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Un documents médical désigne tout document requis par le patient, rédigé par un
médecin, dans lequel le médecin décrit ou déclare un fait de nature médicale destinés a

garantir aux tiers la véracité des faits médicaux.
les documents médicaux peuvent prendre plusieurs formes dont :

le certificat médical qui est un document utilisé pour certifier I'état de santé d’un
patient

Le dossier médical qui se définit comme étant I’'ensemble des informations médicales,
soignantes, sociales et administratives, qui permettent d’assurer la prise en charge
harmonieuse et coordonnée d’un patient en termes de soins et de santé par les
différents professionnels qui en assurent la prise en charge,

L’ordonnance qui est un document légal, rédigé et signé par un prescripteur autorisé,

remis au malade pour son traitement apres consultation,

Certains documents médicaux sont soumis a des lois spécifiques, et le médecin est obligé
a s'engager a s'exprimer sur des faits médicaux dont les conséquences sociales,

économiques, juridiques peuvent étre trés importantes .

Au cours de notre stage, nous avons constaté que I'écriture medicale est la derniére
préoccupation de nos médecins et que malgré I'ampleur de ce geste de fait qui engage la
responsabilité du médecin, il est tellement banalisé et pris a la Iégére ; ceci nous a motiveé a

réaliser cette thése.
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CHAPITRE I : Partie théorique
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Définition de document médical

C'est un terme générique désignant tout document requis par le patient, rédigé par un
médecin, dans lequel le médecin décrit ou déclare qu’un fait de nature médicale (maladie,
accident, état de santé mentale, accouchement, soins infirmiers ...), aprés consultation

médicale ou sur la base de dossiers médicaux, pour des tiers.

Il s’agit de divers documents, dont les certificats et attestation médicales, des réponses a
des questionnaires médicaux ou encore des fiches médicaux contenants des informations
relatives a la santé du patient (des allergies, des interventions chirurgicales, les antécédents

du patient ...)

Ces médicaments ont en commun d’étre destinés a garantir aux tiers la véracité des faits

médicaux.

La valeur probante qui lui est conférée découle de la confiance de la société dans le corps
médical, notamment dans la compétence professionnelle de son auteur et dans l'intégrité
gue son éthique professionnelle exige de lui. La rédaction de documents médicaux engage

la responsabilité du médecin.

L'objet de ces documents est multiple : accés aux prestations sociales (les aides sociales),
dispense ou respect d’obligations légales (obligation de vote, de vaccination ...), obtention
de remboursement de certains médicaments, la constitution de preuves dans le cadre

d’expertises ou de relations contractuelles.

Certains documents médicaux sont soumis a des lois spécifiques qui déterminent leurs

formes et leurs destinataires.

1 LE CERTIFICAT MEDICAL

1.1 Définition

Un certificat médical c’est un document utilisé pour certifier I'état de santé d’un patient. Il
est rédigé par un médecin et remis aux patients qui peuvent en avoir besoin pour le travail,

I’école ou le sport. Ce document peut servir de preuve que la personne est en bonne santé,
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ou au contraire d’un probleme médical. Le médecin délivre le certificat aprés un examen

physique et est la plupart du temps au cabinet? .

La demande de certificats médicaux est un motif fréquent de consultation médicale en
soins primaires. Qu’il s’agisse d’un certificat médical d’absence du travail ou d’un certificat
de santé, ils constituent une part importante du fardeau administratif du médecin. Celui

qui rédige le certificat médical engage sa responsabilité civile et pénale?.
1.2 Reégles générales

La rédaction d’un certificat médical est un acte qui engage la responsabilité du médecin
rédacteur, quel que soit la nature du certificat, c’est la raison pour laquelle un certain
nombre de regles ont di étre strictement respectées par le médecin lors de

I’élaboration d’un certificat quelle que soit sa nature.

1.2.1 Eléments de fond

1 Examen du malade

Un certificat médical ne doit jamais étre rédiger sans examen préalable et attentif du
malade, le médecin doit toujours commencer par un bon interrogatoire du patient
demandeur d’un certificat sur la finalité et 'utilité du document qu’il demande suivi d’un
examen clinique minutieux, pour obtenir tous les renseignements nécessaires pour étre en
mesure de remplir le certificat et de pouvoir attester la véracité des informations qu’il

contient? .

2 Reflet de la vérité

Le médecin ne doit mentionner que les faits médicaux et uniquement les faits médicaux
qu’il a personnellement et cliniquement constaté lors de I'examen clinque avec une
description exacte des lésions accompagnées de leurs topographies exactes, signes

cliniques, de symptoémes et les résultats des examens qu’il a demandé, il est également

! G.Quatrehomme, V.Alluni, L.Martrille. Certificats médicaux. La Revue de Médecine Légale , February 2019,
Pages (32-37)

2 Méga-guide pratique des urgences ©2019, Elsevier masson SAS

3 Medecin du Québes, Volume 47, numéro 7, juillet 2012
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appelé a préciser les documents qui lui ont permis de rédiger son certificat (scanner, radio,

bilans sanguins ...)

Les renseignements fournis devraient étre conformes a ceux qui sont contenus dans le

dossier médical du patient?.

3 Le respect du secret médical

Le certificat médical ne doit contenir que les révélations permises ou imposées par la loi
dans le but de conserver le secret médical dont la violation engage la responsabilité du
médecin, il est doncimportant d’informer I'intéressé a qui le certificat est remis du contenu
du certificat et des conséquences possibles de la divulgation du contenu de ce certificats a

des tiers.

Il faut donc respecter I'étendue du consentement a la divulgation des renseignements
donné par le patient. Si le consentement de votre patient ne vous autorise pas a divulguer

certains renseignements comme le diagnostic, souligner le dans le certificat médical®.

1.2.2 Eléments de forme

Selon l'article 56 du code de déontologie, toute prescription, certificat, attestation ou
document établi par un médecin doit étre lisible et permettre I'identification du signataire

et comporter la date et la signature du médecin.

Ainsi un certificat médical doit contenir les informations suivantes :

e L'identité du médecin signataire ou de son remplacant (nom, qualité)

e L'identité du patient (nom, prénom, age)

e |'adresse d’établissement du certificat (cabinet médical, domicile du patient,
hopital ...)

e La date et I’heure de 'examen

e La mention remise en main propre a la demande de I'intéressé

e Le cachet et la signature du médecin

4 Association canadienne de protection médicale, Guide médico-légal & I'intention des médecins du
Canada.7®™ éd, Ottawa : L’association ; 2012.p.45.
> Medecin du Québes, Volume 47, numéro 7, juillet
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e Ajoutant qu’un certificat doit étre claire, compréhensible, sans rature et sans

ambiguité.
1.3  Législation Algérienne en matiere de certificats médicaux

1.3.1 La rédaction de faux certificats

e Le code pénal : I'article 226 stipule que : « Tout médecin, chirurgien-dentiste,
officier de santé ou sage-femme qui dans I'exercice de ces fonctions et pour favoriser
guelgu’un certifie faussement ou dissimule I'existence de maladies ou infirmités ou un état
de grossesse ou fournit des indications mensongéres sur |'origine d’'une maladie ou
infirmité ou la cause d’un déces est puni d’'un emprisonnement plus I'interdiction d’un ou
plusieurs de ses droits.

e Le code de déontologie : dans ses articles 24 et 58 interdits tout acte de nature a
procurer a un malade un avantage matériel injustifié ainsi que la délivrance de rapport
tendancieux ou d’un certificat de complaisance.

e La loi sur la protection et la promotion de la santé du 02 juillet 2018 stipule, que
sous peine des dispositions de I'article 226 du code pénal, il est interdit a tout médecin
dans I'exercice de ses fonctions de certifier faussement et sciemment pour favoriser ou

nuire délibérément a une personne physique ou morale.

La délivrance d’un certificat de complaisance constitue une faute disciplinaire ainsi que
I’établissement du certificat sans avoir pris garantie personnelle de I'exactitude des faits

confirmés.

La faute est d’autant plus grave que le médecin n’ignore pas que le certificat est destiné a

étre utilisé devant une juridiction.
La délivrance de certificat en blanc laissé a la disposition de tiers constitue une faute.
Il y’a faux certificat quand :
e Le médecin affirmé avoir examiné le client alors qu’il ne I'a pas fait.
e Quand il y’a mention de constatations matérielles, de blessures inexistantes et

gu’il se borne a transcrire les dires du client en les présentant comme des

constatations réelles, objectives résultant de son propre examen.
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1.3.2 L’obligation de rédaction :

L'article 57 du code de déontologie stipule que le médecin ; le chirurgien-dentiste doit
s’efforcer de faciliter I'obtention aux malades d’avantages auxquels leur état de santé
leur donne droit : sans pour autant céder a aucune demande abusive.

o La loi sanitaire du 02 juillet 2018 dans son chapitre 6 stipule :

Art. 198. — Les professionnels de la santé sont tenus d’informer, dans I’exercice de leur
profession, les services concernés, des violences subies, notamment par les femmes, les
enfants et les adolescents mineurs, les personnes agées, les incapables et les personnes
privées de liberté, dont ils ont eu connaissance.

Art. 199. — En cas de violence sur une personne, tout médecin est tenu de constater les
Iésions et blessures et d’établir un certificat descriptif. Les taux d’incapacité et les autres
préjudices sont déterminés par un médecin spécialiste en médecine légale,
conformément a la législation et a la réglementation en vigueur.

Toute blessure suspecte, doit faire I'objet d’une déclaration obligatoire selon les
modalités fixées par la législation et la réglementation en vigueur.

Art. 200. — En cas de mort suspecte, mort violente ou décés sur la voie publique et en cas
de mort par maladie transmissible présentant un risque grave pour la santé publique, le
médecin concerné délivre uniquement un certificat de constat de décés et avise les
autorités compétentes pour procéder a la levée médico-légale du corps en respectant les

procédures réglementaires en vigueur.

1.3.3 Les conditions de rédaction :

Selon l'article 56 du code de déontologie, toute prescription, certificat, attestation ou
document établi par un médecin doit étre rédigé lisiblement et permettre I'identification
du signataire et comporter la date et la signature du médecin.
Ainsi la rédaction de documents médicaux est soumise aux impératifs suivants :

e La qualité de médecin est exigée.

e Utiliser du papier libre ou a en téte.

e L’identité du médecin (nom, prénom, lieu d’exercice, qualité)

e Lanature du document rédigé (certificat de bonne santé, d’arrét de travail,

compte rendu opératoire ...)
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e L'identité du bénéficiaire (nom, prénom, age, adresse)
e Lalisibilité (termes clairs, simples, sans abréviations)

e Préciser si le document est rédigé sur réquisition.

e Date.

e Signature manuscrite.

1.3.4 Certificat et secret médical :

Le secret médical est un principe fondamental de la relation médecin-malade. Le secret
professionnel communément désigné comme « secret médical » est institué pour assurer
le respect de la vie privé du patient et garantir gu’aucune information ne sera divulguée a
des tiers. Il est également dit d’ordre public : I'intérét général veut que chacun puisse étre
soigné, sans crainte de dénonciation, notamment ceux dont la situation sociale est
irréguliere ou marginale. C'est le Code de déontologie médicale qui en pose le principe du

secret et renvoie aux termes de la l0i.°

1.3.5 Le secret est un droit du patient :

La nouvelle loi sanitaire algérienne du 02 Juillet 2018, promulguée le 29 Juillet 2018 dans
le journal officiel N°46 de I'année 2018 :

Art. 24. — Toute personne a droit au respect de sa vie privée ainsi qu’au secret des
informations médicales la concernant, exception faites des cas prévus expressément par
la loi.

Le secret médical couvre I'’ensemble des informations parvenues a la connaissance des
professionnels de santé.

Le secret médical, peut étre levé par la juridiction compétente.

Il peut étre également levé pour les mineurs et les incapables a la demande du conjoint,

du pére, de la meére ou du représentant légal.

1.4 Les différents types de certificats

1.4.1 Certificats prévus par la loi

6 Claudot F, Mertes P.-M. Secret médical, certificats et information pour un patient hospitalisé ©2012 Sfar.
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1 Certificat médicale de constations de coups et blessures volontaire

1.4.1.1.1 Définition
C’est un document médical qui doit étre établie par un médecin en titre et inscrit au
tableau de I'ordre des médecins, dans lequel ce dernier atteste que le patient était victime
de violence volontaire ou involontaire, ce qui engage la responsabilité du médecin.
L’examen du patient victime de coups et blessure doit étre minutieux et méthodique en
examinant chaque partie de son corps avec une description précise et objective de toutes
les |ésions somatiques constatées méme minimes avec photos si possible en mentionnant
les caractéristiques de chaque Iésion a savoir ses dimensions, sa localisation, sa forme, sa
couleur, son rapport avec les repéres anatomiques, et la présence d’éventuelles Iésions

d’ages différents. ’

Il est important aussi de citer les éléments négatifs retrouver lors de I'examen ou signaler

par la victime (absence de Iésion visible en regard d’une zone douloureuse, par exemple)

Le médecin doit notamment mentionner les documents, avis auxquels il a été exposé, les
autres analyses et examens complémentaires effectués et leurs résultats (radiographie
pulmonaire, scanner, analyses biologiques, par exemple), ces observations doivent étre

rapportées avec précision et sans équivoque.?

Ce certificat constitue une preuve de la violence subie par la victime il permettra de ce fait
au magistrat de qualifier I'infraction, il doit donc étre clair, minutieux, détaillé et

compréhensible & un non médecin.’

1.4.1.1.2 Formalisation du certificat médical initial :
Ce document peut étre rédiger sur papier libre ou sous forme de formulaire pré étabilis,

comportant I'identification du médecin signataire a savoir son nom, prénom, adresse, en

7 HAS/ Service des bonnes pratiques professionnelles/Octobre 2011

8 Potard D, Petit G. La consultation des victimes de coups et blessures de I"Hétel-Dieu de Clermont-Ferrand :
bilan d’activité 1986-1990. ) Méd Lég Droit Méd 1993 ; 36 :377-89

9 Francois |. Les violences a une personne ou latteinte a lintégrité physique ou psychique de la
personne.2002.
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mentionnant la date I’heure et le lieu de 'examen, et la date et I'heure de la rédaction du

certificat avec signature et cachet du médecin examinateur?® .

Il doit également comporter l'identification (nom, prénom, date et lieu de naissance ...) de

la victime, et de son représentant légal s’il s’agit d’'un mineur ou d’un majeur protégé?! .

Il est nécessaire de mentionner les circonstances de son élaboration avec la mention : a la
demande de la victime, de sans tuteur légal ou sur réquisition avec le nom et la fonction du

requérant!? .

Le médecin peut conclure son certificat en déterminant I'ITT, sauf s’il s’estime incapable de
la déterminer, il en gardera toujours un double comme témoignage devant une éventuelle

juridiction

1.4.1.1.3 L’incapacité totale de travail (ITT) :
c’est une traduction en nombre de jour de I'état traumatique d’une personne victime de
violence, elle reflete donc la violence subie et la perte d’autonomie dans les gestes
quotidiens (manger, dormir, s’habiller, se laver, se déplacer ... ) qui en résulte .La victime
est alors dans I'impossibilité d’accomplir les simples gestes personnels de la vie
guotidienne ce qui la différencie de I'arrét de travail qui concerne I'activité professionnelle
exercée, elle peut donc étre fixée méme si la victime n’a pas d’activité professionnelle

c’est le cas des enfants, retraités , chdmeur ... etc. 13

Au sens pénal, I'incapacité totale de travail est une notion juridique, précisée par la
jurisprudence destinée au magistrat pour trancher en matiére d’infraction. Elle permet

d’apprécier la gravité des lésions et donc la violence exercée sur les victimes.*

La durée de I'ITT est extrémement importante puisqu’elle permet aux magistrats de

qualifier les faits et d’en évaluer la gravité, son I'appréciation doit étre prudente puisque

10 Epain D. Certificat médicaux et urgences: certificats de coups et blessures. EMC-Médecine
2005 ;(2005) :448-67 .

1 HAS/Service des bonnes pratiques professionnelles/Octobre2011

12 HAS/Service des bonnes pratiques professionnelles/Octobre2011

13 Chariot P, Tedlaouti M, Debout M. L’incapacité totale de travail et la victime de violences. AJ Pénal2006

14 Doriat F, Peton P, Coudane H, Py B, Fourment F. L'incapacité totale de travail en matiére pénale : pour une
approche médico-légale. Médecine et droit 2004 ;(64) : 27-30.

24



les peines dont est passible I'auteur de ces coups et blessures différent en fonction de

cette durée.

2 Le Certificat médical de déclaration de naissance :

La déclaration de naissance a pour objet de faire mention de la naissance de I'’enfant au

bureau de citoyenneté de la mairie ou est délivré I'acte de naissance.

Elle doit étre effectuée par une personne ayant assisté a I'accouchement, le médecin ou la

sage-femme.

Ce certificat est un document mentionnant le sexe, le poids, la taille, du bébé ainsi que la
date et I'heure de la naissance dont le but et d’inscrire le nouveau-né a I’état civil. Elle doit

étre délivrée dans 5 jours de la naissance, dans les 20 jours pour le Sahara a I'état civil.

Outre le certificat de déclaration de naissance, le déclarant doit présenter le livret de
famille ou le cas échéant, I'acte de naissance et I'acte de mariage des parents pour obtenir

I’acte de naissance de leurs enfants.

3 Le Carnet de santé et certificat de vaccination :

1.4.1.3.1 Le carnet de santé :
Le carnet de santé est un document qui regroupe toutes les informations médicales et
événements liés a la santé d’un enfant de la naissance a ses 18 ans. Ces données ont été

transcrites avec le consentement des parents.

Ce document qui fournit des repéres, des conseils aux parents et des informations de
préventions sur le développement de I'enfant et I'adolescent. Il est tres important sur le
plan médical car constitue un moyen de liaison entre les professionnels de santé. Il doit
étre présenté systématiquement au médecin pour qu’il prenne connaissance des
renseignements qui y figure et de mentionner ses propres constatations. En gros ces outils
qui permet aux médecins de suivre la croissance de I’enfant sur tous les plans physiques et

psychiques.

Les carnets de santé sont distribués au moment de la déclaration de naissance

gratuitement en général au niveau de la maternité ou est né I'enfant ou au niveau de la
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mairie par |'officier d’état civil, comme il peut étre demander en cas de perte a la

protection maternelle et infantile (PMI) correspondante a la résidence de I'enfant.

1.4.1.3.2 Certificat de vaccination :
C’est un document médical élaborer par un professionnel de santé médical ou paramédical
(Sage-femme des PMI) qui certifie que I'enfant a pris ces doses de vaccins, ce type de

certificat peut étre demandé a I’entrer scolaire dans certains pays.

4  Certificat de déclaration de déces :

1.4.1.4.1 Intérét du certificat de déces :
Le certificat de déces est un document officiel. C'est un certificat obligatoire qui doit étre

rédigé par le médecin qui constate la mort, il présente plusieurs intéréts :

e Administratif : Puisqu’il permet élaboration de I'acte de déces qui est un
document d’état civil nécessaire pour informer la réalité du décés mais aussi pour
la mise en place des opérations funéraires qui peuvent étre retardées en cas
d’obstacle médico-légal a I'inhumation.

e Juridique : il permet par 'interrogatoire fait par le médecin de connaitre le type
de décés qui peut étre naturel et attendu en cas de maladie connue, comme il
peut s’agir de mort violente, ou de suspicion d’intervention d’un tiers et de mettre
u, obstacle médico-légal a I'inhumation.

e Statistique : pour la comptabilisation des déces par office nationale des
statistiques (ONS)

e Sanitaires : il permet la mise en place des programmes de santé d’un pays en

décrivant les causes médicales de déces15.

1.4.1.4.2 Le circuit administratif du certificat de deces :
Le Déclaration aupres de I'officier d’état civil ce fait des que le certificat médical de déces
est établi par le médecin constatant la mort. Cette déclaration est obligatoire et elle se fait

dans un délai de 24 heures. L'officier d’état civil garde la partie supérieure alors que la

15 Abdoun M. Certificat de décés en Algerie : intérét, cicuit, formulaireet directives de rédaction. Batna J Med
Sci 2020;7(2) :171-5.

26



partie inferieure est envoyée la direction de sante publique qui a son niveau la transmet a

I'unité des causes de décés de I'institut national de santé public (INSP ).%®

1.4.1.4.3 Le certificat de décés en vigueur en Algérie :

Tout déces survenu en Algérie doit faire 'objet d’un certificat médical de déces selon le
modele prévu a I'annexe du décret exécutif n°16-80 du 24 février 2016 fixant le modele du
certificat médical de décés?’ et de la circulaire interministérielle du 16 avril 2017 relative a
la mise en application des dispositions du décret sus cité!® . Cette nouvelle version du
certificat médical de déces est conforme au modeéle international du certificat médical du

décés recommandé par I’'OMS?° .

Il comporte quelques adaptations pour tenir compte du contexte national. Ce certificat,

révisé en I'année 2016 comprends deux (2) volets :

e Un volet administratif :
La partie supérieure, nominative réservée a |'officier de I'état civil, dont une
copie est destinée éventuellement aux services concernés conformément a la

législation et la réglementation en vigueur.

e Un volet médical :
La partie inférieure du certificat, anonyme, réservée a l'usage des autorités
sanitaires, ou sont indiquées clairement les causes médicales de déces, destinée a
I"'unité des causes de déces (INSP) pour exploitation. Elle doit étre close par le
médecin immédiatement apres sa rédaction pour garantir la confidentialité des
informations transcrites et ne pourra étre ouverte que par I'autorité sanitaire

habilitée a I'exploiter.

1.4.1.4.4 Instruction pour la rédaction d’un certificat de déces

16 Abdoun M. Certificat de décés en Algerie : intérét, cicuit, formulaireet directives de rédaction. Batna J Med
Sci 2020 ;7(2) :171-5.

17 Journal officiel de la république Algerienne N°12. Décret exécutif n°16-80 du 15 Joumada El Oula 1437
correspendant au 24 Février 2016 fixant le modéle du certificat médical de déceés.

18 Circulaire interministérielle du 16 avril 2017 relative a la mise en application des dispositions du décret
exécutif n°16-80 du 24 février 2016 fixant le modele de certificat de déceés.

19 Organisation mondiale de la santé. Le certificat médical de décés quatriéme édition. Instruction a I'usage
des médecins sur I’emploi du certificat médical de la cause de déces. Geneve,1980.
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Une fois le déceés constaté, le médecin doit remplie les deux volets du certificat de déceés.
Toute information requise a son importance pour |’élaboration de tableaux de statistiques
sur les causes de déceés. La certification des causes médicales du déces n’a pas d’intérét si
le certificateur n’a pas fait mention du sexe, de I’'age et du lieu de la résidence du défunt
par exemple. Pour les causes médicales du déceés, il est demandé au certificateur de donner

sa meilleure opinion quant a la séquence des événements ayant mené a la mort.?°

1.4.1.4.5 Rédaction du volet administratif du certificat de déces :
Sur cette partie du certificat de décés, destinée au bureau de I'état civil, le certificateur doit

inscrire les informations suivantes selon les trois blocs :

e Blocl

La commune de déces et la wilaya de déces.

Nom, prénom (si le défunt est non identifié mentionner corps non identifié
(CNI)

Sexe, si le sexe est indéterminé écrivez le

Date et lieu de naissance

Date et lieu de déces

Age du déces en années

Cochez le lieu de déces

o O O O O O

Ne pas remplir le numéro d’acte de déces, il sera rempli par I'agent de
I’APC 21
e Bloc2:
o Ladate, le lieu et I'heure du déces (on note le jour, le mois et 'année ainsi
gue I’heure et la minute si on assiste au décés. Pour les arrivés décédés a
I’h6pital ou les déces a domicile, il faut noter la date de la constatation du
déces).
o Cochez la cause du déces :
= Naturelle : résulte de I’évolution terminale d’un état pathologique
endogene (exemple cancers, cardiopathies, diabete ...)
* Violente : elle est secondaire a une intervention extérieure. Il peut
s’agir d’un suicide, un homicide ou d’un accident.
= Indéterminée : la mort dont les circonstances de survenue ne
peuvent étre établies.22

20 Manaouil C, Decourcelle M, Gignon M, Chatelain D, Jardé O. Le certificat de décés : comment le remplir et
pourquoi ? Annales Francaises d’Anesthésie et de Réanimation. 2007 ;26(5) :434-9.

21 Abdoun M. Certificat de décés en Algerie : intérét, cicuit, formulaireet directives de rédaction. Batna J Med
Sci 2020;7(2) :171-5.

22 Abdoun M. Certificat de décés en Algerie : intérét, cicuit, formulaireet directives de rédaction. Batna J Med
Sci 2020;7(2) :171-5.
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o Signature et cachet : le certificateur doit signer et mettre son cachet a la
partie réservée a cet effet.

o Cochez obstacle médico-légal a I'inhumation si caractere violent,
indéterminé ou suspect de la mort ou corps non identifié.

o Cochez mise immédiate dans un cercueil hermétique si risque de
contagion.

o Cochez existence de protheses fonctionnant par piles si la notion existe.23

1. Rédaction du volet médical du certificat de déces :
Ce volet comprend plusieurs blocs :

e Blocrenseignement : Répondre les mémes renseignements que le volet
administratif sans le nom et prénom.
e Bloc causes de décés : Comporte deux parties Partie | et Partie Il

Partie | :

e Comporte quatre lignes a, b, ¢, d qui permettent au médecin de décrire
I’enchainement causal des maladies qui ont directement conduit a la mort, de la
cause immeédiate rapportée sur la premiére ligne a la cause initiale mentionnée
sur la derniére ligne remplie.

e Lorsqu’il n’y a qu’un seul événement, la mention en est faite a la ligne (a).

e S’ily’aun enchainement, la cause directe est notée en (a) et la cause premiere est
notée a la derniere ligne ; toute cause intermédiaire sera notée a la ligne (b) ou
aux lignes (b) et (c).

e L’affection enregistrée sur la derniére ligne de la partie | du certificat est la cause
initiale de déceés et sera codée. Elle sera utilisée pour présenter les statistiques des
causes de déces, argumenter et a évaluer les politiques nationales de santé
publiques.

e |l faut rapporter la séquence des événement morbides ayant conduit a la mort, en
partant de la cause immédiate (maladie terminale, traumatisme ou complication
ayant directement entrainé la mort) jusqu’a la cause initiale du déces (maladie ou
traumatisme étant a I'origine de la séquence des événements morbides ayant
entrainé la mort ).24

Partie Il :

23 Abdoun M. Certificat de décés en Algerie : intérét, cicuit, formulaireet directives de rédaction. Batna J Med
Sci 2020;7(2) :171-5.
24 Pavillon G, Laurent F. Certification et codification des causes médicales de décés. BEH 2003 ;30-31 :134-8
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La partie Il est réservée a tout autre état morbide important qui a contribué a
I'issue fatale. Les causes contributives sont les autres maladies, affections ou
Iésions ayant contribué a la mort, mais sans appartenir a I’enchainement causal
décrit en partie | :

- Affections chroniques : insuffisance rénale, diabéte non insulino-
dépendant ...
- Intoxications chroniques : tabac, alcoolisme chronique, toxicomanie.?>

5 Certificat médical d’internement :

1.4.1.5.1 Définition de l’internement :
L'internement désigne une mesure consistant a placer et a maintenir en service de
psychiatrie certains malades mentaux, pour les soigner et cela a la demande de la famille
ou de l'autorité compétente, il existe donc 3 modalités d’hospitalisation en milieu

psychiatrique pouvant donner lieu a la rédaction de certificat :

1.4.1.5.2 L’hospitalisation libre

Dans ce cas |'état de santé du malade justifie son hospitalisation qui se fait avec le
consentement du patient, il signe lui-méme son admission a I’entrée de I’hdpital et donne
I’autorisation éclairée de soins. Le consentement du malade est recevable car |'altération
éventuelle de ses capacités mentales n’altéere pas son libre arbitre .il est capable de

comprendre les soins proposés et I'information donnée sur sa maladie.

Le médecin rédige éventuellement un certificat médical dans lequel il préconise

I’hospitalisation et présente la maladie du patient apres I'avoir consulté.

1.4.1.5.3 L’hospitalisation a la demande d’un tiers (HDT)
Ce type d’hospitalisation est d’application lorsque le malade n’est pas consentant aux soins

ou il est dans l'incapacité de consentir a ceux-ci.

HDT est donc justifiée quand les troubles mentaux du patient rendent son consentement
impossible et que son état rend indispensable son hospitalisation pour qu’il bénéficie de

soins immédiats avec surveillance en milieu hospitalier.2®

25 OMS, CIM-10. Classification statistiaque internationnale des maladies et des problémes de santé connexes :
dixieme révision, vol. 3, Geneve, Organisation mondiale de la Santé, 1994.
26 http://www.ch-marchant.fr, L’hospitalisation & la demande d’un tiers- Centre hospitalier Gérard Marchant
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Le tiers qui peut étre un membre de famille doit signer la demande manuscrite d’admission

du patient.
L'HDT impose la rédaction de plusieurs pieéces administratives a savoir :

e La demande d’hospitalisation par un tiers : signé par une tierce personne et doit
comprendre son identification ainsi que la nature sa relation avec le patient

e Deux certificats médicaux datant de moins de 15 jours et rédigées par des
médecins inscrit dans le conseil de I'ordre, non obligatoirement psychiatres :

o Le premier certificat est rédigé par un médecin n’exergant pas dans
I’établissement hospitalier ou le patient sera admis en HDT, dans laquelle il
décrit les particularités de la maladie et la nécessité de traiter et de
maintenir hospitalisé le patient.

o Le second certificat : peut-étre rédiger par un médecin exergant dans
I’établissement ou I'hospitalisation aura lieu.

Les deux certificats constatent I’état mentale du patient (sans obligatoirement donner le

diagnostic) précisant I’évolution de la maladie, attestant que le consentement est

impossible et que la prise en charge est nécessaire en milieu hospitalier.

1.4.1.5.4 L’hospitalisation d‘office (OD) :
Ce type d’hospitalisation concerne les malades mentaux compromettant I'ordre public et
la sécurité des personnes. Il s’agit alors d’une décision prise par I'autorité compétente ex :

préfet de police, arrété de wali. (Art 172)

Le certificat médical établie par le médecin qui atteste que les troubles mentaux du patient
constituent un danger sur la sureté des personnes est nécessaire pour motivée I'arrété des

autorités.

6 Le certificat prénuptial :

Il s’agit d’'une attestation médicale prénuptiale rédiger par un médecin assermenté qui
témoigne de la bonne santé de chacun des deux époux, aprées la réalisation d’'un examen
clinique complet et des analyses nécessaires dont les résultats doivent étre discuter en
toute intimité avec I'intéressé(e) qui en cas de probléeme de santé ou de maladie
sexuellement transmissible lui revient d’en informer son future époux(se) ou pas, il ne

s’agit pas d’un certificat de virginité.?’

27 Corpart |. Médecine et droit 2008 : Le Certificat prénuptial (2008) 85-89
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La réalisation des analyses biologiques est fondamentale pour la future union du couple,
elles permettent de détecter les porteurs sains de certaines maladies sexuellement

transmissibles :

e Groupage sanguin

e Hépatite Bet C

e Syphilis

e HIV
La consultation prénuptiale ne se limite pas a la détection de ces affections, mais aussi aux
maladies héréditaires qui peuvent étre transmis a la descendance, c’est le cas des anémies
hémolytiques comme la thalassémie et la drépanocytose. Cet examen vise a rassurer les
conjoints sur I'état de santé de leurs partenaires et de prendre les mesures nécessaires en

cas de présence d’une maladie chez 'un d’eux.?®

1.4.2 Les certificats médicaux destinés a la sécurité sociale :

1  Certificat d’accident de travail — Maladie professionnelle :

Ce type de Certificat est remise a la victime lorsqu’un accident de travail a eu lieu, la loi
n°83-13 du 02 juillet 1983 relative aux accidents de travail et aux maladies professionnelles
prévoit a I'article que « est considéré comme accident de travail , tout accident ayant
entrainé une lésion corporelle , imputable a une cause soudaine , extérieure , et survenu
dans le cadre de la relation de travail » , I'article 7 poursuit en ajoutant qu’ « est également

est considéré comme accident de travail , I'accident survenu au cours :

e D’une mission a caractére exceptionnel ou permanent, accomplie hors de
I’établissement, conformément aux instructions de 'employeur ;

e De I'exercice ou a I'occasion de I'exercice d’un mandat politique électoral, ou bien au
titre d’'une organisation de masse ;

o De cours d’études suivis régulierement en dehors des heures de travail.

28 Roure-mariotti M-C, Federico-Roure V. 80 Certificats et formulaires administratifs médicaux( 3¢ édition) :
Fiche n°36- Certificat Prénuptial 2007, Pages 164-167.
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En cas d’accident répondant aux criteres sus - cités, 'employer ou ses représentants sont
dans I'obligation de déclarer immédiatement |'accident de travail a I'employeur dans les

vingt-quatre (24) heures.

A son tour I'employeur doit déclarer des les quarante-huit (48) heures I'accident a

I’organisme de la sécurité sociale qui la déclare a I'inspecteur du travail.

Pour déclarer I'accident, un médecin choisi par la victime élabore deux (2) certificats de

constatation des lésions :

e Le certificat médical initial : c’est un certificat réaliser par le médecin qui atteste des
préjudices subis par la victime d’un accident de travail, il a pour but de constater les
dommages subis par lui lors de I'événement.

Lors du premier examen médical qui suit I'accident apres avoir écouté et examiner
la victime, le médecin doit décrire avec précision I'état de la victime, les Iésions
(dimension, forme, couleur ...) gu’il a constaté ainsi que le siége et la nature de ces
|ésions.

Ce document doit également préciser la durée de l'incapacité de travail (ITT) de la
victime et doit étre remet en main propre au demandeur ou a son représentant
légal jamais a un tiers hors réquisition judiciaire.

e Le certificat de guérison: une fois guéri, un nouvel examen médical est
recommandé pour établir le certificat médical final de guérison s’il n’y a pas
d’incapacité permanente quiindique la guérison dans ce cas, ou le certificat médical
de consolidation en cas d’incapacité permanente qui indique les conséquences

définitives de I'accidents.

2 Certificat médical de grossesse :

Le certificat de grossesse est un document médical qui prouve qu’une femme est

enceinte.?®

Toute femme enceinte peut demander un certificat de grossesse afin de jouir des droits

liés a sa condition de femme enceinte, cette déclaration doit se faire avant la fin du 3eme

29 Saint-Martin P, Lansac J. Gynecologie pour le praticien(9¢ édition) ,chapitre 32- Rédaction des certificats
médicaux en gynécologie 2018, Pages 531-539.
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mois de la grossesse pour pouvoir bénéficier au plus vite de la couverture grossesse de

I’assurance maternité.

Une fois la grossesse est confirmée durant la premiére visite médicale prénatale, le

médecin gynécologue ou la sage-femme annoncera la grossesse sur le formulaire.

Pour pouvoir bénéficier de I'assurance maladie la femme enceinte doit avoir la qualité
d’assurance sociale, justifier d’'une certaine durée de travail et de ne pas arréter son travail

pour des raisons non indemnisées par la sécurité sociale durant la période de sa grossesse.
Elle doit aussi fournir un dossier qui comporte :

e Un certificat de constatation de grossesse (3mois)

e Un certificat d’examen prénatal (6eme mois)

e Un certificat d’examen prénatal (8eme mois)

e Un certificat d’accouchement

e Bulletin de naissance

e Un Certificat d’examen post natal

e Un certificat d’arrét de travail de 98 jours

e Une attestation de travail et de salaire indiquant les salaires et journées

travaillées.3°

Dans ce cas les frais relatifs a la grossesse, a I'accouchement et a ses suites sont

remboursés au taux de 100% des tarifs fixés par voie réglementaire.

1.4.3 Autres certificats :

1 Certificat médical d’arrét de travail :

Définition : Ce certificat est un document médical qui sert a justifier I'incapacité du
travailleur suite a une absence au travail. Il permet d’attester que le patient ne peut ou ne

doit pas travailler pour des raisons médicales (maladies graves, accident de la voie public

L)3

30 https://www.formulairesdumonde.com : Maternité , assurances, Procédures et dossiers, Algerie.
31 Lois sur I"assurance-chémage,art.28

34


https://www.formulairesdumonde.com/

Elle s’applique aux patients salariés, ainsi qu’aux patients exercant une activité

indépendante (assurance perte de revenu).

Ce certificat doit étre remis au patient en personne par son médecin. Ce dernier doit
établir le certificat dans la mesure du possible selon sa conscience et toute la diligence

nécessaire, il doit étre objectif.3?
Il est fortement recommandé d’en conserver une copie dans le dossier du patient.
Le contenu de certificat :

La rédaction de certificat médical d’arrét de travail doit respecter le secret médical, il ne
doit donc comporter que les informations et les données strictement nécessaire a son

élaboration :

e L'identité du patient (nom, prénom)

e Sadate de naissance

e Le motif de I'arrét du travail (notion de maladie ou accident)
e Le pourcentage de I'incapacité (partielle ou totale)

e Ladurée del'arrét de travail (début et fin de I'incapacité)

e Ladate de I'établissement du certificat

e Lasignature du médecin
Procédure de déclaration d’arrét du travail en maladie en Algérie :

Le patient demandeur de I'assurance maladie pour arrét de travail doit avoir la qualité

d’assuré social et justifier d’une certaine durée de travail.

Tout d’abord il doit étre examiné par le médecin qui lui délivre le certificat médical
d’arrét de travail, daté du jour de cet examen ou il doit préciser le motif et si 'employer

est autorisé a sortir et ses heures de sortie.

Il doit déclarer son arrét de travail a la caisse dans les 48h suivants I'élaboration de

certificat (le jour fixé pour 'arrét de travail n’étant pas compris.

32 perdrix J, Dominicé Dao M. Les consultation menant a I’établissement d’un arrét de travail sont-elle des
consultations comme les autres ? Rev Med Suisse 2008 ;4 :1892.
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Durant son arrét de travail le patient n’est pas autorisé de quitter son domicile or les
heures définies par le médecin, il doit avoir I’autorisation de la caisse pour se déplacer

dans un but thérapeutique ou autre.?3

2  Certificat médical de non contre-indication a la pratique de sport / d’aptitude

a la pratique de sport :

Le certificat médical de non contre-indication a la pratique de sport est un document
médical qui peut étre rédiger par tout médecin docteur en médecine, il ne s’établit
gu’apres un examen minutieux de la personne concernée, il tient en compte I'état de santé
du sportif et de ses ambitions de pratiques sportive. Au cours de cette visite médicale le
médecin doit rechercher les contres indications a I'activité sportive et les facteurs
incompatibles avec celle-ci, donner des conseils au sportif concernant la prévention des
blessures, la nutrition, la récupération ... et enfin délivrer le certificat de non contre-
indication a la pratique de sport obligatoire pour pouvoir participer aux compétitions

sportives.3

3 Certificat médical d’absence scolaire :

Les parents peuvent prévenir I'école par tout moyen sans obtenir de certificat médical
lorsqu’un enfant est malades et donc absent de I’école. Le directeur ne peut pas demander
de certificat médical, car sans le texte, I'autorité parentale prévaut. Uniguement dans le
cas d’'une maladie contagieuse, les parents doivent présenter un certificat médical a I’école
confirmant que I'enfant peut continuer a suivre les cours, cette mesure est réservée a 11

pathologies seulement.3>

Il s’agit des maladies suivantes :

e Lacoqueluche
e Diphtérie
e Meéningites a méningocoque

e Poliomyélite

33 https://www.aps.dz

34 Dalmat Y-M. Obtenir un certificat médical d’aptitude a la pratique sportive , vol 30. November-December
2019, pages 4-5.

35 Roure-Mariotti M.-C, Federico Roure V . 80 Certificats et formulaires administratifs médicaux(3¢ édition),
Fiche n°2 — Absence scolaire 2007, Pages 24-26 ;
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e Rougeole

e Oreillons

e Infection a streptocoques hémolytiques du groupe A
e Fievres typhoides et paratyphoides

e HIV ou Hépatite B

e Teignes

e Tuberculose respiratoire

e Pédiculose

e Dysenterie amibienne ou bacillaire

e Gale

e Syndrome grippal épidémique

e Hépatite A
e Impétigo
e Varicelle

e Brucellose36

4 Certificat médical de bonne santé :

L'un des motifs de consultation les plus fréquents est la demande d’un certificat médical
de bonne santé par les patients qui sont dans I'obligation de justifier leurs états de santé

généralement pour compléter un dossier administratif.
Définition :
C’est un document médical établi a la demande du patient généralement pour déterminer

s’il est suffisamment en bonne état de santé pour effectuer un effort, un travail ...

Dans le document doivent clairement figurer le nom le prénom et date de naissance du

patient ainsi que la date de rédaction du certificat, le nom et la signature du médecin.

Il ne doit étre rédiger qu’aprés une anamnése minutieuse ainsi qu’un bon un examen
clinique adaptés a la situation du patient, le médecin dont sa responsabilité est engagée

doit s’assurer que le contenu du certificat est objectif et véridique.

36 pouillard J. Les certificats médicaux. UNAFORMEC .2005.pp 16
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L’établissement d’un certificat de complaisance peut faire I’objet de sanctions.

5 Certificat de virginité :

Ce certificat est destiné généralement eu notaire qui rédige le contrat de mariage, ce
certificat médical constitue la preuve écrite de « virginité » pour I'épouse qui s’engage vers
son mari a étre « vierge » au moment du mariage. Une fois établie, il doit toujours étre
remis a I'intéressée en mains propres en toute intimité. Le médecin doit obligatoirement

informer I'intéressée sur le résultat de son examen.

L'Examen de ’hymen consiste en une visualisation des organes génitaux externes de la
femme ainsi que I'entrée du vagin dans le but de constater la présence ou I'absence d’une

membrane fine a ce niveau « ’lhymen ».

2 Le dossier médical

2.1 L’historique du dossier médical

Le dossier médical est la simple matérialisation d’un besoin du médecin qui craigne la
trahison de sa mémoire, conserve les notes personnelles qui permette de ne rien oublier

de I'histoire de son patient?” .

Les premiers dossiers des patients ont été écrits sur les colonnes des temples dans I'Egypte,
la Gréce et la Rome antiques. Ainsi le papyrus découvert par Smith prés de THEBES daté de
1700 avant Jésus Christ contenait la description structurée de 48 cas cliniques dont la

qualité de description était a I’origine de la célébrité d’Hippocrate3,

Au 98¢ siécle, époque a laquelle des médecins musulmans, tels que Rhazés Abu Bakr
Mohammad Ibn Zakariya al Razi (865-925), Avicenne (930-1037) ou Avenzoar Abou

Merwan lbn Zuhr (1073-1162), créent la médecine clinique.

L’historique des cas intéressants est ainsi rédigé et conservé dans des registres tels que les

« Observations de I'hépital », auxquelles Rhazés fait allusion dans son continents.

37 Honnorat C. Apprentissage de I'exercice médical : Le Dossier Médical. Université de Rennes 1 - Faculté de
Médecine. 14 novembre 2005

38 Falcoff, H. Dossier médical en médecine générale. La revue du praticien, médecine générale, n° 404,1997,
p (71-8.)
39 Moutel G. Evolution du dossier médical, nouveaux enjeux de la relation médecins- soignants patients:
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En France, le dossier médical rattaché a chaque patient n’apparait qu’au 19 siécle lors
de la création des hopitaux modernes, il inclut des données médicales sociales et

administratives? .

Aux Etats-Unis, en 1931 un « médical record », enregistrement de qualité des données

médicales dans les hopitaux était considéré comme une exigence éthique®.

C’est a partir des années 1970 que le dossier médical a pris une place prépondérante dans
la pratique quotidienne du médecin et ceci pour plusieurs raisons : dans une démarche
d’amélioration de qualité des soins, de qualité des études dans la recherche clinique, et
notamment dans le cadre de problémes de responsabilité et de tracabilité suite a des

contentieux entre patients et le corps médical*.

Aujourd’hui, le dossier médical apparait comme un outil a facette multiples, défini plus par

son utilisation que par ses propriétés intrinséques.
2.2  Définition du dossier médical du patient

Les professeurs Francois KOHLER*? et Eric TOUSSAINT#* abordent le dossier médical sous
I’angle d’une prise en charge harmonieuse et coordonnée des soins sans oublier I'aspect

pédagogique de ce dernier (enseignement, recherche)

« C'est 'ensemble des informations médicales, soignantes, sociales et administratives, qui
permettent d’assurer la prise en charge harmonieuse et coordonnée d’un patient en
termes de soins et de santé par les différents professionnels qui en assurent la prise en

charge.

approche historique, médicale, médicolégale et éthique. Faculté de médecine, Université Paris 5, 2004

40 A LIEVRE (1), G MOUTEL (2). Le dossier médical : concepts et évolutions (droits des patients et impact
sur la

relation soignants-soignés).

p(2)

41 Rapport du Conseil Supérieur des Systémes d’Information de Santé, Rapport d’activité, le dossier de santé,
1999p ( 23)

42 A LIEVRE (1), G MOUTEL (2) .Dossier médical : concepts et évolutions (droits des patients et impact
sur la relation soignants-soignés). p (2)

3 Francgois KOLER : Informatique médicale, CHRU Nancy, instigateur du premier DESS information
médicale

4% Eric TOUSSAINT : historien belge, président du Comité pour I’abolition de la dette du Tiers Monde,
membre du

Conseil international du Fond Social Mondial

39



C’est a partir du dossier que I'on assure la tragabilité de la démarche de prise en charge et
c’est a partir de vues différentes des données qu’il contient que I'on élabore des bilans

d’activité et des travaux de recherche. Enfin, les dossiers servent a I'enseignement »

« Le dossier du malade est la mémoire écrite de toutes les informations concernant un

malade, constamment mises a jour, et dont "utilisation est a la fois individuelle et collective

»4>

Le dossier médical est un outil constitué de document (physique ou /et informatisé) qui

retrace les épisodes de la maladie et du parcours de soin d’une personne.

Il est aujourd’hui considéré comme un outil capital d’exercice pour tout professionnel de
santé®. La documentation clinique que contient le dossier d’un patient comprend toute
information liée aux soins prodigués a ce patient durant son séjour ou sa visite a I’hopital.
Elle est destinée a évaluer I'état de santé actuel du patient, ainsi qu’a aidera planifier les
soins, a évaluer ceux qui sont prodigués et a en assurer la continuité. Elle doit absolument

étre exacte et compléete®’.

4> Francis F ROGER FRANCE : Centre d’informatique Médicale, Ecole de la Santé Publique Université
Catholique de Louvain

46 Comité éditorial pédagogique d’Université Médicale Virtuelle Francophone 2011-1012

Guide sur ’amélioration des dossiers médicaux des médecins Comité d’experts en matiére de dossiers médicaux des médecins

Novembre
2006.p (6)
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Figure 1 Diagramme d’incidence d’un dossier médical contenant des données complétes et précises sur les
soins prodigués au patient et sur le secteur de soins de santé

Source : Guide sur ’amélioration des dossiers médicaux des médecins Comité d’experts en matiére de dossiers
médicaux des médecins Novembre 2006.p (6)

C’est au moment du premier contact du patient avec I'établissement de soins que le

Dossier médical du patient était créé (consultation externe ou hospitalisation). Par la suite,
Il s’enrichit des pas des interventions des professionnels rassemblés par le patient lors de

son séjour a I'établissement de santé. Ainsi, le dossier est classé puis archivé.

Il est considéré comme étant la mémoire intégrale, écrite et constamment mise a jour, dans
laquelle sont consignées toutes les informations nécessaires a la prise en charge et a la

surveillance d’un patient donné.
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Afin que chaque professionnel puisse accéder le plus rapidement possible au dossier
médical du patient entrant dans I’établissement, le dossier doit étre unifié et couplé a un

systéme d’archivage permettant instantanément de connaitre sa localisation.

Quel que soit le choix des professionnels, la structuration du dossier du patient est un
préalable a la bonne utilisation des informations. Elle doit étre organisée pour permettre
la meilleure accessibilité possible du dossier en fonction de I'architecture des lieux et des

spécificités de I'établissement.

C'est est un élément dynamique constitué pour étre le support de I'ensemble des
informations recueillies a I'occasion de la prise en charge du patient. Ses composantes

administratives et soignantes integrent des éléments communs et partagés.

Il regroupe des informations pertinentes ; c’est un outil de réflexion et de synthése
médicale et paramédicale, en vue de la démarche préventive, diagnostique et
thérapeutique. Les informations qu’il comporte favorisent la coordination de la prise en

charge du patient au cours et a I'issue de son contact avec I'établissement de santé.

Afin que le dossier du patient soit un outil performant, la responsabilité des différents
acteurs intervenant dans sa tenue doit étre définie et connue au travers de la politique

institutionnelle du dossier?.

Dans un milieu hospitalier, le DMP est I'union des dossiers de tous les intervenants du
systéme de soins de I'hopital. A I'origine de chaque document se trouve un acte médical,
dans le sens large du terme. Il peut s’agir de I'admission du patient, de la réalisation d’un

examen, d’une consultation, d’un transfert d’un service a l'autre, etc.

Le contenu d’un DMP comprend les trois volets %° :
e Le dossier administratif ;
e Le dossier des professionnels de santé ;
e Le dossier de soins infirmier.
Ces trois parties principales du DP peuvent étre créées lorsque le patient se présente a

I’h6pital en cas d’urgence ou une consultation ou encore pour un séjour hospitalier.

48 ANAES / Service évaluation des pratiques professionnelles / Juin 2003p5 p (6 .7)
49 EDLIRA ZAZANI. Informatisation du dossier patient aux Hospices-Centre Hospitalier Universitaire
Vaudois et aux Hopitaux Universitaires de Geneve : étude comparative. Juin 2003.P (8)
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2.2.1 Le dossier administratif :

Pour tout patient pris en charge dans un établissement de soins, l'administration
hospitaliére doit constituer un dossier administratif qui alimente le dossier du patient avec
tous les éléments permettant d’identifier le patient, (sa position administrative, sa

couverture sociale, sa date d’entrée dans I’établissement et sa date de sortie.)*®

L'authenticité des informations administratives recueillies doit étre garantie, et
régulierement tenues a jour. La qualité de l'information administrative, pré requis de la
qualité de I'information médicale qui s'y rattache, doit étre organisée comme une vigilance
sanitaire avec un systeme de déclaration d'incidents (dossier non trouvé ou égaré,

doublons constatés, etc.) et une cellule de correction de ces incidents.

Le dossier étant organisé autour du patient, un des réles du dossier administratif est de
fournir I'identification du patient a I'ensemble des professionnels de santé qui le prennent
en charge et toutes les informations documentaires susceptibles de contribuer a cette prise
en charge. Cette identification requiert d’étre fiable et recueillie avec la plus grande
précision possible a partir de documents administratifs officiels présentés par le patient
tels que la carte d'identité, le passeport, la carte de séjour. La carte d'assuré social atteste

seulement de la couverture sociale du patient.

L'identification administrative doit comporter, outre l'identification du patient et les
éléments réglementaires, la profession et I'employeur éventuels, les coordonnées du
médecin traitant. Une identification administrative standardisée et de qualité évite les
doublons résultant de nouveaux recueils d'information susceptibles de générer des erreurs
dans les services de soins ou médico- techniques. Elle permet la production d'étiquettes
utilisables pour les demandes d'examens complémentaires. Les étiquettes avec code a

barres sont un moyen qui aide I'archivage des dossiers.

2.2.2  Le dossier des professionnels de sante :

Le dossier du patient contient I’'ensemble des informations produites par les professionnels

de santé. Défini par FH Roger-France en 1981 comme : « ..une mémoire écrite des

0 DAPHNE JAYET .institut supérieur d’électronique de paris .thése professionnelle. communication du
dossier medical.janvier 2010.p (8)
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informations cliniques, biologiques, diagnostiques, et thérapeutiques d’'un malade, a la fois

individuelles et collectives, constamment mise a jour. »!

Il rassemble des informations de natures diverses °2: des informations médicales
antérieures a I'hospitalisation ou a la consultation actuelle (identité, anamnese, allergies,
antécédents, traitements, etc.), des informations relatives a la personne et a ses habitudes
de vie, des informations médicales produites au cours du séjour en établissement de santé
(observations, comptes rendus d'examens, prescriptions, comptes rendus opératoires,
anatomopathologie, feuilles de température, lettres de sortie, etc.), des informations
relatives aux soins paramédicaux dispensés par les infirmiers et les autres professionnels
de santé. Tout médecin hospitalier est concerné par la tenue de ce dossier, il doit y
consigner toutes ses observations, ses interventions et les hypotheses qu’il formule en

conclusion®3.

2.2.3 Le dossier de soins infirmier :

Il se définit comme « un document unique et individualisé regroupant I'ensemble des
informations concernant la personne soignée. Il prend en compte l'aspect préventif,
curatif, éducatif et relationnel du soin. Il comporte le projet de soins qui devrait étre établi

avec la personne soignée. Il contient des informations spécifiques a la pratique infirmiéere

» 24

Il est une composante essentielle du dossier du patient dont il fait partie intégrante. Il
comporte le dossier de soins infirmiers ou a défaut les informations relatives aux soins
infirmiers et les informations relatives aux soins dispensés par les autres professionnels de

santé éventuellement organisées en « sous dossiers »

Les sages - femmes doivent également y porter la trace de leurs interventions, observations

et traitements instaurés.

1 RAKIC J.M., HERMANS G. I’accés du patient au dossier médical. p (48)

>2 Daphné JAYET .institut supérieur d’électronique de paris. Thése professionnelle. Communication du
dossier médical.

Janvier 2010.p (8).
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De fagon complémentaire au dossier médical, les professionnels paramédicaux (infirmiers,
kinésithérapeutes, diététiciennes, orthophonistes, etc.) constituent un dossier, appelé
dossier de soins paramédical, contenant la trace de leurs observations et actions de soins,

assurant la continuité des soins et permettant I'évaluation de leur qualité.

Dés I'arrivée de la personne soignée, I'infirmiére ouvre un dossier de soins infirmiers qu’elle

renseignera tout au long du séjour.

L'infirmiére, apres chaque intervention : note, date et signe les résultats des soins infirmiers
prodigués a la personne soignée ; note, date et signe ses observations sur I'évolution de
I’état de la personne soignée et toutes informations recueillies pouvant étre utiles pour sa
prise en charge globale. Linfirmiere, tout au long du séjour de la personne soignée :
renseigne le dossier de soins infirmiers, elle veille a I'exactitude et au respect de la
confidentialité des informations notées par elle -méme, par les aides-soignants, les
auxiliaires de puériculture, les aides médico -psychologiques et les stagiaires du service

infirmier.

Elle exige que toutes les prescriptions médicales soient notées, datées et signées par les
médecins prescripteurs dans le dossier de soins infirmiers. Elle s’assure également que

toutes les informations et observations écrites soient datées et signées.

L'infirmiere, lors de la sortie de la personne soignée, établit par écrit une synthese de la

prise en charge infirmiére du patient et renseigne la fiche de liaison infirmiére>>.

2.3 Législation algérienne et la tenue du dossier médical du patient

2.3.1 Latenue du dossier médical

La tenue du dossier du patient permet une gestion fiable des informations, il comporte
I’ensemble des éléments nécessaires a son identification. Les responsabilités des différents
intervenants (infirmier(ére)s, praticiens, internes, secrétaires médicales, étudiants
hospitaliers, autres intervenants) sur la tenue du dossier du patient doivent étre établies
par écrit. Les prescriptions médicales sont rédigées par le praticien prescripteur, datées, et

comportent le nom et la signature du praticien. Le dossier du patient est organisé et classé.

55 ANAES / Service évaluation des pratiques professionnelles / Juin 2003
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En Algérie, il n’existe pas une loi précise sur la tenue du dossier médical patient, c’est a dire
gu’il n’y a pas une réglementation spécifique a sa tenue. Elle est de facon sommaire, pas
de facon stricte ou pointue. Elle n’obéit qu’a la méme regle générale de I'avant-projet de

loi sanitaire :

Les régles particuliéres a I’exercice des professions de santé>® L’article 339 : tout médecin,

tous chirurgien-dentiste ainsi que tous autre membre des professions de santé doit :

e Tenir les dossiers médicaux de ses patients, conformément a la réglementation
En vigueur,

e Inscrire les soins médicaux dispensés sur le carnet de santé des patients ;

e Signaler, par écrit, a I'autorité sanitaire compétente, tout cas avérer ou suspect

d’une maladie figurant sur la liste des maladies a déclarions obligatoire.

2.3.2 Le contenu du dossier médical :

La tenue obligatoire d'un dossier médical s'accompagne nécessairement d'une obligation
de contenu. Le contenu obligatoire du dossier médical ne peut étre arrété définitivement
qu'apres consultation des représentants des professionnels de la santé et des
représentants des intéréts des patients. Sur base des instruments juridiques analysés
(législations en vigueur ou en projet, codes de déontologie, normes internationales), une
liste des données minimales peut cependant étre proposée. A titre indicatif, on suggere
gue le dossier médical contienne au minimum les éléments suivants : les données
d'identification (nom, prénoms, date de naissance, adresse, sexe, profession); la date, le
diagnostic et le traitement mis en ceuvre pour chaque consultation ou visite; la date et les
résultats des examens médicaux (radiographies, radiophotographies, protocoles
d'examens radiologiques et d'analyses biologiques, échographies, scanners); la date et la
nature des vaccinations et des revaccinations (indication des genres de tests effectués, des
réactions et des résultats éventuels); toute information utile et nécessaire a poser et a
compléter le diagnostic ou a suivre ou poursuivre le traitement les données d'urgence
connues du médecin de (par exemple, allergie a tel médicament, tendance épileptique,

etc.).

%6 ’avant projet de la loi sanitaire.
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Au plan juridique, la question du contenu du dossier médical renvoie principalement, d'une
part, aux probléemes liés au droit d'accés aux données et, d'autre part, aux questions

relatives a la protection de la vie privée’.

Le contenu du dossier du patient comporte la trace de la réflexion bénéfice- risque de la
stratégie diagnostique et thérapeutique adoptée pour le patient avant chaque acte invasif.
Il comporte, apres sa sortie, les conclusions du séjour et les éventuelles modalités de suivi.
Le médecin désigné par le patient est destinataire d’un document écrit qui lui parvient dans

un délai permettant la continuité de la prise en charge.

En Algérie, Le contenu du dossier médical n’est pas régi par des lois. C’'est les médecins qui

décident sur son élaboration.

Le dossier médical du patient comporte des pieces standards pour tous les services de
I’h6pital établis a chaque patient, par la suite chaque service contient des fiches
spécifiques selon la spécialité.

e Le dossier de malade (voir I'annexe 1)

e La demande d’hospitalisation (voir 'annexe 2)

e Le bulletin d’admission (voir I'annexe 3)

e La fiche d’observation (voir 'annexe 4)

e Le résumé clinique de sortie (voir I'annexe 5)

e Le résumé standard de sortie (voir I'annexe 6)

e La fiche navette (voir I'annexe 7)

2.3.3 Acceés au dossier médical du patient :

L'acces du patient a son dossier médical permet de lui fournir une information éclairée de
son état et de sa prise en charge. Par conséquent I'intérét est double, pour le professionnel

et le patient®8.

L'intérét pour les professionnels de santé, c’est un moyen permettant le suivi au long cours,
une approche globale et la synthése de toutes les pathologies retrouvées chez le patient et

enfin, la transmission des données aux divers intervenants dans le cadre de la continuité

57 Droit de la consommation. Dossier médical et droits du patient .P (4)
58 Comité éditorial pédagogique de 'UVMaF. 2011-1012 p(7)
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des soins. Egalement, la tracabilité exigée dans le dossier favorise la mise en place des
actions préventives et éducatives concernant le patient et elle simplifie la gestion du

patient dans le systéme de santé.

L'intérét pour le patient, toute personne a acces a I'ensemble des informations concernant
sa santé détenues par des professionnels et établissements de santé, qui sont formalisées
et ont contribué a I'élaboration et au suivi du diagnostic et du traitement ou d'une action
de prévention, ou ont fait I'objet d'échanges écrits entre professionnels de santé,
notamment des résultats d'examen, comptes rendus de consultation, d'intervention,
d'exploration ou d'hospitalisation, des protocoles et prescriptions thérapeutiques mis en
ceuvre, feuilles de surveillance, correspondances entre professionnels de santé, a
I'exception des informations mentionnant qu'elles ont été recueillies aupres de tiers

n'intervenant pas dans la prise en charge thérapeutique ou concernant un tel tiers.

La consultation du dossier a également une valeur éducative pour le patient : elle peut lui
permettre de disposer des informations dont il a besoin pour suivre |'évolution de son état

de santé et en tirer des conclusions®®.

En Algérie, I'accés au dossier médical est seulement cité dans I’avant-projet de la loi

sanitaire 0

Article 36 : Toute personne doit, sauf en cas d'urgence ou d'impossibilité, étre informée
sur son état de santé, des soins qu’elle nécessite et des risques qu’elle encourt. Les droits
des mineurs et des majeurs sous tutelle mentionnés au présent chapitre sont exercés, selon

les cas, par les parents ou par les tuteurs.

2.3.4 Le secret médical :

Le droit a I'information est un principe universel reconnu par toutes les réglementations a
travers le monde. De plus, la communication des éléments du dossier médical est un
élément principal assurant la continuité de soins, role principal du dossier du patient.
Cependant, l'accés et la communication de linformation médicale sont soumis a
différentes regles légales et déontologiques visant toutes a protéger le secret

professionnel. Celui-ci couvre tout ce qui est venu a la connaissance du médecin dans

9 DROIT DE LA CONSOMMATION Dossier médical et droits du patient. P(7)

60 L avant projet de la loi sanitaire
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I'exercice de sa profession, c'est-a-dire non seulement ce qui lui a été confié, mais aussi ce
qu'il a vu, entendu ou compris. Il s'impose a toute personne ayant accés a l'information

médicale gu’il intervienne directement ou non dans les soins®.

Le secret médical est une régle fondamentale. Il est ancré dans la pratique médicale depuis
ses origines, auquel s’engage tout jeune médecin lorsqu’il préte le serment d’Hippocrate «
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les personnes,
leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs
convictions » Les fondements actuels du secret médical sont régis par le Code de la santé
publique, le Code pénal et, bien sir, le Code de déontologie. Un praticien qui faillit a ces

régles est passible de sanctions®?.

En Algérie Le secret professionnel est régi dans le code de déontologie médical décret
exécutif 2 N :92-276 du juillet 1992 paragraphe Article 36 : Le secret professionnel, institué
dans I'intérét du malade et de la collectivité, s'impose a tout médecin et chirurgien-dentiste

sauf lorsque la loi en dispose autrement.

Art 37 : Le secret professionnel couvre tout ce que le médecin, chirurgien-dentiste a vu,

entendu, compris ou lui a été confié dans I’exercice de sa profession.

Art 38 : Le médecin, le chirurgien-dentiste veillera a faire respecter par les auxiliaires, les

impératifs du secret professionnel.

Art 39 : Le médecin, le chirurgien-dentiste doit veiller a la protection contre toute

indiscrétion des fiches cliniques et documents qu’il détient concernant ses malades.

Art 40 : Quand le médecin, le chirurgien-dentiste se sert de ses dossiers médicaux pour des
publications scientifiques, il doit veiller a ce que l'identification du malade ne soit pas

possible.

Art 41 : Le secret médical n’est pas aboli par le décés du malade, sauf pour faire valoir ses

droits.

61 ANAES / Service évaluation des pratiques professionnelles / Juin 2003.
62 |ISABELLE COLOMBET. Informatisation et confidentialité : I’expérience de I’hépital européen georges
pompidou. Tome 55. Centre Laennec. 2007
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2.4  L’archivage du dossier médical du patient

L'archivage du dossier du patient répond aujourd'hui a une triple finalité :

Le suivi médical des usagers c'est-a-dire la tracabilité des actes médicaux et des soins
prescrits, pour assurer la continuité des soins au patient et une communication aisée entre
les différents acteurs qui interviennent auprés du malade ; un intérét médico- légal en
conservant des documents définis par la réglementation. Ces documents vont constituer
une preuve utilisable en cas d'introduction d'une action en justice, particulierement dans
le domaine de la responsabilité médicale. En fin un intérét médico- économique, et la

production de Statistiques médicales.

Le dossier archivé autorisant le cas échéant des recherches et des études a partir de cas
définis préalablement ou non. Cette finalité ne peut étre atteinte que si I'accessibilité aux

documents archivés est assurée®3.

Les dossiers médicaux doivent étre conservés pour une durée de 20 ans minimum a
compter du dernier passage dans I'établissement et/ou derniére consultation. Sauf Les
personnes décédées : Les dossiers sont conservés pour une durée de dix ans apres la date
du déces. Les durées spécifiques : 30 ans, pour les dossiers constitués lors d’assistance
médicale a la procréation, 40 ans, pour les dossiers transfusionnels, 70 ans, pour les
dossiers concernent la neurologie, stomatologie et les maladies chroniques, Indéfiniment,
les dossiers d’affection de nature héréditaire susceptible d’avoir des répercussions

pathologiques ou traumatisantes sur les descendants®.

Le dossier du patient doit étre trié avant son archivage ; il ne doit contenir que les
documents nécessaires et utiles au suivi ultérieur du patient et ceux que la réglementation
impose de conserver. En fin de séjour, seul le praticien qui a eu en charge le patient est
légitime pour opérer un tri dans son ou ses dossiers c'est-a-dire il restitue au patient les
documents qu’il a apportés ou qui lui appartiennent ; il élimine toutes les informations,
médicales ou non, qui ne sont pas utiles au suivi du patient ou que la législation n’impose

pas de conserver. C'est le cas des résultats biologiques bruts correspondant a de la biologie

63 Syndicat National des Médecins de PMI. Informatisation des dossiers médicaux en PMI, les enjeux, les
questions, les propositions et les demandes des professionnels. - Mars 2016.p (2)
64 ANAES / Service évaluation des pratiques professionnelles / Juin 2003
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d'adaptation thérapeutique qui peuvent étre remplacés par une synthese de la biologie
produite au cours du séjour ; il détruit les doubles voire les triples exemplaires d'une méme
information et les feuilles vierges d'informations qui n'auraient aucune valeur ; une fiche

d'observation médicale vierge représente une information importante.

En aucun cas, le dossier ne doit quitter I'établissement, hors d’une situation d’archivage
organisée qui permette l'identification et le rapatriement du dossier, si nécessaire, dans

des conditions assurant la continuité normale des soins.

En Algérie le dossier médical doit étre archivé pour une durée indéterminée, il obéit a la

méme regle générale que celle du systeme de santé.

3 L’ORDONANCE

3.1 Introduction

Le mot ordonnance apparait au Xll siecle. Il est initialement utilisé pour désigner les textes
législatifs émanant du roi. Ensuite son emploi s’est généralisé aux décisions policieres,

judiciaire et enfin médical.

C'est un document légal, rédigé et signé par un prescripteur autorisé remis au malade pour
son traitement aprés consultation, contenant une prescription médicale, ordonnée par le
médecin au destinataire qu’il soit : malade, pharmacien, confrére ou une caisse de sécurité
sociale. Elle pourra comprendre soit une prescription médicale, soit une demande

d’examens complémentaires, mais aussi des conseils hygiéno-diététiques.®°
3.2 Laprescription

Du latin prescription qui veut dire écrire en téte est au XVI siecle un ordre expressément
formulé et ce n’est que vers 1750 qu’il est couramment utilisé pour désigner les

recommandation qu’un médecin peut faire a son malade verbalement ou par écrit.

La prescription est un acte qui consiste a prescrire un traitement sur une ordonnance et

qui est régit par le code de la sécurité sociale, le code de la santé publique et le code de

8 (Laviolle septembre 2008)
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déontologie. Cet acte est affecté par plusieurs risques dont, les erreurs

médicamenteuses.%

Selon I'article 3 du titre V de la Loi n® 08-13 du 17 Rajab 1429 correspondant au 20 juillet
2008 modifiant et complétant la loi n® 85-05 du 16 février 1985 relative a la protection et a

la promotion de la santé.
« Art. 169 On entend par produits pharmaceutiques, au sens de la présente loi :

e Médicaments

e Réactifs biologiques

e Produits chimiques officinaux

e Produits galéniques

e Objets de pansement

e Radionucléide qui est I'isotope radioactif

e Trousse qui est toute préparation issue de la reconstitution ou de la combinaison
avec des radionucléides dans le produit pharmaceutique final

e Précurseur qui est tout radionucléide permettant le marquage radioactif d’une
autre substance avant administration a I'homme

e Tous autres produits nécessaires a la médecine humaine »%’

3.2.1 Lacapacité a la prescription

Selon la loi parue au JO du 29/11/09 Art. 3 : Les produits pharmaceutiques (médicaments
et autres PP remboursables conformément a la réglementation en vigueur pris en charge)

sont ceux prescrits par :

e Médecin dans la limite de leurs compétences
e Chirurgien-dentiste

e Sage-femme 8

3.2.2  Les principes de prescription

66 (fabre 1963)
67 (code de déontologie algérien n.d.)

%8 (code de déontologie algérien n.d.)
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Les dispositions applicables a la rédaction d'une ordonnance résultent de dispositions
générales d'ordre déontologique, de dispositions relatives a la prise en charge par les
organismes d'Assurance maladie, et de textes particuliers applicables a certaines catégories

de médicaments.

Le code de déontologie médicale fixe les grands principes applicables en matiere de

prescription médicale.

Trois principes fondamentaux ressortent de ces dispositions :

1 Laliberté de la prescription

Le médecin est libre de ses prescriptions dans les limites fixées par la loi. Ses prescriptions
doivent étre celles qu'il estime le plus appropriées compte tenu des circonstances et de

I'intérét du malade.

Toutefois, la liberté de prescription en dehors des indications de I'autorisation de mise sur

le marché (AMM) est encadrée.

La prescription en dehors des indications thérapeutiques de I'AMM est possible dans le
cadre d'une recommandation temporaire d'utilisation (RTU) ou, en I'absence de RTU, s'il
n'existe pas d'alternative thérapeutique et que le prescripteur juge indispensable, au
regard des données acquises de la science, le recours a cette spécialité pour améliorer ou

stabiliser I'état clinique de son patient.

2 Laqualité de la prescription

La prescription doit étre fondée sur les données acquises de la science et éloignée de tout
charlatanisme. Les connaissances du prescripteur doivent étre actualisées (obligation de
développement professionnel continu). Les prescriptions doivent étre rédigées avec clarté.
Le médecin doit veiller a leur compréhension par le patient ou son entourage. Il doit

rechercher leur bonne exécution.

3 Le principe d'économie
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Le médecin doit limiter ses prescriptions et ses actes a ce qui est nécessaire a la qualité, la

sécurité et |'efficacité des soins et observer, dans ses actes et prescriptions, la plus stricte

économie compatible avec la qualité, la sécurité et I'efficacité des soins ©°

3.2.3 Classification reglementaire des médicaments :

1 Les médicaments d’automédication :
Disponibles sans ordonnance. Exemples : Paracétamol, Antitussifs...
Il existe deux catégories :

e Médicaments conseils

e Médicaments « grand public »

Les médicaments hors automédication sont classés en 3 catégories

2 Liste | (ex tableau A) : Substances vénéneuses

Médicaments a principes actifs classés comme substances vénéneuses a risque élevé

Cadre rouge

Exemple de médicaments :

Antibiotiques

Psychotropes

Antihypertenseurs

Mélange de 2 PA des 2 listes...

3 Liste Il (ex tableau C) : Substances vénéneuses
Médicaments présentant pour la santé, des risques directs ou indirects.
Cadre vert
Exemples de médicaments :

e Diurétiques

e Dompéridone

89 (vidal n.d.)
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4 Liste des stupéfiants (ex tableau B)

Substances créant une dépendance physique et psychique avec des risques de

toxicomanies avec tolérance et accoutumance
Cadre rouge

e Médicaments utilisés a des fins thérapeutiques : Morphine...
e Médicaments utilisés par abus pour des raisons non thérapeutiques
e Médicaments utilisés pour leurs dérivés toxicomanogenes avec un détournement

d’indication (codéine)

5 Meédicaments particuliers

3.2.3.5.1 Meédicaments bénéficiant d’une ATU

Indispensables a la prise en charge de maladies graves sans alternative thérapeutique, en
milieu hospitalier, peuvent étre disponibles a titre provisoire (avant I'AMM) grace a une
Autorisation Temporaire d'Utilisation (ATU). Cette ATU est nominative concernant un

patient donné.

3.2.3.5.2 Médicaments a prescription restreinte
e Médicaments réservés a |'usage hospitalier.
e Médicaments a prescription initiale hospitaliére.

e Médicaments a prescription hospitaliere.

3.2.3.5.3 Meédicaments réservés a l’usage hospitalier

Le médicament ne peut étre utilisé qu’a I'hopital. La prescription ne peut étre que le fait
d’'un médecin hospitalier et la délivrance d’un pharmacien hospitalier : médicaments
nouveaux, difficiles a administrer ou a surveiller, comportant des risques de mésusage et
surtout utilisés uniquement dans des pathologies traitées a I'hopital : Anesthésiques

généraux.

3.2.3.5.4 Médicaments nécessitant une surveillance particuliere
La prescription et son renouvellement sont subordonnés a la réalisation d’examens
périodiques, dont la nature et la fréquence sont précisées (en raison d’une toxicité

particuliere comme la Clozapine, les anticancéreux).

3.2.3.5.5 Meédicaments nécessitant une compétence particuliére
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La prescription de certains médicaments et/ou son renouvellement, peut étre réservée a

une catégorie particuliére de praticiens qualifiés (spécialistes hospitaliers et/ou libéraux),

en raison des risques de mésusage ou de la technicité de leur emploi.”®

3.2.4 Différents types de prescription

1 Prescription ville :

e Prescriptions de médicaments hors psychotropes et stupéfiants
e Prescriptions de psychotropes
e Prescriptions de stupéfiants

e Prescription de produits de spécialité

2 Prescription hopital :

e Prescriptions hors stupéfiants
e Prescription stupéfiante

e Prescription pour ATU

3.2.5 Régles de prescription :

1 Ville

3.2.5.1.1 Prescriptions de médicaments hors psychotropes et stupéfiants

e Coordonnées du prescripteur

o Nom et prénom

o Qualité du prescripteur

o N°ordre métier
e |dentité du patient

o Nom et prénom

o Sexe

o Age

o Poids, s’il s’agit d’'un enfant
e Médicaments

o Nom en DCl et/ou commerciale

70 (Laviolle septembre 2008)
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o Posologie en chiffres : Si le prescripteur souhaite dépasser les conditions
inscrites aux RCP, il appose la mention « je dis bien... »

o Mode et condition d’administration

o Durée du traitement et/ou quantité du traitement

e Validation de la prescription

o Date de la prescription

o Cachet du prescripteur avec ces identifiants

o Cachet de service si c’est une prescription d’un établissement de santé
publique

o Signature du prescripteur

o Validation de la dispensation par le pharmacien

o Quantité de boite de médicament délivré e avec le prix en DA

o Prix total de la prescription

o Cachet du pharmacien et sa signature

o Si prescription délivrée en partie, garder une copie de |'ordonnance et
rendre l'originale au patient avec une mention « dispensé » en cachet

mouillé

3.2.5.1.2 Prescriptions de psychotropes
e Regles identiques aux prescriptions citées ci-dessus

e Reégles supplémentaires (en théorie ; en pratique uniguement ordonnance)

3.2.5.1.3 Prescription de stupéfiants
Un arrété du 29/06/13 fixe les modalités de prescription des médicaments contenant des

substances classées comme stupéfiants

Art. 2 Toute prescription de médicaments contenant des substances classées comme
stupéfiants ou soumis a la législation et la réglementation des stupéfiants doit étre rédigée
sur ordonnance extraite d’'un carnet a souches. Le carnet a souches est établi selon le

modele figurant en annexe | du présent arrété.

Art. 3 Les médicaments contenant des substances classées comme stupéfiants ne peuvent
étre prescrits que par les médecins, dans les limites de leur domaine d’activités remplissant
les conditions définies a l'article 197 de la loi n® 85-05 du 16 février 1985, modifié et
complété, susvisée
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Art. 4 Le médecin prescripteur de lI'ordonnance des médicaments contenant des

substances classées comme stupéfiants, doit indiquer en toutes lettres lisibles ce qui suit :

L'identification de I'établissement de santé public ou privé auquel appartient le
médecin prescripteur.

L'identification du prescripteur avec l'intitulé précis de sa fonction, le numéro
d’inscription a la section ordinale des médecins.

L'identification précise du malade : le nom, le prénom, le sexe, I’age, le cas échéant,
la taille et le poids

L'identification du ou des médicament(s).

La formule détaillée, le nombre d’unités ou le volume s’il s’agit d’'une préparation
magistrale.

La forme pharmaceutique, le dosage, la posologie, la durée du traitement et la voie
d’administration

Le nombre d’unités thérapeutiques par prise’?

Le nombre de prises

Le dosage, les doses ou les concentrations de substances, s’il s’agit de spécialités
pharmaceutiques. « Il est interdit de prescrire et de délivrer des substances classées
comme stupéfiants lorsqu’elles ne sont pas contenues dans une spécialité

pharmaceutique ou une préparation magistrale »

3.2.5.1.4 Prescriptions de médicaments de spécialité :

Sont des produits soumis aux conditions de prescription par des spécialistes (au

28/08/2016) exemple :

Clopidogrel
ADT

Isotertinoine

2 Hopital

3.2.5.2.1 Prescription de médicaments liste I et 11

71(

code de déontologie algérien n.d.)

58



e |dentique que pour la ville avec les mémes regles pour 'ensemble des médicaments
hors stupéfiants
e Détention des psychotropes dans une armoire a clés

e Rajouter le numéro de billet de salle du patient (obtenu a I'admission)

3.2.5.2.2 Prescription des stupéfiants
L'arrété du 29/06/13 est applicable au CHU car la majorité des morphiniques sont des

produits a usage hospitalier (hors buprénorphine TEMGESIC)

3.2.5.2.3 Prescription des produits a statut particulier (ATU : Autorisation Temporaire
d’utilisation)

C'est une demande de produits spécifiques qui n‘ont pas encore d’AMM en Algérie

accompagnée d’une prescription classique a adresser au ministére de la santé.”?
3.3 Présentation de I’ordonnance

Il est indispensable qu’une ordonnance médicale soit :

e Présentable : sur papier propre et non froissé.

e (Claire : comprenant le nom du médicament (en majuscules de préférence), sa
présentation (ampoules, comprimés...) et enfin sa posologie.

e Lisible : le malade doit pouvoir lire et comprendre sans peine les instructions qui lui
sont destinées. Cela permettra au pharmacien d’éviter des erreurs et des
confusions entre noms médicamenteux qui se ressemblent.

e Le prescripteur peut rédiger I'ordonnance manuellement ou par micro-ordinateur

La prescription d’'une ordonnance comprendra des mentions obligatoires et des mentions

facultatives souhaitables.

3.3.1 Mentions obligatoires :

e I|dentification de I’établissement, de I'unité de soin
e |dentification du médecin : nom, adresse, numéro de téléphone, date de
e Prescription et la signature du médecin prescripteur.

e |dentification du malade : nom, prénom, age, sexe et poids dans certains cas.

72 (Laviolle septembre 2008)
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e DCI, forme galénique, dosage, posologie, mode d’administration

Dans la prescription, le fractionnement dans la journée sera indiqué préférablement de la

maniére suivante :
Exemple : 2 CP matin, midi et soir au lieu de : 2 CP x 3/j et de : 6¢p en 3 fois.

Le dépassement des doses du Codex (Vidal) est possible a condition de débuter la

prescription par « je dis ».

3.3.2 Mentions facultatives
e Titres universitaires ou hospitaliers du prescripteur

L'ordonnance ne porte pas uniqguement sur la prescription de médicaments. En effet,

I'ordonnance peut également prescrire :

e Des examens complémentaires
e Des dispositifs médicaux
e Des regles hygiéno-diététiques

e Des soins paramédicaux.”?
3.4 Aspects médico-légaux

L'ordonnance médicale a pour finalité la prescription de médicaments nécessaires au

patient qui seront ensuite délivrés par la pharmacie d’officine.

La responsabilité du médecin peut étre engagée en cas d’effets indésirables ou d’accidents

médicamenteux suite a des erreurs d’indication ou de posologie ou de rédaction.

Les accidents allergiques font partie de I'aléa médical (responsabilité sans faute) mais la
responsabilité du médecin peut étre engagée en cas de défaut de prudence (absence de
précaution face a une notion d’allergie antérieure, aucune tentative de secours du malade

développant un accident anaphylactique ...).

Le pharmacien peut refuser de délivrer des médicaments quand une ordonnance est
illisible ou la prescription est incorrecte. Il doit dans ce cas appeler le médecin prescripteur.

Il peut substituer un médicament a un autre de méme constitution (principe actif) en cas

73 (Laviolle septembre 2008)
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de nécessité (rupture de stock) mais il ne peut modifier la prescription qui reste un acte

médical.

Les prescriptions de complaisance en vue de remboursement abusif et de trafic de produits

détournés de leur usage (toxicomanie) mettent en jeu la responsabilité du médecin.

e Plusieurs principes régissent la rédaction de I'ordonnance (Articles 174, 175, 176, 179 et

180 de la nouvelle loi de santé algérienne)

1.

Le praticien est libre de ses prescriptions qui seront celles qu’il estime appropriées

en la circonstance. Cette liberté est tempérée par deux impératifs :

e Le principe du moindre cout.

e L’absence de risque injustifié sur la santé du malade du fait de la prescription
(Art 11 du code de déontologie médicale algérienne).

Le praticien ne doit pas formuler des prescriptions dans des domaines qui

dépassent ses compétences et ses possibilités (Art 16 du code de déontologie

médicale algérienne).

Le praticien doit formuler ses prescriptions avec toute la clarté nécessaire. Il doit

veiller a la bonne compréhension des prescriptions par le malade ou par son
entourage. Il doit s’efforcer d’obtenir la bonne exécution du traitement (Art 47 du
code de déontologie médicale algérienne).

Ainsi toute ordonnance comportant une prescription de médicaments doit étre
rédigée aprés examen du malade et doit comporter :

e Le nom, I'adresse professionnelle et la qualité du médecin prescripteur, la date
de sa rédaction et la signature du médecin prescripteur. Le nom, le prénom,
I’age du malade et le poids ainsi que la taille s’il s’agit d’un enfant.

e La dénomination et la mention de la forme galénique du médicament (gélule,
injection, comprimé, goutte)

e La posologie et la durée du traitement doivent étre indiquées clairement.

e Sila durée du traitement est supérieure a un mois, le médecin traitant doit
mentionner le nombre de renouvellements nécessaires.

e Toute prescription, certificat, attestation ou document établi par un médecin

doit étre rédigé lisiblement et permettre l'identification du signataire et

61



comporter la date et la signature du médecin (Art 56 du code de déontologie
médicale algérienne).

e La prescription de médicaments s’accompagne aussi de toutes les explications
orales nécessaires au malade.

e Pour les prescriptions non médicamenteuses destinées aux laboratoires de
biologie médicale, aux auxiliaires médicaux, le médecin utilisera des feuilles
distinctes.

e Pour les soins infirmiers la nature de 'acte doit étre expliquée ainsi que sa
durée.

5. La prescription des substances vénéneuses (stupéfiants, psychotropes, les

substances inscrites sur la liste | et la liste Il des substances, préparations et produits

Présentant des risques pour la santé) répond a une législation spécifique (Art 244 et 245

de la nouvelle loi sanitaire algérienne)

Les médicaments qui contiennent des substances vénéneuses sont délivrés par les

pharmacies sur prescription médicale et sont classées en trois tableaux :

e Tableau A : produits toxiques ; sont ceux qui présentent une forte toxicité a une
faible dose tel que I'arsenic, le mercure, la nicotine

e Tableau B : produits stupéfiants, comprenant ceux dont I'usage peut engendrer une
accoutumance pouvant conduire a une dépendance physique ou psychique et donc
a une toxicomanie

e Tableau C: produits dangereux comprenant des substances relativement toxiques
dont la manipulation peut étre dangereuse et dont I'emploi sans surveillance

médicale pourrait devenir néfaste.’*

4 Consequence et implications

La tache d'un médecin n'est pas seulement ses techniques cliniques et thérapeutiques
spécialisées. Elle dépasse le cadre du symposium classique médecin-patient unique pour

prendre une véritable dimension sociale, et les médecins se retrouvent de plus en plus

7% (code de déontologie algérien n.d.)
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populaires auprées de la société. Cela I'oblige a s'engager a s'exprimer sur des faits médicaux

dont les conséquences sociales, économiques, juridiques peuvent étre trés importantes.

Les médecins généralistes remplissent plusieurs documents en un mois de travail pour
diverses organisations, presque toujours a la demande des patients, de plus, les patients
ont droit a l'information. Ce praticien, parfois isolé, doit pouvoir répondre a ces demandes,
ces sollicitations. Il semble donc évident que le médecin doit savoir ce qu'il doit et peut

faire, quand et comment. Entrez également les conséquences de cela dans cette recette.

« La rédaction d'un certificat médical impose au médecin de prendre son temps en plus de
peser les mots. |l devra de plus en garder un double et le conserver dans le dossier médical
du patient. Ceci lui permettra d'éviter de réaliser des erreurs ou des contradictions s'il y a
lieu de réaliser un nouveau certificat par la suite. »75, Nous avons vu que les documents
médicaux peuvent prendre plusieurs formes, et les régles de rédaction seront toujours les
mémes que ce que décrit le certificat médical : lisibilité, rigueur, exactitude, résultats
médicaux clairs, etc. Le médecin ne doit pas oublier que I'acte qu'il écrit comporte plusieurs
niveaux et est souvent confondu avec de I'ordinaire, alors qu'en fait, selon les situations,
divers risques peuvent étre identifiés et diverses responsabilités réservées. Les auteurs

peuvent étre tenus responsables dans plusieurs juridictions pour la méme faute.

Concernant la responsabilité engagée par le médecin La rédaction d'un certificat comme
expliqué précédemment, n'est pas sans conséquences pour ce médecin rédacteur. La
rédaction de certificat médicale est de nature a engager les responsabilités pénale, civile
et disciplinaire, soit en raison de son contenu, soit en raison de sa remise a un tiers qui n'est
pas admis a en prendre légalement connaissance, Les termes utilisés doivent étre choisis
avec soin et expliqués car ils peuvent donner lieu a de mauvaises interprétations de la part
du destinataire légal, puis de la structure lors de sa réception pour faire valoir un droit, le
rédacteur, s’il ne respecte pas les conditions de rédaction et de remise du certificat ou s’il
y fait figurer des informations erronées. Néanmoins, si cette inexactitude est
intentionnelle, ce rédacteur du document mensonger est, outre la réparation du préjudice

subi, passible de sanctions pénales.

75_ Sébastien Lakomski. Evaluation des connaissances des internes en médecine générale lorrains concernant
la rédaction des certificats médicaux d’incapacité totale de travail. Sciences du Vivant [g-bio]. 2016. hal-
01932397, page24.
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4.1 Laresponsabilité morale du médecin

Contrairement a d'autres aspects, la responsabilité morale n'est pas définie par les textes
légaux, et ne peut pas étre bien déterminée pour le médecin qui établit un certificat,
puisqu'elle dépend principalement de sa conscience et de ses éthiques morales, dans le

cadre des actions légalement et médicalement autorisées.

Cette responsabilité a été impliquée dans chague mouvement technique de ce
professionnel. Nul doute que le praticien oubliera. De méme qu'il ne peut imaginer le
patient comme une matiere premiere inerte, il fagonnera comme certains métiers. |l
travaille pour les gens, mais aussi avec les gens, et de cette interaction nait I'atmosphére
privilégiée de la relation médecin-patient ou « la rencontre de la confiance et de la
conscience ». Ainsi, face a sa propre conscience, la responsabilité morale reste I'affaire de

tous.
4.2 Laresponsabilité socio-économique du médecin

La responsabilité du médecin s'impose de plus en plus a lui. Elle découle de son role de
prescripteur des dépenses médicales (examens paracliniques, soins paramédicaux,
médicaments et traitements de différentes sortes...). LArticle 11 du code des Régles de

déontologie des médecins et des chirurgiens-dentistes

Paragraphe | s’y référe en promulguant le texte de I'article qui dit :« Le médecin, le
chirurgien-dentiste sont libres de leurs prescriptions qu’ils estiment les plus appropriées en
la circonstance. Dans toute la mesure compatible avec I'efficacité des soins et sans négliger

leur devoir d’assistance morale, ils doivent limiter leurs prescriptions et leurs actes a ce qui

est nécessaire. »’°

« Le systéme de Sécurité Sociale Algérien comprend I'’ensemble des branches prévues par
les systemes modernes de sécurité sociale, soit les neuf branches énumérées par la

convention n°102 de I'Organisation Internationale du Travail (I'OIT) a savoir :

e |’assurance maladie.

e |’assurance maternité.

76 _ Décret exécutif n° 92-276 du 06 Juillet 1992, JO N° 52 du 08 Juillet 1992, Page 1160.
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e |’assurance invalidité.

e |’assurance déces.

e Les accidents du travail.

e Les maladies professionnelles.
e |’assurance chdmage.

e Laretraite.

e Les prestations familiales. »”’

2

Ce systeme de sécurité sociale verse des prestations a ses affiliés (concernant les
cotisations en espéces versées) en especes (indemnités journaliéres, pension d'accident du
travail, etc.) ou en nature (remboursement unique des frais médicaux et médicaux, etc.).
Ces prestations ne seront versées a l'assuré que si elles sont documentées. De nombreux
formulaires doivent étre remplis par un médecin afin d'obtenir des prestations pour ses
patients. D'autres régimes suivent souvent ces modeles ou les utilisent. Par conséquent, le
formulaire de sécurité sociale est inclus dans le dossier. Les documents a remplir sont de
plus en plus des formulaires. La difficulté est qu'il faut savoir les remplir correctement,
prendre son temps et utiliser le texte. Le certificat médical peut-étre, suivant sa teneur, un
acte médical individuel de prévention ou de diagnostic. Des lors, il engage la responsabilité
de son auteur en cas de faute. Il peut ainsi étre amené a réparer le préjudice subi par la

personne concernée par le certificat ou, éventuellement, par le tiers a qui il a été remis.
4.3 Laresponsabilité juridique du médecin

Le Conseil national des médecins a relevé que pres de 20 % des plaintes déposées aupres

du bureau disciplinaire de premiére instance remettaient en cause les certificats médicaux.

L'importance pratique des certificats médicaux en droit est primordiale ; de nombreux
textes explicitent ou imposent la production de certificats médicaux : droit du travail, droit
de la sécurité sociale, droit civil, code procédures pénales... certaines administrations, par
conséquent ['établissement et la délivrance de certificats exposent les médecins a

responsabilités spéciales représentées légalement par ce document.

77 _ Ministére du Travail, de I'Emploi et de la Sécurité Sociale, https://www.mtess.gov.dz/fr/politique-
nationale-et-legislation-de-la-securite-sociale/
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« L'engagement de la responsabilité civile et/ou pénale du médecin a raison de la rédaction
d'un certificat médical n'est pas exclusive de la mise en cause de sa responsabilité
professionnelle, dés lors que la délivrance d'un certificat irrégulier ou illégal constitue

également, a un titre ou a un autre, la violation d'une régle déontologique.

Ainsi : Le médecin auteur d'un certificat médical illégal peut donc faire |'objet

simultanément ou successivement de trois procédures juridictionnelles, distinctes et

autonomes. »’8

4.3.1 Laresponsabilité civile du médecin :

Le code civil algérien, dans son 3eme chapitre de I'acte dommageable, en section | de Ia
responsabilité de |'acte personnel annonce que, dans son article 124 :« Tout fait

guelconque de ’lhomme qui cause a autrui un dommage, oblige celui par la faute duquel il

est arrivé, a la réparer »’°

Le médecin peut étre tenu civilement responsable : il est clair que si, dans le cas d'une de
ces « fautes », un médecin cause un dommage a un patient, il peut étre tenu civilement

responsable et peut étre condamné a lui verser des dommages-intéréts pour ce dommage.

La responsabilité du fait des choses réside son origine textuelle dans I'article 138 du
code civil, cet article dispose que : « Toute personne qui a la garde d’une chose et qui
exerce sur elle un pouvoir d’usage, de direction et de contréle, est présumée responsable
et doit répondre du dommage qu’elle a occasionné. Le gardien de la chose est exonéré
de cette responsabilité s’il administre la preuve que le dommage est di a une cause qu’il

ne pouvait normalement prévoir, tels le fait de la victime, le fait du tiers, le cas fortuit

ou la force majeure. »%°

Nous I'avons vu, un médecin commettrait une faute en rédigeant un certificat médical dans
un domaine qui déborde ses compétences légalement définies. Il en serait de méme s'il

signait le document a la place d’'un médecin ou d’un confrere.

78 Dr Jean POUILLARD, les certificats médicaux, UNAFORMEC 2005, page10.
7% Modifié par la loi n°05-10 du 20 juin 2005, JO n°44, page18.
80 Revue Algérienne des Sciences Juridiques et Politiques, Vol :85., N° :03, Année 2021, page444.
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"le médecin a vraiment d{ s'opposer a ce qu'un autre praticien signe son acte. Il assumera
également sa responsabilité en prouvant des faits non constatés personnellement. Par
exemple, le juge a ainsi retenu la responsabilité d'un médecin généraliste qui, sans
examiner la personne concernée, a prouvé que "sa santé est un danger pour elle-méme et
son entourage, nécessitant obligatoirement qu'elle soit placée en hopital psychiatrique" De
méme, la responsabilité des sage-femmes peut étre engagée si elles ne prescrivent pas les
examens obligatoires lors du suivi de grossesse ou des examens post-partum. Laissez vides
les deux lignes dédiées au test de Guthrie pour la rubéole ou pour les pédiatres ayant signé
un carnet de santé néonatal. En fin de compte, si elle a fait une grave erreur de diagnostic

sans le savoir, c'est la méme chose.

Une fois condamné, les réparations sont inévitables Selon les regles habituelles de
responsabilité Civile ou contractuelle en vertu de |'article 124 du Code civil. De méme, les
médecins hospitaliers assument la responsabilité de leur établissement sauf si la faute est

réputée étrangére a la prestation. Il faut se rappeler que le fait d'étre médecin exacerbe

ses souffrances, encore plus dans sa pratique publique.81

4.3.2 Laresponsabilité pénale du médecin :

En droit pénal, assumer la responsabilité signifie commettre un crime spécifique (ainsi
nommeé en droit pénal) et encourir une peine correspondante. C'est une amende, ou une
peine d'emprisonnement, ou les deux. Tout le monde est pénalement responsable.
L'assurance ne peut pas étre achetée pour payer des amendes, I'emprisonnement possible
frappe le seul responsable. Par conséquent, en termes d'impact, la faute qui appartient au
domaine pénal est la plus importante et ses conséquences. Méme les suspicions (qui

s'averent plus tard non fondés) peuvent détruire la personne.

1 Violation du secret médical :

La définition du secret professionnel médical est éthique et partagée uniquement avec le
patient et qui il veut. Ce principe s'impose a tout médecin en Algérie et reste la propriété
du patient qui peut s'en occuper. Garantir la confiance nécessaire a |'exercice de la

profession médicale demeure essentiel. Des lors, le secret professionnel s'impose aux

81 D, Epain, Certificats médicaux et urgence certificats de coups et blessures, EMC-Médecine 2 (2005), page
450-451.
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médecins, et nhotamment lors de la rédaction d'un certificat médical, sa rédaction doit
toujours étre prise en compte. En raison de ce devoir de diligence, les médecins doivent
étre prudents, peser les termes du certificat, afin de ne pas révéler quelque chose d'inutile
ou méme de nuisible. Les sanctions pour de telles infractions sont mentionnées a l'article

301 comme suit :

Art. 301. (Modifié) - Les médecins, chirurgiens, pharmaciens, sage-femmes ou toutes
autres personnes dépositaires, par état ou profession ou par fonctions permanentes ou
temporaires, des secrets qu’on leur confie, qui, hors le cas ou la loi les oblige ou les autorise
a se porter dénonciateurs, ont révélé ces secrets, sont punis d’un emprisonnement d’un
(1) a six (6) mois et d’une amende de cing cents (500) a cing mille (5.000) DA. Toutefois, les
personnes ci-dessus énumérées, sans étre tenues de dénoncer les avortements dont elles
ont eu connaissance a I'occasion de I'exercice de leurs fonctions, n’encourent pas, si elles
les dénoncent, les peines prévues a l'alinéa précédent ; citées en justice pour une affaire
d’avortement, elles sont déliées du secret professionnel et doivent fournir leur

témoignage.®?

2 Le faux certificat et ’escroquerie :

Une attestation est un document remis par un médecin a un patient pour faire valoir ses
droits ou admettre un arrét de travail, des coups et blessures, un viol, Grossesse, etc.
Lorsque ce document contient des informations médicales inexactes, la responsabilité du

médecin rédacteur peut étre engagée. Les certificats peuvent étre qualifiés de faux.

« La corruption active ou passive d’une personne agissant dans |I'exercice de sa profession

pour établir une attestation ou un certificat, faisant état de faits matériellement inexacts,

est punie. »%3

La personne corrompue lorsqu'elle exerce un traitement médical ou de santé et falsifier
I'existence d'une maladie, d'une infirmité, d'un état de grossesse ou méme d'une cause de
déces ou lié a la raison. En revanche, un faux certificat peut étre considéré comme une

escroquerie ou Complot en vue de frauder.

82 Modifié par la loi n° 82-04 du 13 février 1982 (JO n° 7, p.210).
83V, Juilliére, F. Claudot, AMC pratique, n°180, septembre 2009, page14.
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L’article.226 de section V intitulée Faux commis dans certains documents administratifs et
certificats 4 ; précise que si un médecin délivre un faux certificat médical, énonce des faits
matériellement inexacts, falsifie un certificat qui était initialement vrai ou délivre un
certificat qui énonce des faits matériellement inexacts en raison de la corruption, il encourt

une peine pouvant aller jusqu'a trois ans de prison.

3 L’obligation de rédaction d’un certificat :

Tout médecin peut étre appelé a mener une constatation médico-légale sur réquisition des
autorités judiciaires ou administratives. En cas d'urgence, une demande orale peut étre
faite, Mais en tout cas, cela est confirmé par écrit. Le médecin est obligé de |'accepter : il
doit obéir a la réquisition, et seulement a la réquisition, sinon il sera condamné a une
amende. Il ne peut se désister qu'en cas de force majeure (impossibilité physique, prise en
charge d'urgences vitales, etc.), si la demande dépasse ses capacités, si le patient est un

proche ou allié ou s'il est le médecin traitant de la personne controlée.

Des sanctions existent si la réquisition est refusée sans motif selon I'article 236 du code
pénal qui dicte : « Le refus de déférer aux réquisitions de |'autorité publique établies et

notifiées dans les formes réglementaires, telles que prévues a l'article 210 de la présente

loi, est puni conformément aux dispositions de I'article 422 ter du code pénal. »S°

D'autre textes répriment I'omission ou le refus par un médecin d'un certificat médical exigé
par la loi, comme expliqué sur l'article 422 du code pénal:- « Quiconque aura sciemment
fait des moyens de I'un des organismes visés a I'article 119,un usage contraire a l'intérét
de celui-ci, a des fins personnelles ou dans lintérét d’un tiers, Est puni d’un

emprisonnement de deux (2) mois a six (6) mois et d’'une amende de 500 a 5000 DA ou de

84 « Art. 226. - Tout médecin, chirurgien, dentiste, officier de santé ou sage-femme qui, dans I’exercice de ses
fonctions et pour favoriser quelqu’un certifie faussement ou dissimule |’existence de maladie ou infirmité ou
un état de grossesse, ou fournit des indications mensongéres sur |'origine d’une maladie ou infirmité ou la
cause d’un déceés, est puni de I'emprisonnement d’un (1) a trois (3) ans, a moins que le fait ne constitue I'une
des infractions plus graves prévues aux articles 126 et 134. Le coupable peut, en outre, étre frappé de
I'interdiction de I'un ou plusieurs des droits mentionnés a I'article 14 pendant un (1) an au moins et cing (5)
ans au plus. »

85 « Art. 210. - Sous réserve des dispositions de |'article 206 ci-dessus, les médecins, chirurgiens-dentistes et
pharmaciens sont tenus de déférer aux ordres de réquisition de I'autorité publique. », Loi n® 85-05 du 16
février 1985 relative a la protection et a la promotion de la santé, p.122.
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I'une de ces peines seulement quiconque, n’obtempeére pas a un ordre de réquisition établi

et notifié dans les formes réglementaires. ... »%°

4.3.3 Laresponsabilité déontologique du médecin :

La déontologie médicale est I'ensemble des principes, des regles et usages que tout

médecin, chirurgien-dentiste et pharmacien doit observer ou dont il s’inspire dans

I’exercice de sa profession.87

Les dispositions du présent code de déontologie médicale s'imposent a tout médecin,
chirurgien-dentiste, pharmacien ou étudiant en médecine, en chirurgie dentaire ou en

pharmacie, autorisé a exercer a la profession dans les conditions prévues par la législation

et la réglementation en vigueur.88

Les infractions aux regles et dispositions édictées dans le présent code relévent des

instances disciplinaires des conseils de déontologie médicale sans préjudice des

dispositions prévues a l'article 221 du présent décret.®

En plus des conséquences pénales des infraction du code pénale, au plan déontologique,
le médecin ne devrait pas prendre pour acquis un certificat, car il peut étre sanctionné par
le conseil national des médecins selon Farticle 217 du code déontologique : « Les sanctions

disciplinaires que le conseil régional peut prendre sont :

e ['avertissement

e Leblame

Il peut également proposer aux autorités administratives compétentes, conformément a

I'article 17 de la loi 85/05, I'interdiction d’exercer la profession et/ou la fermeture de
I’établissement »90, détaillé dans I'article 218 : « L’avertissement, le blame emportent la

privation du droit d’éligibilité pendant une durée de trois ans.

86 Ajouté par la loi n° 82-04 du 13 février 1982 (JO n° 7, p. 217)

87 Code de déontologie médicale algérien, régles de déontologie médicale, dispositions préliminaires, article
01.

88 Code de déontologie médicale algérien, régles de déontologie médicale, dispositions préliminaires, article
02.

89 Code de déontologie médicale algérien, régles de déontologie médicale, dispositions préliminaires, article
03.

9 Code de déontologie médicale algérien, de la discipline, dispositions communes, article 217.
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L'interdiction temporaire d’exercer la profession entraine la privation du droit d’éligibilité

pendant une durée de cing ans. »°*

1 Violation du secret médical :

Habituellement, le diagnostic n'a pas besoin d'étre noté sur le certificat médical. En fait,
cela peut passer par la suite entre les mains de nombreux personnels non médicaux. Il faut
donc respecter (sauf cas particuliers) Ce principe éthique, en expliquant les difficultés
potentielles aux patients. Le risque est de porter atteinte aux intéréts du patient et de
porter atteinte a la dignité du patient, qui est Violation de la déontologie médicale selon
I'article 06 du code de déontologie « Article 6 : Le médecin et le chirurgien-dentiste sont

au service de l'individu et de la santé publique. Ils exercent leur mission dans le respect de

la vie et de la personne humaine. »%2

Ce principe déontologique oblige non seulement le médecin a préserver la vie privée, la
santé et la dignité du patient, mais aussi a la défendre quelles que soient les circonstances,
c'est assuré et bien expliqué dans l'article 07 du méme code déontologique : « Article 7 :La
vocation du médecin et du chirurgien-dentiste consiste a défendre la santé physique et
mentale de I'homme et a soulager la souffrance dans le respect de la vie et de la dignité de
la personne humaine sans discrimination de sexe, d’age, de race, de religion, de nationalité,

de condition sociale, d’idéologie politique ou toute autre raison, en tant de paix comme en

temps de guerre. »93

2 Le faux certificat et ’escroquerie :

Les articles 24 et 58 du Code de déontologie interdisent toute conduite susceptible de
procurer un avantage matériel indu a un patient, ainsi que le signalement ou la facilitation
biaisés.

Article 24 : « Est interdit :

Tout acte de nature a procurer a un malade un avantage matériel injustifié ;

%1 Code de déontologie médicale algérien, de la discipline, dispositions communes, article 218.

92 Code de déontologie médicale algérien, régles de déontologie médicale, Régles de déontologie des
médecins et des chirurgiens-dentistes, article 06.

9 Code de déontologie médicale algérien, régles de déontologie médicale, Régles de déontologie des
médecins et des chirurgiens-dentistes, article 07.
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Toute ristourne en argent ou en nature faite a un malade ;
Toute commission a quelque personne que ce soit ;

L'acceptation d’'une commission ou d’'un avantage matériel quelconque pour tout acte

médical »°*

Article 58 : « La délivrance d’un rapport tendancieux ou d’un certificat de complaisance est

interdite. »”°

3 L’obligation de rédaction d’un certificat :

L’article 57 du code de déontologie stipule que le médecin ; le chirurgien-dentiste doit

s’efforcer de faciliter I'obtention aux malades d’avantages auxquels leur état de santé leur

donne droit : sans pour autant céder a aucune demande abusive.

En tant que médecin, dans I'exercice de son activité professionnelle, doit informer les
services compétents de la violence, en particulier les enfants et les adolescents, les
personnes agées, les personnes handicapées et privées de liberté, y compris celles qu'il

connait.
4.4  pour conclure :

Compte tenu des sanctions séveres imposées par la loi civil, pénal et déontologique, dans
les cas ou les certificats médicaux violent le Code algérien, il est nécessaire que ceux qui
autorisent la rédaction de ces documents prennent un soin particulier et fassent preuve de
prudence, le certificat médical signé par un médecin doit étre complétement objectif et
honnéte. La signature d'un médecin est généralement tres appréciée et toute erreur ou
compromis de sa part peut causer des dommages considérables. Les médecins doivent

rester totalement neutres

9 Code de déontologie médicale algérien, régles de déontologie médicale, Régles de déontologie des
médecins et des chirurgiens-dentistes, article 24.

% Code de déontologie médicale algérien, régles de déontologie médicale, devoirs envers le malade, article
58.

% « Sans céder a aucune demande abusive de ses malades ; le médecin, le chirurgien-dentiste doit s’efforcer
de leur faciliter I'obtention d’avantages sociaux auxquels leur état de santé leur donne droit. Toute fraude,
abus de cotation, indication inexacte des honoraires ou des actes effectués sont interdites. », Code de
déontologie médicale algérien, regles de déontologie médicale, devoirs envers le malade, article 57.
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CHAPITRE Il : Partie Pratique
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1 Matériel et méthodes

Dans cette partie de notre recherche nous présenterons les résultats de I'étude recueillis
du terrain a propos de notre theme de recherche. nous allons nous baser sur les données
recueillies a travers notre documentation a partir des documents médicaux a savoir les
différents types de certificats et attestations établis au niveau du CHU Tlemcen et EHS
mere-enfant de Tlemcen de I'année 2022 ; pour expliquer les résultats et arriver a répondre
aux questionnements, qui a constitué le point de départ de toute cette étude. Nous
expliquerons alors , le contexte méthodologique avec la démarche scientifique adaptée et
les outils de recueil des données, ainsi que les caractéristiques de la population concernée

par cette étude.
1.1 Le but de I'étude

Cette enquéte a été menée dans le but d’analyser selon les régles de rédaction les
documents médicaux établis au CHU Tlemcen et EHS mere-enfant Tlemcen de I'année 2022
et a quel point les médecins de ces deux établissements sont conscients et soucieux de

leurs obligations et responsabilités vis-a-vis de leurs rédactions .
Cela a suscité divers questionnements, qui nous ont amenés a faire nos recherches
théorique et pratique.

1.2 Objectifs de I'étude :

Nos objectifs sont classés en un objectif principal et des objectifs secondaires :

1.2.1 Objectif principal :

Etablir une étude épidémiologique descriptive portée sur 6 mois (01/01/2022- 30/06/2022)
Pour analyser les documents médicaux selon les régles de rédaction, établis par les

médecins du CHU Tlemcen et de I'EHS meére-enfant Tlemcen.

1.2.2 Objectifs secondaires :

Les objectifs liés a la problématique de cette recherche et les connaissances associées au
domaine d'étude des documents médicaux , nous amene a formuler autres objectif

secondaires :
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- D'abord , définir un document médical

- ressortir I'importance des documents médicaux ainsi que leurs intéréts.

- Enumérer les régles de sa rédaction

- Améliorer les connaissances scientifiques sur le sujet

- Faire une lecture critique des documents rédigés au niveau du CHU Tlemcen et EHS mere-
enfant Tlemcen.

1.3 type d’étude :

Il s’agit d’'une étude descriptive rétrospective ayant eu pour support et sources de travail
les données des documents médicaux établis au CHU Tlemcen et EHS mere-enfant

Tlemcen.
1.4 Population étudiée :

Notre étude a porté sur les 'ensemble de documents établis par tous les médecins de CHU
Tlemcen et EHS mére-enfant Tlemcen composés de : médecins généralistes, résidents,
maitres-assistants, et professeurs des services suivants : Gastrologie , Néphrologie ,
Dermatologie , Orl , Traumatologie , Neurochirurgie ,chirurgie general, Pédiatrie et

Gynécologie-obstétrique.
1.5 Criteres d’inclusion et d’exclusion :

Tous les documents établis par tous les médecins de CHU Tlemcen et EHS mére-enfant

Tlemcen.

Le dossier médical a été exclu dans notre étude .
1.6 Lieu; calendrier d’étude:

Lieu : CHU Tlemcen et EHS mére-enfant Tlemcen

Calendrier: 2022

1.7 Variables:
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Dans cette étude nous avons rassemblés 20 variables a I'aide documents rédigés par les

médecins de CHU Tlemcen et EHS mere-enfant Tlemcen on a rempli le questionnaire

Le questionnaire comporte :
1. Identification :
1. Laqualité
2. L'ancienneté
3. Etablissement
2. Le document médical
1. Type de document
3. Conformité au regle de rédaction
1. Eléments de fond
1. Reflet de vérité
2. Respect du secret
2. éléments de forme
Type de papier
Nature de document
L'identité du signataire
L'identité de patient
La date
Le cachet et la signature du médecin
Utilisation de termes scientifique

Lisibilité

w 0 N o U B~ wWw DN

Ambiguité
e Le certificat médical

10. Documents rédigé sous réquisition

11. L'adresse d'établissement du certificat

12. La mention remise en main propre a la demande de l'intéressé
e L'ordonnance

13. La posologie

14. La durée de traitement

1.8 Analyse des données:
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1.8.1 Analyse descriptive:

Description des variables qualitatives par le calcul des pourcentages (%) avec un intervalle
de confiance a99 % .

1.8.2 Exploitation des données:

Les données ont été saisies par nous méme au fur et a mesure de I'étude des différents
documents médicaux a l'aide d’un ordinateur portable HP muni d’'un programme
WINDOWS 10 Pro et analysées par le logiciel EXCEL version 19 ensuite transformées du

mode papier en mode informatisé.

Les diagrammes et les tableaux ont été refaits a I'aide d’EXCEL version 19.
1.9 Les considérations éthiques:

Elles consistent a la confidentialité des données en rapportant les résultats de I’étude d’une
facon anonyme. On a pris les précautions nécessaires en vue d'assurer la confidentialité
des informations recherchées au niveau des différents documents de notre étude tout en

respectant I'anonymat des rédacteurs .

77



2 Reésultats :

2.1 documents rédiges par les médecins de CHU Tlemcen et EHS mere-enfant Tlemcen :

CHU EHS Total pourcentage
Résident 20 5 25 50%
Professeur 0 3 3 6%
Généraliste 12 4 16 32%
Assistant 5 1 6 12%
No table of figures
) 37 13 50 100%
entries found.Total

Tableau 1 : documents rédigés par les médecins de CHU Tlemcen et EHS mére-enfant Tlemcen

Assistant

Généraliste

Résident

Professeur -

= CHU
mEHS

30

Figure 2 : documents rédigés par les médecins de CHU Tlemcen et EHS mere-enfant Tlemcen
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2.2 Type de documents étudies :

Le type de document nombre Pourcentage
Certificat 5 10%
Lettre d'orientation 10 16%
Ordonnance 26 52%
Protocol opératoire 1 2%
Rapport médical 8 20%
Grand Total 50 100%

Tableau 2: Type de documents étudié

Total

= Certificat
= Lettre d'orientation

= Ordonnance
= Protocol opératoire

= Rapport médical

Figure 3 Type de documents étudiés
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2.3 Les éléments de fond :la vérité et le respect du secret médicale :

reflet de la vérité respect de secret
oui 50 50
non 0 0

Tableau 3 :les éléments de fond : le reflet de la vérité et le respect du secret médicale .

60
50
50
40
30

20

10

0 0

reflet de la verité respect de secret

EOUui mnon

Figure 4:les éléments de fond : le reflet de la vérité et le respect du secret médicale .



2.4 Les éléments de forme des documents :

type de papier papier en téte libre
Nombre 50 0
oui non
nature de document 49 1
identité de signataire 2 48
identité du patient 50 0
la date 48 2
le cachet et la signature de
; . 49 1
medecin
utilisation des termes
L 50 0
scientifiques
lisibilité 34 16
ambiguité 16 34

Tableau 4 : les éléments de forme des documents
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60

50

4

o

3

o

2

o

[y
o

0

50 50
34 34
16 16
13
2 2
o - m n . 0

papier libre . non Oui | Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui non Oui
en
téte

typede  nature de | identité de identité du ladate lecachetet utilisation
papier document = signataire = patient la signature = des termes
de medecin scientifiques

Figure 5:les éléments de forme des documents

Non OQui

lisibilité

Non OQui

ambiguité
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2.5 les éléments de formes des certificat et rapport médicaux :

oui non

identité de signataire 0 13

identité du patient 13 0

I'adresse de I'établissement du certificat 0 13

la mention remise en main propre a la demande de l'intéressé 1 12

la date 13 0

le cachet et la signature de médecin 12 1

utilisation des termes scientifiques 13 0

lisibilité 11 2

ambiguité 2 11

Tableau 5 : les éléments de formes des certificat et rapport médicaux
certificats et rapports
0 2 4 6 8 10 12 14
identité de signataire I 13
identité du patient
e | 3
I'adresse de I'etablissement du certificat = 0
e | 3
la mention remise en main propre a la demande de {2

I'interessé

la date

I 13

le cachet et la signature de medecin w1

utilisation des termes scientifiques | 0
e | 3
lisibilité ~ m— 2
I — | ]
B ou B Non ambiguité e ]

Figure 6 : les éléments de formes des certificat et rapport médicaux
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2.6

certificat et r~

Non réalisé sous réquis

certificat et réquisition

's réquisition est mentionné

ition n’est pas mentionné

Figure 7:certificat et requisition
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2.7 la posologie et la durée du traitement dans 1’ordonnance :

Indiqué 25
la posologie
non Indiqué 1
Mentionnée 14
la durée du traitement
Non mentionnée 12

Tableau 7 :la posologie et la durée du traitement dans I’ordonnance

30

25

20

15

12

10

1
——

Indiqué non Indiqué Mentionnée Non mentionnée

la posologie la durée du traitement

Figure 8 : la posologie et la durée du traitement dans I’ordonnance



2.8 Ancienneté et rigorisme aux ordonnance :

durée de traitement posologie
o Non o o
Mentionnée ] i Indiqué non Indiqué
mentionnée
Moins de 4 ans 3 3 6 0
Entre 4 ans et 10 ans 11 3 13 1
Plus de 10 ans 0 6 6 0

Tableau 8: ancienneté et rigorisme aux ordonnance

ancienneté et rigorisme aux ordonnances
14 13

12 11

10

S
w
w

1

Mentionnée Non mentionnée Indiqué non Indiqué

mMoinsde4ans mEntre4ansetl10ans mPlusde 10 ans

Figure 9:ancienneté et rigorisme aux ordonnance
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2.9 T’ancienneté et la lisibilité des documents médicaux :

Lisibilité
Ancienneté
Non Oui
Moins de 4 ans 2 11
Entre 4 ans et 10 ans 9 19
Plus de 10 ans 5 4

Tableau 9:’ancienneté et la lisibilité des documents médicaux

Plus de 10 ans

lisibilité
Entre 4 ans et 10 ans
= Non

® Oui

Moins de 4 ans

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 10:/’ancienneté et la lisibilité des documents médicaux
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3 Discussion:

3.1 documents rédiges par les médecins de CHU Tlemcen et EHS mere-enfant Tlemcen :

La moitié des documents pris dans notre étude sont rédigés par les résidents au nombre
de 25 (20 de CHU et 05 de I'EHS ) .I'autre moitié est répartie entre les médecins généralistes
(12 de CHU et 04 de I'EHS ) , les assistants (05 de CHU et 01 de I'EHS ) et les professeur (
00 de CHU et 03 de I'EHS ),

Ainsi, la majorité des documents utilisés dans notre étude sont rédigés par les résidents
bien qu'ils soient encore des médecins en formation et que leurs responsabilités soient
limitées, les professeurs par contre les médecins chefs au différents services ont trés peu
de rédaction, ceci peut étre attribué au fait qu'ils transmettent leur savoir en supervisant

leur personnel dans différents actes médicales dont la rédaction.
3.2 Type de documents étudiés :

Nous avons pris 26 ordonnances qui représentent 52% des documents, 8 rapports
médicaux représentant 16%, 10 lettres de recommandation soit 20%, 05 certificats

comptant pour 10%, et 01 protocole opératoire qui compte pour 02%.

Donc plus de la moitié des documents utilisé dans notre étude sont des ordonnances ceci est
lié principalement a la grande importance et fréquence de la prescription médical dans le

domaine de la médecine.
3.3 Les éléments de fond :la vérité et le respect du secret médicale :

100% des documents reflétent la vérité et respectent le secret médical.

Donc tous les document pris dans cette étude reflete la vérité et respectent le secret

médicale
3.4 Les éléments de forme des documents :

50 documents étudié sont rédigés sur papier a entéte.

parmi les 50 documents, la nature de document et mentionnée dans 49 et non mentionnée

dans un seul ,l'identité de signataire est mentionnée dans 48 document et absente dans 02
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, I'identité du patient est mentionnée dans tous les documents , la date est mentionnée
dans 48 et absente dans 02 documents, le cachet et la signature du médecin sont présents
dans 49 et absent dans 01 document , les termes scientifiques sont utilisés dans tous

documents, 34 documents sont lisibles et 16 sont ambigus .

Donc la présence de I’en téte, la mention du nom et prénom du patient, et 'utilisation des
termes scientifiques sont respectés dans tous les documents cependant la nature de
document, la date, la lisibilité, le cachet et la signature du médecin sont respecté dans la
majorité des documents ce qui fait une minorité des documents pris dans cette étude qui
ne respectent pas ces éléments de formes ceci est di peut étre au conditions du travail
dans I’hdpital comme les horaires décalés, la charge et le rythme de travail intenses qui
affectent la vigilance et la concentration des médecins et les rendent plus susceptible a ne
pas respecter ces éléments de forme lors de la rédaction des documents . L'identité de
signataire est absente dans la majorité de ces documents peut étre lié au fait que beaucoup
de médecin ont pris I’habitude de ne pas indiquer leurs identités sur les documents qu’ils

redigent en pensant que le cachet et la signature suffisanent.
3.5 les éléments de formes des certificat et rapport médicaux :

parmi 13 certificats et rapports, I'identité du patient , I'adresse de |’établissement du
certificat, la date et I'utilisation des termes scientifiques sont présent dans les 13 pris dans
cette étude , l'identité du signataire est absente dans les 13, le cachet et la signature du
médecin sont présent dans 12 et absent dans 01 , la mention remise en main propre a la
demande de l'intéressé I'identité et présente dans 01 et absente dans 12, 11 certificats

sont lisibles et 02 sont ambigus .

Donc l'identité du patient, la date et 'utilisation des termes scientifiques sont respecté
dans tous les certificats et les rapports.Aussi la majorité contiennent la signature et le
cachet du médecin. Tant dis que l'identité de signataire, 'adresse de I’établissement du
certificat sont absents dans tous les certificats et les rapports étudiés, ceci est lié au fait
gue beaucoup de médecin ont pris I’habitude de ne pas indiquer leur identité sur
documents médicaux en pensant que le cachet et la signature sont suffisant, la méme

chose pour l'indication de I'adresse de I’établissement et La mention remise en main
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propre de I'intéressé que la majorité de médecin la néglige et pensent qu’elle n’est pas

nécessaire .
3.6 certificat et réquisition :

Parmi les 13 certificats que nous avons pris pour notre étude, seulement 3 sont réalisés
sous une réquisition , soit une proportion de 23% et la mention « réalisée sous réquisition
» est mentionnée dans les 3, reflétant un rigorisme et une certaine vigilance des praticiens

dans la rédaction des certificats demandés par la justice .
3.7 laposologie et la durée du traitement dans I’ordonnance :

parmi les 26 ordonnances qu’on a étudiées, la posologie est indiquée dans 25 ordonnance
et absente dans une seul, la durée du traitement est mentionnée dans 14 ordonnances et

non mentionnée dans les 12 restantes.

donc la majorité des ordonnance étudiées contiennent une posologie indiquée mais la
durée de traitement n’est mentionnée que dans la moitié .cela est probablement di au fait
que certain médecins pensent que le pharmacien est chargé de ca , parfois a cause de
mauvaises conditions de travail et de la charge qui affectent la concentration des médecins

lors de la rédaction .
3.8 Ancienneté et rigorisme aux ordonnance :

chez les médecin d’une ancienneté de 04 a 10 ans la durée du traitement est mentionnée
dans 11 et non mentionnée dans 03 ordonnance, et la posologie est indiquée dans 13 et
non indiquée dans une seule ordonnance, alors que les médecin de moins de 04 ans
d’ancienneté ont mentionné la durée du traitement dans 03 ordonnance et ils ne I'ont pas
mentionné dans 03 , la posologie est indiquée dans 1let manquante dans une seule
ordonnance , et ceux de plus de 10 d’ancienneté n’ont mentionné la durée du traitement

dans aucune ordonnance mais ils ont indiqué la posologie dans 13 ordonnance sur 14 .

Donc, les médecins ayant une ancienneté de 04 a 10 ans sont les plus rigoureux dans les
prescriptions suivis par les médecins dont I'ancienneté ne dépasse pas 04 ans et ceux de
plus de 10 ans d'ancienneté sont les moins rigoureux, on peut expliquer cela par le fait que

les médecins qui ont plus de 4 ans d'expérience ont d( développer le réflexe de détailler
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les consignes sur leurs prescriptions pour obtenir un meilleur résultat au traitement

dispensé et ne pas laisser place aux erreurs d'utilisation du traitement par leurs patients .

3.9 TD’ancienneté et la lisibilité des documents médicaux :

parmi 28 documents rédigés par les médecins d’une ancienneté de 04 ans a 10 , 19
documents sont lisibles soit 67% et 09 ne sont pas lisibles soit 33% alors que les médecin
d’une ancienneté de moins de 04 ans ont rédigé 11 documents lisible soit 85% et 02 ne
sont pas lisible soit 15% tandis que les médecins d’'une ancienneté de plus de 10 ans ont

rédigé 04 documents lisible soit 44% et 05 non lisible soit 56% .

de ce fait les documents rédigés par les médecins dont I'ancienneté est inférieure a 04 ans
sont plus lisibles suivis par ceux rédigés par les médecins ayant une ancienneté de 04 a 10
ans et viennent en derniére position les documents rédigés par les médecins de plus de 10
ans d'ancienneté, ceci peut étre imputé a I'expérience et la pratique qui fait de la rédaction
une routine qui ne nécessite pas beaucoup d'attention et qui rend les médecins moins

minutieux et moins prudents dans leur écriture .
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Les documents médicaux est toute rédaction médicale visent a garantir la réalité d'un

fait médical aupres de tiers.

La valeur probante qui y est attachée résulte de la confiance que la société place dans
le corps médical, et plus particulierement de la compétence professionnelle de son auteur
et de la probité a laquelle sa déontologie professionnelle I'astreint. La rédaction d'un

document médical engage la responsabilité du médecin

Les principes de sincérité, d'objectivité, de prudence et de discrétion doivent toujours

étre respectés pour leur rédaction.

Cette rédaction n’est aussi simple que pense les médecins, c’est un exercice difficile
car il obéit a des régles déontologiques, et en méme temps dangereux car il engage une

responsabilité médicale (civile, pénale, disciplinaire)

A partir de notre étude statistique rétrospective menée sur une période de 6 mois au
niveau du CHU Tlemcen et I'EHS de Tlemcen, incluant 50 documents médicaux, nous avons
constaté que ces médecins respectent plus ou moins les éléments de fond dans leurs
rédactions mais pas ceux de formes et sans oublier leur ignorance et leur négligence face

aux responsabilités engagées par cette rédaction.

La rédaction médicale est bien slr une routine de la pratique médicale, mais les
médecins doivent faire plus attention a leurs écrits et doivent savoir a quel point ils sont

responsables des documents portants leurs signatures.
Cela ne peut étre atteint que si :

e D'une part, on veille a sensibiliser les étudiants aux enjeux de cette question dés
leurs premiéres années d'études, en incluant cette thématique dans leur programme
d'études tout au long de leur cursus et en intensifiant les ateliers de préparation et

d'exercices.

e D'autre part, nous devons donner aux médecins beaucoup plus de temps pour
rédiger en toute tranquillité pendant leur temps de travail en assurant une bonne

organisation de I'accueil des patients dans les boxes de consultation.

e Egalement, le systéme de travail qui est basé essentiellement sur des gardes de 24

heures doit étre repensé pour assurer que les médecins maintiennent leur pleine
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concentration pendant leur période de travail ou au moins leur permettre de faire quelques

pauses pendant leurs longues gardes pour se détendre et récupérer leur concentration.

Nous souhaitons qu'a travers cette petite recherche on a réussi a apporter un éclairage
sur le sujet et son importance dans la pratique quotidienne de tous les médecins et on a pu
améliorer les connaissances et la rigueur de nos médecins vis-a-vis de la rédaction

médicale.

Si notre étude s'arréte ici, nous espérons que d'autres études seront faites sur un
échantillon plus large, sur une période plus longue et ciblant plusieurs établissements et

documents pour une meilleure appréciation et des résultats plus probants.

Enfin on espere que ce travail servira de référence bibliographique dans d'autres

études épidémiologiques traitant le méme sujet.
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Annexe 01 : le questionnare

®

Questionnaire

obligatoire

Identification

1.

La qualité *

() Généraliste
(~> Résident
()

\__J Assistant

O Professeur

['ancienneté *

C) Moins de 4 ans
() Entredanset10ans

() Plusde 10 ans

Service *

C Dens
C JcHu

Le document médical

4.

Type de document *

(") Ordonnance
() Gertifcat
(2 Rapport médical
@)

—/ Lettre d'orientation
Q Protocol opératoire

C )
\__ Compte rendu

La conformité aux régles de rédaction

Eléments de fond

5

Reflet de la vérité *.

() oui
D Non
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6. Respect de secret *.

() oui

CJNon
Eléments de forme
7. Type de papier *
(" Libre

O Papier en téte

8. Nature de document *

() oui
D Non

9. Lidentité du signataire

() oui
O Non

10.  L'identité de patient *

*

() Ooui
Q Non

11. Ladate”

Oou
D Non

12.  Le cachet et la signature du médecin *

(o
D Non

13.  Utilisation de termes scientifiques *.

() oui
O Non

14.  Lisibilité *
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(:) Qui
O Non

15.  Ambiguité *

QOui
Q Non

Le certificat médical
16. L'adresse d'établissement du certificat.

—

) Oui

Q Non

17.  La mention « remise en main propre a la demande de l'intéressé »

Ooui
(j) Non

Document rédigé sous réquisition

18. « Document rédigé sous réquisition » est mentionné .

L'ordonnance

19. La posologie

O Indiqué
O Non indiqué

20. Ladurée de traitement.

() Mentionnée

(_) Non mentionnée

This content is neither created nor endorsed by Google

Google Forms
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Annexe 02 :exemple d’une lettre d’orientation n° 01
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Annexe 03 : exemple d’une lettre d’orientation n° 02
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Annexe 04 : exemple d’une ordonnance n° 01
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Annexe 05 : exemple d’une ordonnance n° 02
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Annexe 06 : exemple d’un certificat
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Annexe 07 : exemple d’un certificat sous requisition
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Résumeé.

les documents médicaux sont des documents requis par le patient, rédigés par un
médecin, dont :le certificat médical , Le dossier médical et L'ordonnance.Pour les rediger , Les
médecins doivent exprimer des informations médicales sensibles qui pourraient entrainer des
conséquences sociales, économiques et juridiques importantes car ils sont soumis a des lois
spécifiques.

nous avons constaté a travers notre étude statistique rétrospective menée sur une
période de 6 mois au niveau du CHU Tlemcen et I'EHS de Tlemcen, incluant 50 documents
médicaux, que ces médecins respectent plus ou moins les éléments de fond dans leurs rédactions
mais pas ceux de formes et qu’ils ignorent la gravité de ce geste pas si simple qu'ils le supposent.

On a conclu que les medecins doivent faire plus attention a leurs écrits et que de sérieux
ajustements doivent étre introduits a la fois dans les programmes d'études et dans les systémes
de travail.

Mots clés: (document, médecin, certificat, ordonnance, hépital )
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Summary.

Medical documents are documents required by the patient, written by a doctor, such as
the medical certificate, the medical file, and the prescription. To write them, doctors must
express delicate medical information that could have major social, economic, and legal
consequences as they are submitted to specific codes.

We found through our retrospective statistical study conducted over a period of 6 months
at the CHU Tlemcen and the EHS of Tlemcen, including 50 medical documents, that these doctors
respect more or less the content elements in their writings but not those of forme and that they
are unaware of the gravity of this act.

It has been concluded that doctors need to be more attentive to their writings and that
serious improvements need to be introduced in both curriculum and work systems.

Keywords: (document, doctor, certificate, prescription, hospital)




