’État de docteur en 

médecine, nécessaire pour pratiquer la médecine et qui doit être complété par le DES. 
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Implication plus forte de l’Ordre des médecins : le statut de « docteur junior ». L’Ordre 

représente la profession dans les différentes commissions mais participe aujourd’hui de façon 

plus forte au parcours des étudiants grâce au dispositif de l’inscription conditionnelle après la 

validation de la thèse et jusqu’à l’obtention du diplôme de spécialité. L’étudiant doit s’inscrire 

auprès de l’Ordre dès l’obtention de sa thèse, à condition de poursuivre son cursus à l’université. 

L’étudiant n’est plus interne mais « docteur junior », avec un statut propre à mi-chemin entre 

l’interne et le médecin en exercice. 

Le docteur junior pourra obtenir son inscription pleine et entière après la validation de son DES. 

L’Ordre des médecins est aujourd’hui plus impliqué dans le suivi de l’étudiant tout au long de son 

parcours : enregistrement en tant qu’interne, inscription sur la liste spéciale en qualité de docteur 

junior, puis inscription définitive. 

La médecine générale étant devenue une spécialité, les futurs médecins généralistes sont soumis 

aux mêmes exigences de formation clinique, avec deux années d’internat obligatoires à temps 

plein à l’hôpital et l’obtention d’un DES. Néanmoins, ils continuent de faire des remplacements de 

médecins installés pendant leurs congés. Cette pratique de la médecine en cabinet leur permet 

d’appréhender les particularités de la médecine générale en fonction du lieu géographique, de la 

notoriété ou de l’orientation du médecin remplacé et de se familiariser avec la gestion d’un 

cabinet. 

Les médecins se perfectionnent par la lecture de comptes-rendus de consultation ou 

d’hospitalisation après avoir adressé les patients qui posent des problèmes difficiles à un médecin 

plus expérimenté. 

Les filières professionnelles : en dehors de l’hôpital ou du cabinet, les médecins peuvent 

travailler comme salariés de l’administration ou d’une entreprise privée (médecins-conseils, 

médecins contrôleurs de la Sécurité sociale, médecins inspecteurs de santé publique…). Ils 

peuvent également opter pour la médecine scolaire ou la médecine du travail. Ces carrières 

exigent souvent un diplôme complémentaire de 3e cycle dans un domaine non médical : gestion, 

langues, droit ou communication. 

Certains médecins libéraux pratiquent, en plus de leur activité, des médecines alternatives dites 

douces : sophrologie, acupuncture…  
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3. Chapitre 3 – L’acte médical 

Bien avant la reconnaissance du droit fondamental à la protection de la santé, en préambule de la 

Constitution de 1946 et présent dans le préambule de la Constitution actuelle, cette protection est 

un devoir du législateur. La réglementation des professions de santé est apparue, au même titre 

que la lutte contre les maladies infectieuses, comme un des éléments nécessaires à la protection 

de la santé publique. 

 

« Quelque excellents que soient les remèdes, ils deviennent pernicieux si l’usage n’en était 

réglementé. » Traité de la Police, 1722. 

 

Après les remous de la Révolution, la loi du 30 novembre 1892 réorganise la profession médicale. 

Au XXe siècle, elle devient une profession réglementée, entraînant un régime spécifique composé 

de trois éléments : 

● l’existence d’un diplôme d’État ; 

● la protection contre l’exercice illégal ; 

● l’existence d’une déontologie (on attend un certaine code moral de la part des médecins). 

 

3.1. Définition de l’acte médical 

3.1.1. L’intérêt thérapeutique du patient 

Une intervention sur le corps humain constitue, par principe, une atteinte à l’intégrité physique 

des personnes, au sens du Code pénal. La loi organise les conditions d’une atteinte légitime à 

l’intégrité corporelle : 

● article 122-4 du Code pénal : « N’est pas pénalement responsable la personne qui 

accomplit un acte prescrit ou autorisé par des dispositions législatives ou 

réglementaires » ; l’acte médical est celui qui est justifié par l’intérêt thérapeutique du 

patient ; 

● article 16 du Code civil « Il ne peut être porté atteinte à l’intégrité du corps humain que 

dans son intérêt médical, éventuellement dans l’intérêt médical d’autrui » ; 

● l’acte médical ne peut être accompli que par un médecin. 

 

3.1.2. Les conséquences de cette définition 

3.1.2.1. La réglementation de la profession 

Le Code de la santé publique organise 22 professions médicales et paramédicales, au centre 

desquelles se trouve la profession médicale. Les compétences des autres professions sont 

construites comme des dérogations au monopole de cette dernière. 

La médecine est définie comme une pratique générique : « Établissement d’un diagnostic, 

traitement des maladies congénitales ou acquises, réelles ou supposées. » 

Les médecins réalisent des actes techniques précisément identifiés. L’arrêté du 6 janvier 1962 fixe 

la liste des actes médicaux ne pouvant être pratiqués que par des médecins ou pouvant être 
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pratiqués également par des auxiliaires médicaux ou par des directeurs de laboratoires d’analyse 

médicale non médecins. 

 

L’acte médical dans l’activité des auxiliaires médicaux 

Les auxiliaires médicaux peuvent accomplir uniquement les actes que leur décret de compétences 

les autorise à réaliser, à condition qu’ils soient prescrits par le médecin. 

Le fait, pour un professionnel paramédical, d’accomplir un acte en dehors de sa compétence 

constitue un débordement de fonctions grave qui peut être qualifié d’exercice illégal de la 

médecine et aggraver sa responsabilité ainsi que celle du médecin prescripteur. 

 

3.1.2.2. Les conditions pour exercer la médecine 

3.1.2.2.1. Les conditions 

Trois conditions sont exigées par le Code de la santé publique pour exercer la médecine (article 

L. 356 du CSP) : 

● être titulaire du diplôme d’État de docteur en médecine en France ou dans l’un des pays 

de l’Union européenne ; 

● détenir la nationalité française, andorrane, d’un des États membres de l’Union européenne 

ou appartenir à un pays lié avec la France par un contrôle de réciprocité, au Maroc ou à la 

Tunisie. Néanmoins, pour faire face à la pénurie de médecins dans les déserts médicaux, 

une dérogation est actuellement prévue pour les médecins étrangers, qui peuvent exercer 

en libéral. Les conditions restent valables pour la fonction publique hospitalière. 

● être inscrit au tableau de l’Ordre des médecins. Cela suppose certaines conditions : 

- compétences, 

- moralité, 

- indépendance, 

- absence d’infirmité ou d’état pathologique incompatible avec l’exercice de la 

profession. 

Il existe une double exception, certains médecins sont dispensés de l’inscription au tableau de 

l’Ordre : 

● les médecins fonctionnaires ou conseils qui ne sont pas appelés à exercer la médecine ; 

● les médecins militaires qui, appartenant aux forces armées, ne peuvent dépendre que de 

la seule autorité de l’État. 

 

3.1.2.2.2. L’inscription au tableau de l’Ordre des 

médecins 

Pour les médecins praticiens, le conseil départemental de l’Ordre des médecins a pour mission de 

vérifier si les trois conditions sont réunies. Il se préoccupe également de l’indépendance 

professionnelle du médecin en examinant les contrats d’exercice le concernant, qui doivent 

obligatoirement lui être communiqués. 

Des documents complémentaires sont à joindre au dossier de demande d’inscription : 

● deux photos d’identité ; 
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● le montant des frais d’inscription obligatoires ; 

● un questionnaire établi en double exemplaire : l’un destiné aux archives du conseil 

départemental, l’autre adressé au Conseil national pour l’informatisation des données 

statistiques de l’ensemble du corps médical. 

Le questionnaire comprend 4 grandes rubriques : 

- l’état civil ; 

- la scolarité médicale ; 

- l’activité médicale envisagée ; 

- une question sur d’éventuels antécédents judiciaires ou disciplinaires. 

Ce questionnaire comporte, en conclusion, la phrase manuscrite : « J’affirme sur l’honneur 

avoir pris connaissance du code de déontologie et je fais le serment de le respecter. » 

Une fois le dossier déposé, le conseil départemental de l’Ordre a pour mission de vérifier, d’une 

part, que le candidat a bien fourni toutes les pièces demandées et, d’autre part, qu’il ne figure pas 

sur la liste des médecins radiés du tableau ou suspendus par une mesure disciplinaire et qu’il ne 

présente pas d’affection incompatible avec l’exercice de la médecine au sens de l’article R. 4112-2 

du Code de la santé publique (une infirmité ou un état pathologique incompatible avec l’exercice 

de la profession). 

À cet effet, un rapport peut être rédigé par le conseil départemental, un entretien peut avoir lieu 

avec le candidat ou un membre du conseil peut lui rendre visite pour se rendre compte de son 

installation professionnelle. 

Le conseil départemental statue sur la demande d’inscription dans un délai de trois mois à 

compter du dépôt du dossier complet. Le candidat est alors convoqué à la plus proche séance du 

conseil départemental pour la cérémonie de la prestation de serment, séance au cours de laquelle 

le conseil, après avoir entendu le rapporteur, statue sur la demande d’inscription. 

En cas de refus d’inscription, la décision prise doit obligatoirement être notifiée dans la semaine 

qui suit. 

L’appel d’une décision de refus d’inscription au tableau se fait devant le conseil régional dans un 

délai de 30 jours. Les décisions rendues en appel ayant un caractère administratif et non 

juridictionnel peuvent être attaquées par la voie du contrôle de légalité (excès de pouvoir) devant 

le Conseil d’État. 

La délivrance de la carte professionnelle comportant le numéro d’inscription au tableau de l’Ordre 

concrétise l’inscription. 

Un fois inscrit au tableau, le médecin doit remplir d’autres formalités administratives 

obligatoires : 

● enregistrement et visa du diplôme à l’ARS (agence régionale de santé) dans le mois qui 

suit l’installation ; 

● demande des feuilles de soins pré-imprimées auprès de la Sécurité sociale ; 

● adhésion à la CARMF (Caisse autonome de retraite des médecins français) ; 

● immatriculation à l’Urssaf ; 

● souscription d’une assurance professionnelle en responsabilité civile (obligatoire pour 

exercer la médecine) ; 

● inscription auprès du service des impôts. 
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3.1.2.2.3. Les conséquences juridiques de l’inscription au 

tableau 

Le principe : un médecin ne peut être inscrit que sur un seul tableau, qui est celui du département 

où se trouve sa résidence professionnelle. 

Conséquences : un médecin ne doit avoir, en principe, qu’un seul cabinet. Il peut, en outre, avoir 

un unique cabinet secondaire sur autorisation du conseil départemental. 

Dès son inscription au tableau, le médecin peut exercer la médecine et pratiquer des actes 

médicaux. Il peut accomplir tout acte médical, à condition qu’il soit conforme à la déontologie et à 

l’éthique médicale. 

 

3.1.3. L’omnivalence du diplôme 

Le principe 

Le principe est posé par l’article R. 4127-70 du Code de la santé publique : « Tout médecin est, en 

principe, habilité à pratiquer tous les actes de diagnostic, de prévention et de traitement. Mais il 

ne doit pas, sauf circonstances exceptionnelles, entreprendre ou poursuivre des soins, ni formuler 

des prescriptions dans des domaines qui dépassent ses connaissances, son expérience et les 

moyens dont il dispose. » 

La première phrase souligne le caractère omnivalent du diplôme de médecin, mais cette 

omnivalence n’est pas absolue et ne s’applique qu’en situation exceptionnelle ou d’urgence. Le 

Code de déontologie médicale reprend ce principe dans son article 70. Dans ses commentaires sur 

l’article 70, le Conseil de l’Ordre souligne qu’il appartient au médecin de décider, en conscience, 

du rôle qu’il peut jouer. En cas de doute, le médecin doit penser qu’il aura à se justifier s’il y a litige 

ou contestation. 

L’hypothèse de l’assistance à personne en péril permet au médecin, dans certains cas, de justifier 

une intervention dans un domaine étranger à sa spécialité. Dans tous les cas, et notamment 

lorsqu’il s’agit d’une situation récurrente, le médecin devra s’interroger sur ses capacités à 

prendre en charge une pathologie qui ne relève pas de sa spécialité. 

 

Les restrictions au principe 

Les restrictions financières : un médecin peut accomplir n’importe quel acte médical mais, pour 

son patient, la prise en charge par la Sécurité sociale reste celle de son conventionnement 

(généraliste ou spécialiste). Le médecin n’a donc aucun intérêt financier à pratiquer des actes en 

dehors de sa spécialité. 

Les restrictions déontologiques : le Code de la santé publique (CDM) précise que le médecin ne 

doit pas, sauf circonstances exceptionnelles, entreprendre ou poursuivre des soins, ni formuler 

des prescriptions dans les domaines qui dépassent ses connaissances, son expérience et les 

moyens dont il dispose. Le médecin qui agit habituellement en dehors de ses compétences 

s’expose à des sanctions ordinales. 

Les restrictions juridiques : le médecin qui agit en dehors de ses compétences peut voir sa 

responsabilité civile ou pénale plus lourdement engagée, la faute étant dans ce cas caractérisée. 
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3.2. La protection contre l’exercice illégal 

L’acte médical est celui qui ne peut être accompli que par un médecin. Cela entraîne deux 

conséquences juridiques fondamentales : 

● un acte médical accompli par un non-médecin constitue un exercice illégal de la médecine, 

susceptible de poursuites pénales : « Exerce illégalement la médecine toute personne qui 

prend part habituellement ou par direction suivie, même en présence d’un médecin, à 

l’établissement d’un diagnostic ou au traitement des maladies, congénitales ou acquises, 

réelles ou supposées, par actes professionnels, consultations verbales ou écrites ou par 

tous autres procédés quels qu’ils soient, ou pratique l’un des actes professionnels prévus 

dans une nomenclature, sans être titulaire du diplôme exigé pour l’exercice de la 

profession de médecin » ; 

● si un médecin prescrit d’effectuer un acte médical à un non-médecin, il se rend coupable 

de complicité d’exercice illégal de la médecine. En droit pénal, la complicité de délit ou de 

crime entraîne la même responsabilité que celle de l’auteur principal. 

L’article L. 4161-5 du Code de la santé publique punit l’exercice illégal de la médecine de deux ans 

d’emprisonnement et de 30 000 euros d’amende. 

Aujourd’hui, les pratiques d’injections de produits de chirurgie esthétique (botox et autres) 

réalisées par des non-médecins et proposées à très bas prix produisent de nombreux accidents et 

dommages et entraînent un grand nombre de condamnations en justice pour exercice illégal de la 

médecine. 

De même, beaucoup de condamnations sont prononcées contre des prétendus « naturopathes » 

qui proposent des traitements, sur Internet notamment, et qui se substituent aux médecins avec 

des conséquences désastreuses : certains patients crédules arrêtent les traitements médicaux, 

prennent les traitements proposés par ces « naturopathes » et décèdent prématurément. Les 

familles dans ces situations n’hésitent pas à déposer plainte.  
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4. Chapitre 4 – Le serment d’Hippocrate 

4.1. Le texte original 

Le serment d’Hippocrate est le fondement de la déontologie médicale. Rédigé au Ve siècle avant 

Jésus-Christ, il a traversé le temps et est, encore aujourd’hui, prêté par les médecins. 

 

4.1.1. Le libellé 

« Je jure par Apollon médecin, Asklépios, Hygéia et Panakéia, prenant à témoin tous les 

dieux et toutes les déesses, d’accomplir selon mon pouvoir et mon jugement ce serment 

et cet engagement écrit. 

Je jure de considérer à l’égard de mes parents celui qui m’aura enseigné l’art de la 

médecine ; de partager avec lui ma subsistance et de pourvoir à ses besoins s’il est dans 

la nécessité ; de regarder ses fils comme des frères et s’ils veulent étudier cet art de le 

leur apprendre sans salaire, ni contrat ; de communiquer les préceptes généraux, les 

leçons orales et tout le reste de la doctrine à mes fils, à ceux de mon maître et aux 

disciples enrôlés et assermentés suivant la loi médicale, mais à aucun autre. 

Je ferai servir le régime diététique à l’avantage des malades, selon mon pouvoir et mon 

jugement, pour leur dommage et leur mal… non. Et je ne donnerai pas, quiconque m’en 

prierait, une drogue homicide, ni ne prendrai l’initiative d’une pareille suggestion ; de 

même je ne donnerai à aucune femme un pessaire abortif. 

Par la chasteté et la sainteté, je sauvegarderai ma vie et ma profession, je ne taillerai 

pas les calculeux et je laisserai cette pratique à des professionnels. En quelque maison 

que je doive entrer je m’y rendrai pour l’utilité des malades évitant tout méfait 

volontaire et corrupteur et très particulièrement les entreprises lascives sur le corps des 

femmes ou des hommes qu’ils soient libres ou esclaves. 

Les choses que dans l’exercice ou même hors de l’exercice de mon art je pourrais voir ou 

entendre sur l’existence des hommes et qui ne doivent pas être divulguées au dehors, je 

les tairai, estimant que ces choses-là ont droit au secret des mystères. 

Si j’accomplis jusqu’au bout ce serment et lui fait honneur, qu’il me soit donné de jouir 

des fruits de la vie et de cet art, honoré à jamais parmi les hommes. Mais si je le viole et 

si je me parjure, qu’il m’arrive tout le contraire ! » 

 

4.1.2. Le commentaire du texte 

Le serment s’analyse en trois parties rigoureusement construites, comme dans une dissertation 

classique : préambule, corps du sujet et conclusion. 

● Le préambule : il comporte une évocation aux divinité grecques traditionnelles dévouées 

à la médecine. Apollon, n’est ici pas mentionné en sa qualité de dieu du Soleil mais de père 

d’Asklépios (Esculape), qui est le dieu de la Médecine. 

● Le corps du serment : après le préambule, le serment d’Hippocrate formule une quadruple 

prescription : deux d’ordre pratique et deux ayant le caractère d’injonctions morales : 
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- le devoir, pour tout médecin, de transmission des connaissances médicales et le 

caractère de filiation en résultant pour la grande famille médicale ; 

- deux grandes obligations de l’acte médical : le souci de ne pas nuire (intérêt exclusif 

du malade) et le respect de la vie, qui est la raison d’être du médecin, caractérisé par 

la double interdiction de l’euthanasie et de l’avortement ; 

- la dignité nécessaire du médecin avec le devoir de réserve ; 

- l’obligation majeure du secret médical, pierre angulaire du serment comme de la 

médecine. 

● La conclusion : la dernière phrase du serment en appelle, en cas de violation, non aux 

divinités du préambule, mais à la justice de hommes. 

De nos jours, la prestation de ce serment, bien qu’actualisée, existe encore. Toutefois, on distingue 

en pratique deux serments : 

● dans la plupart des facultés de médecine de France, et notamment à Montpellier depuis 

près de deux siècles, au moment de la soutenance de thèse et après avoir été reçu docteur 

en médecine, l’impétrant (celui qui obtient un diplôme) prononce solennellement, debout 

devant le jury, le fameux serment ; 

● depuis la création de l’Ordre des médecins, lors de l’inscription au tableau de l’Ordre, 

chaque médecin prête de nouveau un serment analogue devant le conseil départemental. 

 

4.2. Les serments prêtés 

4.2.1. Le serment des facultés 

À l’occasion de la soutenance de thèse, dans les facultés de médecine, la coutume de la prestation 

du serment d’Hippocrate se pratique. 

Le texte utilisé est une version modernisée du serment originel : 

● le serment dit « de Montpellier » : 

- il a été proposé en 1834 à la faculté de médecine de Montpellier par le professeur 

Lallemand, qui en était le doyen. Il s’agit d’une abréviation littéraire du serment 

d’Hippocrate, 

- l’évocation initiale aux divinités a été remplacée par l’allégeance à la tradition 

hippocratique, 

- le contenu du serment maintient l’essentiel : après avoir rappelé les lois de l’honneur 

et de la probité dans l’exercice de la médecine, il fait état de la rémunération du 

médecin, ainsi que de la gratuité possible des soins. Il définit surtout de manière 

lapidaire le secret médical, les deux dernières phrases étant, pour terminer, une 

reprise du serment d’Hippocrate ; 

● les autres prestations de serment : 

- dans toutes les autres facultés, le serment de Montpellier est également prêté à l’issue 

de la soutenance de la thèse, avec parfois des variantes. Cette coutume n’a cependant 

été reprise qu’une centaine d’années après Montpellier, d’abord à Toulouse en 1922, 

puis à Paris en 1930, les autres s’échelonnant ultérieurement. 



 

 
  

MAJ le 14/12/2022 31 

 

 

4.2.2. Le serment de l’Ordre des médecins 

Il est prononcé à l’occasion de l’inscription au tableau de l’Ordre des médecins et a subi plusieurs 

variations depuis son origine. 

Lors de la création de l’Ordre des médecins, pendant la Seconde Guerre mondiale (1940), la 

prestation de serment pour tout médecin s’inscrivant à l’Ordre fut décidée. Le président du conseil 

départemental lisait alors une formule déterminée et le postulant, levant la main droite, 

répondait : « Je le jure ». 

Depuis la rédaction du Code de déontologie médicale, le 28 juin 1947, la prestation du serment 

ordinal a été maintenue, sa signification restant la même. Le texte du serment a connu trois 

révisions successives : 

● 19 avril 1947 : « Je promets et je jure de conformer strictement ma conduite 

professionnelle aux règles prescrites de déontologie » ; 

● un deuxième serment est adopté en 1964, il est très long ; 

● un troisième serment est adopté le 25 juin 1976 ; 

● le texte actuel a été adopté en avril 1996. 

 

4.3. Conclusion 

La prestation du serment d’Hippocrate n’a peut-être plus de nos jours son caractère sacramentel 

d’autrefois mais il ne saurait se réduire à une simple formalité. Il fonde un engagement personnel. 

Prêter serment, c’est prendre un engagement solennel et devant témoins.  
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5. Chapitre 5 – L’Ordre des médecins 

5.1. Introduction 

Après la Révolution française qui a fait disparaître les corporations, les médecins souhaitaient 

séparer nettement la médecine du charlatanisme. Proposition fut alors faite d’instaurer un ordre 

professionnel des médecins, habilité à décider de qui avait le droit d’exercer ou non. Après de 

nombreux essais, le régime de Vichy, durant la Seconde Guerre mondiale, crée l’Ordre des 

médecins, sous la présidence du doyen Portes. Les occupants allemands souhaitaient imposer 

leurs propres règles et demandaient aux médecins de dénoncer et d’exclure les médecins juifs de 

la profession. Cet ordre sera dissous par le général de Gaulle à la Libération. 

L’Ordre des médecins tel qu’il existe actuellement a été créée le 4 septembre 1945 par le 

gouvernement de la république, afin de « veiller au maintien des principes de moralité, de probité 

et de dévouement indispensables à l’exercice de la médecine ». 

Articulées autour du Code de déontologie médicale, les missions de l’Ordre des médecins sont 

multiples et doivent s’adapter aux évolutions techniques, scientifiques et sociétales. 

 

5.1.2. Définitions 

L’Ordre des médecins répond à une triple définition : 

● c’est un organisme corporatif obligatoire qui assure un service public ; 

● c’est un organisme privé ; 

● c’est un organisme professionnel. 

Conséquences de cette triple définition : 

● l’Ordre assure un service public : il administre le corps médical en France. Le législateur 

lui a attribué trois catégories de prérogatives : 

- l’inscription au tableau de l’Ordre des médecins est obligatoire pour exercer la 

médecine (à l’exception des médecins-conseils, qui ne pratiquent pas d’actes 

médicaux, et des médecins militaires). La cotisation à l’Ordre des médecins est 

obligatoire (335 € en 2022), 

- les décisions prises par l’Ordre, qu’elles soient administratives ou juridictionnelles, 

sont obligatoires pour les médecins, 

- l’Ordre a le droit de prononcer des sanctions disciplinaires ; 

● l’Ordre est un organisme privé, il est donc indépendant du pouvoir politique ; 

● les membres du conseil de l’Ordre sont élus par leurs pairs ; 

● l’Ordre n’est soumis à aucune autorité administrative, ni à aucun organisme de tutelle ; 

● il dispose d’une large autonomie de décision, sous réserve du contrôle de la légalité de ses 

actes par le Conseil d’État ; 

● son indépendance financière est totale : il n’a pas à recevoir de subventions de l’État, ses 

ressources proviennent des cotisations. 

Les fonctions des conseillers de l’Ordre sont gratuites, ce qui garantit leur indépendance. 

L’Ordre est un organisme professionnel, il n’a à connaître que les activités professionnelles de ses 

membres. 
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5.1.3. Les effets 

Ils peuvent être examinés sous deux aspects : quant à la nature juridique de l’Ordre, et concernant 

son organisation. 

L’Ordre des médecins est un organisme de droit public, créé par la loi et qui demeure autonome. 

Son régime administratif n’est pas assuré par des fonctionnaires de l’État mais par un personnel 

issu de la profession elle-même, ce qui est une garantie supplémentaire d’indépendance. 

● L’Ordre a une structure corporative : l’adhésion est obligatoire pour les médecins qui 

veulent pratiquer des actes médicaux. 

● L’Ordre a une structure pyramidale à trois degrés avec, au sommet, le Conseil national, au 

stade intermédiaire, les conseils régionaux et, à la base, les conseils départementaux. 

Les différents conseils disposent de compétences distinctes et de pouvoirs indépendants, 

l’autonomie de chaque conseil est entière pour les décisions qui relèvent de sa 

compétence. 

La structure de l’Ordre, théoriquement pyramidale, est en fait verticale, avec trois 

organisations parallèles et indépendantes entre elles : 

- dans le domaine administratif, les décisions des conseils départementaux concernant 

les inscriptions au tableau relèvent en 1er appel des conseils régionaux et du Conseil 

national en 2e appel ; 

- dans le domaine disciplinaire, les décisions des conseils régionaux relèvent en 1er 

appel de la section disciplinaire du Conseil national et du Conseil d’État en 2e appel ; 

- en matière d’infraction à la législation de sécurité sociale, les conseils régionaux 

comportent une formation particulière : la section des assurances sociales du conseil 

régional. 

● L’Ordre a une structure tridimensionnelle qui correspond au principe de la séparation des 

pouvoirs : 

- pouvoir exécutif : pouvoir de faire exécuter les lois, détenu par le président et les 

ministres ; 

- pouvoir législatif : pouvoir de faire les lois ; 

- pouvoir juridictionnel : pouvoir de juger. 

Néanmoins, les attributions des différents conseils sont étroitement limitées par le principe de 

légalité de leur actes, administratifs (inscription au tableau) ou juridictionnels (jugement 

disciplinaire). Ce principe comporte deux conséquences fondamentales : 

● l’Ordre ne peut décider arbitrairement ; 

● toutes les décisions de l’Ordre, à tous les échelons, doivent être motivées et sont 

susceptibles d’un double degré d’appel. Cela permet de protéger les droits individuels des 

médecins par le contrôle possible de la légalité des actes. Le Conseil d’État, qui juge en 

dernier ressort la légalité des actes de l’administration, est le tribunal suprême de toutes 

les décisions prises par les différents conseils. 

L’Ordre est donc sous le contrôle du juge administratif. 

La mission de l’Ordre demeure la défense des principes de liberté et d’indépendance de la 

profession, quel que soit leur mode d’exercice. 
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5.2. Le conseil départemental de l’Ordre des médecins 

5.2.1. Généralités et composition 

Il existe un conseil par département, dont les membres sont élus par leurs pairs, médecins du 

département inscrits au tableau, au suffrage universel. 

Le nombre de conseillers est variable selon le nombre de praticiens inscrits au tableau de l’Ordre 

du département. 

Les conseillers sont élus par l’ensemble des médecins du département pour une durée de 6 ans, 

avec un nombre équivalent de suppléants élus au même scrutin. 

Le renouvellement des conseillers s’effectue par tiers tous les deux ans. 

Les conseillers sont rééligibles et deviennent électeurs pour choisir les conseillers régionaux et le 

ou les conseillers nationaux qui les représenteront au Conseil national. 

Le scrutin se fait selon le mode suivant : 

● appel à candidatures jusqu’à une date limite ; 

● envoi des bulletins de candidature et des éventuelles professions de foi par le conseil 

départemental auprès de tous les médecins inscrits au tableau, avec enveloppe pour le 

retour avant la date limite fixée ; 

● l’enveloppe externe utilisée pour le vote doit nécessairement être identifiée par le nom et 

la signature du médecin votant, une enveloppe interne contient le vote dans le respect du 

principe du secret du vote ; 

● le conseil réunit une assemblée générale au cours de laquelle on procède au dépouillement 

des votes ; 

● les candidats au score le plus élevé sont proclamés titulaires, les suivants, suppléants, sont 

nommés au considéré des postes à pourvoir ; 

● les litiges éventuels doivent être consignés par écrit et peuvent être soumis en appel au 

tribunal administratif. Aujourd’hui, ils ne relèvent plus de la juridiction de l’Ordre ; 

● toutes les décisions du conseil départemental doivent être motivées et sont susceptibles 

d’appel. 

 

5.2.2. Le fonctionnement 

5.2.2.1. Le bureau 

Il est composé du président, des vices-présidents, du secrétaire général et du trésorier, qui a un 

rôle important puisqu’il gère les cotisations. 

Le bureau n’a pas de pouvoir de décision, sauf en cas d’urgence. 

 

5.2.2.2. Les réunions du conseil 

Les décisions sont prises lors de réunions du conseil, qui sont l’organe essentiel de 

fonctionnement. 
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Le conseil doit se réunir au moins dix fois par an. Les séances ne sont pas publiques et un procès-

verbal de chaque séance doit être rédigé. 

Le conseil ne peut délibérer que si le quorum (présence de plus de la moitié des membres) est 

atteint. 

 

5.2.3. Le rôle administratif 

La mission principale du conseil départemental est l’inscription au tableau de l’Ordre des 

médecins, après avoir vérifié que les conditions d’exercice sont bien réunies. Il donne alors les 

autorisations d’exercer. 

5.2.3.1. Les vérifications 

L’inscription au tableau requiert trois conditions : 

● la détention du diplôme d’État de docteur en médecine ; 

● la nationalité française ; 

● un casier judiciaire vierge. 

Les qualifications de spécialiste sont attribuées par le conseil départemental. Le candidat doit être 

titulaire du certificat d’études spécialisées. 

Le conseil départemental vérifie que les obligations du Code de déontologie médicale sont 

respectées. 

 

5.2.3.2. Les autorisations 

● L’autorisation de cabinet secondaire. 

● Les autorisations de remplacement. 

● L’autorisation d’installation après remplacement de plus de trois mois. 

● L’autorisation d’aide au médecin surchargé (afflux exceptionnel de population, 

épidémies…). 

● L’autorisation d’installation dans le même cabinet qu’un confrère, soit avec l’accord du 

confrère, soit sur autorisation du conseil. 

● Le conseil contrôle le libellé des plaques et des ordonnances. 

● Le conseil délivre le caducée médical. 

 

5.2.3.3. Lorsqu’un médecin n’est pas en état d’exercer sa 

profession 

En raison de troubles psychiques ou physiques, le conseil peut saisir le conseil régional. 

Ce n’est qu’après une triple expertise que le conseil régional peut décider de la suspension 

temporaire du droit d’exercice pour le médecin en cause. 

Le médecin suspendu peut faire appel de la décision devant le Conseil national. 
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5.1.4. La fonction de gestion des contentieux 

Le conseil départemental a un rôle général de gestion des contentieux et de conciliation. 

 

5.1.4.1. Le contentieux juridique en matière de contrat 

Tout contrat d’exercice doit être fait par écrit et communiqué au conseil. 

Le conseil vérifie que les contrats sont conformes au contrat type établi par le Conseil national et 

aux principes du code de déontologie (notamment l’indépendance). 

Le contrat d’exercice n’est pas soumis à l’approbation mais à l’appréciation du conseil. Le conseil 

départemental ne peut ni l’autoriser ni l’interdire. Le contrat demeure valable quel que soit l’avis 

du conseil, mais celui-ci dispose d’un pouvoir d’action disciplinaire si le contrat comporte des 

éléments non conformes au Code de déontologie médicale. 

 

5.1.4.2. La fonction de conciliation 

Les litiges entre médecins sont examinés par des confrères. Le conseil peut concilier les litiges qui 

surviennent entre médecins, mais également entre médecins et patients. 

La conciliation est toujours la meilleure solution en cas de conflit mais, si elle échoue, le conseil 

transmet la plainte au conseil régional, qui a le pouvoir disciplinaire. 

Le recours au tribunal de droit commun est toujours possible, avant, pendant et après la 

procédure disciplinaire, si la plainte est recevable par le tribunal. 

 

5.3. Le conseil régional de l’Ordre des médecins 

5.3.1 Généralités, composition et saisine 

C’est la juridiction disciplinaire de première instance. 

La composition du conseil régional dépend de l’importance du nombre de médecins inscrits dans 

la région. Habituellement, il est composé de douze membres titulaires et d’autant de suppléants, 

élus par les conseillers départementaux de leur ressort. 

Le conseil comprend deux formations disciplinaires : 

● la section disciplinaire proprement dite, qui juge les infractions au Code de déontologie 

médicale et au Code de la santé publique. Elle est composée de neuf membres titulaires ; 

● la section des assurances sociales, compétente pour les infractions au Code de la 

sécurité sociale. Le conseil est alors composé de cinq membres. 

Saisine : un nombre limité de personnes peut saisir les sections disciplinaires : 

● en matière disciplinaire générale : tout médecin, le conseil départemental, le Conseil 

national, le préfet, le procureur de la République (magistrat qui représente le ministère 

public : la société) ; 

● pour la section des assurances sociales : les caisses de sécurité sociale, le conseil 

départemental. 

Le simple particulier doit, pour sa part, passer par le conseil départemental qui transmettra sa 

requête au conseil régional. 
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5.3.2. L’instruction 

Elle est écrite, secrète et non contradictoire. 

 

5.3.2.1. La plainte 

En cas d’incapacité d’un médecin à exercer sa profession, le conseil procède à une triple expertise 

et peut décider de la suspension du médecin malade. 

La plainte doit être transmise au médecin mis en cause pour qu’il puisse organiser sa défense. 

 

5.3.2.2. L’instruction de la plainte 

Un rapporteur est désigné pour instruire l’affaire. La procédure est secrète et non contradictoire 

(on ne confronte pas les parties en cause, on peut les entendre séparément). 

La procédure est écrite. 

 

5.3.2.3. La convocation à l’audience du médecin incriminé 

 

5.3.3. L’audience et la décision 

5.3.3.1. Les convocations 

Ne sont convoqués que le praticien incriminé et la personne qui a saisi le conseil. 

Néanmoins, le plaignant (un patient, par exemple) n’est aujourd’hui plus seulement témoin : il est 

partie et peut se faire assister d’un avocat pour défendre ses intérêts. 

La partie qui succombe est sujette aux dépends. 

 

5.3.3.2. Le déroulement de l’audience 

Le conseil ne peut délibérer que si le quorum d’au moins cinq membres est atteint. 

Tout membre du conseil doit se récuser s’il est parent, allié ou s’il a des intérêts communs avec le 

médecin incriminé (nul ne peut être à la fois juge et partie). 

Les audiences sont réglementées : la procédure est orale, contradictoire et continue (aucun 

membre ne peut s’absenter jusqu’à la décision). 

Les audiences, autrefois secrètes, sont aujourd’hui publiques. Le secret (huis clos) devient 

l’exception et peut être demandé et appliqué à la demande d’une des parties ou du conseil. 

La délibération est secrète : aucun membre ne doit manifester son opinion avant le délibéré. 

La décision est prise à la majorité. 
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5.3.3.3. La décision 

Elle est écrite, rédigée par le président. Une sanction peut être décidée : avertissement, blâme, 

interdiction partielle ou totale temporaire d’exercice ou radiation définitive du tableau de l’Ordre 

des médecins. 

 

5.3.4. L’appel 

Un double degré d’appel est prévu si la décision paraît contestable. Les parties peuvent à nouveau 

faire juger l’affaire si elles ne sont pas satisfaites de la décision. 

L’appel se fait d’abord auprès du Conseil national de l’Ordre (section disciplinaire). 

Un second degré d’appel est possible devant le Conseil d’État (juridiction administrative 

suprême). 

Personnes ayant le droit de faire appel : les autorités administratives, judiciaires, le conseil 

départemental, les syndicats médicaux, le médecin mis en cause, le patient. 

L’appel a un effet suspensif : la décision est suspendue tant que la juridiction d’appel ne s’est pas 

prononcée. 

La décision d’appel doit être rendue dans les deux mois et est elle-même susceptible de recours 

devant le Conseil d’État dans un délai de deux mois. 

Si la décision du conseil régional a été rendue par défaut (le médecin était absent et ne s’est pas 

défendu), le médecin peut faire opposition à la décision dans un délai de cinq jours. 

 

5.3.5. Le rôle administratif 

Afin de répondre à la régionalisation du système de santé, un rôle de coordination et de 

représentation de l’Ordre des médecins auprès des instances administratives régionales a été 

attribué au conseil régional, notamment en ce qui concerne le lien avec les agences régionales de 

santé (ARS). 

 

5.4. Le Conseil national de l’Ordre des médecins 

5.4.1. Généralités et composition 

Le Conseil national veille au maintien des principes de moralité, de probité et de dévouement, 

indispensables à l’exercice de la médecine, et à l’observation par tous les membres de la profession 

des devoirs professionnels et des règles édictées par le code de déontologie. 

Il siège à Paris. 

Il est composé de 54 membres, élus pour six ans par les conseillers départementaux. 

À ses membres sont joints un membre de l’Académie de médecine, un conseiller d’État et trois 

médecins représentant les ministres de la Santé publique, de la Sécurité sociale, de l’Éducation 

nationale et du Travail. 
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5.4.2. Fonction administrative 

La fonction administrative du Conseil national correspond à la gestion des affaires de l’Ordre. 

L’assemblée plénière est la seule à détenir le pouvoir de décision. Elle se réunit quatre fois par an. 

D’autres formations restreintes exercent la continuité du service dans l’intervalle des sessions. 

Le bureau est comparable à celui du conseil départemental. Le conseil fixe le montant unique et 

général de la cotisation annuelle, qui doit être versée au conseil départemental par chaque 

médecin inscrit au tableau. 

Le bureau gère les biens de l’Ordre et surveille la gestion de tous les conseils départementaux. 

Le conseil restreint peut émettre des avis dans l’intervalle des sessions. 

Les sections d’études émettent des propositions au conseil : 

● section de la défense morale et légale de la profession ; 

● section d’entraide aux confrères et aux familles dans la difficulté, fonction de finance ; 

● section démographie médicale, épidémiologie et informatique. 

 

5.4.3. Fonction disciplinaire 

Le Conseil national est la juridiction d’appel des décisions prises par l’Ordre : 

● la section disciplinaire du conseil : 

- elle est composée de huit conseillers élus, 

- c’est la juridiction d’appel de toutes les décisions des conseils régionaux : inscription 

au tableau, suspension temporaire du droit d’exercer, 

- la plainte n’est formulée que par le médecin en cause, le patient, le conseil 

départemental ou les pouvoirs publics, 

- cette section peut confirmer, reformer ou annuler les décisions des conseils régionaux, 

- le recours est possible dans les deux mois devant le Conseil d’État ; 

● la section des assurances sociales : 

- elle a une composition paritaire de 4 membres (2 conseillers élus et 2 membres 

désignés par le ministre de la Santé), 

- c’est la juridiction d’appel de toutes les décisions de la section des assurances sociales 

des conseils régionaux, 

- seules les caisses de sécurité sociale et les conseils départementaux peuvent porter 

plainte, 

- cette section peut confirmer, reformer ou annuler les décisions des sections des 

assurances sociales des conseils régionaux, 

- le recours n’est possible que devant le Conseil d’État. 

 

5.4.4. Fonction consultative 

La fonction consultative correspond à la concertation des différents organismes qui constituent 

l’Ordre. L’objectif est de confronter sur le plan national les problèmes particuliers concernant les 

différents conseils au cours d’assemblées : 

● réunion des présidents et secrétaires généraux des conseils départementaux ; 
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● réunion des présidents et secrétaires généraux des conseils régionaux. 

Le Conseil national peut être consulté par les pouvoirs publics, en particulier par les différents 

ministères, pour des questions impliquant la médecine et les médecins.  
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6. Chapitre 6 – La déontologie médicale 

La déontologie, du grec deontos, « les devoirs » et logos, « discours », désigne l’ensemble des règles 

qui doivent guider le comportement des membres d’une profession. 

Pour les médecins, la déontologie régit les rapports des médecins avec leurs patients et ceux des 

médecins entre eux. 

Les règles déontologiques sont formalisées dans le Code de déontologie médicale, dont la 

première rédaction date du 27 juin 1947, 25 siècles après Hippocrate, dont les principes 

déontologiques ont traversé le temps et sont toujours d’actualité. 

Néanmoins, le code de déontologie a évolué au fil des évolutions de la société, des progrès de la 

science, mais également de la jurisprudence et des lois, en particulier en relation avec les 

différentes lois de bioéthique, la loi sur le droit des malades de 2002 et les règlements de l’Union 

européenne. La déontologie médicale devient juridique : elle figure dans le Code de la santé 

publique (aux articles R. 4127-1 à R 4127-112) et a aujourd’hui une valeur réglementaire, 

soumise au respect de la hiérarchie des normes juridiques et au contrôle de légalité. 

Le Code de déontologie médicale (CDM) comporte aujourd’hui cinq chapitres : 

● Devoirs généraux des médecins ; 

● Devoirs envers les patients ; 

● Rapports des médecins entre eux et avec les membres des autres professions de santé ; 

● Exercice de la profession ; 

● Dispositions diverses. 

 

6.1. Les grands principes du Code de déontologie 

médicale 

6.1.1. Le respect de la vie et de la dignité humaine 

Il s’agit de la mission de base du médecin, déjà présente chez Hippocrate : le médecin protège la 

vie et ne donne par la mort (interdiction de l’avortement et de l’euthanasie). Il doit soulager les 

souffrances afin de préserver la dignité des patients. 

Depuis 1979, le CDM impose aux médecins les soins aux personnes privées de liberté ; le 

soulagement de la souffrance devient une règle déontologique formelle. 

Les différentes lois relatives à la fin de vie ont confirmé l’interdiction de l’euthanasie active, en 

affermissant le soulagement des souffrances : arrêt des soins (pas d’obstination déraisonnable), 

soins palliatifs, traitement de la douleur et possibilité de sédation terminale. 

L’avortement demeure criminel en dehors des possibilités ouvertes : interruption volontaire de 

grossesse et interruption médicale de grossesse. 

 

6.1.2. L’indépendance du médecin 

L’indépendance du médecin est affirmée avec la Révolution, qui pose la liberté en tant que 

principe. Les médecins se voient reconnaître la liberté d’installation en 1810. L’indépendance du 

médecin est reconnue par la loi avec l’ordonnance de 1945, qui crée l’Ordre des médecins. 
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Selon l’article R. 4127-4 du CSP : « Le médecin ne peut aliéner son indépendance professionnelle 

sous quelque forme que ce soit. » 

Le médecin possède la liberté de prescription mais il est tenu à l’évaluation risques/bénéfices 

pour toute investigation et thérapeutique proposées, compte tenu des données acquises de la 

science (article R. 4127-8 du CSP). 

Le médecin possède la liberté d’honoraires, qui doivent être pratiqués avec tact et mesure (article 

R. 4127-53 du CSP). 

 

6.1.3. La liberté du malade 

Elle est le pendant de l’indépendance du médecin : le malade choisit librement son médecin. Cette 

liberté est inscrite dans l’ordonnance de 1945 créant l’Ordre des médecins. Elle est également 

présente dans l’article R. 4127-6 du CSP : « Le médecin doit respecter le droit que possède toute 

personne de choisir librement son médecin. Il doit lui faciliter l’exercice de ce droit. » Elle est 

également reconnue par le Code de la sécurité sociale. 

Ce libre choix correspond à la manifestation de la confiance accordée au médecin par le malade. 

Cette confiance se formalise au XXe siècle avec la notion de « consentement éclairé », conditionné 

par l’information donnée au patient (articles R. 4127-35 et R. 4127-36 du CSP). 

 

6.1.4. La responsabilité du médecin 

Elle est le corollaire de l’indépendance : le médecin est responsable de la qualité des soins qu’il 

prodigue. Le CDM impose au médecin de proposer des soins de qualité (article R. 4127-32), de 

poser un diagnostic de la meilleure qualité possible (article R. 4127-33), de s’interdire de faire 

courir un risque injustifié au patient (article R. 4127-40) et lui interdit de pratiquer des 

interventions mutilantes sans motif médical très sérieux et, sauf urgence ou impossibilité, sans 

information et consentement de l’intéressé (article R. 4127-41). 

 

6.1.5. Le secret médical 

Il apparaît dès l’Antiquité, devient légal avec le Code pénal de 1810, puis devient professionnel et 

absolu. Au XXe siècle, diverses possibilités de dérogations au secret apparaissent. 

Dans le CDM, l’obligation de respect du secret médical figure à l’article R. 4127-4, dans le chapitre 

« Devoirs généraux des médecins ». L’article R. 4127-44 permet au médecin de signaler des 

sévices constatés sur des personne mineures ou majeures hors d’état de se protéger et l’article R. 

4127-50 traite du secret partagé avec les médecins-conseils des organismes d’assurance maladie. 

 

6.1.6. Autres règles déontologiques 

La confraternité (article R. 4127-56 du CSP) : les médecins doivent entretenir entre eux des 

rapports de bonne confraternité ; ils doivent rechercher la conciliation en cas de différend et se 

doivent assistance dans l’adversité. 
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6.2. Conclusion 

Le Code de déontologie médicale a évolué, il est plus adapté aux demandes de la société et aux 

pratiques biomédicales. Il fait office de synthèse entre les préceptes traditionnels de la médecine 

et les demandes de la société actuelle.  
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7. Chapitre 7 – Le secret médical 

« Il n’y a pas de médecine sans confidences, pas de confidences sans confiance, pas de confiance 

sans secret », professeur Portes. 

● Le droit au respect du secret médical est un droit de la personne malade. Il est le pilier des 

pratiques de soins. 

● On ne peut, en effet, envisager de prendre en charge une personne sans lui garantir une 

totale confidentialité sur son état, mais également sur tous les éléments de sa vie et de son 

intimité. 

● Il indique une posture à adopter totale et définitive pour tout médecin, soignant et 

personnel administratif des cabinets médicaux et centres de soins. 

● Il est donc important d’en cerner l’origine, la raison d’être, le contenu et les limites. 

 

7.1. Origine et histoire du secret 

La notion de secret médical apparaît dès l’Antiquité, avec Hippocrate (au Ve siècle avant Jésus-

Christ). Ce médecin grec fut le premier à détacher la médecine des pratiques magiques ou 

religieuses de l’époque en s’interrogeant sur l’origine des maladies et les moyens de les soulager, 

en dehors de toute explication magique ou irrationnelle. 

Au-delà de son apport aux connaissances médicales (le corpus hippocratique), Hippocrate a fondé 

la première école de médecine à Kos, en Grèce, et s’est interrogé sur la morale médicale. Son idée 

est que, pour prendre en charge une personne malade, il faut avoir une philosophie de la 

personne. On ne peut soigner une personne sans respecter ce qu’elle est. De manière formelle, le 

respect des confidences du malade donne l’indication de la conduite à tenir aux médecins. 

Hippocrate rédige les préceptes de la déontologie médicale, les devoirs de tout médecin, résumés 

dans le fameux serment d’Hippocrate, que les médecins doivent jurer solennellement de 

respecter.     Le contenu de ce serment est toujours d’actualité et le respect du secret médical en 

constitue la pierre angulaire, le pilier sur lequel les médecins peuvent garantir le respect qu’ils 

doivent à leurs patients et déployer leur activité. 

La raison d’être du secret médical est qu’il est indispensable pour assurer la confiance nécessaire 

à l’exercice des professions médicales et paramédicales, fondées sur les demandes et les 

confidences de personnes en difficulté : nul ne pourrait s’adresser à un soignant s’il n’avait pas la 

garantie et la certitude que les confidences et constatations faites sur sa personne resteront 

couvertes par le sceau du secret médical. 

Le secret médical répond à une double nécessité : 

● l’intérêt personnel du malade ; 

● l’ordre social : au-delà du secret médical, ni le soignant, ni le prêtre, ni l’avocat ne 

pourraient accomplir leurs missions si les confidences qui leur sont faites n’étaient 

assurées d’un secret inviolable. Il importe à l’ordre social que ces confidents nécessaires 

soient astreints à la discrétion et que le silence leur soit imposé sans condition, ni réserve 

car « personne n’oserait plus s’adresser à eux si l’on pouvait craindre la divulgation du 

secret confié », professeur Garçon. 



 

 
  

MAJ le 14/12/2022 45 

 

À l’époque moderne, le secret médical déborde de la pratique médicale et entre dans le Code 

pénal. Il devient le secret professionnel, qui concerne toute personne ayant accès à des 

informations confidentielles et qui est puni par des sanctions pénales. Dès lors, les notions de 

secret médical et professionnel se confondent et donnent lieu à divers types de sanctions : 

ordinales (déontologiques : avertissement, blâme, interdiction temporaire ou définitive d’exercer 

la profession. C’est le cas pour les médecins et les infirmiers) ou pénales (peines d’amende et/ou 

d’emprisonnement). Sa violation peut également donner lieu à une condamnation civile à verser 

des dommages et intérêts aux victimes et à des sanctions professionnelles pour faute, qui peuvent 

aller jusqu’au licenciement. 

 

7.2. La notion de discrétion professionnelle 

Il faut distinguer le secret médical, ou professionnel, de la discrétion professionnelle, qui s’impose 

aux professionnels de santé dans les établissements de soins. 

L’obligation de discrétion professionnelle relève du statut des fonctionnaires et interdit à 

ces derniers de divulguer des informations relatives au fonctionnement de l’administration 

(organisation, mesures internes, comportement des collègues…). Cette obligation est associée au 

devoir de réserve des fonctionnaires, à qui l’on demande de la discrétion et de la retenue dans 

leurs propos publics concernant l’administration. Il s’agit de ne pas critiquer publiquement 

l’administration (hors exercice du droit syndical et des revendications professionnelles). 

L’obligation de discrétion professionnelle est inscrite dans le statut de la fonction publique (article 

26 de la loi du 13 juillet 1983 concernant les droits et obligations des fonctionnaires). Elle peut, 

en cas de manquement, être sanctionnée par des mesures disciplinaires ou par un renvoi de la 

fonction publique. 

La discrétion professionnelle est également associée, traditionnellement, à l’exercice des 

professions de santé, qu’il s’agisse du secteur public ou privé. 

Il est demandé aux professionnels de santé et aux personnes qui travaillent dans ce 

domaine de favoriser le bon fonctionnement des services par leur discrétion vis-à-vis de 

l’extérieur. 

Le contrat de travail ne mentionne pas forcément cette obligation, qui existe néanmoins, même 

non écrite, et qui peut, en cas de manquement, constituer une faute et une cause réelle et sérieuse 

de licenciement. 

Le malade est protégé par le Code pénal et les codes de déontologie vis-à-vis des informations le 

concernant et qui relèvent du secret médical ou professionnel. 

 

7.3. Le contenu du secret 

Le secret médical concerne toutes les informations portées à la connaissance du soignant mais 

également celles qu’il a pu déduire ou comprendre. 

Il porte sur tout ce qui a été vu, lu, su, entendu ou compris à l’occasion des soins : il est 

général et absolu. Il ne s’éteint pas au décès de la personne. 
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Article L. 1110-4 du Code de la santé publique (loi du 4 mars 2002 sur le droit des personnes 

malades) : « Le secret couvre l’ensemble des informations, concernant la personne, venues 

à la connaissance du professionnel de santé. » La source de l’information n’est pas 

nécessairement le patient lui-même, il peut s’agir d’éléments donnés au cours des soins par la 

famille du patient, par exemple. 

Ainsi, sont couverts par le secret : les déclarations du malade, les résultats d’examens, les 

diagnostics, les informations relatives aux traitements, les dossiers physiques, les dossiers 

informatisés mais également toutes les informations personnelles relatives à la vie privée 

du malade. 

Le malade hospitalisé se trouve dans une situation de vie privée, dont les soignants sont 

tenus de garantir le respect (confidences, visites, courriers, pratiques politiques, religieuses etc.). 

L’article R. 1112-45 du CSP prévoit qu’« à l’exception des mineurs soumis à l’autorité parentale, 

les hospitalisés peuvent demander qu’aucune indication ne soit donnée sur leur présence dans 

l’établissement ou sur leur état de santé ». Il est donc important, lorsque la famille ou les proches 

téléphonent ou se présentent dans le service, de bien vérifier leur qualité et la volonté du patient. 

Le patient mineur adolescent dispose de ce que l’on appelle la « majorité médicale ». Il peut 

obtenir des soins médicaux en dehors du consentement de ses parents depuis la loi de 2002 sur 

le droit des patients. L’idée est d’éviter des situations dramatiques (avortement d’une mineure, 

par exemple). Les adolescents doivent néanmoins être accompagnés d’un majeur. En ce qui 

concerne le secret médical, ils peuvent opposer leur droit au respect du secret aux soignants, 

(article L. 1111-5 du CSP) et peuvent interdire au médecin de transmettre leur dossier médical à 

leurs parents. Eux-mêmes n’y auront accès qu’à leur majorité. 

Il n’y a donc pas de séparation entre la vie privée du patient et la situation de soins dans laquelle 

il se trouve, où peuvent intervenir différents professionnels. Les professionnels extérieurs à sa vie 

privée ont des obligations très strictes vis-à-vis de lui. 

 

7.4. Les créanciers du secret 

Le secret est la propriété du malade, lui-même ne supporte aucune obligation dans ce domaine, 

il en est le créancier vis-à-vis des professionnels. 

Article L. 1110-4 du CSP : « Toute personne prise en charge par un professionnel, un 

établissement, un réseau de santé ou un organisme participant à la prévention et aux soins 

à droit au respect du secret de sa vie et du secret des informations le concernant. » 

Le secret n’est pas opposable au malade lui-même : l’obligation de respect du secret 

professionnel n’a pas pour objet et ne peut avoir pour effet d’interdire au médecin de faire 

connaître à son patient les constatations médicales qu’il est en mesure de faire sur sa personne. 

Le médecin a l’obligation de délivrer au patient qui lui en fait la demande les certificats, 

attestations et documents destinés à exprimer lesdites constatations (arrêt du Conseil d’État du 

12 avril 1957). 

Ainsi, aucun professionnel de santé, dans son domaine de compétences, ne peut cacher le résultat 

des analyses et constatations faites sur la personne du malade. 
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En revanche, il n’y a pas d’atteinte au secret médical pour le patient qui s’exprime publiquement 

sur sa maladie, les soins reçus ou les professionnels qui l’ont pris en charge (témoignage, 

interview dans la presse, livre…). Il s’agit d’une obligation strictement professionnelle. 

En tant que créancier du respect du secret professionnel, le patient dispose de diverses 

possibilités d’action pour faire sanctionner toute atteinte : demande de sanctions ordinales, action 

civile pour réclamer une indemnisation pour le préjudice subi (condamnation du professionnel 

au versement de dommages et intérêts) ou dénonciation à la justice en vue de faire sanctionner le 

professionnel par une condamnation pénale. 

 

7.5. Les débiteurs du secret 

Tous les professionnels de santé sont débiteurs du secret professionnel, ils ont l’obligation 

de le respecter sous peine de sanctions. 

L’obligation de respect du secret professionnel concerne les professionnels de santé mais 

également les personnels administratifs, techniques, médico-sociaux, de rééducation, etc. 

Article L. 1110-4 du CSP : « Le secret couvre l’ensemble des informations, concernant la 

personne, venues à la connaissance du professionnel de santé, de tout membre du 

personnel de ces établissements ou organismes et de toute autre personne en relation, de 

par ses activités, avec ces établissements ou organismes. Il s’impose à tout professionnel 

de santé, ainsi qu’à tous les professionnels intervenant dans le système de santé. » 

Parmi les professionnels de santé, il faut également inclure toutes les personnes qui pourraient 

intervenir auprès du patient, même non professionnels : membres bénévoles d’associations 

de malades et intervenant divers. C’est le cas des intervenants dans l’accompagnement en soins 

palliatifs de fin de vie, qui ne sont pas forcément des professionnels de santé. 

 

7.6. Le secret partagé 

Le travail de soignant exige un partage d’information entre professionnels. La notion de secret 

partagé est ancienne chez les soignants, mais la loi sur le droit des malades du 4 mars 2002 en a 

précisé les contours. 

L’article L. 1110-4 alinéa 2 du CSP admet la notion de secret partagé par une équipe soignante, 

mais uniquement pour assurer la continuité des soins. Ainsi, seules les personnes de l’équipe 

intervenant auprès du patient concerné peuvent recevoir des informations relevant du secret 

médical, si l’intérêt du patient l’exige. Seul l’intérêt exclusif du patient justifie cette dérogation 

au caractère absolu du secret médical. 

Par extension, sont admis à partager une partie du secret médical les médecins des organismes 

sociaux, afin de permettre au patient, le cas échéant, le remboursement de ses frais de santé. 

Le secret peut donc être partagé entre tous ceux qui concourent au diagnostic et à la prise en 

charge : médecins, personnels paramédicaux, administratifs, de rééducation, etc. 

Lorsqu’un patient est hospitalisé, l’équipe n’est pas tenue de lui demander l’autorisation de 

partager les informations le concernant en son sein. Ces informations sont réputées confiées par 

le malade à l’ensemble de l’équipe. 
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Par ailleurs, l’article L. 1111-6 du CSP introduit la notion de personne de confiance. Toute 

personne peut désigner une personne de confiance qui recevra l’information à sa place et pourra 

donner son consentement éclairé si le patient n’est pas en mesure de le faire. 

L’article L. 1110-4 autorise expressément la personne de confiance désignée par le patient à 

recevoir de la part des soignants des informations destinées à apporter un soutien direct au 

patient en cas de diagnostic ou de pronostic grave. 

 

7.7. Les dérogations 

Le secret professionnel est d’ordre public, il relève de l’ordre social. Cela signifie que toute 

violation doit être sanctionnée. Les juges ne bénéficient pas, dans ce domaine, du principe de 

l’opportunité des poursuites qui leur permet, en fonction de la gravité du délit et de la personnalité 

du contrevenant, de classer l’affaire sans suite. 

Seule la loi peut prévoir des dérogations.  

L’autorisation du patient ne permet pas de violer le secret professionnel, même pour témoigner 

en justice en sa faveur. 

En cas de demande de témoignage en justice, les personnes tenues au secret professionnel se 

trouvent en contradiction entre l’obligation de comparaître en justice et de témoigner, et 

l’obligation de respecter le secret professionnel. Dans un tel cas, le professionnel doit 

comparaître en justice et se retrancher derrière le secret professionnel. 

Ce principe connaît deux exceptions : 

● le professionnel est personnellement mis en cause et la levée du secret professionnel est 

la seule manière de se disculper. Dans ce cas, l’atteinte au secret est valable ; 

● de même, si la levée du secret est la seule manière de disculper un innocent injustement 

poursuivi. 

Les médecins, et eux seuls, sont soumis à diverses obligations situées sur le terrain du secret 

médical. La liste est très longue, certaines clauses sont obligatoires et d’autres facultatives. 

 

7.7.1. Les dérogations obligatoires 

Elles sont très nombreuses pour les médecins et relèvent de la protection de la santé publique. 

Nous n’en citerons que certaines : 
● la déclaration de toute naissance : si cette déclaration n’a pas été faite par les parents 

(article 56 du Code civil), le médecin est tenu de déclarer à l’officier d’état civil la naissance 

d’un enfant à laquelle il a assisté, si cette déclaration n’est pas faite par le père (absent, 

décédé ou inconnu). Le médecin n’est pas obligé de révéler le nom de la mère, les femmes 

ayant le droit d’accoucher sous X. Lorsqu’un enfant décède avant que sa naissance ait été 

déclarée à l’état civil, l’officier d’état civil établit un acte de naissance et un acte de décès 

sur production du certificat médical indiquant que l’enfant est né vivant et viable, 

précisant les jours et heures de sa naissance et de son décès (article 79-1 du Code civil). 

Ces dispositions ne sont pas applicables en cas de fausse couche ou d’interruption 

volontaire de grossesse. Un acte d’enfant né sans vie peut être dressé par l’officier d’état 

civil à défaut de certificat médical. Les parents d’enfants nés sans vie peuvent ainsi 
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procéder à l’inhumation de leur enfant, quelle que soit la durée de gestation, ou lorsque 

l’enfant est mort-né après une gestation de 180 jours ; 

● la déclaration de décès : les médecins ont obligation d’établir les certificats de décès, la 

mort ne pouvant être constatée que par un médecin (décret du 28 mars 1960 et article 

L. 2223-4 du Code général des collectivités territoriales). Cette déclaration se fait sur deux 

feuillets : l’un est nominatif et signale le décès sans donner la cause et est nécessaire pour 

procéder à l’inhumation, et l’autre, non nominatif, comporte le diagnostic et est envoyé 

aux autorités sanitaires du département afin de procéder aux statistiques des causes de 

décès, utiles en santé publique. En cas de doute sur les causes du décès ou de mort violente, 

le médecin peut cocher la case « obstacle médico-légal ». Le permis d’inhumer ne pourra 

être délivré que par l’autorité judiciaire après autopsie éventuelle et enquête. Depuis 

1997, deux nouveaux modèles de certificats de décès ont été créés : le certificat de décès 

néonatal, qui concerne les enfants nés vivants et décédés avant 28 jours, et le certificat de 

décès après 28 jours ; 

● la déclaration des maladies contagieuses : certaines maladies sont à déclaration 

obligatoire et non nominative à l’agence régionale de santé (ARS) (articles L. 3113-1 du 

CSP). Depuis 1999, la DOS (déclaration obligatoire de séropositivité) oblige les médecins 

à déclarer tous les nouveaux cas de séropositivité constatés, à l’Institut national de veille 

sanitaire (INVS) afin de mieux connaître l’évolution du VIH en France. 

- Les maladies qui nécessitent une intervention publique, locale, nationale ou 

internationale. 

- Les maladies dont la surveillance est nécessaire à la conduite et à l’évaluation de la 

politique de santé publique. La liste de ces maladies est définie par décret après avis 

du Conseil supérieur d’hygiène publique de France. Les personnes appelées à 

connaître à quelque titre que ce soit les données individuelles transmises sont 

astreintes au secret professionnel ; 

● le médecin requis (garde à vue, constat de décès) a obligation de déférer à une 

réquisition (article R. 642-1 du Code pénal). Il doit rédiger un certificat se prononçant sur 

la compatibilité de l’état de santé de l’intéressé avec la garde à vue dans les locaux de la 

police ou de la gendarmerie, en émettant éventuellement des réserves sans pour autant 

révéler d’informations d’ordre médical. 

Le médecin requis pour constater un décès (article L. 4163-7 du CSP) ou pour examiner 

une personne en garde à vue (article 63-3 du Code de procédure pénale) n’est pas le 

médecin traitant de l’intéressé. Pour éviter tout malentendu sur le secret médical, il doit 

prévenir la personne de la qualité en laquelle il l’examine et de la nature de sa mission. Le 

certificat rédigé après examen ne doit faire état que de ses conclusions. Par exemple, 

« l’état de santé est compatible (ou non) avec la garde à vue ; il y a lieu de poursuivre (ou 

non) un traitement médical pendant celle-ci, de procéder à de nouveaux examens ou à une 

hospitalisation ». 

● le médecin contrôleur (caisses d’assurance maladie, assurances et mutuelles, 

complémentaires santé) est tenu au secret envers l’administration ou l’organisme qui fait 

appel à ses services. Il ne peut et ne doit fournir que ses conclusions, sans indiquer les 

raisons médicales qui les motivent (article R. 4127-104 CSP) ; 
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● le médecin expert n’est délié du secret que dans le cadre de sa mission (article R. 4127-

10 du CSP). L’expert commis par un juge doit prévenir la personne qu’il examine de sa 

qualité et de sa mission. Il rendra compte de ses constatations médicales uniquement au 

juge et est tenu au secret vis-à-vis de toute autre personne. 

 

7.7.2. Les dérogations facultatives 

Le législateur laisse au médecin la liberté de révéler ou non une information de nature secrète. 

● L’évaluation de l’activité des établissements : l’article L. 6113-7 du CSP prévoit que, 

pour procéder à l’analyse de leur activité, les établissements de santé publics ou privés 

mettent en œuvre des systèmes d’information qui tiennent compte des données médicales 

nominatives transmises par les médecins au médecin responsable de l’information 

médicale pour l’établissement. 

● La transmission de données nominatives ayant pour fin la recherche médicale : les 

données permettant l’identification de personnes doivent être codées avant leur 

transmission. 

● L’accès au dossier hospitalier : les médecins de l’Inspection générale des affaires 

sociales (IGAS), les médecins inspecteurs de santé publique, les médecins-conseils des 

organismes d’assurance maladie et les médecins experts de la Haute Autorité de santé 

(HAS) n’ont accès aux données de santé à caractère personnel que si elles sont strictement 

nécessaires à l’exercice de leur mission, et dans le respect du secret médical. 

● La révélation de sévices ou de privations, y compris en cas d’atteinte sexuelle sur 

des mineurs hors d’état de se protéger (article 226-14-1 du Code pénal). Le Code pénal 

autorise le signalement. L’article 434-3 du Code punit la non-dénonciation de crimes mais 

exclut expressément les personnes tenues au secret professionnel. L’obligation de 

dénonciation ne s’applique donc pas aux professionnels. La difficulté d’appréciation de la 

situation peut conduire le médecin à préférer d’autres mesures que le signalement 

(hospitalisation). Néanmoins, l’article 223-6 du Code pénal punit la non-assistance à 

personne en péril. En cas de mauvais traitements constatés, le médecin ne saurait rester 

passif. Le médecin n’encourt aucune poursuite disciplinaire du fait d’un signalement 

adressé aux autorités compétentes (procureur de la République, aide sociale à l’enfance) 

dans les conditions fixées à l’article 226-14. 

● La révélation de sévices ou de privations permettant de présumer des violences 

physiques, psychiques ou sexuelles sur des personnes majeures : le signalement au 

procureur de la République n’est possible qu’avec l’accord de la victime (article 226-14-2 

du Code pénal). Un certificat descriptif avec mention éventuelle de l’état psychologique ou 

psychique doit être remis à la victime à titre probatoire. Elle doit être orientée vers un 

service compétent en gynécologie pour les constatations. 

● L’information du juge d’application des peines par le médecin traitant d’une 

personne condamnée pour infraction sexuelle grave (article 131-36-1 du Code pénal). 

● La possibilité de signaler les personnes dangereuses pour elles-mêmes ou pour 

autrui, connues du médecin pour être détentrices d’une arme à feu ou ayant 
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manifesté l’intention d’en acquérir une (article 226-14-3 du Code pénal). Le médecin 

est autorisé à faire un signalement à l’autorité administrative. 

● Le médecin mis en cause dans une procédure, en responsabilité médicale par exemple, 

est autorisé à révéler avec prudence les informations médicales susceptibles d’instruire 

cette procédure. Le droit à la défense est prioritaire sur le droit au secret. 

● En matière d’assurance-vie : le médecin est strictement tenu au secret vis-à-vis de la 

compagnie d’assurances mais il peut remettre aux ayants droit d’une personne décédée 

un certificat mentionnant que la cause de la mort du défunt n’est pas exclue par la police 

d’assurance. Aucune évocation diagnostique ne doit apparaître. Le médecin ne peut en 

aucun cas communiquer le moindre renseignement médical concernant le décès d’un 

patient à une compagnie d’assurances. 

● La rente viagère (article 1968 à 1976 du Code civil) : en cas de litige portant sur la nullité 

du contrat suite au décès dans les 20 jours après la date de la signature de la personne qui 

perçoit la rente, le médecin peut délivrer un certificat pour attester si l’affection qui a 

entraîné la mort existait ou non au moment de la signature du contrat. 

● Le testament : en cas de litige concernant les facultés mentales du testateur au moment 

de la signature du testament, le médecin peut témoigner mais il n’y est pas obligé. 

Aujourd’hui, la loi Kouchner interdit au médecin de transmettre des pièces du dossier 

médical aux héritiers du défunt si leur objectif est de contester le testament. 

● Le médecin appelé à témoigner au tribunal correctionnel ou aux assises doit, 

théoriquement, se retrancher derrière le secret. Nul ne peut l’en délier, ni le juge ni même 

le patient. Le secret est strictement encadré par la loi et il est absolu. 

 

7.7.3. Les dérogations issues de la loi du 4 mars 2002 (loi 

Kouchner) 

● Le secret partagé (article L. 110-4 alinéas 2 et 3 du CSP) : le secret peut être partagé par 

une équipe soignante, mais uniquement dans l’intérêt du patient et pour assurer la 

continuité des soins. Il s’agit de la médecine collégiale, mais qui concerne également tous 

les intervenants, même non médecins, dans le cadre de leurs compétences. Par extension, 

sont admis à partager une partie du secret les médecins des organismes d’assurance 

maladie afin de permettre aux assurés un remboursement des prestations. 

● La personne de confiance : l’article L. 1111-6 introduit la notion de personne de 

confiance, autorisée à recevoir des informations nécessaires destinées à apporter un 

soutien direct et éclairé au patient en cas de diagnostic ou de pronostic graves. 

● Les dérogations au secret vis-à-vis des ayants droit d’une personne décédée : 

l’article 1110-4 alinéa 7 définit trois motifs de dérogation au secret médical vis-à-vis des 

ayants droit : connaître les causes du décès, défendre la mémoire du défunt et faire valoir 

leurs droits, sauf volonté contraire exprimée par le défunt de son vivant (le secret persiste 

après la mort et ne s’éteint pas au décès de la personne). 

Pour les autres professionnels de santé, la liste des dérogations est limitative. 
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● Possibilité de signaler les sévices constatés sur un mineur hors d’état de se protéger 

(article 226-14-1 du Code pénal). Mais cette possibilité devient une obligation par le jeu 

de l’article 223-6 du Code pénal, qui punit la non-assistance à personne en péril. 

● Possibilité de signaler, avec le consentement de la personne concernée, les sévices 

constatés sur une personne majeure hors d’état de se protéger. 

Concernant la dénonciation de crimes, l’article 434-3 du Code pénal punit la non-dénonciation de 

crimes mais exclut les personnes tenues au secret professionnel de son application. 

En revanche, tout soignant peut dénoncer à la justice tout malade possédant une arme ou 

prévoyant de s’en procurer une. 

De plus, toute personne, même assujettie au respect du secret professionnel, peut et doit dénoncer 

les crimes flagrants. 

 

7.8. Les sanctions de la violation du secret médical et 

professionnel 

La violation du secret médical peut donner lieu à des sanctions pénales, civiles, professionnelles 

et ordinales. 

● Le Code pénal pose la sanction la plus grave (article 226-13) : « La révélation d’une 

information à caractère secret par une personne qui en est dépositaire, soit par état, 

soit par profession, soit en raison d’une fonction ou d’une mission temporaire est 

punie d’un an d’emprisonnement et/ou de 15 000 euros d’amende. » 

Le délit pénal est constitué par la révélation d’une information couverte par le secret 

professionnel, c’est-à-dire une divulgation intentionnelle ou à la suite d’un comportement 

imprudent ou irréfléchi. Le mobile est indifférent : la loi n’exige pas que l’intention soit 

malveillante. 

● Le Code de la sécurité sociale (article L. 162-2) fait référence au secret médical. 

● Le Code civil (article 1241 et suivants) permet de faire indemniser tout préjudice causé 

par autrui. La violation du secret médical et professionnel peut constituer un préjudice 

indemnisable pour toute personne. 

● Le Code de déontologie médicale (article R. 4127-4) expose les médecins à des 

sanctions disciplinaires ordinales en cas de non-respect. 

● Le Code du travail permet à l’employeur de licencier un employé pour une cause réelle 

et sérieuse. La violation du secret professionnel peut valablement constituer une cause 

réelle et sérieuse de licenciement. 

 

7.9. La gestion du secret face aux autorités judiciaires ou 

administratives 

Le secret médical ou professionnel est général et absolu, les dérogations ne peuvent être prévues 

que par la loi. 

En cas d’enquête judiciaire, le secret n’est absolument pas levé. 



 

 
  

MAJ le 14/12/2022 53 

 

Seul le devoir de discrétion professionnelle est levé dès lors que la police ou le juge d’instruction 

procèdent à une enquête dans un établissement de soins ou dans un cabinet médical ou 

paramédical. Les informations relevant du secret médical (relatives au malade) doivent rester 

confidentielles, sous peine de constitution du délit de violation du secret professionnel. 

Néanmoins, le secret professionnel n’est pas opposable au juge d’instruction, qui peut 

ordonner une expertise médicale judiciaire et même faire saisir le dossier médical. 

Le secret professionnel n’est pas non plus opposable à l’expert judiciaire, notamment en 

matière d’expertise sociale. 

On a vu que le secret professionnel peut être partagé avec les organismes de protection 

sociale. 

De même, en cas de demande d’une commission régionale d’indemnisation et de 

conciliation, les agents enquêteurs agissant dans l’intérêt du patient pour le compte de l’État, il 

est possible de leur communiquer les éléments du dossier médical du patient afin de pouvoir 

évaluer son préjudice et lui proposer une indemnisation.  
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Chapitre 8 – La responsabilité médicale 

8.1. La responsabilité de droit commun 

8.1.1. Définitions 

Dans le langage courant, la responsabilité désigne l’obligation ou la nécessité morale de répondre 

ou de se porter garant de ses actions ou de celles des autres. Le droit moderne reconnaît un certain 

nombre de libertés fondamentales au bénéfice des citoyens, qui doivent en contrepartie assumer 

les conséquences dommageables de leurs actes : c’est la responsabilité juridique, dont les règles 

sont posées par le droit. 

Le médecin est, comme tout citoyen, responsable de ses actes, mais l’exercice de sa profession 

entraîne un risque très élevé de causer des dommages graves (dommages corporels en 

particulier) pouvant conduire à des préjudices très sévères ou très lourds pour les victimes. C’est 

pourquoi la responsabilité médicale s’est progressivement spécifiée par rapport à celle du droit 

commun. 

Un examen du droit commun est néanmoins nécessaire pour en comprendre le fonctionnement. 

8.1.1.1. La responsabilité civile et pénale 

La responsabilité peut être engagée au plan civil, on parle de responsabilité civile : le droit civil 

régit les relations des personnes privées physiques, et également morales : organismes de droit 

privé (sociétés, associations, cliniques privées)… 

Lorsqu’un individu subit un dommage causé par une personne physique ou morale, le droit lui 

permet de demander une réparation à l’auteur de ce dommage. 

Sur le plan civil, être responsable c’est être tenu de réparer le dommage que l’on a causé à autrui. 

La responsabilité peut être engagée sur le plan pénal, on parle de responsabilité pénale : le droit 

pénal sanctionne le non-respect de la loi pénale. Les sanctions du droit pénal sont les plus graves : 

peines d’amende et/ou d’emprisonnement. Le droit pénal sanctionne les comportements que la 

société ne peut pas accepter : les coups et blessures, l’homicide, même involontaires par exemple.  

Sur le plan péna,l être responsable c’est être puni pour une infraction dont on s’est rendu 

coupable. 

 

8.1.1.2. Les textes de base 

La responsabilité civile est prévue dans le Code civil, recueil des règles applicables aux relations 

entre particuliers, personnes physiques et morales de droit privé. 

La responsabilité pénale relève du Code pénal, catalogue limitatif des infractions légalement 

punissables et des sanctions correspondantes. Il comprend trois catégories d’infractions, classées 

par ordre de gravité : les contraventions, les délits et les crimes. Il est soumis au principe de 

légalité des délits et des crimes : seul ce qui est formellement interdit par la loi est punissable. Les 

règles du droit pénal doivent, en outre, être précises et intelligibles : tout citoyen doit pouvoir 

comprendre avec précision ce qui est interdit par la loi pénale. 
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8.1.1.3. La mise en jeu de la responsabilité : le procès 

Le procès civil est un procès entre particuliers, il vise la défense d’intérêts privés devant le 

tribunal qui arbitre, départage les parties et ordonne, le cas échéant, la réparation du dommage. 

Les dommages réparables sont de natures diverses : dommage corporel, matériel, mais également 

psychologique, moral (le chagrin d’avoir perdu un être cher), douloureux (on parle de pretium 

doloriis, le prix de la douleur, qui est difficile à quantifier en argent), esthétique… 

Le juge civil dit qui a raison. La victime d’un dommage peut obtenir la réparation de son préjudice 

et faire condamner l’auteur à verser une indemnisation pour le préjudice subi sous forme de 

dommages et intérêts, calculés en fonction de l’intensité et de la gravité du préjudice. 

La procédure et régie par la Code de procédure civile, qui poursuit un objectif d’équité pour les 

parties au procès. 

Le procès pénal est un procès conduit au nom de la société contre ceux qui n’en respectent 

pas les règles fondamentales : les délinquants. Ce procès vise la défense de l’ordre public 

par la condamnation, c’est-à-dire la punition de l’auteur d’un délit ou d’un crime. Le juge reconnaît 

(ou pas) la responsabilité de l’individu jugé : il le reconnaît coupable ou non. La victime d’un délit 

ou d’un crime peut se joindre au procès conduit au nom de la société en se constituant partie civile, 

en vue de faire condamner l’auteur d’une infraction pénale qui lui a causé un préjudice. En se 

constituant partie civile, la victime peut demander une indemnisation pour le préjudice subi si la 

personne jugée est reconnue coupable et condamnée. 

 

8.1.1.4. Les juridictions compétentes 

Ce sont les mêmes tribunaux mais leurs fonctions sont différentes au civil et au pénal. 

En France, la justice est soumise à une organisation pyramidale en raison du droit fondamental 

de tout citoyen au double degré de juridiction : toute personne a droit à ce que sa cause soit 

examinée au moins deux fois. Lorsqu’un citoyen veut faire valoir et reconnaître ses droits, de 

même que lorsqu’un citoyen est jugé pour une infraction pénale, il peut faire appel du premier 

jugement devant une cour d’appel et se pourvoir en cassation si l’arrêt d’appel méconnaît ses 

intérêts. La Cour de cassation vérifie que le droit a été respecté, correctement interprété et 

appliqué par les juges. 

Les magistrats comprennent : 

● les magistrats du siège, ou magistrature assise, qui jugent soit en matière civile, soit en 

matière pénale et sont régis par le principe d’indépendance de la magistrature. Ils sont 

autonomes dans leurs décisions, sous réserve de révision ou de reformation par une cour 

d’appel ou par la Cour de cassation. 

Ils comprennent, pour les tribunaux (tribunal de grande instance), des juges et des 

présidents et, pour les cours d’appel, des conseillers, des présidents de chambre et des 

premiers présidents ; 

● les magistrats du parquet, ou ministère public, qui requièrent debout l’application de 

la loi (uniquement en matière pénale), défendent alors l’intérêt de la société et sont régis 

par le principe de la subordination hiérarchique. Ils peuvent recevoir des injonctions de 

la part du ministère de la Justice. 
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Ils comprennent, pour les tribunaux (tribunal correctionnel ou cour d’assises), des procureurs de 

la République et des substituts et, pour la cour d’appel, des procureurs généraux et des avocats 

généraux. 

 

8.1.2. La responsabilité civile du médecin 

Même si, aujourd’hui, la responsabilité spécifiquement médicale est régie par des textes 

particuliers, elle obéit aux mêmes principes que la responsabilité classique du droit civil. 

 

8.1.2.1. La responsabilité civile 

Elle peut être délictuelle et engagée à partir d’une faute commise par un individu ou résulter 

de la non-exécution d’un contrat, elle est alors contractuelle. 

La responsabilité délictuelle résulte d’une faute. C’est l’aspect moral du dispositif, on ne peut 

être poursuivi en responsabilité civile et condamné à réparation qu’à partir d’une faute commise. 

Il n’y a pas de liste limitative de fautes civiles, tout comportement qui cause un dommage à autrui 

est susceptible d’être qualifié de faute civile. Néanmoins, différents types de fautes peuvent 

engager la responsabilité civile : 

● faute directe, de commission : à l’occasion d’un acte intentionnel. Exemples : blesser un 

automobiliste en grillant un feu rouge ou en conduisant en état d’ivresse ; 

● faute indirecte par omission, imprudence ou négligence. Exemples : oublier de serrer 

un écrou lors d’une réparation automobile ou ne pas organiser la surveillance post-

opératoire d’un patient. 

La faute doit être prouvée par la victime. 

 

Les textes applicables 

● Pour la faute directe : article 1240 du Code civil (« Tout fait quelconque de l’homme qui 

cause à autrui un dommage oblige celui par la faute duquel il est arrivé à la réparer. ») 

● Pour la faute indirecte : article 1241 du Code civil (« Chacun est responsable du 

dommage qu’il a causé non seulement par son fait, mais encore par sa négligence ou son 

imprudence. ») 

● Pour les fautes des préposés (employés) ou des choses : article 1242 du Code civil 

(« On est responsable non seulement du dommage que l’on cause par son propre fait, mais 

encore de celui qui est causé par le fait des personnes dont on doit répondre ou des choses 

que l’on a sous sa garde. ») 

● La responsabilité contractuelle résulte d’une faute limitée à l’inexécution d’un 

contrat. Le Code civil dispose « toute obligation de faire ou de ne pas faire se résout en 

dommages et intérêts en cas d’inexécution du contrat ». 

Un contrat peut donner naissance à deux sortes d’obligations : 

● obligation de résultat : le contrat prévoit un résultat précis. Par exemple : le garagiste 

qui répare une voiture est tenu à une obligation de résultat, sa responsabilité pourra être 

engagée en l’absence du résultat prévu, même en l’absence faute de sa part. Il est possible 
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de s’exonérer de la responsabilité en démontrant l’existence d’une cause étrangère (cas 

de force majeure ou fait d’une tierce personne) ; 

● obligation de moyens : en matière médicale, le médecin s’engage à tout mettre en œuvre 

pour soigner au mieux le patient mais ne lui garantit pas de le guérir. Pour engager la 

responsabilité du médecin il faudra prouver une faute de sa part : les moyens mis en 

œuvre étaient insuffisants ou inadaptés, par exemple. Les médecins sont soumis à une 

obligation de moyens et les chirurgiens esthétiques sont soumis à une obligation de 

moyens renforcée. 

L’activité médicale libérale relève d’un contrat tacite qui se forme entre le médecin et le 

patient, le contrat de soins, depuis l’arrêt Mercier de 1936. Ce contrat est oral, tacite et 

synallagmatique (il crée des obligations réciproques entre le soignant et le soigné : prendre en 

charge au mieux le patient, respecter le devoir d’humanisme pour le médecin ; participer à la 

construction du soin, honorer le médecin et être observant pour le patient). Le contrat ne peut se 

former si le patient n’a pas la capacité de contracter (mineur, majeur incapable, patient dans le 

coma) ou si l’objet du contrat n’est pas licite (euthanasie active ou stérilisation humaine 

volontaire). Le contrat se forme après obtention du consentement éclairé du patient, fondé sur 

une obligation d’information du médecin. Cette information doit être claire, loyale et intelligible, 

mettre le patient en mesure de comprendre les soins qu’il accepte et les risques associés. Pour les 

patients mineurs ou incapables de consentir, l’information est donnée aux parents ou au 

représentant légal pour les majeures incapables. La preuve du défaut d’information est à la charge 

du malade. 

La responsabilité dans le cadre du contrat de soins se fonde sur la faute, qui doit être 

prouvée par le patient. Elle résulte de l’inexécution des obligations du contrat. La prescription 

est de cinq ans dans le cadre du droit commun de la responsabilité contractuelle, mais un délai de 

prescription spécifique a été établi pour les actions en responsabilité médicale par la loi de 2002 

sur le droit des malades (voir infra). 

 

8.1.2.2. La responsabilité civile du médecin 

8.1.2.2.1. Spécification progressive (par la 

jurisprudence et par la loi) 

Avant 1936, la responsabilité médicale est délictuelle et relève de l’article 1240 du Code civil ou 

quasi délictuelle et relève des articles 1241 et 1242 du Code civil. 

Trois conditions sont nécessaires pour engager la responsabilité d’un médecin : 

● une faute prouvée : la notion de faute est extensive, « tout fait quelconque » peut 

constituer une faute ; 

● un dommage avéré, causant un préjudice à la victime ; 

● une relation directe de cause à effet entre la faute et le dommage : un lien de causalité. 

À partir de 1936, l’arrêt Mercier du 20 mai 1936 bouleverse le régime de la responsabilité des 

médecins. La Cour de cassation considère qu’« il se forme entre le médecin et son patient un 

véritable contrat comportant pour le praticien l’engagement, sinon évidemment de guérir le 

malade, du moins de lui donner des soins non pas quelconques, mais consciencieux, attentifs et, 

réserve faite de circonstances exceptionnelles, conformes aux données acquises de la science ». 
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La violation, même involontaire, de cette obligation contractuelle est sanctionnée par une 

responsabilité elle-même de nature contractuelle. 

C’est une conception logique et raisonnable de l’acte médical : le médecin est tenu de faire au 

mieux, et seulement cela. S’il manque à ces obligations, il est normal que le patient soit 

dédommagé. 

Cette responsabilité se fonde sur la faute, qui doit être prouvée par le patient (elle ne doit pas 

nécessairement être lourde ou grave), et sur un lien de causalité démontré entre la faute et le 

préjudice subi par le patient. 

Dans les années 1960 et 1970 apparaît la notion de « perte de chance », substituée à la notion 

classique de « faute prouvée ». La faute devient, en quelque sorte, virtuelle, créant un risque réel 

de judiciarisation de la pratique médicale (arrêt de la Cour de cassation du 

14 décembre 1965). Arrêt du 27 janvier 1970 : « Aucune responsabilité ne pourrait être retenue 

en l’absence d’un lien certain de cause à effet entre la faute prétendue et le dommage, mais attendu 

qu’un préjudice peut être invoqué du seul fait qu’une chance existait et qu’elle a été perdue ». En 

l’espèce, une réaction plus rapide de la part de l’équipe médicale auprès d’une patiente aurait 

peut-être pu la sauver, mais sans certitude. 

Arrêt de la cour d’appel de Montpellier (affaire Albertine Sarrazin, 5 mai 1971), confirmé par un 

arrêt de la Cour de cassation du 20 juin 1972 : « Attendu que le lien de causalité entre l’absence 

de transfusion et l’arrêt circulatoire est bien affirmé par les experts, qu’il n’est pas nécessaire que 

cette faute ait été la cause directe immédiate et exclusive de la mort, il suffit qu’elle ait concouru à 

la survenue de celle-ci en jouant un rôle dans l’enchaînement des causes génératrices de ce 

résultat et en figurant parmi ses antécédents, qu’il est évidemment impossible de rechercher si la 

mort ne s’était pas produite, bien que toutes les précautions aient été prises, pour d’autres causes 

demeurées indéterminées, ou qui n’ont pu être mises en évidence. » 

À cette époque, on passe ainsi du régime de la faute prouvée à celui de la faute virtuelle, c’est-à-

dire d’une conception logique à une conception hypothétique. La notion de « perte de chance » est 

une hypothèse dépourvue de rigueur, elle présente pour le médecin une menace d’insécurité 

permanente. On ne doit pas condamner des individus sur la base de probabilités incertaines. 

Dans les années 2000, l’affaire Perruche soulève une vive émotion. L’arrêt Perruche, rendu le 

17 novembre 2000 par l’assemblée plénière de la Cour de cassation, admet qu’un enfant né 

handicapé peut demander réparation du préjudice causé par son handicap à titre personnel au 

médecin et au laboratoire ayant commis des fautes contractuelles dans la réalisation d’un 

diagnostic prénatal, ce qui aurait empêché sa mère d’exercer son choix d’interrompre sa 

grossesse. Cette décision estime donc que l’enfant né handicapé peut engager une action en 

réparation du préjudice causé par le fait de sa naissance contre le médecin qui n’a pas 

correctement diagnostiqué le handicap anténatal et ainsi privé sa mère de sa possibilité de 

procéder à une interruption médicale de grossesse. Cet arrêt ouvre une brèche dans le droit de la 

responsabilité médicale, faisant peser sur les médecins un risque accru de mise en cause en 

justice. 

Face à ces évolutions, une harmonisation était souhaitable. La loi du 4 mars 2002 relative aux 

droits du malade et à la qualité du système de santé, dite « loi Kouchner », rénove 

considérablement le droit de la responsabilité médicale et pose législativement le principe de la 

responsabilité pour faute dans ce domaine. Par ailleurs, la victimologie se développe à partir des 
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années 1990 : il y a une forte demande sociale de prise en compte globale des situations des 

victimes, y compris les victimes d’actes médicaux, en particulier non fautifs. La loi Kouchner crée 

un système d’indemnisation des victimes d’actes médicaux non fautifs. 

 

8.1.2.2.2. La loi du 4 mars 2002 relative aux droits du 

malade et à la qualité du système de soins : la 

responsabilité médicale harmonisée 

Elle met un terme à la jurisprudence Perruche : dans son titre I, Solidarité envers les personnes 

handicapées, « Il n’y pas de préjudice à naître handicapé. Toute personne handicapée a droit, 

quelle que soit la cause de sa déficience, à la solidarité de l’ensemble de la collectivité nationale ». 

Le médecin qui ne détecte pas un handicap pendant la grossesse engage sa responsabilité vis-à-

vis de la mère, pas de l’enfant handicapé lui-même. 

La loi pose un nouveau principe dans le domaine du droit à la réparation des victimes 

d’actes médicaux : l’indemnisation de l’aléa thérapeutique (accident médical à propos duquel 

aucune faute ne peut être rapportée à l’encontre du médecin), des infections nosocomiales et 

des affections iatrogènes, au titre de la solidarité nationale. 

Des commissions régionales de conciliation et d’indemnisation (CRCI) ont ainsi été créées. 

Elles sont chargées de constituer un dossier au bénéfice du patient victime pour constater 

l’intensité du dommage et en qualifier l’origine : faute médicale, ou de l’établissement, ou accident 

médical, infection nosocomiale ou affection iatrogène. Lorsque les faits sont qualifiés la CRCI 

transmet le dossier à l’Office national d’indemnisation des accidents médicaux (Oniam), 

organisme composé d’experts qui transforment le préjudice en une indemnisation pour la victime. 

Si une faute est retenue à l’encontre d’un professionnel ou d’un établissement, l’Oniam leur 

propose de régler ce montant à l’amiable à la victime. S’il s’agit d’un accident médical, d’une 

infection nosocomiale ou d’une affection iatrogène, l’Oniam propose l’indemnisation à la victime 

qui, si elle l’accepte, perd définitivement son droit à intenter une action en justice contre un 

établissement ou un professionnel de santé concernant la réparation de son préjudice. Si elle 

refuse l’indemnisation, elle peut tenter une action en justice. 

Ce dispositif permet d’éviter tout risque de judiciarisation des pratiques médicales et garantit aux 

victimes d’accidents médicaux une réparation lorsque les règles de la responsabilité ne sont pas 

applicables. Il permet d’éviter des procès aux résultats aléatoires et était demandé depuis 

longtemps par les associations de patients. 

Ce dispositif reste cependant assez méconnu du public. Il crée néanmoins un véritable droit à 

réparation pour les patients, que le dommage soit d’origine fautive ou accidentelle. 

Le délai de prescription est de 10 ans à compter de la manifestation du dommage ou de sa 

consolidation (son aggravation). Ce délai tient compte de l’injustice qui peut résulter des 

dommages non fautifs pour la victime. 

La loi Kouchner a posé les principes généraux de la responsabilité des professionnels et des 

établissements de santé privés et les soumet à des exigences communes. 

L’article L. 1142-28 du Code de la santé publique prévoit dorénavant que les actions tendant à 

mettre en cause la responsabilité des professionnels de santé ou des établissements de santé 

privés à l’occasion d’actes de prévention, de diagnostic ou de soins se prescrivent par dix ans à 
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compter de la consolidation (c’est-à-dire à compter de la manifestation du dommage ou de son 

aggravation). La prescription est donc différente dans ce domaine de celle du droit commun de la 

responsabilité. 

Dorénavant, il y a lieu de distinguer la responsabilité des professionnels de santé de celle des 

établissements de santé privés. 

 

La responsabilité des professionnels de santé 

Les professionnels de santé sont seulement tenus à une obligation de moyens en raison de la 

part de risque liée aux actes de prévention, de diagnostic ou de soins, dont la réussite ne peut être 

assurée. La loi de 2002 reprend ce principe en affirmant qu’ils ne sont responsables des 

conséquences dommageables de ces actes qu’en cas de faute. La loi soumet les praticiens 

exerçant à titre libéral à une obligation de souscrire à une assurance en responsabilité civile. 

Toute faute, quelle que soit sa gravité, peut engager la responsabilité contractuelle du médecin, 

sous réserve que le patient en établisse l’existence. 

● Les manquements aux devoirs généraux : 

- l’obligation d’information du patient : énoncée à l’origine par le Code de 

déontologie médicale au titre des fautes contre l’humanisme, puis définie 

progressivement par la jurisprudence, elle devient, par la loi de 2002, le pilier de la 

relation soignant/soigné. Selon la Cour de cassation, « cette obligation trouve son 

fondement dans l’exigence du respect du principe constitutionnel de sauvegarde de 

la dignité de la personne humaine ». Elle figure à l’article L. 1111-2 du Code de la santé 

publique : « L’information porte sur les différents investigations, traitements et 

actions de prévention qui sont proposés, leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs 

conséquences, les risques fréquents ou graves normalement prévisibles qu’ils 

comportent ainsi que les autres solutions possibles, ainsi que sur les conséquences 

possibles en cas de refus. » Seule l’urgence ou l’impossibilité d’informer peuvent 

dispenser le professionnel de cette information ; 

- les fautes techniques : les médecins sont tenus de donner à leurs patients « des soins 

conformes aux données acquises de la science ». Article L. 1110-5 du CSP : « Toute 

personne, compte tenu de son état, a 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 connaissances médicales avérées. Les 

actes de prévention, d’investigation ou de soins ne doivent pas, en l’état des 

connaissances médicales, lui faire courir des risques disproportionnés par rapport 

aux bénéfices escomptés. » 

 

La responsabilité des établissements de santé privés 

Elle est fondée sur le contrat d’hospitalisation et de soins conclu avec le patient accueilli. Dans 

certains cas elle peut résulter des actes accomplis par les médecins. 

● La responsabilité liée au contrat d’hospitalisation et de soins : l’établissement est tenu 

d’une obligation de moyens. « Les établissements de santé ne sont responsables des 

conséquences dommageables d’actes de prévention, de diagnostic ou de soins qu’en cas 

de faute. » 
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Mais leur responsabilité peut être engagée sur le fondement d’une obligation de sécurité-

résultat : c’est le cas en ce qui concerne les produits, tels les médicaments, qu’ils 

fournissent et en matière d’infections nosocomiales. La victime doit cependant apporter 

la preuve du dysfonctionnement à l’origine de l’infection. Dans ce cas, les victimes peuvent 

tout de même se prévaloir du dispositif d’indemnisation au titre de la solidarité nationale. 

● La responsabilité des actes accomplis par les médecins : les médecins, agissant en tant que 

préposés de l’établissement qui les emploie, n’engagent pas leur responsabilité 

personnelle dans la mesure où ils ne dépassent pas les limites de leurs compétences. 

L’établissement sera tenu pour responsable des dommages causés aux patients dans le 

cadre d’un exercice professionnel normal. 

 

8.1.3. La responsabilité pénale du médecin 

Les médecins peuvent, à l’occasion de leur exercice professionnel, être amenés à commettre des 

infractions pénales de natures très diverses, dont la liste serait trop longue à détailler compte tenu 

de l’abondance de la réglementation en ce domaine. 

Les infractions pénales sont nombreuses : violences volontaires, faux certificats, infraction à la 

législation sur les stupéfiants, euthanasie active, interruption illégale de grossesse, 

expérimentation sans le consentement de l’individu, assistance médicale à procréation en dehors 

des conditions légales, plus généralement non-respect des lois de bioéthique (il existe un véritable 

droit pénal de la bioéthique tant les règles dans ce domaine sont considérées comme importantes 

car relevant de l’exigence de respect de la dignité de la personne humaine), non-assistance à 

personne en péril ou encore manquement délibéré à une obligation de prudence ou de sécurité 

(mise en danger d’autrui). 

Attirent spécialement l’attention : l’homicide et les blessures involontaires, le refus de porter 

secours, la violation du secret médical et les infractions à la législation sur les stupéfiants. Ce sont 

les infractions regroupant les notions de maladresse, d’imprudence, d’inattention, de négligence 

ou d’inobservation des règlements. 

● La responsabilité pénale est toujours personnelle. Article L. 121-1 du Code pénal : « Nul 

n’est responsable que de son propre fait. » 

● Trois conditions doivent être réunies pour engager la responsabilité pénale : 

- élément matériel : l’intention n’est pas punissable (sauf quelques délits ou crimes 

spéciaux, tels que la préparation d’actes de terrorisme, par exemple), la sanction 

pénale se fonde sur un acte commis effectivement, une inaction fautive ou un 

commencement d’exécution ; 

- élément moral : l’individu poursuivi doit avoir eu conscience de son acte et ne pas 

avoir été en état de conscience aboli (maladie mentale ou psychiatrique, état d’ivresse 

ou sous l’emprise de stupéfiants) ; 

- élément légal : un texte doit prévoir le comportement punissable et les peines 

correspondantes (l’adage « nul n’est censé ignorer la loi » concerne particulièrement 

la loi pénale, dont le non-respect entraîne les sanctions les plus graves. 
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8.1.3.1. L’homicide et les blessures par imprudence 

(involontaires) 

Prévues à l’article 221-6 du Code pénal, ces infractions sont de nature à être reprochées le plus 

fréquemment aux médecins. Le juge retient au soutien de la condamnation qu’il prononce des 

comportements graves, mais également des fautes minimes évaluées par rapport à leurs 

conséquences. 

Le lien de causalité entre la faute et le dommage doit être certain. 

La prescription de l’action pénale est de six ans à compter du jour de la commission de l’infraction 

concernant les délits, un an pour les contraventions. (Réforme du 27 juillet 2017, article 8 du Code 

de procédure pénale) 

 

8.1.3.2. Le refus de porter secours 

L’article 223-6, alinéa 2, du Code pénal punit d’une peine d’emprisonnement quiconque s’abstient 

volontairement de porter à une personne en péril l’assistance que, sans risque pour lui ou pour 

les tiers, il pouvait lui prêter, soit par son action personnelle, soit en provoquant un secours. 

Le médecin est particulièrement concerné par cette infraction puisque sa profession suppose son 

aptitude à porter le secours exigé par la loi. 

L’inculpation qui résulte de ces comportements peut donner lieu à la fois à une condamnation 

civile et à une condamnation pénale. 

 

8.1.4. La mise en jeu de la responsabilité du médecin 

8.1.4.1. Les deux procédures possibles 

● Responsabilité civile : action civile engagée par une assignation devant le tribunal civil 

(instance ou grande instance). Cette voie permet d’obtenir une réparation pécuniaire du 

préjudice. 

● Responsabilité pénale : action pénale déclenchée par une plainte auprès du procureur de 

la République dont le but est de faire condamner un individu à une sanction après 

constitution de partie civile, mais aussi d’obtenir une indemnisation financière du 

dommage. 

Le patient a le choix entre ces deux procédures. En pratique, c’est la voie pénale qui est le plus 

souvent utilisée à l’encontre du médecin pour trois raisons : 

● raison financière : la procédure civile se fait aux frais avancés du plaignant, qui doit 

supporter tous les frais du procès (avocat, experts…). L’action publique, au contraire, est 

entièrement gratuite, aux frais de la justice ; 

● raison pratique : au civil, la charge de la preuve incombe au plaignant. Au pénal, c’est le 

juge d’instruction qui diligente l’enquête et qui peut ordonner différentes mesures 

d’instruction. Le plaignant attend que la faute soit mise en évidence pour se constituer 

partie civile ; 

● raison psychologique : le procès civil se fait contre un tiers nommément désigné alors 

que la plainte pénale peut être diligentée contre X, que l’on identifie par la suite. 
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8.1.4.2. Les conséquences du choix de procédure 

Elles sont singulièrement disproportionnées : 

● quant aux principes : 

- en matière civile, il s’agit de réparer un dommage, d’indemniser la victime. Une 

condamnation civile à payer une indemnité (des dommages et intérêts) n’a aucun 

caractère déshonorant. En matière pénale, au contraire, le prévenu est traduit devant 

les juridictions répressives pour s’entendre condamner à une sanction qui est toujours 

de nature à porter atteinte à son honorabilité, 

- par ailleurs, dans le domaine médical, étant donné que le corps humain est la « matière 

première » de l’activité professionnelle du praticien, le médecin court à tout instant le 

risque d’une atteinte à l’intégrité corporelle d’autrui ; 

● quant au fond : 

- il est excessif que la responsabilité pénale puisse jouer automatiquement, même si la 

faute ne constitue qu’une erreur. Pourtant le droit est formel : il n’y a pas à distinguer 

faute lourde, inexcusable, et faute légère ou simple erreur, 

- le médecin répond de toutes ses fautes. Il n’existe pas non plus de différence entre les 

fautes civiles ; 

● quant à la forme : 

- si la juridiction répressive est également saisie d’une action civile, cette action ne 

pourra avoir qu’un fondement délictuel (article 1240 du Code civil) en raison de sa 

connexité avec l’action publique fondée sur la notion de délit, 

- de ce fait, étant donné la juridiction saisie, il y a exception aux principes de la 

responsabilité contractuelle, 

- en pratique donc, la responsabilité du médecin est évaluée au niveau pénal à partir de 

la faute délictuelle. 

 

Conclusion 

La notion de faute est devenue de plus en plus laxiste jusqu’à être assimilée à celle de perte de 

chance en matière de responsabilité médicale. 

L’étude de la mise en jeu de la responsabilité médicale met surtout en évidence les rigueurs 

excessives de la procédure pénale, qu’il faudrait modifier. Cela a été fait par la loi du 15 juin 2000 

sur la présomption d’innocence. 

L’établissement préalable de la faute au civil devrait conditionner le recours au pénal et l’action 

pénale devrait être subordonnée à l’action civile et non plus se substituer à elle. Cela éviterait des 

recours excessifs à la procédure pénale et la judiciarisation excessive de la pratique médicale. 

 

8.2. La responsabilité de droit public 

L’organisation judiciaire répond au principe de la séparation des autorités judiciaires, 

administratives et disciplinaires. 



 

 
  

MAJ le 14/12/2022 64 

 

Lorsque le dommage résulte du fait d’un médecin hospitalier, c’est l’administration qui est mise 

en cause. Sa responsabilité est engagée du fait de son préposé. 

Le malade doit s’adresser au directeur de l’établissement pour demander une indemnisation. 

Celui-ci accède à sa demander ou la refuse. Lorsque l’établissement refuse, le tribunal 

administratif peut être saisi. 

Les tribunaux de l’ordre judiciaire, ou de droit commun, jugent les procès concernant les citoyens. 

Les tribunaux administratifs n’ont à connaître que les procès dans lesquels l’administration est en 

cause, c’est-à-dire les procès relatifs à l’activité des administrations et des services publics. 

Concernant les commissions disciplinaires, à l’intérieur de chaque administration, elles relèvent 

de l’autorité hiérarchique. 

Lorsque l’agent hospitalier commet une faute de service, il relève des commissions disciplinaires 

et risque une sanction individuelle professionnelle, mais c’est l’établissement qui peut être 

poursuivi devant le tribunal administratif concernant la réparation de la victime d’un acte 

dommageable. 

Néanmoins, en cas de faute personnelle, lourde, inexcusable ou d’une particulière gravité n’ayant 

rien à voir avec l’exercice normal de la profession, l’agent hospitalier redevient personnellement 

responsable et peut être traduit devant les tribunaux de droit commun et, pour les médecins, 

devant le conseil régional de l’Ordre des médecins. 

 

8.2.1. Les conditions de mise en jeu de la responsabilité 

Qu’il s’agisse d’un médecin ou du personnel hospitalier, la responsabilité est appréciée, en 

principe, dans les mêmes conditions que la responsabilité civile : une faute, un dommage et un 

lien de causalité entre la faute et le dommage. 

 

8.2.2. La responsabilité à l’hôpital 

Elle bénéficie d’un régime doublement particulier : 

● en droit commun, la responsabilité est strictement personnelle. Il en est ainsi, par 

exemple, en cas d’accident automobile ; 

● en droit administratif, la responsabilité est subrogée. Pour le personnel hospitalier, elle 

cesse d’être personnelle pour être prise en charge par l’hôpital. 

Cette différence de nature de responsabilité à l’hôpital entraîne un privilège d’appréciation 

juridique. Comme pour tous les services publics, tout problème de responsabilité entraîne la 

compétence des tribunaux administratifs, seuls compétents, et, en appel, des cours 

administratives d’appel. 

Tout agent du service public qui commet une faute entraînant un dommage pour l’usager du 

service public engage la responsabilité du service et non la sienne. 

Il y a ainsi une quasi-irresponsabilité personnelle des agents hospitaliers en matière civile. 
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8.2.3. L’appréciation de cette responsabilité à l’hôpital 

Pour toute faute d’un collaborateur du service public hospitalier qui, à l’occasion de son service, 

cause un dommage à autrui, c’est l’hôpital qui en assume la responsabilité. 

Il existe cependant une exception : si l’agent commet une faute personnelle, détachable du service, 

il redevient personnellement responsable. 

 

8.2.3.1. La règle : la responsabilité de l’hôpital 

8.2.3.1.1. Le principe 

La responsabilité des établissements hospitaliers du fait des actes de leur personnel est 

subordonnée à l’existence d’une faute, dite « faute du service public », qu’il s’agisse d’une faute 

dans le fonctionnement ou l’organisation du service ou d’une faute dans l’absence de 

fonctionnement du service. 

La responsabilité de l’établissement est donc systématiquement engagée mais demeure pour 

l’établissement public de santé la possibilité de se retourner contre son préposé, s’il peut prouver 

que la faute constitue une faute détachable du service. C’est la raison pour laquelle tous les 

médecins hospitaliers, même étudiants, doivent s’assurer. 

 

8.2.3.1.2. Exemples jurisprudentiels 

● La faute dans l’acte médical : 

- la faute peut apparaître tout d’abord dans le diagnostic. L’erreur de diagnostic n’est 

cependant pas, à elle seule, constitutive d’une faute. Il en va autrement si l’erreur est 

due à une négligence, par exemple le refus d’admission à l’hôpital d’un malade en état 

comateux pris pour un coma éthylique par un interne alors même qu’il s’agissait d’un 

coma d’origine traumatique, qui a été suivi par le décès du malade, 

- la faute peut être rencontrée dans le traitement. On la retrouve souvent dans les actes 

chirurgicaux. Par exemple : oubli d’une compresse dans le corps de l’opéré, grave 

négligence dans l’anesthésie du malade, défaut de surveillance ayant entraîné une 

gangrène du pied après réduction d’une fracture ou encore retard excessif pour 

l’intervention chirurgicale ; 

● La faute dans l’acte de soins : 

- elle se rencontre le plus souvent dans le mauvais accomplissement d’une technique, 

- il s’agit soit de faits de commission (par exemple l’emploi par un infirmier d’un 

médicament inadapté), soit de faits d’omission (par exemple un défaut de surveillance 

d’un malade ou l’absence d’appel à un médecin) ; 

● La faute dans l’organisation du service : 

- ces fautes de caractère administratif, et non plus médical, se rencontrent dans des 

conditions variables, 

- exemples :  

■ après sa réception et son admission en urgence, le malade n’est pas examiné par 

le médecin de garde et décède avant l’arrivée du médecin, 

■ défaut de surveillance générale : rapt d’un bébé à la maternité, 
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■ faute dans l’aménagement technique (mauvaise tenue des fiches médicales) et 

dans la répartition des congés du personnel médical, 

■ non-observation des règlements : acte médical effectué par un auxiliaire, 

dépassant sa compétence et hors de la présence du médecin. 

 

8.2.3.2. L’exception : la responsabilité personnelle de l’agent 

hospitalier 

Toute faute d’un collaborateur du service public hospitalier engage la responsabilité de l’hôpital, 

sauf s’il s’agit d’une faute personnelle de l’agent, c’est-à-dire détachable du service. 

Lorsque l’agent hospitalier a commis une faute d’une extrême gravité, de caractère inexcusable, 

celle-ci peut être considérée comme étant indépendante du service. 

Une telle faute personnelle se présente sous des aspects différents selon qu’elle est envisagée en 

matière civile, pénale (dans le cas où il y a des dommages et intérêts) ou disciplinaire.  



 

 
  

MAJ le 14/12/2022 67 

 

9. Chapitre 9 – Le médecin et l’éthique 

« Science sans conscience n’est que ruine de l’âme » Rabelais. 

 

9.1. Histoire de la bioéthique 

Les valeurs et normes classiques 

• La déontologie médicale, les principes de l’humanisme médical : 

- primum non nocere : premièrement ne jamais nuire ; 

- respect de la vie et de la dignité de la personne ; 

- respect du secret médical. 

• Les droits de l’homme (1re et 2e génération) : 

- Déclaration des droits de l’homme et du citoyen de 1789 : égalité, liberté et 

responsabilité ; 

- préambule de la Constitution de 1946 : droits sociaux (droit à la protection de la 

santé, droit à la protection sociale, droits relatifs au travail). 

Les droits de l’homme sont des droits fondamentaux et sont déclinés à travers des droits appliqués 

à des secteurs de la vie en société (ex. : les droits du patient), les droits positifs. 

Ce socle de valeurs est toujours à l’œuvre pour encadrer la vie en société mais, à la fin du XXe siècle, 

il n’est plus suffisant. 

 

Les valeurs et normes modernisées 

L’époque moderne pose de nouvelles questions que les valeurs classiques ne suffisent pas à 

résoudre et à encadrer. 

• L’apparition du questionnement éthique 

Le questionnement éthique apparaît dès la fin de la Seconde Guerre mondiale : les 

médecins nazis sont jugés au procès de Nuremberg, en 1948. On leur demande de justifier 

les recherches pratiquées sur les prisonniers dans les camps de concentration par rapport 

à leur qualité de médecins. Apparaît un paradoxe majeur : la recherche sur les êtres 

humains est moralement acceptable pour mettre au point de nouveaux traitements mais 

est immorale si elle contribue à instrumentaliser des êtres humains. 

Le terme « éthique » est alors retenu pour réfléchir à cette problématique. Le jugement de 

Nuremberg est le premier code d’éthique : il pose en principe la nécessité de la recherche 

sur les êtres humains, mais avec des moyens acceptables et respectueux de l’être humain. 

• Le développement de la biomédecine 

La médecine de la fin du XXe siècle dépasse le cadre d’action traditionnel : greffes 

d’organes, procréation artificielle, médecine génétique et statut des éléments et produits 

du corps humain posent de nouvelles questions morales. Le cadre traditionnel posé par 

l’intérêt thérapeutique exclusif du patient ne suffit plus à guider l’activité médicale. La 

morale médicale classique doit être renouvelée. Le terme « éthique » est retenu pour 

réfléchir à des valeurs nouvelles permettant des possibilités d’action plus larges. 

• L’ordre public corporel 
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En France, après la création du Comité consultatif national d’éthique (CCNE) en 1983, afin 

de réfléchir aux nouvelles questions posées par l’émergence de possibilités médicales, les 

premières lois de bioéthique sont votées en 1994. À cette occasion, le Conseil 

constitutionnel érige le respect de la dignité de la personne humaine en principe 

fondamental devant encadrer les lois de bioéthique et les pratiques biomédicales. 

Ainsi, une nouvelle génération de droits applicables aux pratiques médicales apparaît. Elle fonde 

un « ordre public corporel », basé sur des interdits fondamentaux (interdiction de modifier le 

génome humain) et des autorisations d’utilisation du corps (prélèvement d’organes, don de 

gamètes reproductives), plaçant le respect de la personne humaine et du corps humain, hors de 

tout commerce, au centre du questionnement. 

 

L’éthique 

• Réflexion collective sur les valeurs humaines à préserver. 

• Du grec ethos, la manière de vivre, les mœurs. 

• Elle répond à la question « Comment agir au mieux ? » : recherche du bien (Comment faire 

du bien dans les soins médicaux et paramédicaux ?), d’un idéal de société, d’une conduite 

de l’existence. 

• C’est une réflexion argumentée en vue du « bien agir » : quelles valeurs ? Quels principes 

pour orienter nos actions ? 

• L’éthique est normative : elle aboutit à des valeurs, des normes, des règles de droit. 

• L’éthique est appliquée (pluridisciplinaire) dans des situations concrètes (fin de vie). 

• Elle relève de deux dimensions : les lois qui autorisent et interdisent certaines actions et 

la réflexion au cas par cas pour les soignants, dans certaines situations qui relèvent du 

respect de la dignité de la personne humaine. Il s’agit alors d’une réflexion dans le but 

d’aider à la prise de décision (fin de vie, interruption médicale de grossesse…). 

 

Morale, droit, déontologie et éthique 

Ils doivent être distingués les uns des autres : 

• la morale commande les actes et les intentions ; 

• l’éthique recommande ; 

• le droit régit et sanctionne ; 

• la déontologie guide. 

 

Les trois dimensions de l’éthique en médecine 

Il existe trois éthiques applicables à la médecine : 

● la bioéthique : applicable à la biomédecine, elle guide les pratiques médicales qui 

utilisent le vivant humain au profit d’autrui. En France, elle est régie par des lois 

impératives qui s’imposent à tout médecin et tout patient ; 

● l’éthique clinique : application de la bioéthique et de ses valeurs et principes au 

problème particulier d’un patient ; 

● l’éthique médicale quotidienne : principes qui guident en permanence le médecin dans 

sa fonction de soignant. 
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9.2. Les grands principes de la bioéthique 

Dans le domaine de la bioéthique, il existe une multiplicité de chartes, principes et valeurs 

reconnus au niveau international, des sortes de normes supra-juridiques universelles qui sont 

interprétées selon les cultures. 

Des principes invariants éthiques sont reconnus comme le fondement de l’éthique « universelle ». 

9.2.1. Le principe d’autonomie 

Il formalise une valeur qui est la liberté. 

Autonomie signifie autodétermination : 

● autonomie d’action ; 

● autonomie de pensée ; 

● autonomie de volonté. 

Le malade est à l’origine de la démarche thérapeutique qui sera retenue pour améliorer sa santé. 

Le principe d’autonomie a une place prépondérante dans les sociétés occidentales. Il suppose que 

le malade soit informé en connaissance de cause : son consentement doit être libre et éclairé. Le 

consentement ne suffit pas, le patient doit contribuer, dans la mesure du possible, à participer au 

processus de décision. Ce principe s’oppose au « paternalisme médical ». 

 

9.2.2. Le principe de bienfaisance (ou de « bienveillance ») 

Il se réfère à la notion de « qualité de vie » : bien-être, plaisir, bonheur… 

Le professionnel de santé doit toujours se soucier d’accomplir un bien en faveur de son patient, 

son bien personnel, qui peut être diffèrent du bien défini par la famille, les médecins, etc. Il se 

conjugue avec le principe d’autonomie : 

● peut-on faire le bien contre le gré du patient ? 

● situations de vulnérabilité, de détresse, d’indépendance du jugement du patient ; 

● risque de paternalisme : « Que feriez-vous à mal place, docteur ? » ; 

● il faut pondérer les excès de la sacralisation et de la déresponsabilisation (principe 

d’autonomie) : « À vous de décider ». 

 

9.2.3. Le principe de non-malfaisance 

Il complète le principe de bienveillance, il en est la forme négative. Il découle du primum non 

nocere de la déontologie médicale. Il s’agit de ne pas exposer le patient au péril d’avoir à subir un 

mal qui ne serait pas la contrepartie du rétablissement de sa santé. 

• Balance risques/bénéfices. 

• Il s’agit d’épargner au patient un préjudice (moral ou physique) qui ne ferait pas de sens 

pour lui : obstination déraisonnable. 
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9.2.4. Le principe de justice 

Il s’agit d’être équitable pour tous. Rapport Belmont : « Il y a une injustice lorsqu’un bienfait 

auquel une personne a droit lui est refusé sans raison ou lorsqu’un fardeau lui est indûment 

imposé. » Les traitements doivent être accessibles à tous. Il relève de logiques qui ne sont pas 

médicales : arbitrages économiques, choix de société, politique. En France, le respect du choix de 

la personne prime sur toute autre considération. 

 

9.3. Les lois de bioéthique 

Les applications des découvertes technologiques ont permis des avancées thérapeutiques 

(greffes, PMA…) qui ont transformé la fonction thérapeutique traditionnelle. 

En France, le débat a été institutionnalisé dès 1983, avec la création du CCNE, qui a pour mission 

de mener une réflexion éthique en amont des choix politiques. Il est chargé « de donner des avis 

sur les problèmes moraux qui sont soulevés par la recherche dans les domaines de la biologie, de 

la médecine et de la santé ». Le CCNE a contribué, par ses avis, au passage de l’éthique au droit. 

Les premières lois de bioéthique sont votées en 1994, elles valident des techniques médicales 

problématiques concernant le respect du corps humain et des droits fondamentaux et placent les 

domaines concernés sous un contrôle public total. 

• La loi pose des règles générales constituant les grands principes qui reconnaissent des 

droits généraux à toute personne et qui visent à la protéger : 

- la primauté de la personne humaine ; 

- le respect de l’être humain dès le commencement de sa vie ; 

- l’inviolabilité et l’intégrité du corps humain ; 

- l’intégrité de l’espèce humaine ; 

- l’absence de discrimination en fonction de ses caractéristiques génétiques. 

• Elle pose également des règles spécifiques qui organisent certaines pratiques médicales 

dans l’intérêt d’autrui ou dans celui de la recherche qui nécessitent de porter atteinte soit 

à l’intégrité physique, soit à la vie privée. 

• La loi introduit de nouvelles dispositions dans le Code civil, le Code pénal et le Code de la 

santé publique énonçant que « les principes généraux qui fondent le statut juridique du 

corps humain pour assurer le respect de la dignité de la personne, et protègent l’intégrité 

du patrimoine génétique, à travers lui l’espèce humaine, en fixant un cadre juridique à 

l’utilisation des tests génétiques et des tests d’identification génétique, afin de préserver 

les droits fondamentaux de la personne ». 

• Statut de l’embryon : il est interdit de fabriquer des embryons pour la recherche. 

L’embryon possède les attributs de la dignité humaine dès le commencement de la vie. 

Problème des embryons surnuméraires : une controverse frappe le débat concernant la 

recherche sur les embryons humains. 

• Apparition du droit pénal de la bioéthique : la notion de crime contre l’humanité 

devient applicable à la biomédecine. 

Les lois de bioéthique ne traitent pas spécifiquement des domaines voisins : fin de vie, recherche 

sur les êtres humains. Diverses lois y sont consacrées. 
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• Les lois de bioéthique françaises traitent trois domaines de la biomédecine : 

- la PMA ; 

- les prélèvements/greffes ; 

- la médecine génétique. 

 

9.3.1. Les lois de bioéthique du 1er et du 29 juillet 1994 

 

La matrice : le droit au respect de la dignité de la personne humaine 

Toutes les lois de bioéthique sont construites sur le fondement du respect de la dignité de la 

personne humaine. Le corps humain est conçu comme relevant de la dignité de la personne 

(conception moniste : le corps ne fait qu’un avec la personne, même lorsqu’on en détache des 

éléments et produits). 

 

Le statut du corps humain dans les lois de bioéthique 

● Autonomie : toutes les actions sur le corps et toutes les utilisations du corps humain sont 

liées au respect de la volonté de la personne (principe du consentement éclairé). 

● Inviolabilité/intégrité : le corps humain est inviolable, les actions sur le corps sont 

justifiées par l’intérêt thérapeutique de la personne et éventuellement l’intérêt 

thérapeutique d’autrui. Elles ne sont possibles qu’avec le consentement éclairé de la 

personne (article 16 du Code civil). 

● Immutabilité : interdiction de modifier le génome humain. 

● Non-commercialité : le corps humain et ses produits ne peuvent faire l’objet de 

commerce. 

● Indisponibilité : le corps humain n’est pas à la disposition d’autrui, les dons d’éléments 

et produits du corps sont soumis au respect de la volonté de la personne. 

• Le statut du corps humain posé par le droit est spécifiquement français : 

- pas de distinction entre les éléments et les produits du corps. « Le corps humain, 

ses éléments et ses produits ne peuvent faire l’objet d’un droit patrimonial », 

article 16-1 du Code civil ; 

- certains pays commercialisent certains produits du corps (gamètes reproductives 

aux États Unis, par exemple) ; 

- les éléments et produits du corps humain conservent le droit au respect de la 

dignité après le décès ou le détachement du corps. 

 

9.3.1.1. La loi du 1er juillet 1994 

● Relative au traitement des données nominatives ayant pour fin la recherche dans le 

domaine de la santé et modifiant la loi informatique et libertés de 1978. 

● Elle renforce les droits de la personne dans ce domaine. 
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9.3.1.2. Les lois du 29 juillet 1994 

9.3.1.2.1. Le don et l’utilisation des éléments et produits 

du corps humain 

● Principes de gratuité et d’anonymat. 

● Présomption de consentement pour les prélèvements post-mortem. 

● Cercle des donneurs/receveurs limitatif pour les prélèvements in vivo : ligne ascendante 

et collatérale. 

● Conditions d’accès posées par la loi et sous contrôle de l’État. 

● Conditions spécifiques pour les donneurs vivants mineurs : pas de possibilité de s’opposer 

à leur refus. 

 

9.3.1.2.2. L’assistance médicale à la procréation 

La loi répond à une évolution notable de la médecine consistant à mettre en œuvre des techniques 

de substitution pour pallier les dysfonctionnements des mécanismes vitaux. 

La loi pose le régime des prélèvements/dons, fondé sur l’anonymat et la gratuité. 

Les conditions d’accès à la PMA : couple de sexes différents, vivant, en âge de procréer, 

rencontrant des difficultés procréatives et faisant preuve d’un projet parental d’éducation. La 

parenté d’intention, ou affective, apparaît. 

Deux techniques sont concernées : l’insémination, avec ou sans donneur tiers, et la fécondation in 

vitro, avec ou sans donneur tiers. 

Le transfert d’embryon post-mortem reste interdit. 

Possibilité de diagnostic pré-implantatoire exceptionnel en cas de risque de transmission de 

maladie génétique. 

L’eugénisme est interdit. 

 

9.3.1.2.3. En matière de médecine génétique 

Immutabilité du génome humain. 

Interdiction de la thérapie génique germinale. 

Autorisation de la thérapie génique thérapeutique. 

Interdiction du clonage thérapeutique ou germinal : sanctions pénales lourdes contre les auteurs 

de clones éventuels, crime imprescriptible. 

Création du crime contre l’espèce humaine : crime contre l’humanité. 

Article 16-4 du Code civil : « Est interdite toute intervention ayant pour but de faire naître un 

enfant génétiquement identique à une autre personne vivante ou décédée. » 

Le Code pénal définit « le fait de faire naître un être humain à partir d’un seul géniteur », comme 

un crime contre l’espèce humaine est le punit d’une peine de 30 ans de prison et de 7,5 millions 

d’euros d’amende. 
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9.3.2. La loi de bioéthique du 6 août 2004 

9.3.2.1. Création de l’Agence de biomédecine 

Elle a pour mission d’encadrer, d’accompagner et d’informer pour évaluer l’accès aux soins et à la 

qualité de vie dans les domaines de la biomédecine. Toutes les activités biomédicales sont 

exercées sous son contrôle. 

 

9.3.2.2. Institutionnalisation du débat éthique 

Possibilité de créer des « espaces éthiques ». 

Obligation de créer des « comités d’éthique hospitaliers » 

 

9.3.2.3. Domaine des prélèvements/greffes 

● Élargissement du cercle des donneurs/receveurs vivants aux oncles, tantes, cousins, 

conjoint et concubin. 

● Obligation de vérifier la dernière volonté du donneur post-mortem, notamment en 

consultant les proches. 

● Conditions d’accès aux greffons : urgence et histocompatibilité. 

 

9.3.2.4. Domaine de la PMA 

● Maintien des règles précédentes concernant l’accès à la PMA (sur indication médicale). 

● Possibilité de transfert d’embryon post-mortem. 

● Possibilité de « bébé médicament ». 

● Pas d’accès à la parenté biologique pour les enfants nés d’un don de gamètes. 

● Le statut de l’embryon n’est pas modifié mais son sort dépend de l’autorité parentale : les 

couples à l’origine de la constitution d’embryons peuvent : 

- donner les embryons surnuméraires à des couples demandeurs, de manière gratuite 

et anonyme ; 

- donner les embryons surnuméraires à la recherche ; 

- demander la destruction des embryons surnuméraires. 

 

9.3.3. La loi de bioéthique du 7 juillet 2011 

9.3.3.1. Domaine des prélèvements/greffes 

● Permet le don croisé d’organes in vivo (rein) en cas de problème de compatibilité. 

● Renforce le consentement présumé : suppression de la condition de vérification de la 

volonté du défunt auprès des proches pour les prélèvements post-mortem. 

● Élargissement du cercle des donneurs/receveurs : « meilleur ami ». 
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9.3.3.2. Domaine de la PMA 

● Maintien des conditions restrictives d’accès à la PMA. 

● La condition de deux ans de vie commune en cas de concubinage est supprimée. 

● Maintien de l’impossibilité d’accès aux origines biologiques pour les enfants nés de PMA 

avec donneur tiers. 

● Autorisation de la congélation ultra-rapide d’ovocytes (vitrification). 

 

9.3.3.3. Domaine de la médecine génétique 

● Interdiction du clonage thérapeutique ou germinal : sanctions pénales lourdes contre les 

auteurs de clones éventuels, crime imprescriptible. 

● Création du crime contre l’espèce humaine : crime contre l’humanité. 

● Article 16-4 du Code civil : « Est interdite toute intervention ayant pour but de faire naître 

un enfant génétiquement identique à une autre personne vivante ou décédée. » 

● Le Code pénal définit « le fait de faire naître un être humain à partir d’un seul géniteur », 

comme un crime contre l’espèce humaine est le punit d’une peine de 30 ans de prison et 

de 7,5 millions d’euros d’amende. 

 

9.3.4. La loi de bioéthique du 2 août 2021 

Les lois de bioéthique ont été, depuis leur origine, conçues comme révisables. En principe, la 

révision doit avoir lieu tous les 5 ans. En réalité, le délai est plus long. 

 

9.3.4.1. Domaine institutionnel 

● Le périmètre du Comité consultatif national d’éthique est élargi aux questions soulevées 

par les progrès scientifiques dans d’autres domaines que celui de la biologie, de la 

médecine ou de la santé : développement de l’intelligence artificielle, environnement. 

● Les missions et la gouvernance de l’Agence de biomédecine sont simplifiées. 

 

9.3.4.2. Domaine des prélèvements/greffes 

● Dans le but de faciliter l’accès à la greffe, le don croisé d’organes sur personnes vivantes 

est facilité. 

● En matière de don du sang, la méthode de sélection est réformée pour éviter toute forme 

de discrimination fondée sur le sexe ou la nature des relations sexuelles. 

 

9.3.4.3. Domaine de la PMA 

● La loi élargit l’accès à l’assistance médicale à la procréation aux couples de femmes et aux 

femmes célibataires. Le remboursement de la PMA par l’Assurance maladie est ouvert à 

ces femmes. 
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● L’autoconservation des gamètes sans motif médical est ouverte aux femmes et aux 

hommes, afin qu’ils puissent, plus tard, recourir personnellement à une PMA. 

● Pour les enfants nés par gestation pour autrui à l’étranger, l’interdiction de la GPA a été 

réaffirmée. La transcription d’un acte d’état civil étranger est limitée au seul parent 

biologique, le second parent devra passer par une procédure d’adoption. 

● La loi reconnaît à tout enfant né d’une PMA avec un donneur tiers le droit d’accès à ses 

origines, selon la volonté du donneur. Ces enfants pourront, à leur majorité, accéder à des 

informations qui ne permettent pas d’identifier le donneur (âge, caractéristiques 

physiques…) ou à l’identité du donneur. Une commission d’accès aux données non 

identifiantes du donneur et à l’identité du donneur est créée ; les personnes concernées 

peuvent la saisir afin qu’elle contacte leur donneur et l’interroge sur son souhait de 

communiquer ses informations personnelles. 

 

9.3.4.4. Domaine de la médecine génétique 

● Le patient qui réalise un test génétique peut, avec son accord, être informé de la 

découverte de caractéristiques génétiques sans relation avec l’indication initiale du test, 

dès lors que ces informations lui permettent, ainsi qu’à sa famille, de bénéficier de mesures 

de prévention ou de soins. 

● La publicité pour les tests génétiques dits « récréatifs » est interdite. 

 

9.3.5. Les autres lois relevant de la bioéthique 

9.3.5.1. La recherche sur les êtres humains 

La protection des personnes qui se prêtent à des recherches biomédicales est une question 

fondamentale en matière d’éthique biomédicale. 

En France, la première loi (loi Huriet) est votée en 1988. Elle reconnaît la possibilité de mener 

des expérimentations sur des sujets humains, tout en posant un encadrement strict : autorisation 

de la recherche après examen de la qualité du protocole de recherche et respect des personnes 

avec des obligations strictes en matière d’évaluation des risques et des bénéfices envisageables 

de la recherche, avec l’interdiction de faire courir aux personnes des risques disproportionnés 

dans toute expérimentation, de consentement éclairé des personnes, d’assurance du promoteur 

de la recherche. Ces conditions sont vérifiées par un comité de protection des personnes (CPP), 

qui donne les autorisations nécessaires pour procéder aux recherches. 

La loi Huriet a été modifiée plusieurs fois, les chercheurs ayant tendance à tenter de contourner 

les règles applicables pour alléger les conditions d’obtention des autorisations nécessaires 

notamment à l’occasion de la loi de bioéthique de 2004, loi Jardet en 2011. 

Le respect des personnes qui se prêtent à des recherches biomédicales a été renforcé par ces 

diverses reformes. 
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9.3.5.2. La fin de vie 

L’euthanasie est un crime, interdit au médecin depuis l’Antiquité et le serment d’Hippocrate : le 

médecin protège la vie et ne donne pas la mort. 

À la fin du XXe siècle, l’hospitalisation des mourants (70 % des personnes décèdent aujourd’hui à 

l’hôpital. Auparavant, les décès avaient plutôt lieu à domicile, entouré des proches) et les 

pratiques d’acharnement thérapeutique sur les patients en fin de vie (les médecins considérant 

qu’il y a toujours quelque chose à faire pour reculer la mort) amènent à de nouvelles 

revendications. 

Un mouvement se crée pour réclamer le droit à l’euthanasie active, considéré par certains comme 

le droit de « mourir dans la dignité ». Le terme « euthanasie » (du grec ethos, les mœurs, et 

thanatos, le dieu de la Mort) signale la mort douce, synonyme de bonne mort, évitant les douleurs 

de l’agonie. 

Plusieurs lois marquent une évolution de cette thématique. 

La loi Léonetti du 22 avril 2005 reconnaît pour la première fois le droit du patient au refus et à 

l’arrêt des soins, avec obligation pour le médecin de pratiquer des soins palliatifs et de traiter la 

douleur. 

Apparaît le droit à des soins palliatifs : le malade en fin de vie a le droit d’être accompagné, en 

dehors de tout maintien des soins médicaux. Il peut, à ce titre, recevoir tout professionnel ou non-

professionnel de son choix, même pratiquant des actes non validés scientifiquement. 

Apparaît également le droit au traitement de la douleur, en fonction des besoins évalués par le 

patient lui-même. 

La notion d’obstination déraisonnable émerge. On demande aux médecins de ne pas poursuivre 

des soins « lorsque tout espoir de survie ou de guérison avec des conditions de vie acceptables est 

définitivement compromis ». 

Le patient peut rédiger des directives anticipées pour informer le médecin de sa volonté de ne pas 

continuer les soins. Ces directives ne sont pas opposables au médecin, il s’agit d’un simple avis. Le 

médecin ne peut arrêter les soins qu’après une prise de décision collégiale, avec plusieurs autres 

médecins. 

Par ailleurs, dans le cadre de cette première loi, le problème du double effet des traitements 

antidouleur apparaît : le traitement de la douleur, selon les patients, peut accélérer le processus 

mortel, les médecins craignent des plaintes de familles. Les patients réclament le droit à 

l’opposabilité des directives anticipées et le droit de pouvoir choisir eux-mêmes les conditions de 

leur fin de vie. 

La loi Claeys-Léonetti du 2 février 2016 donne au patient le droit de rédiger des directives 

anticipées opposables au médecin, désormais tenu de les respecter si elles sont intelligibles et 

adaptées à la situation, sans avoir à en référer à un collège de médecins pour valider la décision. 

Elle donne également un nouveau droit au patient : celui de recevoir une sédation terminale et 

continue jusqu’au décès, pour éviter les souffrances lors de la mort imminente. 

L’euthanasie volontaire demeure un crime. 

Le suicide assisté, pratiqué en Suisse, constitue un crime d’euthanasie volontaire.  
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10. Chapitre 10 – Les droits de la personne malade 

10.1. La reconnaissance des droits de la personne 

malade 

L’hospitalisation du patient est une problématique ancienne pour les soignants : la notion 

de « bien-traitance » (article L. 1431-2 du CSP) a été développée au sein des professions de santé 

bien avant la loi sur le droit des patients. La question de la place du patient dans la relation 

soignant/soigné est cruciale pour les professions médicales et paramédicales. 

L’apparition de la notion de « droit du malade » (arrêt Teissier, 1942) : lors de la mise en 

cause d’un médecin devant le tribunal à la suite d’un acte médical pratiqué en urgence après un 

accident et ayant eu des conséquences dommageables pour le patient, la notion de consentement 

du patient apparaît. Le médecin a désormais l’obligation, sauf en cas de force majeure, d’obtenir 

le consentement du patient avant de pratiquer une opération sur lui. Cette obligation est imposée 

par le respect de la personne humaine et des droits du malade. 

La Charte du patient hospitalisé (2 mars 2006) : une charte est un texte professionnel, un 

engagement à bien se comporter, qui n’a qu’une valeur professionnelle. La charte ne peut 

que rajouter des devoirs à la loi, elle ne peut pas en retrancher. Les soignants ont rédigé diverses 

chartes du patient hospitalisé depuis les années 1970, montrant ainsi leur volonté de bien-

traitance. La dernière est intégrée dans le Code de la santé publique et possède une valeur 

réglementaire. 

Le sida, révélateur des dysfonctionnements du système de soins et l’émergence des 

associations de malades. Cette pathologie a remis en cause les relations soignants/soignés et 

l’organisation du système de soins. 

La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades, à la qualité du système de santé et à 

la démocratie sanitaire est le texte le plus complet sur la thématique. Mais beaucoup d’autres 

textes antérieurs et postérieurs s’appliquent dans le domaine des droits des patients. 

 

10.2. Les différents textes relatifs à la protection de la 

personne malade 

● Le droit à la protection de la santé est présent dans le préambule de la Constitution de 

1946 et fait partie du bloc constitutionnel. Il implique une créance de tout citoyen vis-à-

vis de l’État, du système de santé et des professionnels qui doivent protéger la santé selon 

les moyens scientifiques et financiers disponibles et suppose le droit à la prévention, à 

l’accès égal aux soins et au traitement, dans la limite de disponibilité. La loi sur le droit 

des malades ajoute des dimensions modernisées à ce droit fondamental : droit à la 

proportionnalité, à la continuité des soins et à la sécurité sanitaire. 
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10.3. Les droits du patient hospitalisé 

10.3.1. La matrice : le droit au respect de la dignité de la personne 

humaine 

Le droit au respect de la dignité de la personne humaine est le principe retenu pour fonder les 

droits des patients. 

 

10.3.2. Le statut du corps humain dans les lois de bioéthique 

Les lois de bioéthique de 1994 ont posé un statut protecteur du corps humain, qui ne fait qu’un 

avec la personne et possède le même droit au respect de la dignité. 

Autonomie : l’être humain est le seul maître des décisions concernant son corps et sa santé, le 

respect de la dignité passe par le respect du consentement éclairé du patient pour toute 

intervention sur son corps. 

Inviolabilité/intégrité : le corps humain est inviolable. Toute atteinte à son intégrité 

(franchissement de la barrière corporelle, actes invasifs…) n’est légale que dans son intérêt 

thérapeutique ou médical et éventuellement dans l’intérêt d’autrui (don d’organes ou de gamètes) 

(article 16 du Code civil). Les actes invasifs ne peuvent être pratiqués que par des professionnels 

dont la compétence est reconnue par un diplôme délivré par l’État (médecins et infirmiers). 

Immutabilité : le corps humain ne peut être modifié, même avec le consentement du patient. Cela 

concerne le génome humain : encadrement de la médecine génétique, interdiction absolue du 

clonage humain, sous peine de sanctions pénales lourdes. 

Non-commercialité : seules les choses peuvent faire partie du commerce juridique. Le corps 

humain n’est pas une chose, il ne peut faire l’objet de transactions commerciales. Les éléments du 

corps humain ne peuvent faire l’objet que de dons (sang, organes, gamètes reproductives…). La 

non-commercialité est garantie par le principe de l’anonymat du donneur vis-à-vis du receveur. 

Indisponibilité : le corps humain n’est pas susceptible d’appropriation, contrairement aux 

choses, qui peuvent faire l’objet d’un droit de propriété. Le corps humain ne peut être à la 

disposition d’autrui, chacun est libre de donner ou pas des éléments de son corps, dans le respect 

de la législation en vigueur. Aucun don ne peut être imposé, même en cas de nécessité sanitaire. 

 

10.3.3. Le droit au respect de la dignité 

Principe à valeur constitutionnelle, il trouve des applications très concrètes dans le cadre des 

soins et à l’hôpital. 

10.3.3.1. L’inviolabilité du corps humain et le droit au respect de 

l’intégrité 

Article 16 du Code civil : « Il ne peut être porté atteinte à l’intégrité du corps humain qu’en cas de 

nécessité médicale pour la personne, dans son intérêt exclusif, exceptionnellement dans l’intérêt 

d’autrui. » 
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10.3.3.2. Le droit au respect de l’autonomie 

Aucun acte ne peut être réalisé sur une personne sans avoir obtenu son consentement éclairé. 

Le consentement des mineurs (article L. 1111-2 du CSP) : « Les droits des mineurs et des 

majeurs sous tutelle sont exercés par les titulaires de l’autorité parentale ou le tuteur. Ceux-ci 

reçoivent l’information. Les intéressés ont le droit de revoir l’information eux-mêmes et de 

participer aux prises de décisions les concernant d’une manière adaptée soit à leur degré de 

maturité, s’agissant de mineurs, soit à leurs facultés de discernement, s’agissant de majeurs sous 

tutelle. » 

La personne de confiance : toute personne a le droit de désigner une personne de confiance qui 

recevra l’information et donnera son consentement dans le cas où elle serait elle-même dans 

l’impossibilité de le faire. 

 

10.3.3.3. Le droit au respect des lois de bioéthique 

Les lois de bioéthique relèvent du respect de la dignité de la personne humaine et de son corps, 

leur respect est impératif. Pratiquement toutes les dispositions des lois de bioéthique sont 

assorties de sanctions pénales, dont certaines très lourdes (peine maximale pour le crime de 

clonage, considéré comme un crime contre l’humanité). 

 

10.3.3.4. Le droit à la non-discrimination 

Article L. 1110-3 du CSP : « Aucune personne ne peut faire l’objet de discriminations dans l’accès 

aux soins et à la prévention. » Il s’agit de « soigner avec la même conscience toutes les personnes, 

quelles que soient leur origine, leurs mœurs, leur appartenance à une ethnie, une nation, une 

religion, leur handicap, leur réputation ou les sentiments éprouvés… » 

Article 223-6 du Code pénal (non-assistance à personne en péril) : le malade oblige le soignant. 

Principe du libre choix du praticien et de l’établissement de santé (article L. 1110-8 du CSP) : ses 

limites résident dans la disponibilité et le respect du parcours de soins pour être remboursé au 

maximum par l’Assurance maladie. 

 

10.3.3.5. Le droit à des soins appropriés 

En vertu d’une obligation générale de moyens qui pèse sur les établissements de santé, l’article 

L. 1110-5 du CSP a établi le droit pour toute personne, compte tenu de son état de santé ou de 

l’urgence des interventions requises « 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 connaissances médicales avérées ». 

Ce principe est complété par le principe de proportionnalité entre les bénéfices et les risques 

thérapeutiques : « Le patient ne doit pas courir des risques disproportionnés par rapport aux 

bénéfices escomptés. » 

Le patient a droit à la sécurité sanitaire dans tous les actes de soins et lors de l’utilisation des 

produits du corps humain. Les diverses agences de sécurité sanitaire fixent les règles de sécurité 

sanitaire, complétées par les protocoles de soins comportant les règles d’hygiène et de sécurité. 
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Le patient a droit au meilleur traitement possible, sécurisé et exécuté avec prudence et 

diligence, en fonction des données actuelles de la science (interdiction d’administrer un 

traitement non validé scientifiquement). 

 

10.3.3.6. Le droit à la continuité des soins 

Article L. 1111-2 du CSP : 

● au niveau collectif, le patient a droit à la coordination et à la permanence des soins ; 

● au niveau individuel, le soignant est tenu de répondre à toute demande de prise en charge. 

S’il se dégage de sa mission (clause de conscience : refus de pratiquer un acte contraire à 

ses valeurs propres ou impossibilité matérielle de prise en charge), il doit indiquer le 

confrère ou l’établissement auxquels le malade peut s’adresser. Les règles de transmission 

dans les établissements de soins relèvent du droit du patient à la continuité des soins. 

 

10.3.3.7. Le droit à l’information 

 

A priori (avant les soins) 

Le contenu de l’information du malade (article L. 1111-2 du CSP) : « Toute personne a le droit 

d’être informée sur son état de santé. Cette information porte sur les différentes investigations, 

traitements ou actions de prévention qui sont proposés, leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs 

conséquences, les risques fréquents ou graves normalement prévisibles qu’ils comportent, les 

alternatives thérapeutiques existantes et sur les conséquences prévisibles en cas de refus de 

soins. » 

Une personne peut, à sa demande, être tenue dans l’ignorance d’un diagnostic ou d’un pronostic, 

sauf lorsque des tiers sont exposés à un risque de transmission. 

Le médecin peut, selon le CDM (article 35), retenir un diagnostic ou un pronostic s’il estime, pour 

des raisons qu’il apprécie en conscience, que l’information pourrait compromettre la prise en 

charge du patient, sauf pour les maladies transmissibles. 

C’est le cas lorsque le médecin estime que l’annonce du diagnostic ou du pronostic pourrait 

compromettre les chances de réussite de la prise en charge. Mais le médecin ne peut pas cacher 

les éléments relatifs à la thérapeutique proposée et aux risques associés. 

À ces conditions seulement, le consentement du patient peut être considéré comme éclairé. 

Le droit à l’information sur l’état de santé. : toute personne a le droit d’être informée sur son état 

de santé. On ne peut lui cacher le résultat des investigations faites sur sa personne. 

Le droit à l’information financière : le patient doit connaître le coût des soins envisagés et les 

éventuels dépassements d’honoraires avant la réalisation des soins. 

 

● Les mineurs 

L’information est donnée aux titulaires de l’autorité parentale, représentants légaux ou tuteur. Les 

intéressés ont le droit de recevoir eux-mêmes l’information et de participer à la prise de décision 

les concernant d’une manière adaptée à leur degré de maturité. 
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Les mineurs adolescents peuvent recevoir des soins sans autorisation parentale à condition d’être 

accompagnés d’un majeur référent. 

 

● Les majeurs sous régime de protection 

La personne protégée prend seule les décisions relatives à sa personne dans la mesure où son état 

le permet (article 459 du Code civil). 

Lorsque l’état de la personne protégée ne lui permet pas de prendre seule une décision 

personnelle éclairée, le juge ou le conseil de famille, s’il a été constitué, peuvent prévoir qu’elle 

bénéficiera, pour l’ensemble des actes relatifs à sa personne ou ceux d’entre eux qu’il énumère, de 

l’assistance de la personne chargée de sa protection. Dans le cas où cette assistance ne suffirait 

pas, il peut, le cas échéant et après ouverture d’une mesure de tutelle, autoriser le tuteur à 

représenter l’intéressé. 

Sauf urgence, la personne chargée de la protection du majeur ne peut, sans l’autorisation du juge 

ou du conseil de famille s’il a été constitué, prendre une décision ayant pour effet de porter 

gravement atteinte à l’intégrité corporelle de la personne protégée ou à l’intimité de sa vie privée. 

 

Remarque 

Il existe trois régimes de protection pour les majeurs incapables. Il s’agit de protéger les personnes 

qui ont des difficultés à gérer leurs biens, en raison d’une altération des facultés mentales, 

physiques ou physiologiques. 

● Le régime le plus léger, la sauvegarde de justice, permet d’annuler rétroactivement les 

actes passés d’une personne en dépit de ses intérêts et liés à une altération de ses facultés 

mentales ou physiques. La personne placée en sauvegarde de justice conserve l’exercice 

de ses droits mais un contrôle a posteriori des actes effectués est possible, ainsi que 

l’annulation de ces actes. Il s’agit d’éviter la dilapidation du patrimoine de la personne. 

● Le régime intermédiaire, la curatelle, est un régime d’assistance. La personne doit être 

assistée pour les actes de disposition, qui modifient le patrimoine. La signature du 

curateur est nécessaire avec la sienne. Très souvent, les personnes sous curatelle ont 

besoin d’une assistance pour les actes de gestion de la vie courante : retrait d’espèces, 

achat de la vie courante, etc. Ces actes peuvent être confiés au curateur. 

● Le régime le plus sévère est la tutelle. C’est un régime de représentation. La personne 

placée sous tutelle n’a plus de capacité juridique, tous les actes de gestion ou de disposition 

ne peuvent être réalisés que par le tuteur. 

 

Article R. 4312-16 (consentement du mineur et du majeur protégé) : 

● le consentement du mineur ou du majeur protégé doit être systématiquement recherché 

s’il est apte à exprimer sa volonté et à participer à la décision. 

 

A posteriori (après les soins) 

L’accès direct et complet au dossier médical (articles L. 1111-7 et R. 1111-1 à R. 1111-8 du CSP). 

« Toute personne a droit à l’ensemble des informations concernant sa santé détenues à quelque 

titre que ce soit par des professionnels et établissements de santé qui sont formalisés ou ont fait 

l’objet d’échanges écrits entre professionnels de santé, notamment des résultats d’examens, 



 

 
  

MAJ le 14/12/2022 82 

 

compte-rendu de consultation, d’intervention, d’exploration ou d’hospitalisation, des protocoles 

et prescriptions thérapeutiques mis en œuvre, feuilles de surveillance, correspondances entre 

professionnels de santé, à l’exception des informations mentionnant qu’elles ont été recueillies 

auprès de tiers n’intervenant pas dans la prise en charge. » 

Le patient peut accéder à ces informations directement ou par l’intermédiaire d’un médecin qu’il 

désigne et en obtenir communication au plus tard dans les huit jours suivant sa demande et au 

plus tôt après un délai de réflexion de 48 heures. Ce délai est porté à deux mois lorsque les 

informations médicales datent de plus de cinq ans. 

Les frais de photocopie et d’envoi sont à la charge du patient. 

L’ayant droit d’une personne décédée peut avoir accès aux pièces du dossier nécessaires pour : 

● connaître les causes du décès ; 

● défendre sa mémoire ; 

● faire valoir ses droits. 

Cette mesure s’applique sauf volonté contraire du défunt exprimée avant son décès. 

La communication du dossier aux ayants droit est interdite si leur objectif est de contester le 

testament du défunt. 

 

La CDU  (commission des usagers) 

Ancienne CRUQPC, il s’agit d’une commission qui traite des relations avec les usagers et de la 

qualité de la prise en charge (article L. 1112-3 du CSP). 

Cette instance réglementaire obligatoire dans les établissement publics et privés de santé a pour 

mission de veiller au respect des droits des usagers et de contribuer à l’amélioration de la qualité 

de l’accueil et de la prise en charge des personnes malades et de leurs proches : organisation des 

parcours de soins, politique de qualité et de sécurité, information sur les événements indésirables 

et les mesures prises par les établissements dans ce domaine, recueil des observations des 

associations de bénévoles dans les établissement ou encore proposition de projets concernant les 

attentes des usagers. 

Tout patient peut saisir cette commission et s’y exprimer. 

Elle est composée de représentants de l’établissement, des usagers, de deux médiateurs (un 

médecin et un non-médecin) et de membres facultatifs selon la taille de l’établissement. 

 

10.3.3.9. Le droit au respect de la vie privée et de l’intimité 

Chambre, toilettes, visites, courrier, anonymat et enseignement sont concernés. 

La chambre du patient est privatisée par sa présence. 

La personne hospitalisée doit être traitée avec égards et ne doit pas souffrir de propos et 

d’attitudes équivoques de la part du personnel. 

 

10.3.3.10. Le droit au respect de la tranquillité 

Le malade, en fonction des besoins nécessités par son état, a droit à la tranquillité lors de son 

hospitalisation. Autant que faire se peut, en fonction des caractéristiques de l’établissement et des 

places disponibles, le soignant doit veiller à ce que l’accueil du patient réponde à ce critère. 
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10.3.3.11. Le droit d’aller et venir 

Il s’agit d’un droit fondamental qui persiste lors de toute hospitalisation. Il est coutumier de 

donner au patient, dans le livret d’accueil, le plan des lieux afin qu’il puisse y circuler librement. 

Les limites sont les nécessités du traitement, l’hospitalisation psychiatrique sous contrainte et 

l’hospitalisation des détenus. 

Le patient n’est pas tenu d’accepter les contraintes liées aux soins, il peut quitter l’établissement 

après avoir signé une décharge de responsabilité vis-à-vis de l’équipe soignante. 

 

10.3.3.12. Les droits civiques 

Ces droits ne sont pas perdus du fait de l’hospitalisation : l’établissement et les équipes soignantes 

doivent faire en sorte de faciliter leur exercice (procuration pour vote, mise à disposition de 

véhicules pour aller voter…). 

 

10.3.3.13 Le droit à la liberté d’opinion et de religion 

Il s’agit également de droits fondamentaux qui ne sont pas perdus du fait de l’hospitalisation. Le 

patient a le droit d’exercer sa religion lors de l’hospitalisation (prière, visites de religieux…). Le 

port du voile est interdit pour les fonctionnaires du service public, pas pour les patients, mais il 

est incompatible avec les soins et l’asepsie obligatoire. La patiente peut refuser d’ôter le voile, cela 

équivaut à un refus de soins. 

 

10.3.3.14. Les droits relatifs à la fin de vie 

● Le droit à des soins palliatifs : le malade en fin de vie a le droit d’être accompagné, en 

dehors de tout maintien de soins médicaux. Il peut, à ce titre, recevoir tout professionnel 

ou non-professionnel de son choix, même pratiquant des actes non validés 

scientifiquement. 

● Le droit au traitement de la douleur, en fonction des besoins évalués par le patient lui-

même. 

● Le droit au refus et à l’arrêt des traitements. 

● Le droit de rédiger des directives anticipées opposables au médecin (tenu de les 

respecter si elles sont intelligibles et adaptées à la situation, sans avoir à en référer à un 

collège de médecins pour valider la décision). 

● Le droit à la sédation terminale et continue (jusqu’au décès, pour éviter les souffrances 

lors de la mort imminente). L’euthanasie volontaire demeure un crime. Le suicide assisté 

est interdit : il s’agit d’un crime d’euthanasie volontaire. 
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10.3.3.15. Le droit à réparation 

● Le champ du droit à réparation : le patient a droit à une réparation pour tout dommage 

subi à l’occasion de soins fautifs ou accidentels, conséquence d’une affection iatrogène ou 

d’une infection nosocomiale. 

● Les organismes dédiés : 

- les CRCI (Commissions régionales de conciliation et d’indemnisation) instruisent la 

demande d’indemnisation ; 

- l’Oniam (Office national d’indemnisation des accidents médicaux) procède à 

l’indemnisation. 

 

10.3.3.16. L’hospitalisation des personnes âgées 

Les personnes âgées ne sont pas particularisées aux yeux de la loi. 

Néanmoins, des dispositions d’origine professionnelle existent et servent de référence dans ce 

domaine. 

 

10.3.3.17. Dispositions spécifiques à la prise en charge des 

personnes détenues 

Le service public hospitalier est en charge, depuis la loi du 18 janvier 1994, des soins aux 

personnes incarcérées, que ces soins soient dispensés en établissement pénitentiaire ou en 

établissement de santé. 

Des droits fondamentaux leur sont garantis : obligation du consentement préalable aux soins 

et droit à la communication du dossier médical. 

Les restrictions aux libertés individuelles : absence de libre choix du praticien et droit aux 

visites très limité. 

L’article D. 395 du Code de la procédure pénale prévoit que « les détenus admis à l’hôpital sont 

considérés comme continuant à subir leur peine ou, s’il s’agit de prévenus, comme placés en 

détention provisoire » et que « les règlements pénitentiaires demeurent applicables à leur égard 

dans toute la mesure du possible, il en est ainsi notamment en ce qui concerne les relations avec 

l’extérieur ». 

Les personnes détenues souffrant de troubles mentaux doivent être hospitalisées (sur 

décision préfectorale) dans un établissement de santé au sein d’une unité spécialement aménagée. 

 

10.3.3.18. L’hospitalisation des personnes souffrant de troubles 

mentaux 

Loi du 5 juillet 2011 définit l’HL (hospitalisation libre), l’HDT (hospitalisation à la demande d’un 

tiers) (urgente : SDTU ; ou non : SDT) et les soins psychiatriques sur décision du représentant de 

l’État (SDRE). 

Toute personne hospitalisée sans son consentement peut saisir la commission 

départementale des hospitalisations psychiatriques, composée de deux psychiatres, d’un 

magistrat et d’un représentant des familles ainsi que du juge des libertés et de la détention pour 
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les hospitalisations à la demande du préfet. Elle est chargée d’examiner la situation des personnes 

hospitalisées sans leur consentement. Après enquête, elle peut proposer la sortie immédiate de la 

personne au président du tribunal judiciaire. 

La HDT péril imminent, ou SDRE (soins psychiatriques sur décision du représentant de 

l’État), est possible en cas de « péril imminent », « danger imminent compromettant la sûreté 

des personnes et/ou portant atteinte de façon grave à l’ordre public, l’état de la personne impose 

des soins immédiats assortis d’une surveillance constante en milieu hospitalier, ses troubles 

rendent impossible son consentement aux soins, il y a péril imminent pour sa santé ». 

Un seul certificat médical est exigé (article L. 3212-3 du CSP), à condition de pouvoir faire 

examiner la personne par un autre professionnel dans les 24 heures. 

L’HDT simple, en urgence ou non, peut être demandée si les troubles mentaux rendent 

impossible le consentement du malade, si son état impose des soins immédiats assortis d’une 

surveillance constante. Deux certificats médicaux de moins de 15 jours sont exigés, le premier 

par le médecin traitant et le second par un médecin exerçant dans le centre d’accueil. Ce dernier 

doit confirmer le premier certificat. Cet examen est renouvelé à intervalles réguliers (quinzaine, 

mois). 

La décision de mettre fin à la HDT appartient au psychiatre hospitalier ou au préfet dans le cas 

de l’hospitalisation à la demande du représentant de l’État, s’appuyant sur l’avis médical. 


	
	



