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Intr oduction 

 
 

 
ÒUn coup de tonnerre dans un ciel sereinÓ, des gŽnŽrations de 

mŽdecins ont en t• te ce descriptif sŽmiologique qui traduit lÕapparition 
dÕun tableau chirurgical brutal et urgent. La promulgation de la loi1 du 4 
Mars 2002 a ŽtŽ vŽcue ainsi par nombre de mŽdecins. Probablement, 
pour lÕurgence, le contexte politique, prŽ Žlectoral, lÕimposait.  

 
La loi du 4 mars 2002, dite loi KOUCHNER, relative aux droits des 

malades et ˆ  la qualitŽ du syst•me de santŽ place le patient au centre de la 
politique de santŽ et au centre des dispositifs de santŽ qui en dŽcoulent. 
Cette loi promeut ou  renforce de nombreux droits pour les patients : 
respect des droits de la personne, droit ˆ  la confidentialitŽ et au secret 
mŽdical, droit ˆ  la prise de dŽcision concernant sa situation mŽdicale, 
principe du consentement ŽclairŽ, droit dÕacc•s ˆ  lÕinformation, droit ˆ  
lÕindemnisation de lÕaccident mŽdical. 

 
Comme le souligne lÕune des principales associations dÕusager de 

santŽ : Ç  Globalement, le projet de loi relatif aux droits des malades et ˆ  
la qualitŽ du syst•me de santŽ rŽpond ˆ  une attente forte d'un 
rŽŽquilibrage des rapports entre personnes malades et professionnels, 
entre usagers du syst•me de santŽ et celui-ci. È2.  

 
Ce rŽŽquilibrage demandŽ par les patients est souvent vŽcu comme 

un authentique rapport de force par les mŽdecins. Aussi, peut-on se 
demander si le ciel des relations entre un mŽdecin et son patient Žtait si 
serein que cela, lors de la promulgation de la loi ? Manifestement non.  

 
Comme nous le verrons, la jurisprudence d•s 1961 renfor•ait dÕarr• t 

en arr• t le droit dÕacc•s ˆ  lÕinformation du patient. La loi du 4 Mars 2002 
confirme cette jurisprudence et la rŽsume. CÕest sa grande force. 
Toutefois, soulignant ses avantages mais aussi ses limites, nous 
essaierons de plaider pour une Žvolution du concept de consentement 
ŽclairŽ, promu par cette loi, vers une prise de dŽcision partagŽe entre le 

                                                
1 Cf. LOI n¡ 2002-303 du 4 mars 2002 Ð Loi relative aux droits des malades et ˆ la 
qualitŽ du syst•me de santŽ. 
2 AAVAC Association dÕAide aux victimes dÕAccidents Corporels 
(http://www.aavac.asso.fr).  
 



 2 
 

mŽdecin et son patient. 
 

CÕest donc sur le volet se rapportant ˆ  lÕinformation du patient, que 
porte notre Žcrit. 

 
De fait, lÕarticle 11 de la loi du 4 Mars 2002 (Code de santŽ 

publique Art. 1111-1 ˆ  1111-9) impose au mŽdecin dÕinformer son 
patient selon ces termes : 

Ç Aucun acte mŽdical ni aucun traitement ne peut • tre pratiquŽ 
sans le consentement libre et ŽclairŽ de la personne et ce consentement 
peut • tre retirŽ ˆ tout moment. È 

Art. L. 1111-2 : Ç Toute personne a le droit dÕ•tre informŽe sur 
son Žtat de santŽ. Cette information porte sur les diffŽrentes 
investigations, traitements ou actions de prŽvention qui lui sont 
proposŽes, leur utilitŽ, leur urgence Žventuelle, leurs consŽquences, les 
risques frŽquents ou graves normalement prŽvisibles quÕils comportent 
ainsi que sur les autres solutions possibles et sur les consŽquences 
prŽvisibles en cas de refus. È 

Ç En cas de litige, il appartient au professionnel ou ˆ  
lÕŽtablissement de santŽ dÕapporter la preuve que lÕinformation a ŽtŽ 
dŽlivrŽe ˆ lÕintŽressŽ dans les conditions prŽvues au prŽsent article. 
Cette preuve peut • tre apportŽe par tout moyen. È 
  

Comme toute loi, cette loi tŽmoigne dÕun long cheminement 
dÕidŽes qui sÕinscrivent dans un cadre conceptuel particulier, reflet de la 
reprŽsentation du monde ˆ  un moment donnŽ, que nous tacherons 
dÕexpliciter dans une premi•re partie.  

 
Aussi, dans une deuxi•me partie, nous montrerons comment, au 

fil du temps, lÕŽvolution de ces idŽes, concernant notamment 
lÕencadrement de la relation mŽdecin/patient, a trouvŽ sa traduction 
juridique. 

 
Dans une troisi•me partie, nous donnerons quelques exemples  

pratiques dÕapplication de la loi dans notre domaine, la gynŽcologie-
obstŽtrique. Et ce en ne mŽsestimant pas les difficultŽs de son application 
stricto sensu. 

 
Nous terminerons en conclusion par quelques rŽflexions 

personnelles afin de promouvoir autant que faire se peut ce passage du 
consentement ŽclairŽ ˆ  la prise de dŽcision partagŽe. 
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IV) La reprŽsentation de la relation mŽdecin/ patient : un long 

cheminement thŽorique. 
 
 

Ç Quand on affirme que lÕartiste crŽe des personnages vrais, 
cÕest lˆ  une belle illusion : il fait des esquisses dÕhomme aussi 
schŽmatiques que lÕest notre connaissance de lÕhomme. Un ou 
deux traits souvent rŽpŽtŽs, avec beaucoup de lumi•re dessus et 
beaucoup de pŽnombre autour, plus quelques effets puissants 
rŽpondent suffisamment ˆ  nos exigences È (F. NIETSCHE, 1878, 
Humain trop humain). 

 
 

Il y a une analogie troublante entre cette perception du travail de 
lÕartiste de F. NIETSCHE et la nature de la relation mŽdecin patient. 
DÕailleurs, ne parle-t-on pas, encore,  dÕart obstŽtrical ou dÕun respect des 
r•gles de lÕart en Žvoquant les pratiques des mŽdecins ?  

 
Quelques Ç traits rŽpŽtŽs È et tr•s ŽclairŽs et beaucoup de 

Ç pŽnombre È autour : telle a ŽtŽ longtemps la vision que portait, et porte 
encore, la sociŽtŽ sur la nature de lÕinformation dŽlivrŽe par un mŽdecin ̂  
son patient. Cette imperfection dans la transmission dÕinformation devait 
• tre corrigŽe par la loi, d•s lors que le dŽfaut dÕinformation du patient 
apparaissait comme lÕŽlŽment crucial dans des conflits qui opposaient le 
mŽdecin et son patient suite ˆ  un dŽfaut dÕexŽcution du contrat qui les 
liait. 
 

CÕest ce pŽchŽ originel de ÒdissimulationÓ dÕinformation que 
traditionnellement le corps social reproche au mŽdecin. ÒDissimulationÓ  
que recouvre le concept dÕasymŽtrie dÕinformation. 

 
Dans ce chapitre, nous expliciterons cette notion dÕasymŽtrie 

dÕinformation qui prŽvaut, pour les Žconomistes de la santŽ, dans les 
relations dÕagence. Nous verrons en quoi elle peut sÕappliquer ˆ  
lÕexercice mŽdical, mais nous traduirons nos doutes quant ˆ  lÕusage 
immodŽrŽ de ce corpus thŽorique, en montrant notamment les diffŽrences 
entre lÕunivers du risque (sous jacent ˆ  cette thŽorie) et le contexte 
dÕincertitude qui constitue la rŽalitŽ du mŽdecin. Nous montrerons en 
quoi la thŽorie dÕagence doit • tre, entre autres, complŽtŽe par des notions 
dŽveloppŽes par lÕŽconomie de la connaissance. 
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Nous verrons pour terminer ce chapitre que la thŽorie dÕagence a 
influŽe le lŽgislateur pour la rŽdaction de la loi qui encadre le transfert 
dÕinformation entre le mŽdecin et son patient. 
 

 
e) LÕasymŽtr ie dÕinformation, la relation dÕagence, le r isque 

moral et la sŽlection adverse 
 

Le 11 Octobre 2001, les travaux des AmŽricains AKERLOFF,  
SPENCE et STIGLITZ ont ŽtŽ conjointement rŽcompensŽs par le Prix 
Nobel dÕEconomie. LÕAcadŽmie Royale de Su•de a ainsi distinguŽ des 
travaux sur Òles marchŽs avec asymŽtrie dÕinformationÓ, qui permettent 
dÕenvisager dans quels contextes, comment certains agents dŽtiennent 
plus dÕinformations que dÕautres, et les consŽquences de ce fait.  

 
Rappelons, au passage, que cÕest pour comprendre les relations 

contractuelles passŽes sur les marchŽs des voitures dÕoccasion (Lemon 
market) puis le marchŽ de lÕassurance que la thŽorie de lÕasymŽtrie 
dÕinformation a ŽtŽ conceptualisŽe.  

 
Le concept dÕasymŽtrie dÕinformation a ŽtŽ ensuite utilisŽ en 

Žconomie de la santŽ, que ce soit pour modŽliser la relation entre 
assurance et mŽdecin, ou encore entre mŽdecin et patient. Les travaux 
des Žconomistes fran•ais de la santŽ en tŽmoignent  ROCHAIX (35) 
BEJEAN (7).  

 
En effet, lÕŽconomiste de la santŽ sÕintŽresse ˆ  lÕŽtude des relations 

entre un agent et un groupe de un ou plusieurs agents, par exemple entre 
un mŽdecin et un patient qui sÕadresse ˆ  lui. Ce type de relation est 
dŽsignŽ sous le vocable de relation dÕagence. Dans ce type de relation, 
nous avons donc une relation ÒPr incipal agentÓ, dans laquelle le 
principal est le patient et lÕagent le mŽdecin comme lÕexplique  
BATIFOULIER (6).  De fait, cÕest le mandant (le patient) qui est le 
principal et qui requiert, pour ses compŽtences, les services dÕun agent 
(le mŽdecin) qui est donc mandataire. 
 

LorsquÕune situation donnŽe est analysŽe dans le cadre dÕune  relation 
dÕagence, cÕest que le Principal et les Agents sont engagŽs dans une 
action commune qui les conduira ˆ  prendre des dŽcisions. Ces dŽcisions 
dŽpendront alors dÕun certain nombre de param•tres ou de 
caractŽristiques propres aux acteurs en prŽsence. 
 

Cette relation dÕagence ronronne en bonne intelligence, d•s lors 
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que les intŽr•ts du Principal et des Agents co•ncident. En revanche, ce 
mŽcanisme se dŽr•gle d•s lÕinstant o•  les objectifs ou prŽfŽrence des 
Agents ne co•ncident pas avec ceux du Principal. LÕasymŽtrie 
dÕintervention est alors convoquŽe et la justice peut • tre conduite ˆ  
arbitrer. 

 
Comme lÕexplique DURU (17):  
Ç On peut considŽrer que, dans une relation dÕagence, la rŽtention 

dÕinformation et la dissimulation des objectifs personnels conduit ˆ  des 
rŽsultats dÕaction presque jamais vraiment satisfaisants pour tous les 
partis. Ce probl•me dÕinformation dans la relation dÕagence est dÕune 
telle importance que de nombreux travaux ont ŽtŽ rŽalisŽs en vue de 
dŽcrire les caractŽristiques des probl•mes dÕinformation et de construire 
des procŽdures qui permettraient de faire en sorte que chaque agent ait 
tout intŽr•t  ˆ  rŽvŽler une information È 

 
De fait, pour atteindre son objectif, chaque acteur a sa rationalitŽ 

qui lui est propre, ce qui se traduit par une Ç relation de prŽfŽrence È. 
Or, dans le domaine mŽdical, tr•s sensible aux questions Žthiques voire 
philosophique, cette relation de prŽfŽrence est souvent influencŽe par des 
considŽrations personnelles du thŽrapeute. La rationalitŽ dÕun mŽdecin ne 
sÕappuie pas toujours sur un socle dit scientifique mais plut™t culturel 
comme nous lÕavons soulignŽ dans SOURNIES (38).  

 
La rŽduction dÕasymŽtrie dÕinformation a pour but premier de tenir 

compte de la rationalitŽ ou relation de prŽfŽrence de chacun des acteurs. 
 

Mais, nous pouvons constater aussi que la relation centrŽe sur le 
colloque singulier entre le mŽdecin et le patient est quelque peu limitŽe. 
Ë ce petit jeu subtil dÕasymŽtrie dÕinformation dans ce colloque singulier 
vient sÕajouter un troisi•me acteur et non des moindres lÕassurance 
maladie. Cette derni•re joue le r™le de Principal et le mŽdecin dÕAgent. 

 
La situation nÕest pas toujours confortable car nous pouvons noter que 

le mŽdecin, Žtant lÕagent de deux mandants diffŽrents selon les 
dŽfinitions de  BATIFOULIER doit ainsi tenir compte :  

- DÕune rationalitŽ individuelle, celle de son patient, qui lui dŽl•gue 
le pouvoir de le soigner au mieux (voire ˆ  nÕimporte quel prix).  

- DÕune rationalitŽ collective, lÕassurance maladie enjoignant alors ˆ  
son agent dÕavoir ˆ  traiter ses patients au mieux mais au juste prix 
(voire au moindre prix).  

 
Cette relation dÕagence est marquŽe par des distorsions qui reposent 
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pour lÕessentiel sur une information imparfaite.  
 
Il est dÕusage ainsi dÕopposer : 
 
- Le risque moral selon ARROW ( 2) 
On dira que, dans une relation dÕagence, on est en situation de risque 
moral si lÕun au moins des agents dissimule au principal mandataire 
une information concernant ses actions. 
 
- La sŽlection adverse selon AKERLOF (1 ) 
On dira que, dans une relation dÕagence, on est en situation de 
sŽlection adverse si lÕun au moins des agents dissimule au principal 
mandataire une information concernant ses caractŽristiques. 
 
La loi du 4 mars 2002 rŽpond ̂  une exigence de rŽduction du risque 

moral, mais nous pouvons noter dÕemblŽe que cÕest avant tout une 
politique dÕaccrŽditation par des sociŽtŽs savantes, par exemple, ou par la 
haute autoritŽ de santŽ (HAS), qui rŽpondra aux exigences de rŽduction 
de la sŽlection adverse. CÕest peut-• tre lÕune des limites de la loi du 4 
mars 2002. 

 
Nous constatons, quant ˆ  nous, quelques limites dans lÕapplication de 

cette thŽorie dÕagence au domaine de la santŽ. 
 
- La premi•re difficultŽ concerne le fait que cette thŽorie construite 

notamment pour le marchŽ des voitures dÕoccasion a ŽtŽ appliquŽe 
au domaine de la santŽ. Or, les vendeurs de voiture dÕoccasion ne 
sont pas soumis ˆ  un code de dŽontologie. Posons nous une 
question simple. Nous comprenons pourquoi un vendeur de voiture 
dÕoccasion peut mentir par omission (la thŽorie dÕagence parle de 
comportement opportuniste). Nous comprenons aussi pourquoi un 
client dÕassurance peut mentir pour cacher son Žtat de santŽ  ou 
son comportement risquŽ. Mais quel est le Primum Movens 
Žvident qui justifie un comportement opportuniste du mŽdecin ? 
Une augmentation de ses revenus ? une perte de sa notoriŽtŽ ?  

 
- La deuxi•me difficultŽ concerne la notion m•me de transfert 

dÕinformation. La relation patient-mŽdecin nÕest-elle pas 
caractŽrisŽe plut™t par une asymŽtrie de connaissance ? Cette 
rŽalitŽ du diagnostic et de lÕacte mŽdical peut-elle se rŽsumer dans 
le seul concept dÕasymŽtrie dÕinformation ?   

 
Les difficultŽs dÕanalyse de cette relation dÕagence nous conduit ˆ  
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penser quÕelle ne peut constituer lÕalpha et lÕomŽga dÕune modŽlisation 
du comportement mŽdecin - patient. Mais alors quÕelle est la logique qui 
sous-tend la thŽorie de la relation dÕagence ? 

 
DURU  (17) lÕexplicite dÕemblŽe  dans le paragraphe quÕil consacre ˆ  

cette relation dÕagence : 
Ç Plut™t que dÕemployer des mŽthodes coercitives, on pourrait 

essayer de chercher dans quelles conditions, il serait possible 
dÕemp•cher lÕapparition des phŽnom•nes dÕinefficacitŽ Žconomique 
(entre autres les gaspillages). Ces phŽnom•nes Žtant dus au fait que 
certains des acteurs cherchent ˆ  optimiser leur satisfaction 
personnelle plut™t quÕ̂ servir lÕintŽr•t gŽnŽral. Pour inciter les 
acteurs ˆ  agir de leur plein grŽ dans le sens de lÕintŽr•t gŽnŽral, il 
faut obligatoirement mettre en place des procŽdures qui font 
co•ncider cet intŽr•t gŽnŽral avec les intŽr•ts individuels. Ces 
procŽdures sont appelŽes procŽdures incitatives. En tout premier 
lieu, pour pouvoir agir ˆ  lÕencontre dÕun comportement anormal, il 
faut • tre capable de repŽrer ce comportement en disposant de 
lÕinformation nŽcessaire. È 
 
La logique est dÕordre Žconomique. Le payeur doit rŽduire lÕasymŽtrie 

dÕinformation pour contr™ler son agent en lÕoccurrence le mŽdecin. Ce 
dernier dispose dÕun pouvoir, supposŽ rŽgalien, dÕallocations de 
ressources publiques. 

 
Cependant, la stricte application de la relation dÕagence dans le 

domaine mŽdical nÕest pas tout ˆ  fait partagŽe par tous les auteurs. Nous 
avons dŽjˆ  notŽ bri•vement quelques difficultŽs dÕapplication de celle-ci 
dans le domaine de lÕŽconomie de la santŽ. Le chapitre suivant va 
dŽvelopper lÕanalyse de ces difficultŽs. 

 
 

f) Les limites de lÕusage de la thŽorie de lÕasymŽtr ie 
dÕinformation dans le domaine mŽdical 

 
LÕune des premi•res objections, pour notre part, est que la thŽorie 

de lÕasymŽtr ie dÕinformation sÕav•re tr •s rŽductr ice pour comprendre 
le fonctionnement de lÕ Ç homo hippocraticus È qui semble si diffŽrent de 
lÕÇ homo economicus È classique. Le seul angle de la maximisation de 
revenus est bien limitŽ pour expliciter ˆ  lui seul, le comportement dÕun 
mŽdecin. 

 
Ainsi, prenons le mod•le de Mc GUIRE et PAULY (28), repris par  
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GRUBER et OWING  (22). Ceux-ci proposent un mod•le ou les 
gynŽcologues - obstŽtriciens maximisent leurs utilitŽs, fonction du 
revenu et de lÕinduction, pour analyser lÕeffet dÕun choc dŽmographie 
adverse sur lÕutilisation de la cŽsarienne (acte plus complexe et mieux 
rŽmunŽrŽ). Ces mod•les sont censŽs interprŽter les deux principales 
approches empiriques : la rŽponse du mŽdecin face ˆ  une modification de 
la densitŽ mŽdicale et face ˆ  un changement dÕhonoraires, ceteris 
paribus. Selon les prŽdictions du mod•le, lÕaugmentation de la densitŽ  
mŽdicale baisse le taux de profit moyen, source de baisse de revenu donc 
de demande induite.  

 
En pratique, cette modŽlisation thŽorique est totalement falsifiŽe par 

les faits. Quelque peu influencŽs  par ce type dÕŽcrit, en France, les 
dŽcideurs de la caisse nationale dÕassurance maladie ont ŽgalisŽ la 
rŽmunŽration de la cŽsarienne et celle de lÕaccouchement par les voies 
naturelles le 1er¡ juillet 2002. Par ailleurs les projections 
dŽmographiques montrent une diminution de la dŽmographie des 
obstŽtriciens libŽraux     ( - 0,1 % par an depuis 1990, - 0,6 % sur les cinq 
derni•res annŽes)3.  
 

De plus, lÕObservatoire National de la DŽmographie des Professions 
de SantŽ note que bon nombre dÕobstŽtriciens ne le sont que sur le 
papier : Ç Une Žtude sur l'activitŽ de 1997 montrait que plus de 60 % des 
gynŽcologues obstŽtriciens libŽraux ne pratiquaient aucun accouchement, 
chiffre qui apparemment reste stable sur l'activitŽ de 2001. Parmi eux on 
comptait 31 % des hommes et 90 % des femmes. 36 % pratiquaient des 
accouchements, ils ne seraient plus que 25 % en 2001, mais seulement 9 
% avait pratiquŽ plus de 150 accouchements dans l'annŽe et avaient 
rŽalisŽ 46 % des accouchements du secteur libŽral. Seulement 1,4 % des 
femmes gynŽcologues obstŽtriciennes appartenaient ˆ  cette catŽgorie È.  

 
Tr•s logiquement selon le mod•le suscitŽ, le taux de cŽsarienne aurait 

dž diminuer ou du moins se stabiliser. Il nÕen est rien.  Les Žvolutions du 
taux  de cŽsarienne dans le rapport de lÕEnqu•te Nationale PŽrinatale sont 
les suivantes : Ç Le taux de cŽsarienne a augmentŽ depuis 1995. Cette 
Žvolution provient dÕune part de lÕaugmentation des taux chez les 
primipares et chez les multipares sans antŽcŽdent de cŽsarienne, et 
dÕautre part de lÕaugmentation de la proportion de femmes avec 
antŽcŽdents de cŽsarienne, ces femmes prŽsentant un risque tr•s ŽlevŽ 
dÕavoir une autre cŽsarienne. La tendance vers une augmentation des 
taux de cŽsarienne chez les primipares devrait conduire ˆ  une 
                                                
3 Source : Observatoire National de la DŽmographie des Professions de SantŽ : 
http://www.sante.gouv.fr/ondps/auditions/gyneco_obstetrique.htm 
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augmentation du taux global de cŽsarienne dans les prochaines annŽes. È4   

Cette affirmation datant de 1995 Žtait prŽmonitoire et lÕŽgalisation des 
rŽmunŽrations5 de la cŽsarienne et de lÕaccouchement par voie basse en 
2002 nÕa pas inflŽchi cette tendance haussi•re.  

Exit donc la thŽorie dÕagence pour expliquer lÕaugmentation du taux 
de cŽsarienne. Nous pouvons noter par contre que lÕaugmentation du taux 
de cŽsarienne est aussi expliquŽe par lÕaugmentation de la demande dÕun 
tel acte par les patientes, ce que dŽmontrent des Žtudes rŽcentes WAX 
(41), BETTES (9). Les  obstŽtriciens acceptent plus facilement de 
rŽaliser une cŽsarienne ˆ  la demande de la patiente, cŽsarienne non 
justifiŽe pour des raisons mŽdicales comme le souligne GHETTI (20).  

In Fine, nous observons que le discours thŽorique a eu une grande 
influence sur la politique Žconomique et par-delˆ  la nŽcessitŽ du contr™le 
des grands Žquilibres des comptes sociaux, ce discours a promu la 
nŽcessitŽ de renforcer la notion de contrat encadrant lÕexercice mŽdical. 
Mais les rŽsultats prŽvus des modŽlisations se sont avŽrŽs erronŽs. La 
seule soi-disant maximisation des revenus des obstŽtriciens nÕexplique 
donc pas lÔaugmentation du taux de cŽsarienne. Sans compter lÕinfluence 
de la rationalitŽ de lÕusager de santŽ. Nous y reviendrons. 

 

La deuxi•me objection consiste ˆ  opposer ˆ  lÕopportunisme supposŽ 
du mŽdecin, par la thŽorie de lÕagence, lÕexistence dÕune Žthique 
professionnelle.  

 
Cependant, BATIFOULIER (5) note ˆ  propos de cette exigence 

dÕŽthique :  
Ç il existe donc dŽjˆ  un mŽcanisme de motivations intrins•ques 

qui rend inutiles (et contradictoires) les incitations extrins•ques. 
LÕŽthique joue le m•me r™le que le contrat et les deux moyens 
sÕopposent.  Il faut donc choisir. CÕest pourquoi, le dŽveloppement 
et raffermissement du point de vue contractuel se sont tr•s 
logiquement accompagnŽs de la disparition de la notion dÕŽthique 
du paysage de lÕŽconomie de la santŽ. Peu dÕŽtudes thŽoriques en 
font Žtat si ce nÕest pour souligner que cette Žthique ne rel•ve pas du 

                                                
4 Source : http://www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/perinat/somm1.htm 
 
5 Source : http://www.sante.gouv.fr/drees/etude-resultat/er 
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champ de lÕŽconomie et ne nŽcessite pas de plus amples 
commentaires dÕune part ou pour en faire une analyse en terme 
dÕÒŽthique intŽressŽeÓ, camouflant difficilement lÕopportunisme du 
mŽdecin dÕautre part È.  
 
 
QuÕen termes ŽlŽgants ces choses-lˆ  sont dites! Cet auteur pose un 

postulat et dŽgage rapidement, par principe, cette contrainte Žthique. Ë 
lÕheure du dŽveloppement de lÕŽconomie Žthique et du foisonnement des 
concepts que tout un chacun peut comprendre (dŽveloppement durable, 
commerce Žquitable, investissement socialement responsable), nous 
pouvons nous Žtonner que le seul champ dÕo• lÕŽthique serait, a priori, 
exclue soit celui de la santŽÉ. .  

 
Par ailleurs, si nous suivons cette conception Žtrange de la disparition 

de lÕŽthique du paysage de la santŽ, nous aurons quelques difficultŽs ˆ  
expliquer le respect du secret professionnel qui intervient justement dans 
le domaine tr•s sensible de la circulation et la diffusion de lÕinformation. 
Sur ce point prŽcis, le Code de DŽontologie fait loi en instituant le secret 
professionnel comme ŽlŽment central des pratiques qui lient le mŽdecin ̂  
son patient. Le secret professionnel garantit le contr™le de lÕinformation 
dans ses destinataires.  

Enfin, depuis les travaux de MINTZBERG (29), le lecteur avisŽ 
apprŽhende ˆ  quel point un individu m•me douŽ dÕautonomie (ce qui le 
qualifie en tant que professionnel) est tributaire de lÕorganisation dans 
laquelle il exerce son activitŽ. Le mŽdecin travaille sous le regard 
dÕautrui et en particulier sous le regard de ses pairs, ce qui constitue une 
contrainte ˆ  lÕexpression de son pouvoir discrŽtionnaire, comme le 
soulignent CARRERE et SOURNIES (12).  

 

La troisi•me objection est la constatation dÕune autonomisation du 
patient depuis les annŽes 80. Cette Žvolution transforme le colloque 
singulier et conduit ˆ  lÕŽmergence dÕun consommateur de soins. Cf. 
BARBOT (3). Le mŽdecin en fait nÕa plus le monopole du savoir et il 
constitue une instance de savoir parmi dÕautres. Pour BARBOT et 
DODIER (4), les associations de malades (ou dÕusagers de santŽ) ont un 
r™le central dans cette nouvelle configuration. Elles ne sont plus le relais 
des autoritŽs mŽdicales et peuvent Žmettre un avis sur le traitement. Ces 
structures jouent un r™le essentiel dans la diffusion des savoirs.  
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Effectivement, il suffit de consulter le site de lÕAFAR (Alliance 
Francophone pour lÕAccouchement RespectŽ)6 : pour mesurer 
lÕimportance de ce pouvoir dÕinformation.  

Tout est Žcrit dans ses statuts : 

Art. 1-2 : objet 

ConsidŽrant que les femmes et les couples n'ont plus le choix de 
l'accouchement ; considŽrant que c'est devenu un acte hypermŽdicalisŽ 
pour toutes ; considŽrant que c'est un moment privilŽgiŽ dans la vie d'une 
femme, d'un couple, qui de plus gŽn•re des droits, l'AFAR informe des 
choix possibles, et agit pour dŽfendre les libertŽs individuelles. L'AFAR 
n'a ni thŽorie ni dogme ˆ  diffuser, et est totalement libre et indŽpendante 
de toute Žcole ou doctrine mŽdicale, religieuse ou politique. 
 
Art. 1-3 : moyens d'action 

Pour atteindre ses objectifs, l'AFAR utilisera tous moyens appropriŽs qui 
pourront • tre dŽfinis par le Conseil d'Administration (ci-apr•s CA) ou par 
le r•glement intŽrieur, et adopte en particulier : 
1-3-1 : d'organiser la Semaine Mondiale pour l'Accouchement RespectŽ 
(ci-apr•s SMAR). Pour une mobilisation internationale, la SMAR est 
l'occasion d'exprimer un engagement pour l'accouchement respectŽ, et de 
mettre en valeur les actions en ce sens autour d'un th•me (diffŽrent 
chaque annŽe) ; 
1-3-2 : de soutenir les associations " naissance " et d'usagers, groupes 
locaux de rŽunions d'Žchanges, ainsi que leurs actions locales ; 
1-3-3 : de crŽer un site internet pour diffuser l'information et mettre ˆ  
disposition du public une banque de donnŽes en fran•ais sur les derni•res 
informations mŽdicales, et tout ce qui concerne l'association. 
SpŽcialement pour la SMAR, la page devra • tre en anglais ; 
1-3-4 : d'assurer l'information par tous moyens comme : la vente de 
documents, la constitution de dossiers de presse, le recensement des 
associations et actions, et la communication aux mŽdias ; 
1-3-5 : d'organiser des confŽrences, soit en sollicitant une intervenante 
extŽrieure, soit en sollicitant une ou des personnes du Conseil 
d'Administration, et en ce cas, le discours devra • tre approuvŽ par le CA ; 
1-3-6 : de mettre en relation parents et professionnels, tant que les 
maisons de naissance ne pourront lŽgalement voir le jour en France ; 
1-3-7 : de dŽfendre le fait que la naissance ˆ  la maison demeure la 
                                                
6 cf. http://afar.naissance.asso.fr 
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rŽfŽrence ˆ  partir de laquelle tous les programmes des maternitŽs doivent 
• tre ŽvaluŽs. De demander la transparence et la publication des chiffres 
annuels des structures mŽdicales en mati•re de pŽrinatalitŽ ; 
1-3-8 : d'utiliser son droit dÕester en justice pour le respect du corps des 
femmes lors de l'enfantement, de l'accueil du bŽbŽ, de la cellule 
familiale, de l'accompagnant, et de l'application des dispositions lŽgales 
et rŽglementaires. 

Il est clair que nous assistons ˆ  lÕŽmergence dÕun mod•le de patient 
actif, voire dans ce cas vindicatif. D•s lors, le mod•le Žconomique 
classique de lÕasymŽtrie dÕinformation nous para”t obsol• te.  

 
Notons que des Žconomistes  commencent ˆ  prendre leurs distances 

dÕavec cette thŽorie, Cf . MOSSE et PIERRU (32) : Ç il serait pourtant 
excessif de prŽtendre que la thŽorie de lÕagence dicte la politique de 
santŽ. En effet, trop dÕobstacles existent pour quÕelle soit appliquŽe telle 
quelle : une hypoth•se de rationalitŽ irrŽaliste, une relation bilatŽrale 
introuvable, des contrats trop sophistiquŽs  quasi impossibles ˆ  b‰tir, etc 
É LÕapproche reste assurŽment normative et a du mal ˆ  descendre au 
niveau du terrain ou elle rencontre des logiques administratives et/ou 
techniques. È 
 

Dans le contexte Žconomique et social actuel, la loi du 4 mars 2002 
participe ˆ  un effort de transparence, mais si son application colle 
singuli•rement au discours Žconomique basŽ sur la relation dÕagence, elle 
risque de sÕavŽrer rŽductrice.  

 
De fait, lÕinformation fait explicitement rŽfŽrence ˆ  la notion de risque 

(probabilisable) qui ne traduit quÕimparfaitement  lÕexercice mŽdical 
caractŽrisŽ par une forte incertitude (univers non probabilisable). CÕest 
donc ˆ  dÕautres thŽories qui refl• tent plus la complexitŽ de cette relation 
mŽdecin / patient que nous allons nous rŽfŽrer. Plus quÕune asymŽtrie 
dÕinformation, cÕest ˆ  un autre mod•le qui nous appara”t judicieux de 
faire rŽfŽrence pour expliciter la complexitŽ de la relation 
mŽdecin/patient, celui de lÕasymŽtrie de connaissances. LÕasymŽtrie entre 
le mŽdecin et le patient nous semble reposer moins sur la dŽlivrance ou la 
dissimulation dÕinformations que sur une asymŽtrie liŽe ˆ  de longues 
annŽes de formation du mŽdecin, mais aussi sur ses annŽes dÕexpŽrience, 
son histoire personnelle, ses capacitŽs cognitives, qui peuvent 
difficilement se rŽsumer en information codifiŽe et certaine.  

 
Prenons comme exemple lÕacte chirurgical. Cet acte complexe a pour 

vocation de sans cesse sÕamŽliorer et non de stagner. En ce sens, il existe 
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des similitudes avec les processus dÕinnovation. LÕindustriel investit dans 
une crŽation dont il ne conna”t pas les rŽsultats. Cet engagement fait 
lÕobjet de toute lÕattention de lÕŽconomie de la connaissance. D•s lors, 
nous pouvons nous Žtonner que lÕŽtude de la relation mŽdecin/patient se 
rŽsume ˆ  la constatation dÕune simple asymŽtrie dÕinformation. 

 
 

g) LÕapport de lÕŽconomie de la connaissance 
 

Le 20/02/2003, en rŽaction aux pratiques tarifaires de mŽdecins 
spŽcialistes et aux revendications de libertŽ tarifaire exprimŽes par un 
certain nombre dÕentre eux, Jean-Marie SPAETH, prŽsident du conseil 
dÕadministration de la CNAMTS fait une longue dŽclaration qui a de 
quoi surprendre pr•s de 12 mois apr•s la parution de la loi du 4 mars 
2002 : 

 
Ç La valeur dÕun bien ou dÕun service nÕest pas fonction du 

pouvoir contributif individuel dÕun acheteur. Pourrait-on concevoir 
quÕun livre soit vendu ˆ  des prix diffŽrents selon les revenus de 
chaque client de la librairie ? Comment admettre que ce qui nÕest pas 
imaginable dans tous les autres secteurs de lÕŽconomie pourrait • tre 
envisagŽ dans le secteur de la santŽ ? Ce devrait lÕ•tre encore moins, 
car vous savez, mieux que quiconque, quÕun patient ne sera jamais un 
acheteur ŽclairŽ, que le secteur de la santŽ ne rŽpondra jamais aux 
caractŽristiques dÕun secteur marchand car les rapports entre un 
mŽdecin et son patient Ð et cÕest heureux Ð ne seront jamais 
Žgalitaires. Le patient dans sa souffrance ne peut avoir une dŽmarche 
rationnelle, cÕest le mŽdecin qui a la connaissance et le savoir. CÕest 
lui qui est le dŽtenteur de la rationalitŽ nŽcessaire ˆ  la prise de 
dŽcision, m•me si le patient est associŽ ˆ  la dŽcision qui le 
concerneÉ.  È 

 
Passons charitablement sur certaines affirmations de nature 

idŽologiques, mais notons que Jean-Marie SPAETH ne fait pas rŽfŽrence 
au transfert dÕinformation rendu opposable par la loi du 4 mars 2002 
mais ˆ  la notion de connaissance intrins•que que poss•de le mŽdecin. 
Voilˆ  un terme qui pose question. 
 

CÕest effectivement vers les travaux des Žconomistes spŽcialisŽs 
dans lÕŽconomie de la connaissance quÕil nous faut se tourner. GAY (19) 
affirme dans sa th•se qui fait autoritŽ dans le domaine de lÕŽconomie de 
la connaissance : 
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Ç  Il existe une distinction fondamentale prŽalable : lÕinformation 
et la connaissance. La premi•re Žtape, qui remonte aux annŽes cinquante, 
en faveur de la prise en compte de la nature et de la diversitŽ des 
connaissances est la distinction entre information et connaissance. Elle 
est marquŽe par lÕinfluence de BOULDING (1955) qui dŽfinit la 
connaissance comme une structure et lÕinformation comme un flux. Ç We 
cannot regard knowledge as simply the accumulation of information in a 
stockpile, even thought all messages that are  received by the brain may 
leave some sort of deposit there. Knowledge must itself be regarded as a 
structure, a very complex and frequently loose patterns,  (É)  with its 
parts connected in various ways by ties of varying degrees of strength È   
BOULDING (10) . Si on peut assimiler les deux termes, il nÕy a  donc 
pas rŽciprocitŽ entre information et connaissance : Ç toute information au 
sens commun du terme est une connaissance (en tant quÕobjet), bien que 
toute connaissance ne soit pas de lÕinformation (en tant quÕaction) È.  

 
Ç On trouve lˆ  les origines de la distinction, fondamentale 

contrairement ˆ  ce que peut laisser entendre lÕapproche standard, entre 
information et connaissance : par information, on entend des flux de 
messages tandis que la connaissance implique une activitŽ cognitive de 
la part de lÕagent qui consiste ˆ  sŽlectionner, traiter et interprŽter les flux 
de messages pour en produire de nouveaux. CÕest en considŽrant la 
relation de la connaissance et de lÕinformation ˆ  lÕaction et donc ˆ  leur 
mode de production que lÕon peut distinguer les deux. CÕest ˆ  partir de ce 
moment-lˆ  que germe lÕidŽe en Žconomie que la connaissance est une 
capacitŽ cognitive qui donne ˆ  ceux qui la poss•dent  des capacitŽs 
intellectuelles ou dÕaction. LÕinformation est considŽrŽe comme un 
ensemble de donnŽes qui reste passif et inerte et qui nŽcessite 
lÕintervention de la connaissance pour lÕinterprŽter et la mettre en 
Ï uvre. È.  

 
Un des principaux effets de cette distinction est de souligner ˆ  quel 

point la connaissance est composŽe de mati•re tacite, implicite, ce que le 
scientifique M. Polanyi rŽsume de la fa•on suivante Ç on en sait toujours 
plus que lÕon est capable dÕen dire È. Cet aspect tacite de la connaissance, 
qui repose sur les capacitŽs cognitives de lÕ•tre humain (gr‰ce au 
mŽcanisme de lÕhabitus, ou routine), la rend difficile ˆ  rŽduire ˆ  de 
lÕinformation (ˆ  lÕextr•me limite codifiable sous la forme binaire). Il se 
manifeste par ce quÕon appelle notamment le savoir faire.  

 
Si nous nous intŽressons ˆ  la loi du 4 Mars 2002, uniquement sous 

lÕangle du transfert dÕinformation, nous nous intŽresserons quÕaux seuls 
aspects formels de cette information : les supports Žcrits. Nous pouvons 
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dÕemblŽe comprendre combien cet abord est rŽducteur, car il ne rend pas 
compte de la complexitŽ de lÕaction cognitive mise en jeu par le mŽdecin 
pour entreprendre une action de soins. Ne retenir quÕun dŽfaut 
dÕinformation comme seule faute dans lÕexŽcution dÕun contrat liant un 
mŽdecin et son patient, cÕest faire peu cas  du processus dŽcisionnel. 
CÕest ne sÕintŽresser  quÕ̂ lÕŽcume des jours. 

 
Nous pouvons dÕemblŽe souligner lÕimpact de cette diffŽrence 

fondamentale entre information et connaissance dans le domaine de 
lÕactivitŽ mŽdicale.  

 
LÕinformation, par son c™tŽ formel, passif, gravŽe dans le 

marbre en quelque sorte, fait explicitement rŽfŽrence au r isque. Nous 
considŽrons le risque comme la survenue dÕun ŽvŽnement quantifiable. Il 
est alors possible de donner un chiffre sur un Žtat du monde en devenir. 
Nous expliquons d•s lors tr•s bien que lÕexpert, interrogŽ par le magistrat 
sur la notion de dŽfaut dÕinformation, se rŽf•re alors ˆ  lÕEvidence Base 
Medecine (EBM). Quand ceci est possibleÉ.  

 
La connaissance, par sa rŽfŽrence ˆ  lÕaction et par la mise en 

jeu de processus cognitifs, fait rŽfŽrence ˆ lÕincer titude. Et ceci 
chaque fois que nous ne pouvons pas mettre un chiffre sur un Žtat du 
monde en devenir. D•s lors lÕexpert devra dŽcortiquer  le raisonnement 
qui a amenŽ le mŽdecin ˆ  proposer tel ou tel acte ˆ  son patient. 
SÕintŽresser ˆ  la gen•se de la dŽcision, cÕest aussi tenir compte des 
rationalitŽs mises en jeu par les acteurs. RationalitŽ du mŽdecin mais 
aussi du patient. Pour paraphraser Levinas, nous sommes tous lÕotage 
dÕautrui. 

 
En pratique, voyons comment na”t la dŽcision mŽdicale, ce que 

JUNOD (24) appelle joliment  la qu•te de lÕexplicite. 
 
 
 
h) Ç La dŽcision mŽdicale ou la qu•te de lÕexplicite È 

 
JUNOD oppose deux approches permettant dÕexpliquer le 

raisonnement mŽdical. 
 
Une approche descr iptive, issue de la psychologie cognitive, qui 

essaie de dŽmontrer comment les mŽdecins rŽsolvent des probl•mes 
cliniques ˆ  partir dÕinformation clinique (clinical problem solving). Il 
modŽlise un raisonnement clinique de qualitŽ qui suite ˆ  une plainte du 



 16 
 

patient se modŽlise de la fa•on suivante : 
- ReprŽsentation du probl•me 
- Activation de connaissances organisŽes et ŽlaborŽes 
- GŽnŽration prŽcoce dÕhypoth•se (s) pertinente (s) 
- InterprŽtation des donnŽes 
- ƒvaluation dÕhypoth•se (s) 
- Acquisition de donnŽes supplŽmentaires pertinentes 
 
CÕest un mod•le vertueux, Ç nous notons lÕimportance de la phase 

initiale de reprŽsentation du probl•me sous forme permettant dÕactiver 
les connaissances stockŽes en mŽmoire de mani•re ŽlaborŽe, afin de 
gŽnŽrer des hypoth•ses diagnostiques pertinentes. Ces hypoth•ses 
serviront de guide pour obtenir rapidement des donnŽes cliniques 
supplŽmentaires de qualitŽ, dont le contenu modifiera ˆ  son tour la 
reprŽsentation initiale du probl•me du patient. Ce cycle aura lieu jusquÕ̂ 
lÕobtention dÕun diagnostique clinique sÕaccordant de mani• re 
satisfaisante avec la reprŽsentation du probl•me que sÕest forgŽ le 
mŽdecin au fil de la consultation. È 

 
Mais comme le souligne JUNOD, il persiste des zones dÕombre, 

notamment concernant lÕinfluence du contexte Žmotionnel sur le 
raisonnement, ou lÕimpact de la dŽmarche diagnostique sur la prise en 
charge du patient. 

 
La deuxi•me approche, normative, Žlabore des mod•les permettant 

de prendre la meilleure dŽcision dans des conditions dÕincertitude et 
analyse comment les processus dŽcisionnels des mŽdecins peuvent 
sÕŽcarter de ces standards (medical decision making). Ces Žcarts sont, 
espŽrons le, souvent heureux, mais parfois sont source de dommages 
infligŽs aux patients. CÕest ˆ  lÕissue dÕun dommage que le magistrat va 
mandater un expert qui devra sÕinterroger sur le raisonnement qui a 
prŽvalu aux dŽcisions mŽdicales. 
 

D•s 1982, Mc CUE (26) sÕest intŽressŽ aux difficultŽs  de la vie 
hospitali• re et / ou ˆ  celle du praticien. Il a relevŽ lÕimportance de 
lÕexposition ̂  la souffrance et ˆ  la crainte de lÕintrusion dans lÕintimitŽ et 
de la rencontre avec la mort, cela nous pouvons lÕentendre. Mais il insiste 
sur lÕinconfort de devoir travailler dans des conditions dÕincertitude. 
LÕinadaptation ou lÕincapacitŽ ˆ  sÕadapter de fa•on adŽquate 
sÕaccompagne de comportements qui sont en mesure de perturber la 
disponibilitŽ dÕesprit du mŽdecin et son aptitude ˆ  rŽpondre aux 
demandes des patients.  
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En 1985, Mc CUE (27)  enfonce le clou dans une autre publication 
en dŽmontrant que la formation acadŽmique des Žtudiants en mŽdecine, 
qui, en donnant la prioritŽ aux ŽlŽments cognitifs de la branche, a 
marginalisŽ toutes les exigences en termes de qualitŽs humaines telles 
que la maturitŽ dÕesprit, la compŽtence sociale et la ma”trise de soi. Et 
cela au risque dÕen faire des mŽdecins incapables dÕapprŽcier certains 
besoins de leurs patients. 

 
JUNOD (25)  lÕŽcrit formidablement bien dans son ouvrage : 

Ç M•me si nous, mŽdecins, avons une haute opinion sur nos 
capacitŽs de raisonnement et notre facultŽ ˆ  gŽrer les probl•mes de 
fa•on rationnelle, lucide et objective, la rŽalitŽ est tout autre. En fait, 
notre comportement dŽcisionnel, dans des conditions dÕincertitude et 
de complexitŽ, est souvent mu par des automatismes de pensŽes, 
gŽnŽrŽs par des expŽriences et assomptions personnelles, la tradition, 
les idŽes re•ues, qui permettent de fulgurants raccourcis  dans 
lÕanalyse dÕune situation et, dans leur omission inconsciente des 
ŽlŽments impliquŽs problŽmatiques, conf•rent une rapiditŽ de 
jugement que dÕaucuns prennent pour de la sžretŽ. CÕest ce qui est 
reprŽsentŽ par le terme dÕheuristiques mŽdicales, selon la 
terminologie de TVERSKY et KAHNEMAN (40), cette rŽfŽrence 
devant prendre le pas sur la dŽfinition du Petit Robert (partie de la 
science qui a pour objet la dŽcouverte des faits). Bien souvent, ces 
heuristiques sont appliquŽes de fa•on appropriŽe ; cependant, dans la 
mesure ou ce mode de fonctionnement rel•ve de lÕautomatisme et 
nÕest donc pas soumis ˆ  un mŽcanisme critique, il nÕest pas aisŽ de 
dŽterminer dans quels cas il m•ne ˆ  lÕerreur de jugement, que ce soit 
dans lÕexpression de la probabilitŽ de la maladie, dans lÕapproche 
diagnostique ou le traitement. È 

 
En fait, nous lÕexpliciterons dans la partie plus opŽrationnelle de ce 

mŽmoire, nous pouvons opposer des situations Ç modŽlisables È, dans 
lesquelles le mŽdecin pouvant sÕappuyer sur des donnŽes validŽes va 
exprimer des notions de risques ˆ  son patient et des situations 
dÕincertitude marquŽes par ces heuristiques, heuristiques quÕil convient 
de rappeler. 

 
Avec JUNOD (25), notons quelles sont ces heuristiques : 
 
Ç  LÕheur istique de reprŽsentation 
Elle est le rŽsultat de lÕŽtablissement erronŽ, par le mŽdecin dÕune 

analogie entre un cas donnŽ et une catŽgorie diagnostique, en omettant 
dÕinclure dans ces opŽrations des ŽlŽments tels que la probabilitŽ rŽelle 
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dÕune maladie en question ou en confondant la probabilitŽ post-test avec 
la probabilitŽ prŽ-test. Il en rŽsulte un nivellement dans les probabilitŽs, 
les maladies rares Žtant mises sur le m•me pied dÕŽgalitŽ que les 
affections frŽquentes. 

 
LÕheur istique de disponibilitŽ 
Le clinicien tend ̂  surestimer la frŽquence des Žv•nements qui le 

marquent, quÕils soient particuli• rement frappants ou faciles ˆ  
mŽmoriser, et ˆ  sous-estimer par contre, la frŽquence de ce qui est banal 
ou difficile ˆ  se rappeler. Cette heuristique aura pour consŽquence que la 
pose dÕun diagnostic dÕune maladie rare, un ŽvŽnement mŽmorable, est 
suivie de la propension ˆ  re-proposer systŽmatiquement ce diagnostic, 
alors m•me que la faible prŽvalence de cette affection est connue. 
 

LÕheur istique dÕancrage ou dÕajustement 
Le mŽdecin nÕarrive pas ˆ  modifier son Žvaluation de la probabilitŽ 

de la maladie, telle quÕil se lÕest forgŽ dans la prise de connaissance 
initiale du cas. Il ne parvient pas ˆ  ajuster lÕŽvolution de cette probabilitŽ 
de la maladie en fonction de la dŽmarche diagnostique parcourue ou des 
informations re•ues. Cette forme de conservatisme ou dÕimpossibilitŽ de 
rŽviser son Žvaluation initiale, qui peut mener ˆ  une dŽbauche dÕexamens 
inutiles, est lÕexpression de la difficultŽ de sÕŽloigner de son Èancrage È 

 
La thŽorie du support 
Elle propose que lÕestimation subjective de la probabilitŽ soit 

influencŽe par la quantitŽ de dŽtails fournis. Ainsi le mŽdecin, face ˆ  un 
rapport truffŽ de donnŽes, aura-t-il lÕimpression que la probabilitŽ de la 
maladie est plus forte, que sÕil a affaire ˆ  une version abrŽgŽe et 
condensŽe. Alors m•me que les deux versions contiennent les m•mes 
ŽlŽments essentiels. 

 
Le phŽnom•ne de compression de lÕŽchelle des probabilitŽs ou 

le biais de lÕalinŽaritŽ de lÕŽchelle des probabilitŽs. 
Il rend compte du fait que lÕesprit a de la peine ˆ  Ç linŽariser È 

lÕŽchelle des probabilitŽs. En dÕautres termes, le poids des basses 
probabilitŽs nÕest pas le m•me que celui des hautes probabilitŽs, ou, pour 
prendre un exemple numŽrique, la distance entre les probabilitŽs de 40 et 
42 % est ressentie comme plus grande que celle qui est entre 94 et 96 %. 
De fait, qui peut se prŽvaloir dÕavoir un calculateur ou un tableur ˆ  la 
place de son cerveau ?  (Nous y reviendrons lorsque nous expliquerons 
les difficultŽs de transmettre une information ˆ  partie de logiciels 
dÕanalyse de risque) 
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Le biais narcissique 
Le mŽdecin est un homme comme les autres. Il tend ̂  sÕattribuer les 

mŽrites des bonnes dŽcisions et rejette sur la chance, en lÕoccurrence la 
malchance, les insucc•s. Le risque est une prise en compte par trop 
optimiste de ses propres capacitŽs. Ce biais se retrouve lˆ  ou 
lÕintervention de lÕindividu prŽvaut, donc plut™t dans le cadre des 
interventions chirurgicales que par lÕentremise dÕun traitement 
antibiotique. (Pour reprendre le vieil adage, quelle la diffŽrence entre 
Dieu et un chirurgien ? Dieu ne sÕest jamais pris pour un chirurgien.) 

 
Le biais du regret 

Il se manifeste dans toutes les situations ou, confrontŽ ˆ  une forte 
probabilitŽ de diagnostic grave, le mŽdecin tente dŽsespŽrŽment de nier 
cette possibilitŽ au bŽnŽfice dÕaffections moins graves, mais moins 
vraisemblables. 

 
  Le biais dÕomission 
Plut™t que dÕ•tre impliquŽ dans une complication du traitement, ou sa 

responsabilitŽ semble plus directement engagŽe, le mŽdecin prŽf•rera ne 
rien faire ou donner un traitement inefficace, mais sans danger. Primum 
non nocere ou prioritŽ de ne point se sentir impliquŽ ? 

 
Les effets de cadrage 

SÕils jouent un r™le important chez le patient, le mŽdecin y est aussi 
sensible. Ils reprŽsentent lÕimpact que peuvent avoir la formulation dÕune 
modalitŽ thŽrapeutique (chimiothŽrapie anticancŽreuse versus chirurgie), 
son efficacitŽ (prŽsentation de la survie ou de la mortalitŽ), lÕordre dans 
lequel les donnŽes pertinentes sont fournies. È 

 
 
Ë la lecture de cet exposŽ des biais qui peuvent interfŽrer dans la 

dŽcision mŽdicale, nous sommes un peu saisis de vertige. Mais comment 
expliquer, ˆ  la seule aune du transfert dÕinformation, certaines dŽcisions 
mŽdicales ? Bienvenue donc dans un monde, certes pas compliquŽ, mais 
complexe, serions-nous tentŽ de rŽpondre. 

 
Reprenons notre exemple de la cŽsarienne non justifiŽe 

mŽdicalement demandŽe par la patiente ˆ  lÕobstŽtricien. 
 
GHETTI (20) dŽmontre que les obstŽtriciens de sexe masculin 

acceptent plus facilement ce type de demande que leurs confr•res de sexe 
fŽminin. Probablement, parce que nÕayant jamais eu ˆ  accoucher par les 
voies naturelles, eux-m•mes, ils ont une reprŽsentation plus empathique 
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de cette Žpreuve. Ils comprennent mieux les arguments avancŽs par les 
patientes, tels que le risque de dommage sur le plancher pelvien ou le 
fÏ tus, ou sur le risque de retentissement sur la vie sexuelle pour justifier 
leur demande. WAX  (41).  

 
De m•me, WU (42) rapporte que les obstŽtriciens qui pratiquent la 

chirurgie uro-gynŽcologique, telles des cures dÕincontinence urinaire, ont 
la pratique de la cŽsarienne chez la primipare plus Ç facile È que leurs 
confr•res purement obstŽtriciens  qui ne la pratiquent pas. Leur 
expŽrience de chirurgiens uro-gynŽcologues intervient dans leur prise de 
dŽcision. 

 
Au terme de ce chapitre qui plante le dŽcor, nous comprenons bien 

que le transfert dÕinformation rŽpond ˆ  une demande lŽgitime des 
patients. La loi du 4 Mars 2002 a actŽ cette revendication des 
associations dÕusagers de santŽ. 

 
Mais transfŽrer lÕinformation ne conduit pas ˆ  un transfert de 

connaissance, qui de toute fa•on ne peut • tre possible. Ë moins, que le 
patient entreprenne les m•mes Žtudes que son mŽdecin et surtout ait le 
m•me parcours professionnel. Car le mŽdecin, fort de son expŽrience 
acquise au fil du temps, poss•de  une connaissance dite incorporŽe qui 
est lÕessence m•me du support de sa dŽcision mŽdicale. 

 
Cependant, et nous lÕavons soulignŽe, la dŽcision mŽdicale nÕest 

pas exempte de biais heuristiques. Ces biais heuristiques peuvent • tre 
limitŽs d•s lors que chaque mŽdecin accepte  individuellement de 
percevoir parfois les limites de son raisonnement et suscite une 
rŽŽvaluation critique de son mode de fonctionnement. Un patient 
informŽ, acteur de sa prise en charge, peut lÕy aider, ˆ  condition que 
lÕensemble des acteurs admette aussi la part dÕincertitude qui prŽvaut ˆ  
certaines dŽcisions.  

 
COOK (15) lÕexprime tr•s bien : 
Ç AujourdÕhui, de nombreux syst•mes juridiques expriment 

couramment le principe de la prise de dŽcisions ŽclairŽes au moyen du 
terme de Ç consentement ŽclairŽ È. Ce terme est inexact et souvent 
problŽmatique, en raison de lÕaccent quÕil met sur lÕobtention du 
consentement. On devrait le remplacer par un terme comme prise de 
dŽcision ŽclairŽe ou choix ŽclairŽ pour souligner lÕobligation du 
prestataire de services de santŽ de divulguer des renseignements plut™t 
que dÕobtenir le consentement. LÕobligation lŽgale consiste ˆ  prŽsenter 
lÕinformation pertinente en vue du choix qui incombe au patient ou ̂  
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un autre utilisateur de services de planification familiale, et ce, de 
mani•re ˆ  ce quÕil puisse la comprendre et sÕen rappeler. LÕobjectif est 
de le prŽparer ˆ  exercer son choix ou ̂  examiner un choix antŽrieur. È 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 22 
 

I I ) Une traduction jur idique 
 Le droit a accompagnŽ durant des dŽcennies cette Žvolution 

contextuelle du colloque singulier entre  mŽdecin et patient, avec deux 
objectifs : le droit ˆ  lÕinformation et la recherche du consentement 
ŽclairŽ. Nous pouvons distinguer trois temps distincts, le premier temps 
affecte le Code de DŽontologie MŽdicale, le deuxi•me reprŽsente 
lÕŽvolution jurisprudentielle de la Cour de cassation, le troisi•me temps 
est la promulgation de la loi du 4 mars 2002. 

 
 
a) lÕŽvolution du Code de DŽontologie mŽdicale 

 
La transformation du Code de dŽontologie, de sa version de 1979 ̂  

celle de 1995 est caractŽrisŽe par lÕintroduction de deux nouveaux 
articles (35 et 36). 

 
LÕarticle 35 (article R.4127-35 du code de la santŽ publique) 

prŽvoit explicitement : 
Ç Le mŽdecin doit ˆ la personne qu'il examine, qu'il soigne ou qu'il 

conseille une information loyale, claire et appropriŽe sur son Žtat, les 
investigations et les soins qu'il lui propose. Tout au long de la maladie, il 
tient compte de la personnalitŽ du patient dans ses explications et veille ˆ 
leur comprŽhension. 

Toutefois, sous rŽserve des dispositions de l'article L. 1111-7, dans 
l'intŽr• t du malade et pour des raisons lŽgitimes que le praticien 
apprŽcie en conscience, un malade peut • tre tenu dans l'ignorance d'un 
diagnostic ou d'un pronostic graves, sauf dans les cas o• l'affection dont 
il est atteint expose les tiers ˆ un risque de contamination. 

Un pronostic fatal ne doit • tre rŽvŽlŽ qu'avec circonspection, mais 
les proches doivent en • tre prŽvenus, sauf exception ou si le malade a 
prŽalablement interdit cette rŽvŽlation ou dŽsignŽ les tiers auxquels elle 
doit • tre faite. È 

 
LÕarticle 36 (article R.4127-36 du code de la santŽ publique) 

renforce cette obligation et prŽcise  : 
 Ç Le consentement de la personne examinŽe ou soignŽe doit • tre 
recherchŽ dans tous les cas. Lorsque le malade, en Žtat d'exprimer sa 
volontŽ, refuse les investigations ou le traitement proposŽs, le mŽdecin 
doit respecter ce refus apr•s avoir informŽ le malade de ses 
consŽquences. Si le malade est hors d'Žtat d'exprimer sa volontŽ, le 
mŽdecin ne peut intervenir sans que ses proches aient ŽtŽ prŽvenus et 
informŽs, sauf urgence ou impossibilitŽ.  
 Les obligations du mŽdecin ˆ l'Žgard du patient lorsque celui-ci est 
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un mineur ou un majeur protŽgŽ sont dŽfinies ˆ l'article 42. Ç   
 
 Deux articles sont intŽressants aussi ˆ  rapporter, les articles 41 et 
42. 
 
   LÕarticle 41 (article R.4127-41 du code de la santŽ publique)  
 Ç Aucune intervention mutilante ne peut • tre pratiquŽe sans motif 
mŽdical tr•s sŽrieux et, sauf urgence ou impossibilitŽ, sans information 
de l'intŽressŽ et sans son consentement. Ç  
 Nous notons quÕen cas de mutilation, cette obligation dÕinformation 
et de recueil du consentement ŽclairŽ est renforcŽe. 
  
   LÕarticle 42 (article R.4127-42 du code de la santŽ publique)  
 Ç  Un mŽdecin appelŽ ˆ donner des soins ˆ  un mineur ou ̂  un 
majeur protŽgŽ doit s'efforcer de prŽvenir ses parents ou son 
reprŽsentant lŽgal et d'obtenir leur consentement. En cas d'urgence, 
m•me si ceux-ci ne peuvent • tre joints, le mŽdecin doit donner les soins 
nŽcessaires. Ç  
 
 Dans ses commentaires rŽvisŽs en 2003, le conseil de lÕOrdre 
rapporte :  
 Ç Ce nÕest que dans le code de 1995 que ce devoir est 
expressŽment ŽnoncŽ. Cette addition rŽpond ˆ  une tendance gŽnŽrale 
visant ˆ  corriger l'insuffisance habituelle de l'information, telle du moins 
qu'elle est ressentie et signalŽe par les patients. En France, comme dans 
d'autres pays occidentaux, le premier reproche adressŽ aux mŽdecins se 
rŽsume par la formule : "Il ne m'a rien dit". Cela doit s'entendre souvent 
comme : "il ne m'a pas dit ce que j'attendais de lui" ou : "je n'ai pas 
compris ce qu'il m'a dit". Ce dŽfaut d'information est la principale cause, 
dans plus de la moitiŽ des cas, des procŽdures engagŽes contre un 
mŽdecin.  

Cette demande du corps social ˆ  plus dÕautonomie et ˆ  une 
meilleure information a ŽtŽ prise en compte par la jurisprudence de la 
Cour de Cassation, ces derni•res annŽes. Plusieurs dŽcisions posent en 
principe quÕhormis les cas dÕurgence, dÕimpossibilitŽ ou de refus du 
patient dÕ•tre informŽ, un mŽdecin est tenu de lui donner une information 
loyale, claire et appropriŽe sur les risques des investigations et des soins 
quÕil lui propose de fa•on ̂  lui permettre dÕy donner un consentement ou 
un refus ŽclairŽ. È 

 
CÕest donc, un peu, beaucoup, sous la contrainte de lÕŽvolution 

jurisprudentielle de la Cour de cassation que lÕOrdre des mŽdecins 
commence une mutation qui ne cesse depuis de sÕaffirmer. 
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Incontestablement, la recherche du consentement ŽclairŽ, selon lÕOrdre, 
impose que le respect de la dignitŽ du patient passe par la proposition, et 
non lÕimposition, de la thŽrapeutique. DÕautre part, lÕacceptation de la 
thŽrapeutique nŽcessite une obligation dÕinformation pour le praticien. 
En filigrane, nous voyons bien que lÕOrdre Žvolue vers la notion de prise 
de dŽcision partagŽe. 

 
Une conversion tardive ˆ  des idŽes gŽn•re les plus fervents zŽlotes, 

cÕest bien connu.  
 
 

b) lÕŽvolution jur isprudentielle de la Cour  de cassation. 
 
 Incontestablement, et nous lÕavons notŽ dans le prŽcŽdent chapitre 
avec lÕhommage que lui rend lÕOrdre des mŽdecins, les arr• ts de la Cour 
de cassation ont ŽtŽ lÕ‰me de cette Žvolution du contexte du colloque 
singulier. 
 
 En fait au fil des ans, nous ne pouvons  quÕadmirer la constance 
avec laquelle cette autoritŽ juridique a imposŽ sa volontŽ de faire Žvoluer 
cette notion dÕobligation dÕinformation du patient par le mŽdecin. 

Historiquement, l'argument du dŽfaut de consentement ŽclairŽ fut 
une trouvaille juridique pour accorder la rŽparation d'un dommage ˆ  
l'Žvidence anormal, alors qu'il Žtait impossible de mettre en Žvidence la 
faute technique.  

Le 29 mai 1951, la premi• re chambre civile de la Cour de 
Cassation ouvrait le bal et Žtablissait l'obligation pour le praticien 
d'obtenir un Ç assentiment Ç  du patient :  "Attendu que si le contrat qui 
se forme entre le mŽdecin et son client comporte en principe l'obligation 
de ne procŽder ˆ telle opŽration chirurgicale dŽterminŽe par lui utile, 
qu'apr•s avoir, au prŽalable, obtenu l'assentiment du malade, il 
appartient toutefois ˆ celui ci, lorsqu'il se soumet en pleine luciditŽ ˆ  
lÕintervention du chirurgien, de rapporter la preuve que ce dernier a 
manquŽ ˆ cette obligation contractuelle en ne l'informant pas de la 
vŽritable nature de l'opŽration qui se prŽparait, et en ne sollicitant pas 
son consentement ˆ cette opŽration".  

Bien Žvidemment, le flou perdurait quant ˆ  la fa•on dÕinformer le 
patient. Aussi il Žtait logique que la Cour de cassation prŽcise sa pensŽe 
quant ˆ  la nature de lÕinformation donnŽe. 

 
Le 21 fŽvr ier  1961, un nouvel arr• t de la Cour de Cassation, 

plusieurs fois confirmŽ par la suite, devait prŽciser que "A la recherche 
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du consentement, le mŽdecin doit employer une expression simple, 
approximative, intelligible et loyale, permettant au malade de prendre la 
dŽcision qui s'impose.  

 
Ç Expression simple, approximative, intelligible et loyale È, nous 

sommes encore loin de lÕinformation "loyale, claire, appropriŽe", 
adjectifs employŽs par l'article 35 du Code de dŽontologie mŽdicale, 
apparus nous lÕavons rapportŽ en 1995.  

 
Une Žtape sera ˆ  nouveau franchie dans les obligations 

dÕinformation lors dÕun nouvel arr• t de la Cour de Cassation en 1997. 
Mais deux points sont ˆ  souligner durant cet intervalle 1961-1997.  

 
DÕune part, il n'Žtait donc pas exigŽ du praticien d'avertir son 

patient de fa•on exhaustive des risques imprŽvisibles ou exceptionnels 
(Cf. Cass. : 20/03/1984, 09/10/1985, 03/01/1991).  

DÕautre part, il Žtait admis qu'il appartenait au patient de fournir la 
preuve de cette absence de consentement, preuve souverainement 
apprŽciŽe par les Tribunaux (Cf. Cass. 11/01/1966, ou 25/01/1989). 

 
Il faut aussi remarquer qu'en dŽpit du principe d'unicitŽ de la faute 

civile et de la faute pŽnale affirmŽe par la Cour de Cassation dans l'arr• t 
de 1912, la faute civile constituŽe par la violation de l'obligation 
contractuelle d'information et d'obtention du consentement n'est pas 
constitutive d'une faute (infraction) pŽnale : "L'avertissement prŽalable 
constituant une obligation professionnelle d'ordre gŽnŽral, antŽrieure ˆ  
l'intervention mŽdicale ou chirurgicale et distincte de celle-ci, le 
manquement ˆ  une telle obligation ne saurait justifier une poursuite 
devant une juridiction rŽpressive" (Cf. Cass., 17 /11/1969).  

 LÕannŽe 1997 va sÕavŽrer fondamentale dans lÕŽvolution du droit ˆ  
lÕinformation du patient avec deux arr• ts importants. 
 

Le 25 fŽvr ier  1997, lÕarr• t rendu par la 1¡ chambre civile de la 
Cour de Cassation (arr• t Ç HŽdreul È) renverse la charge de la preuve de 
l'information du patient, considŽrant que celle-ci incombe  au mŽdecin et 
non au patient.  

 
Le 14 octobre 1997, rendu par la m•me chambre, un arr• t (arr• t 

Ç Castagnet È) prŽcise les contours de cette obligation d'information.  
" S'il est exact que le mŽdecin a la charge de prouver qu'il a bien 

donnŽ ˆ son patient une information loyale, claire et appropriŽe sur les 
risques des investigations ou de soins qu'il lui propose de fa•on ˆ lui 
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permettre d'y donner un consentement ou un refus ŽclairŽ, et si ce devoir 
d'information p•se aussi bien sur le mŽdecin prescripteur que sur celui 
qui rŽalise la prescription, la preuve de cette information peut • tre faite 
par tous moyens ".  

 
Dans cet arr• t, la Cour de Cassation reprend les termes de lÕarticle 

35 du Code DŽontologie. Nous observons ˆ  cette occasion que si lÕarr• t 
de la Cour de Cassation de 1961 a influencŽ la rŽdaction de lÕarticle 35, 
lÕinverse est aussi vrai. Il y a un enrichissement mutuel pour renforcer ce 
droit ˆ  lÕinformation du patient. Les Žconomistes parlent volontiers dans 
le domaine de lÕŽconomie de la connaissance de  Ç fertilisation croisŽe È. 
En voici un bel exemple.  

 
Avec THOUVENIN (39) , auteur dÕun remarquable rapport en 

2000 pour feu lÕANAES (Agence Nationale dÕAccrŽditation et 
dÕEvaluation des Soins), arr• tons nous sur les ŽlŽments apportŽs par cet 
arr• t, elle note :  

 
Ç  
1)  Un Žventuel Žcrit n'est pas obligatoire. 
La Cour de cassation n'impose pas aux mŽdecins de se prŽmunir 

d'un Žcrit.  
Cependant, ceux-ci ne seront-ils pas tentŽs de se prŽconstituer une 

preuve de la rŽalitŽ et de la qualitŽ de leur information face ˆ  l'incertitude 
des tŽmoignages et ˆ  la difficultŽ de renverser l'affirmation d'un patient 
mŽcontent en cas de contentieux ? 

2) Pour qualifier l'information nŽcessaire, cet arr• t reprend les 
adjectifs employŽs ˆ  l'article 35 du Code de dŽontologie mŽdicale 
"loyale, claire, appropriŽe" et non plus ceux de "simple, approximative, 
intelligible et loyale" qui avaient ŽtŽ popularisŽs par la dŽcision du 21 
fŽvrier 1961.  

Une information loyale est une information honn•te. 
Une information claire est une information intelligible, facile ˆ  

comprendre 
Une information appropriŽe est une information adaptŽe ˆ  la 

situation du patient 
3) Cet arr• t confirme que l'information est due au patient par tous 

les mŽdecins qui interviennent ˆ  l'occasion d'un acte mŽdical. 

Chaque mŽdecin est tenu de donner au patient une information en 
rapport avec ses propres compŽtences dans le domaine d'intervention et 
fonction des relations qu'il entretient avec le patient. 

Il en va ainsi, par exemple, pour le prescripteur comme pour 
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l'exŽcutant d'un moyen d'investigation. Ailleurs ce pourraient • tre le 
mŽdecin gŽnŽraliste et le ou les spŽcialistes en charge du patient. Ce 
cumul d'informations sur les risques et les avantages d'une technique, les 
effets secondaires et l'amŽlioration ̂  en attendre doit donner un Žclairage 
suffisant au patient pour qu'il consente ou refuse en connaissance de 
cause. È.  

 
Dans ses commentaires de 2003 de lÕarticle 35, lÕOrdre insiste 

particuli• rement sur le terme Ç loyale È :  
 
Ç Loyale est le mot-clŽ citŽ d'ailleurs en premier dans cet article 

35. On ne ment pas ˆ  quelqu'un qui doit • tre respectŽ. Cette loyautŽ ne 
signifie pas une franchise brutale, crue, sans cÏ ur. Mais toute 
dissimulation ou tout mensonge est exclu, sauf en fonction des 
restrictions que nous allons voir, dont l'application devrait devenir plus 
rare. L'intention de tromper ou dol est une faute en droit gŽnŽral ; elle 
peut • tre la cause de nullitŽ d'un contrat et source de responsabilitŽ. È 

 
LÕOrdre est tout aussi prolixe  quant au terme Ç appropriŽ È, dans 

ses commentaires de 2003 : 
 
Ç AppropriŽe (aux circonstances), cette information doit lÕ•tre 

suivant plusieurs facteurs : 
- Selon la maladie et son pronostic (un mŽdecin nÕinforme pas dans les 
m•mes conditions pour une angine banale ou pour un cancer bronchique 
gŽnŽralisŽ) ; 
- Selon le traitement corollaire : lÕarticle 41 du Code de dŽontologie 
mŽdicale revient sur lÕobligation du consentement en cas de mutilation 
envisagŽe, que ce soit une amputation anatomique (mastectomie) ou 
fonctionnelle (stŽrilitŽ, impuissance). DÕautres traitements moins 
importants peuvent entra”ner des dŽsagrŽments tr•s mal ressentis par 
certains patients selon leur activitŽ (endormissement au volant par 
exemple). QuantitŽ dÕinformations Ç mineures È sont quasi nŽcessaires 
pour la bonne marche du traitement, pour favoriser son observance, 
rŽduire sa toxicitŽ, Žviter des inquiŽtudes injustifiŽes (comme pour une 
coloration des urines par un mŽdicament). LÕinformation sÕimpose pour 
les consŽquences les plus sŽrieuses et les plus frŽquentes, mais ne se 
limite pas ˆ  elles. 
- Selon le moment de lÕŽvolution dÕune maladie un tant soit peu 
prolongŽe. : il y a des moments critiques, prŽoccupants, dÕautres de 
rŽmission, de dŽtente. Ces changements supposent une adaptation du 
malade, du mŽdecin et de leur relation, en Žvitant des positions de 
principes figŽes qui se trouveraient, ˆ  certains moments, inadaptŽes, en 
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porte-ˆ -faux ; 
- Selon le patient, enfin et surtout. Des troubles mentaux liŽs ˆ  la maladie 
ou ̂  lÕ‰ge ne doivent pas a priori constituer une raison de se taire. Pour 
chaque personne au contraire il faut parler et expliquer, en exploitant 
toutes les possibilitŽs de comprŽhension du patient, possibilitŽs qui se 
rŽv• lent dans leur Žtendue et leurs limites au cours de lÕexercice. 
LÕarticle 42 prŽcise ce point pour le mineur ou le majeur protŽgŽ. È 

 
 LÕOrdre prŽcise ˆ  propos de cette Žvolution jurisprudentielle 
apparue au cours de lÕannŽe 1997 : 
 

Ç Cette jurisprudence, qui a suscitŽ bien des inquiŽtudes dans le 
corps mŽdical, a ŽtŽ par la suite confirmŽe avant dÕ•tre reprise ˆ  lÕarticle 
L.1111-2 du code de la santŽ publique. Les arr• ts postŽrieurs de la Cour 
de Cassation sont venus en prŽciser la portŽe. 

D'abord, la preuve que le mŽdecin, prescripteur ou traitant, doit 
apporter ne porte que sur l'existence de l'information donnŽe au patient et 
non pas sur la pertinence de son contenu. 

D'autre part, cette preuve ne rŽside pas nŽcessairement dans un 
Žcrit. Elle peut • tre faite par tous moyens et notamment, ˆ  dŽfaut d'Žcrit, 
peut rŽsulter d'un faisceau de prŽsomptions (Cour de Cassation, 14 
octobre 1997 Ç arr• t Guyomar È). L'Žtablissement d'un Žcrit, demeure 
toutefois une prŽcaution recommandable, (notamment sous forme d'une 
mention dans le dossier). 

Enfin l'absence de preuve d'une information suffisante du 
patient n'entra”ne pas ipso facto la condamnation du mŽdecin ˆ  
indemnisation. Encore faut-il que la per te de la facultŽ qu'aurait eue 
le patient, s' il ežt ŽtŽ informŽ, de refuser  l' intervention lui ait causŽ 
un prŽjudice cer tain (Cour de Cassation, 7 octobre 1998  Ç arr• t 
Rozec È).  
 

Le 7 octobre 1998, un nouvel arr• t Žtend cette obligation 
d'information m•me aux risques exceptionnels :  

 
Ç Le mŽdecin est tenu de donner une information sur les risques 

graves affŽrents aux investigations et soins proposŽs et ... il n'est pas 
dispensŽ de cette obligation par le seul fait que ces risques ne se 
rŽalisent qu'exceptionnellement." 

 
CÕest peut-• tre actuellement cet arr• t qui questionne le plus le 

corps mŽdical. Ainsi, nous notons les bŽmols du ComitŽ Consultatif 
National dÕEthique (CCNE) :  

Ç La portŽe de cette Žvolution dans la jurisprudence, vis ˆ  vis de 
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laquelle le CCNE  ( reste circonspect, devra • tre prŽcisŽe. Le mŽdecin 
doit conserver la possibilitŽ de ne pas rŽvŽler certains risques au patient 
s'il estime que cette information peut nuire ˆ  ce dernier, en le dŽtournant 
d'une intervention ou d'un traitement nŽcessaire ˆ  sa santŽ. Dans cette 
hypoth•se, le mŽdecin ne devrait encourir aucune responsabilitŽ, mais il 
devra alors justifier son silence par des raisons thŽrapeutiques et non 
seulement par le caract•re exceptionnel du risque. È7 
 

Mais aussi, ceux du conseil de lÕOrdre : 
 Ç Le mŽdecin souhaite informer compl•tement son patient. Mais, 
dans certains cas, le mŽdecin peut juger que la rŽvŽlation dÕun diagnostic 
aurait un effet dŽvastateur ou que celle dÕun pronostic tr•s grave serait 
dangereuse et malfaisante. Le mŽdecin ne doit pas semer le dŽsespoir È8. 
  
 

c) la loi du 4 mars 2002 
 
 CÕest dÕune certaine fa•on, le point dÕorgue ˆ  cette Žvolution dÕune 
part du Code de dŽontologie, dÕautre part de la jurisprudence de la Cour 
de Cassation. 
 

La loi n¡ 2002-303 du 4 mars 2002, relative aux droits des malades 
et ˆ  la qualitŽ du syst•me de santŽ, consacre dans le chapitre 1er 
ÇInformation des usagers du syst•me de santŽ et expression de leur 
volontŽÈ le droit du patient ˆ  lÕinformation et dŽtaille les diverses 
situations dans lesquelles il sÕexerce. 

 
LÕimportance de lÕarticle L.1111-2 du code de la santŽ publique 

justifie que, malgrŽ sa longueur, il soit citŽ dans son intŽgralitŽ : 
 
Ç Toute personne a le droit dÕ•tre informŽe sur son Žtat de santŽ. 

Cette information porte sur les diffŽrentes investigations, traitements ou 
actions de prŽvention qui sont proposŽs, leur utilitŽ, leur urgence 
Žventuelle, leurs consŽquences, les risques frŽquents ou graves 
normalement prŽvisibles quÕils comportent ainsi que sur les autres 
solutions possibles et sur les consŽquences prŽvisibles en cas de refus. 
Lorsque, postŽrieurement ˆ lÕexŽcution des investigations, traitements ou 
actions de prŽvention, des risques nouveaux sont identifiŽs, la personne 
concernŽe doit en • tre informŽe, sauf en cas dÕimpossibilitŽ de la 
retrouver. Cette information incombe ˆ tout professionnel de santŽ dans 
                                                
7 http://www.ccne-ethique.fr/ 
8 http://www.conseil-national.medecin.fr/ 
 



 30 
 

le cadre de ses compŽtences et dans le respect des r•gles 
professionnelles qui lui sont applicables. Seules lÕurgence ou 
lÕimpossibilitŽ dÕinformer peuvent lÕen dispenser. 

Cette information est dŽlivrŽe au cours dÕun entretien individuel. 
La volontŽ dÕune personne dÕ• tre tenue dans lÕignorance dÕun 

diagnostic ou dÕun pronostic doit • tre respectŽe, sauf lorsque des tiers 
sont exposŽs ˆ un risque de transmission. 

Les droits des mineurs ou des majeurs sous tutelle mentionnŽs au 
prŽsent article sont exercŽs, selon les cas, par les titulaires de lÕautoritŽ 
parentale ou par le tuteur. Ceux-ci re•oivent lÕinformation prŽvue par le 
prŽsent article, sous rŽserve des dispositions de lÕarticle L.1111-5. Les 
intŽressŽs ont le droit de recevoir eux-m•mes une information et de 
participer ˆ la prise de dŽcision les concernant, dÕune mani•re adaptŽe 
soit ˆ leur degrŽ de maturitŽ sÕagissant des mineurs, soit ˆ leurs facultŽs 
de discernement sÕagissant des majeurs sous tutelle. 

Des recommandations de bonnes pratiques sur la dŽlivrance de 
lÕinformation sont Žtablies par lÕAgence nationale dÕaccrŽditation et 
dÕŽvaluation en santŽ et homologuŽes par arr• tŽ du ministre chargŽ de la 
santŽ. 

En cas de litige, il appartient au professionnel ou ̂  lÕŽtablissement 
de santŽ dÕapporter la preuve que lÕinformation a ŽtŽ dŽlivrŽe ˆ 
lÕintŽressŽ dans les conditions prŽvues au prŽsent article. Cette preuve 
peut • tre apportŽe par tout moyen.È.  
 
 LÕOrdre des MŽdecins commente ainsi cette loi : 
 

Ç Avant tout acte mŽdical, de soins ou de prŽvention, le patient 
doit, sauf urgence ou impossibilitŽ, • tre informŽ de son Žtat de santŽ, du 
contenu de lÕacte envisagŽ, de son opportunitŽ, des alternatives 
thŽrapeutiques existantes, de leurs avantages et inconvŽnients, des 
consŽquences du refus de lÕacte. 

Une information ultŽrieure sur des risques nouvellement identifiŽs 
est prŽvue ainsi que sur Ç un dommage imputable ˆ  une activitŽ de 
prŽvention, de diagnostic ou de soinsÉ Au plus tard dans les quinze 
jours suivant la dŽcouverte du dommage È  (art. L.1142-4 du code de la 
santŽ publique). 

Enfin, postŽrieurement ˆ  lÕacte mŽdical ou au cours du traitement, 
le patient se voit ouvrir un droit dÕacc•s aux informations le concernant 
et qui figurent dans le dossier mŽdical. È 

 
 
Soulignons quelques points : 
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La loi du 4 mars 2002 reprend  lÕarr • t du 25 fŽvr ier  1997 qui 
renverse la charge de la preuve de l'information du patient, considŽrant 
que celle-ci incombe  au mŽdecin et non au patient. 

Elle souligne, de fait, que lÕinformation incombe ˆ  tout 
professionnel de santŽ dans le respect des r•gles professionnelles qui lui 
sont applicables, rŽfŽrence au prŽsent article et ˆ  la Ç limitation 
thŽrapeutique È ̂  lÕinformation quÕil permet. 

 
Par contre, notons que la loi du 4 mars 2002 diff• re notablement 

de lÕarr • t du 7 octobre 1998, qui Žtendait lÕobligation d'information 
m•me aux risques exceptionnels : 

Ç il n'est pas dispensŽ de cette obligation par le seul fait que ces 
risques ne se rŽalisent qu'exceptionnellement È.  

 
Il y a une divergence dans les termes, puisque la loi du 4 mars 

2002 prŽcise : Ç les risques frŽquents ou graves normalement 
prŽvisibles È.  
 
 Enfin soulignons un passage qui a pu choquer de nombreux 
mŽdecins : Ç et sur les consŽquences prŽvisibles en cas de refus È.  
 
 LÕOrdre des MŽdecins acte cette possibilitŽ de refus, mais nous 
pouvons noter lÕexpression dÕune certaine rŽticence ˆ  la lecture de son 
commentaire : 
 

Ç Tout d'abord le malade peut refuser une dŽcision pourtant 
logique et comme Žvidente. Les raisons de ce refus peuvent tenir ˆ  des 
options personnelles contestables ou ̂  des troubles mentaux. Dans ce cas, 
le mŽdecin devra s'efforcer de persuader le patient de changer d'avis, tout 
en Žvitant d'exercer sur lui des pressions. D'autres influences, un peu de 
temps de rŽflexion sont favorables ˆ  une Žvolution qui am•nera le patient 
ˆ  une attitude plus raisonnable. SÕil persiste cependant dans son refus et 
sauf urgence, son choix devra • tre respectŽ et la dŽcision qui semblait 
sÕimposer ne sera pas prise ou suivie dÕeffet. Mais lorsque lÕacte proposŽ 
est indispensable ˆ  la survie du patient et proportionnŽ ˆ  son Žtat, le 
mŽdecin se doit dÕagir en conscience pour tenter de le sauver. CÕest le cas 
en prŽsence dÕune conduite suicidaire È.  
 

Nous observons parfaitement, ˆ  la lecture de la loi du 4 mars, que 
les notions des Žconomistes de la santŽ sur la rŽvŽlation de la prŽfŽrence 
des usagers de santŽ ont ŽtŽ reprises ˆ  la lettre. Et nous percevons aussi 
tout ce que sous-entend ce changement de paradigme dans la relation 
mŽdecin-patient. Le recueil de consentement ŽclairŽ rend peu compte de 
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cette Žvolution vers une prise de dŽcision partagŽe, avec COOK nous  
avons dŽjˆ  exprimŽ cet avis. Mais cette prise de dŽcision partagŽe 
prŽsuppose des acteurs rationnels et raisonnables. Le refus de soin par un 
patient, pour notre part, est lÕexpression dÕune rationalitŽ. Mais nous 
notons avec intŽr•t que lÕOrdre cite le terme Ç dÕattitude plus 
raisonnable È comme un but ˆ  atteindre, quand il convient, pour un 
mŽdecin, de prendre une dŽcision logique que refuse son patient. Ce 
concept est un peu paternaliste. 

 
Les Žconomistes avaient pointŽ du doigt d•s 1999-2000 ce 

probl•me de dŽcision partagŽe. 
 
MOUMJID et CARRERE en 2000 (30) ont pu dŽgager les trois 

caractŽristiques principales dÕun mod•le de dŽcision partagŽe : 
- LÕŽchange dÕinformation est bilatŽral, le mŽdecin transmet ses 

connaissances au patient qui fait Žtat de ses prŽfŽrences. 
- Le processus de dŽlibŽration sur les options de traitement est 

caractŽrisŽ par lÕinteraction. 
- La dŽcision de traitement est prise par les deux parties. 
 
Ce mod•le propose donc un compromis entre la rŽvŽlation des 

prŽfŽrences du patient dŽcideur et celle des prŽfŽrences du mŽdecin 
dŽcideur. 

Dans le premier cas, FERDJAOUI (18) parle de dŽcision de 
traitement informŽe : lÕŽchange dÕinformation est unilatŽral et le patient 
dŽcide en fonction de ses prŽfŽrences. Dans le second, le mod•le est 
qualifiŽ de paternaliste, le praticien prend la meilleure dŽcision pour le 
compte du patient. 
 
 Les interrogations ne sont pas toutes ŽpuisŽes, nous le constaterons 
en pratique dans notre spŽcialitŽ de gynŽcologue chirurgien, et ce apr•s 
avoir exposŽ quelques points techniques particuliers sur le plan juridique.  
 
 

d) Quelques points particuliers 
 
 d-1) le devoir  dÕinformation renforcŽ. 

 
LÕarr • t de la Cour  de Cassation du 17 novembre 1969 : en 

mati•re d'actes esthŽtiques ou de confort, la Cour de Cassation affirme 
que "le devoir d'information est renforcŽ".  
  

La dŽcision de la Cour dÕappel de Paris, du 23 fŽvrier 1995 ou du 7 
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avril 1995, est ainsi commentŽe: Ò si en mati•re de chirurgie esthŽtique 
lÕobligation de moyens demeure la r•gle, cette obligation doit • tre 
interprŽtŽe restrictivement alors que le but recherchŽ nÕest pas de 
recouvrer la santŽ mais dÕapporter une amŽlioration ˆ un Žtat 
prŽexistant jugŽ non satisfaisant par le patient Ó. 
  

Ë lÕheure du dŽveloppement de la chirurgie esthŽtique vulvaire, 
dŽnommŽe joliment SEX DESIGN, le gynŽcologue chirurgien, qui 
voudrait se lancer dans ce type dÕintervention, doit garder ˆ  lÕesprit ce 
point prŽcis de la jurisprudence. 
  

LÕobligation de recueillir  un consentement Žcr it. 
Nous lÕavons notŽ, le recueil du consentement Žcrit, sÕil est certes 

de plus en plus en conseillŽ, nÕest pas obligatoire. La preuve ne rŽside 
pas nŽcessairement dans un Žcrit. Elle peut • tre faite par tous moyens et 
notamment, ˆ  dŽfaut d'Žcrit, peut rŽsulter d'un faisceau de prŽsomptions 
(Cour de Cassation, 14 octobre 1997 Ç arr• t Guyomar È). 
 
 Cependant, en pratique, dans trois circonstances, tr•s frŽquentes, 
en en GynŽcologie-ObstŽtrique, ce recueil Žcrit est obligatoire. Elles sont 
bien explicitŽes par le Pr BARRET9. Les chapitres d-2, d-3 retranscrivent 
sa prose intŽgralement. Mes notes personnelles seront placŽes entre 
parenth•ses. 
 

 
Ç  d-2) En cas d'Žtude de caractŽr istiques gŽnŽtiques 

 
L'examen des caractŽristiques gŽnŽtiques n'est possible qu'̂  des 

fins mŽdicales ou de recherche scientifique ou dans le cadre d'une 
procŽdure judiciaire. (En pratique, par exemple lors dÕun bilan de 
syndrome dÕavortements spontanŽs ˆ  rŽpŽtition ou apr•s la dŽcouverte 
dÕune anomalie chromosomique chez un fÏ tus, lÕobstŽtricien prescrit 
frŽquemment un caryotype parental).  

 
Le consentement de la personne doit • tre obtenu prŽalablement et 

par Žcrit apr•s que celle-ci ait ŽtŽ informŽe de la nature de l'examen 
proposŽ et de sa finalitŽ (Code civil article L. 16-10). 

S'agissant d'un mineur, celui-ci peut s'opposer ˆ  ce que les 
titulaires de l'autoritŽ parentale soient informŽs de la nature des examens 
pratiquŽs (Code de la santŽ publique article R. 1131-4).  

 
                                                
9 Source : http://www-sante.ujf-grenoble.fr/sante/medilega/pages/consenb 
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Lorsqu'il est impossible de recueillir le consentement de cette 
personne ou le cas ŽchŽant de consulter la personne de confiance 
dŽsignŽe par celle-ci ou sa famille ou l'un de ses proches, l'examen peut 
nŽanmoins • tre entrepris ˆ  des fins mŽdicales et dans l'intŽr• t de la 
personne (Code de la santŽ publique article L. 1131-1). Sauf accord 
expr•s de la personne manifestŽ de son vivant, aucune identification par 
empreintes gŽnŽtiques ne peut • tre rŽalisŽe apr•s sa mort (Code civil 
article L. 16-11). 

 
Le non-respect des r•gles d'obtention du consentement est passible 

de poursuites pŽnales : 1 an d'emprisonnement et 15 000 euros d'amende 
(Code pŽnal article L. 226-25), de m•me que le fait de dŽtourner de leur 
finalitŽ lŽgale, les informations tirŽes de ces examens (Code pŽnal article 
L. 226-26).  

 
En pratique, l 'examen des caractŽristiques gŽnŽtiques d'une 

personne ˆ  des fins mŽdicales a pour objet le diagnostic de maladies 
gŽnŽtiques chez une personne qui en prŽsente les sympt™mes ou chez une 
personne asymptomatique afin de rechercher les caractŽristiques d'un ou 
plusieurs g•nes susceptibles d'entra”ner le dŽveloppement de la maladie 
sur elle-m•me ou dans sa descendance (Code de santŽ Publique article 
R145-15-1). 

 
La liste des examens auxquels il peut-• tre fait appel est dŽfinie de 

mani•re diffŽrente suivant le caract•re symptomatique ou 
asymptomatique de la maladie suspectŽe.  

 
Ainsi, en cas d'affection symptomatique il sera fait appel aux 

techniques de cytogŽnŽtique incluant la cytogŽnŽtique molŽculaire et les 
analyses de gŽnŽtiques molŽculaires dont l'identification par empreintes 
gŽnŽtiques. Ces analyses seront complŽtŽes par certaines analyses fixŽes 
par arr• tŽ en cas de maladie asymptomatique (Code de santŽ Publique 
article R145-15-2). La prescription de ces examens doit se faire dans le 
cadre d'une consultation mŽdicale prŽalable (Code de santŽ Publique 
article R145-15-5) et leur rŽalisation ne peut se faire que par des 
praticiens agrŽŽs et exer•ant dans des Žtablissement autorisŽs (Code de 
santŽ Publique article R145-15-7, R145-15-8, R145-15-9, R145-15-10, 
R145-15-11, R145-15-12, R145-15-13).  

 
Le consentement de ces personnes doit : 
 
- ætre strictement prŽcŽdŽ d'une information appropriŽe 
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- ætre exprimŽ par Žcrit et • tre conservŽ dans le dossier mŽdical du 
patient concernŽ. 

 
Les rŽsultats doivent • tre communiquŽs au mŽdecin prescripteur et 

communiquŽs ˆ  l'intŽressŽ ou ˆ  son reprŽsentant lŽgal, sauf opposition 
exprimŽe par l'intŽressŽ et consignŽe par Žcrit dans son dossier mŽdical 
(Code de santŽ Publique article R 145-15-14). 

 
La loi prŽcise que seul le mŽdecin prescripteur est habilitŽ ˆ  

communiquer les rŽsultats des examens ˆ  la personne concernŽe ou ̂  sa 
famille proche ou personne de confiance (Code de la santŽ publique 
article L. 1131-1). 

 
Le mŽdecin peut Žgalement ne pas communiquer ces rŽsultats pour 

des raisons lŽgitimes et dans l'intŽr• t du patient et s'il s'agit d'une maladie 
asymptomatique. 

 
En cas de dŽcouverte d'une anomalie gŽnŽtique grave, le mŽdecin 

informe l'intŽressŽ sur les risques que ferait courir son silence vis ˆ  vis de 
sa famille d•s lors que des mesures de prŽvention ou de soins pourraient 
leur • tre proposŽes. Cette information doit, de fa•on obligatoire, lui • tre 
communiquŽe oralement et dans un document Žcrit et signŽ par le 
mŽdecin responsable. 

 
Si la personne accepte d'en informer sa famille, elle peut utiliser 

une procŽdure particuli• re d'information mŽdicale qui lui fait 
communiquer les noms et adresses des membres concernŽs de sa famille, 
ˆ  l'Agence de la BiomŽdecine. Celle-ci se chargera de les informer sur 
l'existence d'une information mŽdicale ˆ  caract•re familial susceptible de 
les concerner et des moyens d'y accŽder (sic !). Si la personne refuse d'en 
informer sa famille, aucune responsabilitŽ ne pourra lui • tre recherchŽe 
pour ce motif. 
  

d-3) Assistance mŽdicale ˆ la procrŽation 
 
DEFINITION 
L'assistance mŽdicale ˆ  la procrŽation (PMA) s'entend des 

techniques cliniques et biologiques permettant la conception in vitro, le 
transfert d'embryons et l 'insŽmination artificielle ainsi que de toutes 
techniques d'effet permettant la procrŽation en dehors de processus 
naturel dont la liste est fixŽe par arr• tŽ apr•s avis de l'agence de la 
biomŽdecine (Code SantŽ Publique article L. 2141-1) 
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La stimulation ovarienne, y compris lorsqu'elle est mise en oeuvre 
en dehors des techniques d'AMP, est soumise ˆ  des recommandations de 
bonnes pratiques. 

 
CRITERES LEGAUX DE REALISATION 
Les techniques d'assistance ont pour objet de remŽdier ˆ  l'infertilitŽ 

pathologique mŽdicalement constatŽe mais Žgalement d'Žviter la 
transmission ˆ  l'enfant ou un membre du couple d'une maladie d'une 
particuli• re gravitŽ. 

 
La demande doit • tre faite par le couple formŽ d'un homme et 

d'une femme, vivants, en ‰ge de procrŽer, mariŽs ou vivant maritalement 
depuis au moins deux ans et consentant ˆ  la technique proposŽe (Code 
SantŽ Publique article L. 2141-2). 

 
Font obstacle, le dŽc•s d'un membre du couple, le dŽp™t d'une 

requ•te en divorce ou en sŽparation de corps ou la cessation de vie 
commune, ou rŽvocation du consentement de l'un des membres du 
couple. 

 
Seuls les embryons ainsi con•us peuvent • tre autorisŽs ˆ  entrer ou 

sortir du territoire national en vue de la rŽalisation d'un projet parental 
(article L. 2141-9 du Code SantŽ Publique). Ce transfert est subordonnŽ ˆ  
l'autorisation de l'Agence de la BiomŽdecine sous peine de 3 ans 
d'emprisonnement et de 45 000 euros d'amende (article L. 511-23 du 
Code PŽnal). Une disposition qui a ŽtŽ prise pour emp•cher l'Žventuelle 
introduction d'embryons con•us ˆ  l'Žtranger selon des r•gles diffŽrentes. 
 Enfin, les indications d'AMP avec 1/3 donneur ont ŽtŽ Žlargies et ont 
perdu de leur caract• re subsidiaire en cas d'Žchec de l'AMP ˆ  l 'intŽrieur 
du couple. Le couple džment informŽ peut ainsi choisir d'emblŽe une 
technique faisant appel ˆ  un 1/3 donneur (article L. 2141-7 du Code 
SantŽ Publique). 

 
DISPOSITIONS PROPRES A LA FECONDATION IN VITRO 
 
Conception des embryons in vitro 
L'embryon con•u in vitro ne peut l '• tre que dans une finalitŽ 

d'assistance ˆ  la procrŽation et ne peut • tre con•u qu'̂  partir de gam•tes 
provenant d'au moins d'un des membres du couple (Code de la SantŽ 
Publique article L.2141-3). 

 
La conception d'un embryon ou la constitution d'embryons 

humains par clonage ˆ  des fins commerciales ou industrielles est 
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strictement interdite et justifiable de sept d'emprisonnement et de 100 
000 euros d'amende (Code PŽnal article 511-17). 

 
De m•me, la conception in vitro d'embryon ou la constitution par 

clonage d'embryons humains ˆ  des fins de recherche est interdite et 
punissable des m•mes peines (Code PŽnal article 511-18). 

 
Enfin, toute expŽrimentation sur l'embryon est interdite, sauf ˆ  titre 

exceptionnel en cas de finalitŽ mŽdicale et sous rŽserve de ne pas porter 
atteinte ˆ  l 'embryon et d'un avis conforme de l'Agence de la BiomŽdecine 
(Code SantŽ Publique article L. 2141-8). 

 
Conservation 
Les 2 membres du couple peuvent consentir par Žcrit ˆ  que soit 

tentŽe la fŽcondation d'un nombre d'ovocytes pouvant rendre nŽcessaire 
la conservation d'embryon dans l'intention de rŽaliser ultŽrieurement leur 
projet parental. 

 
Une nouvelle disposition interdit d'ailleurs toute nouvelle tentative 

de fŽcondation in-vitro avant le transfert des embryons prŽcŽdemment 
conservŽs sauf si un probl•me de qualitŽ affecte ces embryons (Code 
SantŽ Publique article L. 2141-3). 

 
Les 2 membres du couple sont consultŽs chaque annŽe sur la 

permanence de leur projet parental. S'ils n'ont plus de projet parental, ils 
peuvent : 

 
- Demander ˆ  ce que les embryons soient accueilles par un autre 

couple, 
- Accepter que l'embryon fasse l'objet d'une recherche 

- Ou qu'il soit mis fin ˆ  sa conservation (sur demande Žcrite 
confirmŽe par Žcrit apr•s un dŽlai de rŽflexion de 3 mois). 

 
En cas de dŽsaccord entre les membres du couple ou en cas 

d'absence de rŽponse de l'un des membres du couple, il est mis fin ˆ  la 
conservation des embryons si leur durŽe de conservation est au moins 
Žgale ˆ  5 ans.  De m•me, il sera mis fin ˆ  leur conservation si aucun 
accueil d'embryon, dont le transfert avait ŽtŽ autorisŽ, n'aura ŽtŽ rŽalisŽ 
dans un dŽlai de 5 ans ˆ  partir de la date de consentement exprimŽ par le 
couple donneur (Code SantŽ Publique article L. 2141-4). 

Enfin, la conservation des embryons ne peut • tre effectuŽe que par 
des Žtablissements spŽcifiquement autorisŽs ˆ  cet effet (DŽcret 99-925 du 
21/11/1999). 
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Transfert d'embryons 

 
R•gles applicables au couple donneur 

Ë titre exceptionnel, les deux membres du couple ou le membre 
survivant en cas de dŽc•s de l'un des membres, peuvent consentir ˆ  ce 
que les embryons conservŽs soient accueillis par un autre couple (Code 
santŽ Publique article L. 2141-4). 

 
La procŽdure prŽvoit que lors d'un entretien prŽalable effectuŽ par 

une Žquipe mŽdicale d'un centre autorisŽ et par un mŽdecin psychiatre ou 
un psychologue (Code de la SantŽ Publique article R. 2141-2), 
l'information leur soit donnŽe sur les r•gles juridiques applicables en la 
mati•re (Code SantŽ Publique article R. 2141-2-1¡) et sur la nature des 
examens mŽdicaux pratiquŽs dans le cadre de la sŽcuritŽ sanitaire (Code 
SantŽ Publique article R. 2141-2-2¡). 

 
Le contr™le sanitaire comprend des examens mŽdicaux effectuŽs 

au moins six mois apr•s la date de congŽlation et une enqu•te mŽdicale 
portant sur le risque de transmission des maladies ˆ  prion (Code SantŽ 
Publique article R. 2141-3). 

 
Le couple donneur ou le conjoint survivant adresse au prŽsident du 

Tribunal de Grande Instance (ou ̂  son dŽlŽguŽ) du ressort du comitŽ o•  
est implantŽ le centre, une dŽclaration Žcrite de consentement datŽe et 
signŽe devant le mŽdecin qui a procŽdŽ au contr™le sanitaire apr•s un 
dŽlai de rŽflexion d'un mois (Code SantŽ Publique article R. 2141-4). 

 
 R•gles applicables au couple receveur 

Le couple accueillant doit remplir les conditions prŽvues (Code 
SantŽ Publique article L. 2141-2) et doit offrir des conditions 
satisfaisantes d'accueil sur les plans familial, Žducatif et psychologique et 
doit • tre informŽ des risques entra”nŽs par l'AMP pour l'enfant ˆ  na”tre 
(Code de SantŽ Publique article L. 2141-5). 

 
Un certificat mŽdical dŽlivrŽ par un mŽdecin exer•ant dans un 

centre autorisŽ ˆ  accueillir des embryons doit attester que le couple 
correspond bien aux indications mŽdicales du transfert telles que 
prŽcisŽes aux articles L. 2141-2 et L. 2141-5 et qu'il ne prŽsente pas de 
contre-indication mŽdicale ˆ  l'accueil de l'embryon (Code SantŽ Publique 
article R. 159-9-1-2¡ g nouveau). 
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Cet accueil est subordonnŽ ˆ  une dŽcision de l'autoritŽ judiciaire 
du lieu de rŽsidence du couple d'accueil (PrŽsident du TGI ou son 
dŽlŽguŽ) apr•s s'• tre assurŽ du respect des exigences mŽdicales et avoir 
pris connaissance du consentement Žcrit du couple donneur. L'obligation 
est Žgalement faite de vŽrifier que le couple receveur a bien consenti par 
un acte authentique ˆ  une PMA, faisant appel ˆ  un tiers donneur eu Žgard 
aux consŽquences de cet acte mŽdical au regard de la filiation (C. Civ. 
article 311-20, Code de ProcŽdure Civile article 1157-2 et 1157-3, Code 
de la SantŽ Publique article R. 152-5-9, alinŽa 3). 

 
 R•gles communes 

Un strict anonymat entre les couples donneurs et receveurs doit 
• tre respectŽ. Toutefois en cas de nŽcessitŽ thŽrapeutique, un mŽdecin 
pourra donner des informations mŽdicales non identifiantes sur le couple 
donneur (Code SantŽ Publique article L. 2141-5). 

 
Le non respect de ces r•gles est puni de deux ans 

d'emprisonnement et de 30 000 euros d'amende (code pŽnal article 511-
10). 

 
Le centre autorisŽ ˆ  la conservation des embryons conserve pour 

chaque embryon une copie de la dŽclaration de consentement ainsi que 
des informations relatives aux embryons accueillis, aux grossesses 
intervenues et ˆ  l'Žtat de santŽ des enfants nŽs ultŽrieurement (Code SantŽ 
Publique article R. 152-5-6). 

 
Lors de la remise de l'embryon, en vue de son accueil il doit • tre 

dŽlivrŽ un document dans lequel figurent le nom et l 'adresse du ou des 
centres ayant rŽalisŽ la fŽcondation et la conservation de l'embryon, les 
rŽsultats anonymes des analyses mŽdicales du couple ˆ  l'origine de sa 
fŽcondation (Code SantŽ Publique article R. 152-5-10). 

 
L'obtention d'un embryon contre paiement est passible de sept ans 

d'emprisonnement et de 100 000 euros d'amende (Code pŽnal article L. 
511-15). 

 
DISPOSITIONS SPECIFIQUES AU DON ET A 

L'UTILISATION DE GAMETES 
 
DŽfinition 
Le don de gam•tes consiste en l'apport par un tiers de 

spermatozo•des ou d'ovocytes en vue d'une PMA (Code SantŽ Publique 
article L. 1244-1). 
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Conditions lŽgales 
Le donneur doit avoir procrŽŽ. Le donneur et l 'autre membre du 

couple, s'il fait partie d'un couple, doivent donner leur consentement par 
Žcrit ainsi que les deux membres du couple receveur. Le consentement 
est rŽvocable ˆ  tout moment jusqu'ˆ  l'utilisation des gam•tes (Code SantŽ 
Publique article L. 1244-2). Le recours ˆ  un m•me donneur est autorisŽ 
pour faire na”tre jusqu'ˆ  10 enfants (Code de SantŽ Publique article L. 
1244-4). 

 
Recueillir ou prŽlever des gam•tes sur une personne vivante sans 

son consentement est punissable de cinq ans d'emprisonnement et de 75 
000 euros d'amende (Code PŽnal article 511-6). 

 
L'insŽmination par sperme frais ou par mŽlange de plusieurs dons 

est interdite et punissable de deux ans d'emprisonnement et de 30 000 
euros d'amende (Code pŽnal article 511-12). 

 
De m•me est interdit le fait de subordonner son accord pour un 

don de gam•tes ˆ  la dŽsignation par le couple receveur d'une personne 
volontaire pour un don en faveur d'un couple tiers anonyme sous peine 
de deux ans d'emprisonnement et de 30 000 euros d'amende (Code pŽnal 
article 511-13). 

 
Le principe gŽnŽral est celui d'un strict respect de l'anonymat tant 

du couple donneur que du couple receveur, la rupture de cet anonymat 
est punissable de deux ans d'emprisonnement et de 30 000 euros 
d'amende (Code pŽnal article 511-10). 

 
Un mŽdecin peut cependant accŽder aux informations mŽdicales 

non identifiantes en cas de nŽcessitŽ thŽrapeutique pour l'enfant ainsi 
con•u. (Code SantŽ Publique article L. 1244-6). 

 
Enfin le recours aux gam•tes d'un m•me donneur ne peut 

dŽlibŽrŽment conduire ˆ  la naissance de plus de dix enfant (Code SantŽ 
Publique article L. 1244-4). 

 
Le centre pratiquant les activitŽs de recueil, de traitement, de 

conservation et de cession des gam•tes doit • tre bŽnŽficiaire d'une 
autorisation administrative spŽcifique (Code SantŽ Publique article L. 
1244-5). 
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Dispositions particuli• res en cas de risque d'infertil itŽ 
Il est possible de procŽder au recueil et ˆ  la conservation des 

gam•tes ou de tissu germinal avec le consentement de l'intŽressŽ ou de 
l'un des titulaires de l'autoritŽ parentale ou du tuteur lorsque l'intŽressŽ 
est mineur ou majeur sous tutelle, lorsqu'une prise en charge mŽdicale est 
susceptible d'altŽrer sa fertilitŽ ou lorsque sa fertilitŽ risque d'• tre 
prŽmaturŽment altŽrŽe (Code SantŽ Publique article L. 2141-11). 

  
DISPOSITIONS SPECIFIQUES A L'EGARD DES PATIENTS A 

RISQUE VIRAL 
 
La prise en charge en assistance mŽdicale ˆ  la procrŽation de 

patients prŽsentant des marqueurs biologiques d'infections virales par le 
VIH par les virus des hŽpatites B et C fait l'objet de dispositions 
particuli• res (arr• tŽ 10/5/2001). 

 
Les unes concernent l 'organisation du laboratoire qui doit observer 

de strictes conditions d'hygi•ne et de sŽcuritŽ dans le recueil, la 
prŽparation et le conditionnement des Žchantillons biologiques. 

 
Les autres concernent la gestion diffŽrenciŽe des diverses 

situations du couple demandeur 
. 
Cas des couples sero-diffŽrent dont l 'homme est sŽropositif pour le 

VIH 
La prise en charge doit • tre effectuŽe par une Žquipe 

plusridisciplinaire comprenant au minimum un clinicien et un biologiste 
de la reproduction, un clinicien et un biologiste du SIDA ou un 
hŽpatologue selon les cas, un urologue, et un psychiatre ou un 
psychologue. 

 
Cette Žquipe devra : 
 
- Assurer les entretiens prŽalables conformŽment ˆ  l'article L. 

2141-10 du Code SantŽ Publique 
- Evaluer les crit• res de prise en charge des patients sur le plan 

mŽdical, psychologique et virologique et vŽrifier les conditions de 
validitŽ de la dŽmarche (Code SantŽ Publique article L. 2141-2 ). 
Certains couples pourraient ne pas • tre retenus du fait d'une situation 
contraire aux intŽr•ts de l'enfant ˆ  na”tre sur la base de l'article L. 2141-
10 du Code SantŽ Publique. 

- Recueillir les consentements des deux membres du couple d'une 
part ˆ  la procŽdure elle-m•me de l'assistance mŽdicale ˆ  la procrŽation et 
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d'autre part aux procŽdures spŽcifiques de rŽduction des risques 
(engagement d'une vie sexuelle protŽgŽe y compris pendant la grossesse 
et l'allaitement) ; 

- Assurer le suivi mŽdical et psychologique du couple. 
 

Certains crit• res virologiques doivent de plus • tre remplis : 
sŽropositivitŽ pour le virus VIH - 1 
souche quantifiable 
suivi rŽgulier 
absence de pathologies Žvolutives 
taux du CD4 > 200/mm3 ˆ  deux reprises dans les quatre mois 

prŽcŽdents la demande et au moment de l'inclusion. 
 
en cas de traitement, le taux d'ARH plasmatique du VIH doit • tre 

stable, sans augmentation de plus de 0,5 log dans les quatre mois 
prŽcŽdents la demande et au moment de l'inclusion. 

 
femme sero-nŽgative dans les deux mois prŽcŽdents la demande et 

lors de l'inclusion. 
 
Le sperme sera traitŽ apr•s Žvaluation de la charge virale dans le 

plasma sŽminal avec une contre-indication ˆ  l'assistance ˆ  la procrŽation 
si le nombre de copies par ml est supŽrieur ˆ  10 000. 

 
Si ces conditions sont remplies toutes les techniques d'Assistance 

MŽdicale ˆ  la ProcrŽation (AMP) sont possibles. 
 
Apr•s rŽalisation de l'AMP, l'Žvaluation de la santŽ de l'homme 

sera trimestrielle, et celle de la femme se fera dans les 15 jours 
prŽcŽdents chaque tentative d'AMP, 2 ̂  3 semaines puis 3 et 6 mois apr•s 
l'AMP qu'il y ait grossesses ou non, et ˆ  l'accouchement. 

 
Aucun suivi de l'enfant n'est nŽcessaire si la femme est sero-

nŽgative ˆ  l'accouchement. 
 
Cas des couples ou la femme est sŽropositive pour le VIH 
Les disposions gŽnŽrales de sŽlection et de suivi des couples sont 

identiques au cas prŽcŽdent. 
Par contre, le risque de contamination de l'enfant ˆ  na”tre et les 

consŽquences Žventuelles des thŽrapeutiques spŽcifiques pendant la 
grossesse devront • tre prises en compte dans la dŽcision de donner suite ˆ  
une demande d'AMP. 
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Cas des couples dont l'un des membres ou les deux membres sont 
porteurs du virus de l'hŽpatite C 
Les crit• res mŽdicaux de prise en charge sont laissŽs ˆ  

l'apprŽciation de l'Žquipe mŽdicale. 
 
Si l 'homme est positif, le sperme sera traitŽ en circuit spŽcifique de 

risque viral. Si la charge virale ŽvaluŽe sur le plasma sŽminal est positive, 
des Žvaluations doivent • tre faites sur la fraction intermŽdiaire et finale. 
Si celle-ci reste positive, l'AMP sera contre-indiquŽe. 

 
Si la femme est positive, le liquide folliculaire sera traitŽ dans les 

m•mes conditions. 
 
Cas des couples porteurs du virus de l'hŽpatite B 
Si l 'homme est porteur, la femme doit • tre vaccinŽe prŽalablement 

ˆ  l'AMP avec Žvaluation de la protection vaccinale. Le sperme sera traitŽ 
dans un circuit spŽcifique de risque viral. 

 
Si la femme est porteuse du virus, des prŽcautions particuli• res 

seront adoptŽes lors de la manipulation du liquide ovocytaire. Le couple 
devra • tre averti de la nŽcessitŽ de rŽaliser une sŽro-vaccination de 
l'enfant dans les 72 heures suivant la naissance. 

 
PROBLEMES DE FILIATION APRES ASSISTANCE 

MEDICALE A LA PROCREATION 
 
Contestation de paternitŽ 
La contestation de paternitŽ apr•s IAD (insŽmination artificielle du 

donneur) Žtait, en droit, recevable jusqu'aux modifications introduites par 
la loi du 29/07/1994 relative au respect du corps. 

 
En effet, tant le mari, dans le cadre de la filiation lŽgitime "les 

actions relatives ˆ  la filiation ne peuvent faire l'objet d'une renonciation" 
(Code civil article 311-9) ˆ  condition d'• tre intentŽes, dans un dŽlai 
maximum de six mois de possession d'Žtat, que le concubin, dans le 
cadre de la fil iation naturelle "la reconnaissance peut • tre contestŽe par 
toute personne qui y a intŽr•t" (Code civil article 339) pouvaient 
introduire de telles actions. 

Mais, cette contestation exposait son auteur au versement de 
dommages et intŽr•ts : "l'auteur de la reconnaissance volontaire d'un 
enfant qu'il ne savait pas • tre le sien, a contractŽ vis ˆ  vis de l'enfant et de 
sa m•re, l'obligation de se comporter comme un p•re en subvenant 
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notamment aux besoins de celle qu'il a reconnue, que l'inexŽcution de cet 
engagement gŽnŽratrice d'un prŽjudice matŽriel et moral pour l'enfant 
peut • tre sanctionnŽe par des dommages-intŽr•ts" (Cass. Civ. 
10/07/1990). 

 
Depuis la loi du 29/07/1994, ces actions ne sont plus recevables en 

r•gle gŽnŽrale. Le couple bŽnŽficiant d'une procrŽation avec tiers 
donneur doit exprimer son consentement au juge ou au notaire et re•oit 
alors une information sur les consŽquences de leur acte au regard de la 
filiation (Code civil article 311-20 et Code SantŽ Publique article L. 
2141-5). 

 
Le consentement ainsi donnŽ, leur interdit toute action en 

contestation de fil iation ou de rŽclamation d'Žtat. Seuls la preuve 
apportŽe que l'enfant n'est pas issu de cette procrŽation, et un 
consentement privŽ d'effet par dŽc•s, ou cessation de vie commune 
(requ•te en divorce ou en sŽparation de corps) ou rŽvoquŽ avant la 
rŽalisation de la procrŽation, peuvent permettre de lŽgitimer une telle 
action. 

 
De plus, en cas de non reconnaissance de l'enfant issu d'une 

procrŽation mŽdicalement assistŽe avec tiers donneur, le concubin 
engage sa responsabilitŽ, vis ˆ  vis de la m•re et de l'enfant, et voit sa 
paternitŽ judiciairement dŽclarŽe selon les dispositions du Code Civil 
articles 340-2 et 340-6. 

 
L'action en recherche de paternitŽ 
De m•me, les actions en recherche de paternitŽ du donneur ainsi 

que celle, de la femme insŽminŽe par des gam•tes provenant d'un tiers 
donneur, Žtaient recevables en droit, antŽrieurement aux lois du 
29/07/1994. 

 
La loi du 29/07/1994 a ainsi organisŽ un Žcran devant de telles 

demandes, puisque l'anonymat du couple donneur d'un embryon, (Code 
SantŽ Publique article L. 2141-5) doit • tre respectŽ, sous peine de 
poursuites pŽnales, deux ans d'emprisonnement et 30 000 euros 
d'amende, (Code de la santŽ publique article L. 2162-4), de m•me, qu'est 
assurŽe, la protection de l'anonymat des personnes ou des couples ayant 
fait don de gam•tes (deux ans d'emprisonnement et 30 000 euros 
d'amende, Code SantŽ Publique article L. 1273-3 . 

 
La loi a, de plus, affirmŽ l'impossibilitŽ de l'Žtablissement, d'une 

filiation entre le donneur et l 'enfant issu de la procrŽation, de m•me que, 
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la non-responsabilitŽ du donneur ˆ  l'Žgard de la procrŽation (Code civil 
article 311-19). 

 
"M•res porteuses" 
L'utilisation d'une m•re porteuse est totalement illicite puisqu'il 

s'agit de procrŽation mŽdicalement assistŽe, s'effectuant lors du cadre 
lŽgal dŽfini par la loi du 29/07/1994 et exposant son auteur ˆ  des 
poursuites pŽnales (sept ans d'emprisonnement et 100 000 euros 
d'amende, Code SantŽ Publique articles L. 2162-2 et L. 2162-1). 

 
Les conventions relatives aux m•res porteuses sont illicites, car 

contraires : 
 
¡ au principe, de l'indisponibilitŽ de l'Žtat des personnes (Code 

civil article 311-9)  
¡ au principe, rŽaffirmŽ par le Code civil nouvel article 16-1, du 

corps qui ne peut faire l'objet de commerce, 
¡ ˆ  l 'interdiction de renoncer ou cŽder les droits de l'autoritŽ 

parentale (Code civil article 376). De fait, la loi du 29/07/1994 dŽclare 
nulle toutes les conventions ayant pour effet de confŽrer une valeur 
patrimoniale du corps ˆ  ses ŽlŽments. Ces pratiques sont passibles de 
poursuites pŽnales de m•me que le fait de s'entremettre entre un couple 
demandeur et une m•re porteuse (Code PŽnal articles 227-12, 227-13). 

 
Par contre, l 'adoption de l'enfant issu de cette maternitŽ est-il licite 

? 
 
Oui, rŽpond la Cour de cassation, s'il n'est pas reliŽ ˆ  la convention 

relative ˆ  la m•re porteuse, car "l'adoption doit • tre prononcŽe d•s lors 
que les conditions lŽgales en sont rŽunies et qu'elle est conforme ˆ  
l'intŽr• t supŽrieur de l'enfant que le Code civil (article 353) et la 
Convention de New York du 26/01/1990, font obligation aux tribunaux 
de prendre en considŽration" (Cass. Civ. 31/05/1991.) 

 
Non, selon la loi du 05/07/1996 qui prŽvoit que le Minist•re public 

peut contester une reconnaissance d'enfant si celle-ci est effectuŽe en 
fraude des r•gles rŽgissant l'adoption. 

Cette nouvelle disposition vise ˆ  emp•cher les adoptions faisant 
suite ˆ  l 'abandon d'enfants con•us dans le cadre de maternitŽ de 
substitution par ailleurs illŽgales. Ces enfants sont en effet susceptibles 
de faire l'objet apr•s leur abandon par la m•re porteuse ou de 
substitution, d'une reconnaissance paternelle dans le cadre d'une fil iation 
naturelle suivie d'une adoption maternelle. Cet artifice permettait 
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d'introduire lŽgalement dans un couple non gŽniteur un enfant con•u ˆ  
l'extŽrieur de ce couple. 

 
RECHERCHES SUR L'EMBRYON CONCU IN VITRO ET LES 

CELLULES EMBRYONNAIRES 
La loi pose le principe de l'interdiction de la conception d'un 

embryon in vitro ou sa constitution par clonage ˆ  des fins de recherche 
(Code SantŽ Publique articles L. 2151-2 et L. 2163-4 et Code PŽnal 
article L. 511-18).  

 
La recherche sur l'embryon est Žgalement, de principe, interdite 

(Code SantŽ Publique article L. 2151-5). 
 
Des dŽrogations sont cependant introduites qui concernent les 

Žtudes censŽes ne pas porter atteinte ˆ  l'intŽgritŽ de l'embryon mais aussi 
les recherches, par nature plus agressives. 

 
Les recherches peuvent ainsi • tre menŽes sur l'embryon ne faisant 

plus l'objet d'un projet parental et les cellules embryonnaires ˆ  une 
double condition : 

 
- Permettre des progr•s thŽrapeutiques majeurs 
- Absence d'alternative d'efficacitŽ comparable. 
 

Le consentement du couple donneur doit se faire par Žcrit apr•s un 
dŽlai de rŽflexion de 3 mois sauf abandon apr•s diagnostic prŽ-
implantatoire (Code SantŽ Publique article L. 2131-4) ou par les 
embryons con•us in vitro qui ne peuvent • tre transfŽrŽs ou conservŽs 
(Code SantŽ Publique article L. 2141-3). 

 
Les projets de recherche sont soumis ˆ  autorisation par l'Agence de 

la BiomŽdecine. 
 
Dans l'attente de sa constitution, un rŽgime transitoire 

d'autorisation a ŽtŽ dŽfini (DŽcret n¡2004-1024 du 28/09/2004 et arr• tŽ 
du 28/09/2004) permettant l 'importation de cellules embryonnaires apr•s 
dŽp™t d'un dossier et autorisation du Minist•re de la Recherche et de la 

SantŽ. È 
 
 
Ë titre personnel et ˆ  la lecture de cette recherche tr•s exhaustive 

du Pr BARRET, nous constatons combien lÕŽtat, en France, sÕest penchŽ 
sur ce domaine tr•s particulier de la PMA. Les Žconomistes parlent du 
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Ç vote avec ses pieds È lorsquÕun patient change de mŽdecin. Ce concept 
est applicable aussi aux mŽdecins. Bon nombre de gynŽcologues 
obstŽtriciens votent avec leurs pieds et dŽlaissent le domaine de la 
procrŽation mŽdicale assistŽe, rebutŽs par cet encadrement lŽgal et 
administratif. 

 
En pratique, les gynŽcologues obstŽtriciens observent avec 

beaucoup dÕintŽr• ts aussi les flux Ç migratoires È au sein de lÕEurope de 
leurs patientes qui nÕhŽsitent plus ˆ  avoir recours ˆ  nos confr•res belges, 
espagnols ou grecs, d•s que lÕapplication de la loi dans les centres de 
PMA contrarie leurs projets parentaux.  

 
Comme nous avons par la gr‰ce dÕInternet trouvŽ en quelques 

mots -clefs la lŽgislation concernant la PMA, nos patientes trouvent les 
adresses de nos confr•res ˆ  Bruxelles ou Barcelone. Nous vivons ce 
paradoxe juridique au quotidien. Ce parallŽlisme dans la recherche 
dÕinformation nous a beaucoup questionnŽ. 

 
 
d-4) LÕinformation dans la pratique du diagnostic prŽ-natal. 
 
Deux points sont ˆ  souligner, lÕun concerne le dŽpistage en 

particulier par Žchographie, le deuxi•me est la nature du consentement 
ŽclairŽ en cas de prŽl•vement. 

 
Pour  le dŽpistage Žchographique, comme le souligne ˆ  juste titre 

COQUEL (16) : 
Ç La nature m•me de la mŽdecine prŽnatale, et, en particulier, de 

lÕŽchographie fÏ tale complique singuli•rement la dŽlivrance de cette 
information (et sa sanction). SÕil existe une obligation de moyen 
concernant lÕacte Žchographique, la faute liŽe ˆ  cet acte conduit ˆ  
lÕabsence dÕinformation ŽclairŽe de la patiente sur lÕŽtat vraisemblable de 
son fÏ tus et de ce fait ˆ  lÕimpossibilitŽ pour elle de recourir 
Žventuellement ˆ  une demande dÕinterruption volontaire de grossesse 
pour forte probabilitŽ dÕune maladie incurable et dÕune particuli• re 
gravitŽ au moment du diagnostic. È 

 
Cet auteur ajoute : Ç De m•me, lÕabsence dÕinformation sur une 

affection prŽsentŽe par le fÏ tus conduit frŽquemment ˆ  la condamnation 
du praticien ˆ  rŽparer le prŽjudice moral des parents qui nÕont pas pu se 
prŽparer ˆ  la naissance dÕun enfant handicapŽ. È  
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Cette derni•re partie demande ˆ  • tre nuancŽe pour notre part. 
Rappelons que l'absence de preuve d'une information suffisante du 
patient n'entra”ne pas ipso facto la condamnation du mŽdecin ˆ  
indemnisation. Encore faut-il que la perte de la facultŽ qu'aurait eue le 
patient, s'il ežt ŽtŽ informŽ, de refuser l'intervention lui ait causŽ un 
prŽjudice certain (Cour de Cassation, 7 octobre 1998  Ç arr• t Rozec È). 

 
CÕest donc sur lÕensemble des malformations  Ç dÕune particuli• re 

gravitŽ È qui, apr•s avis dÕun Centre de DŽpistage PrŽ Natal (CDPN), 
pourrait faire lÕobjet dÕune interruption volontaire mŽdicale de grossesse, 
que porte le prŽjudice dÕune absence dÕinformation. 

 
Nous ne voyons pas en quoi le fait pour un enfant dÕ•tre nŽ, avec 

une agŽnŽsie partielle de phalanges par exemple, constitue un prŽjudice 
moral pour les parents. Car le diagnostic Žchographique dÕune telle 
malformation nÕam•ne, en aucun cas, un CDPN ˆ  proposer une 
interruption mŽdicale de grossesse. Cette nuance est dÕimportance. 

 
Pour  le second point, la loi encadre la pratique des 

prŽl•vements. Ceci concerne le dŽpistage sanguin de la Trisomie 21 et 
les prŽl•vements fÏ taux en vu dÕŽtablir un caryotype fÏ tal ou un rŽsultat 
concernant une anomalie gŽnique. 

 
LÕinformation doit • tre dŽlivrŽe lors dÕune consulation 
DŽcret 95-559 1995-05-06, 
DŽcret relatif aux analyses de cytogŽnŽtique et de biologie 

pratiquŽes en vue d'Žtablir un diagnostic prŽnatal in utero et modifiant le 
code de la santŽ publique (deuxi•me partie : DŽcrets en Conseil d'Etat), 
D0, A:AbrogŽ, 01, 1995-05-07 

 
Le recueil du consentement par Žcrit de la patiente est 

obligatoire : 
Arr• tŽ 30 Septembre 1997. Arr• tŽ relatif au consentement de la 

femme enceinte ˆ  la rŽalisation des analyses mentionnŽes ˆ  l'article R. 
162-16-1 du code de la santŽ publique 

Ç Lors de la consultation mŽdicale de conseil gŽnŽtique prŽvue ˆ  
l'article R. 162-16-7 du code de la santŽ publique, pour toute prescription 
en vue d'Žtablir un diagnostic prŽnatal in utero des analyses ŽnumŽrŽes ˆ  
l'article R. 162-16-1 du code de la santŽ publique, du 1¡ au 6¡, le 
consentement Žcrit signŽ de la femme enceinte prŽvu ˆ  l'article R. 162-
16-7 (4¡) est recueilli sur le formulaire type figurant en annexe I du 
prŽsent arr• tŽ È.  
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Ar r • tŽ 30 Septembre 1997 
Arr • tŽ relatif au consentement de la femme enceinte ˆ la rŽalisation 
des analyses mentionnŽes ˆ l'article R. 162-16-1 du code de la santŽ 
publique.  
Article  Annexe I  ModifiŽ 
CrŽŽ par Arr• tŽ du 30 septembre 1997 (JORF 31 octobre 1997) 
 
CONSENTEMENT DE LA FEMME ENCEINTE A LA 
REALISATION EN VUE DE DIAGNOSTIC PRENATAL IN 
UTERO D'UNE DES ANALYSES ENUMEREES A L 'ARTICLE R. 
162-16-1, DU 1¡ AU 6¡, DU CODE DE LA SANTE PUBLIQUE.  
 
Apr•s la consultation mŽdicale prŽvue ˆ  l'article R. 162-16-7 du code de 
la santŽ publique, je soussignŽe, ,dŽclare avoir re•u les informations 
suivantes : 
 
L'analyse qui m'est proposŽe en vue d'Žtablir un diagnostic prŽnatal rend 
nŽcessaire un prŽl•vement de liquide amniotique ou de sang foetal dont 
m'a ŽtŽ expliquŽ le risque ; 
 
Cette analyse sera effectuŽe dans un laboratoire autorisŽ ˆ  la pratiquer 
par le ministre chargŽ de la santŽ ; 
 
Si la technique demande une mise en culture de cellules foetales, un 
Žchec de celle-ci est possible pouvant rendre nŽcessaire un deuxi•me 
prŽl•vement  L'analyse peut rŽvŽler d'autres affections que celle 
recherchŽe dans mon cas ; 
 
Le rŽsultat de l'examen me sera rendu et expliquŽ par le mŽdecin qui me 
l'a prescrit. 
 
Je consens au prŽl•vement ainsi qu'̂  l'analyse de ... (1) pour laquelle il 
est effectuŽ. 
 
Date : ....... 
 
Signature de l'intŽressŽe ..... 
 
 (1) PrŽciser le type d'analyses : 
 
- cytogŽnŽtique ; 
- gŽnŽtique molŽculaire ; 
- biologie foetale en vue du diagnostic de maladies infectieuses ; 
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- biochimie (hors marqueurs sŽriques) ; 
- hŽmatologie ; 
- immunologie. 
 

Nous mettons en annexes les informations Žcrites que nous 
dŽlivrons dans notre pratique. 

 
Lˆ  encore du fait du probl•me tr•s sensible de lÕeugŽnisme en 

France, nous voyons bien que le lŽgislateur centre la dŽcision dÕavoir 
recours au diagnostic prŽ natal sur la principale intŽressŽe, la patiente 
porteuse dÕun enfant ˆ  na”tre. 

 
Nous  pensons que lÕŽtat, ce faisant, se dŽgageait des critiques 

Žventuelles portant sur une pratique dÕeugŽnisme gŽnŽralisŽ et 
institutionnalisŽ, en prŽcisant que la dŽcision finale  Žtait toujours du 
ressort de la parturiente. Sage dŽcision qui Žvite toute polŽmique de ce 
type compte tenu des lourds antŽcŽdents historiques fran•ais sur le sujet 
de lÕeugŽnisme, comme le dit CAROL (11).   

 
 Pour terminer ce chapitre, nous ne pouvons que constater ˆ  quel 
point lÕŽtat sÕintŽresse ˆ  la pratique des gynŽcologues obstŽtriciens qui 
doivent tenir compte au quotidien des rŽglementations qui leur sont 
propres. 

 Nous illustrerons par quelques exemples cette Ç navigation È 
juridique quÕils sont  censŽs suivre au quotidien. Mais lÕhistoire maritime 
est riche en naufrages, aussi nous signalerons ˆ  chaque exemple donnŽ 
les rŽcifs rencontrŽs. QuÕil nous soit aussi permis de penser que la 
cartographie de ces rŽcifs est loin dÕ•tre exhaustiveÉ.  
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I I I ) Quelques exemples de pr ise de dŽcision partagŽe propres ˆ  

la GynŽcologie ObstŽtr ique.  
 
Dans ce dernier chapitre, nous illustrerons ce concept de dŽcision 

partagŽe, mais nous soulignerons aussi les problŽmatiques bien rŽelles 
lors de cet exercice de dŽmocratie sanitaire. 

 
a) Le dŽpistage prŽnatal de la tr isomie 21 

 
Actuellement, son dŽpistage repose sur : 
 
- DÕune part, lÕŽchographie pratiquŽe ˆ  13 semaines dÕamŽnorrhŽe 

qui tient compte de deux param•tres la clartŽ nucale et la longueur 
cranio-caudale de lÕembryon. 

- DÕautre part, sur le test sanguin dosant  lÕalpha-foeto proteine et 
lÕhormone chorionique gonadotrope dans le sang maternel. 

 
Dans un rapport datant de 2007, la Haute AutoritŽ de SantŽ (HAS) 10 

prŽconise  lÕusage de logiciel de risque intŽgrŽ qui tient compte de ces 
diffŽrents ŽlŽments avec un important facteur de pondŽration reprŽsentŽ 
par lÕ‰ge maternel. 

Nous utilisons ce type de logiciel depuis 3 ans et ce au quotidien. 
Nous en prŽsentons un mod•le en annexe. 

 
Nous constatons en fait que notre conseil revient ˆ  mettre en exergue 

deux risques quantifiŽs, lÕun (1/X) portant sur le risque calculŽ de T21 au 
terme du dŽpistage Žchographique et sanguin, lÕautre (1/Y) portant sur le 
risque de perte fÏ tale liŽ au geste de lÕamniocent•se. 

 
La difficultŽ pour le gynŽcologue obstŽtricien consiste ˆ  rester neutre. 

Nous pourrions dŽfinir cette neutralitŽ mŽdicale comme une attitude qui 
nÕest ni de lÕindiffŽrence, ni de lÕirresponsabilitŽ. Nous constatons que 
jamais le choix de la patiente nÕa ŽtŽ aussi ŽclairŽ, mais jamais ce choix 
nÕa ŽtŽ aussi cornŽlien. 

 
Il nous arrive de penser au biais dÕomission : 

Ç  Primum non nocere ou prioritŽ de ne point se sentir impliquŽ ? È 
 

 
b) La cŽsarienne en cas de prŽsentation du si•ge 

                                                
10 Source : http://www.has-sante.fr/portail/display.jsp?id=c_540874  
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LÕaccouchement du si•ge est toujours un sujet de dŽbat, voire de 
polŽmique, dans le milieu de lÕobstŽtrique fran•aise malgrŽ une rŽcente 
publication, la Ç Term Breech Trial È (TBT). Cette Žtude HANNAH (23)  
montre la diminution des complications pŽrinatales en cas de naissance 
par cŽsarienne.  

 
Lˆ  plus quÕailleurs, lÕenseignement pratique re•u et le savoir faire 

apparaissent aux yeux de certains accoucheurs fran•ais comme des 
ŽlŽments essentiels, toutes choses Žtant Žgales par ailleurs, vis ˆ  vis dÕune 
Žtude rŽalisŽe dans des conditions techniques jugŽes non transposables 
sans rŽserve ˆ  lÕenvironnement obstŽtrical fran•ais. 

 
DÕautres pays nÕont pas cette rŽserve et cÕest ainsi que 

RIETBERGA  (34) et son Žquipe hollandaise nous prŽsentent une 
analyse rŽtrospective quasi exhaustive (n = 35 453) portant sur 
lÕŽvolution du choix de la voie dÕaccouchement des si•ges et du 
pronostic nŽonatal 33 mois avant et 25 mois apr•s la publication de la 
TBT. Dans les 2 mois ayant suivi la publication de la TBT, le taux 
dÕaccouchement du si•ge par cŽsarienne a subi une inflation de 30 % 
passant de 50 ˆ  80 % pour rester ˆ  ce niveau. Cette Žvolution a ŽtŽ 
associŽe ˆ  une rŽduction significative, surtout nette pour les enfants de 
moins de 4 kg, de la mortalitŽ pŽrinatale passant de 0,35 ˆ  0,18 %, de 
lÕincidence des Apgars infŽrieurs ˆ  7 ̂  5 mn passant de 2,4 ˆ  1,1 % et de 
celle des traumatismes nŽonatals passant de 0,29 ̂  0,08%. 

 
Il est, pour nous, Žvident que cette Žtude hollandaise, qui montre 

lÕimpact fort dÕun changement de pratique, impose ˆ  lÕobstŽtricien 
fran•ais dÕen tenir compte et de proposer un choix ŽclairŽ ˆ  sa patiente, 
d•s lors que lÕalternative voie haute et voie basse est possible. Nous 
passons donc manifestement du consentement ŽclairŽ ˆ  la prise de 
dŽcision partagŽe. Mais en pratique, nous pouvons pointer du doigt deux 
Žcueils. 

 
La premi• re difficultŽ renvoie ˆ  un biais heuristique de la patiente 

elle-m•me, celui de reprŽsentation. Que peut signifier pour une patiente 
une diminution du risque dÕApgar infŽrieurs ˆ  7 ˆ  5 mn de 2,4 % ˆ  1,1 
% ? Si ce nÕest une diminution du risque statistiquement encore plus 
faible du risque de sŽquelles neurologiques chez lÕenfant ˆ  na”tre. Mais il 
suffit de prononcer le mot Ç handicap psychomoteur È pour faire basculer 
la dŽcision en faveur dÕune cŽsarienne, car tel est le poids des mots 
employŽs. 
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La deuxi•me difficultŽ en dŽcoule. La pratique de la cŽsarienne 
allant en augmentant en cas de prŽsentation du si•ge, du fait m•me de la 
prise de dŽcision partagŽe, sera-t-il possible, dans quelques annŽes, de 
proposer une alternative , pour les aficionados de la voie basse ? Non. De 
fait, en dessous  dÕun certain seuil de pratique, quÕil reste ˆ  Žtablir, 
lÕobstŽtricien perdra son savoir-faire, sa connaissance incorporŽe. 

 
b) La prŽvention de la survenue dÕune paralysie du plexus 

brachial 

La survenue dÕune paralysie du plexus brachial, le plus souvent au 
dŽcours dÕune complication dite dystocie des Žpaules est une 
complication toujours redoutŽe des obstŽtriciens. Classiquement ces 
lŽsions mŽcaniques Žtaient systŽmatiquement rapportŽes aux manÏ uvres 
presque toujours qualifiŽs dÕincorrectement effectuŽes ou de trop brutales 
par les experts, depuis une description princeps dÕErb en 1874. Erb avait 
fait un rapprochement hasardeux entre paralysie du plexus brachial et 
traumatisme Ç infligŽ È par lÕopŽrateur. De nombreux obstŽtriciens ont 
donc ŽtŽ condamnŽs ˆ  lÕoccasion de la survenue de ce dommage. Tout 
aussi classiquement, la prŽvention repose sur le dŽpistage des enfants 
dÕun poids supŽrieur ˆ  4000 gr, ce que lÕon nomme une macrosomie 
fÏ tale. La prise de dŽcision partagŽe  quant ˆ  la dŽcision dÕune 
cŽsarienne ou dÕune voie basse tient compte dÕune estimation de poids 
fÏ tal ˆ  la naissance. 

 
Deux difficultŽs apparaissent. 
La premi• re difficultŽ est quÕil sÕav•re impossible de prŽdire une 

macrosomie fÏ tale. Nous quittons la quiŽtude de lÕanalyse de risque 
idŽale pour de lÕincertitude.  

BEN-HAROUSH (8) conclue ˆ  lÕissue dÕune Žtude chez des 
grossesses de diabŽtiques (ce qui prŽdispose ˆ  la survenue dÕune 
macrosomie fÏ tale) : Ç Ultrasound derived fetal weight estimates alone 
are not sufficient grounds for deciding the route of delivery È. 
LÕestimation Žchographique qui constitue une information stricto sensu 
ne pouvant • tre convoquŽe, lÕauteur conseille  un Ç mixt È : Ç to 
determine the mode of delivery, the clinical fetal weight estimate, 
subjective maternal weight estimate and clinical assesment of pelvic 
capacity should be added to the sonographic fetal weight estimate, with 
consideration of the risk factors for macrosomia. È. En bref, 
lÕapprŽciation  du mode dÕaccouchement est purement subjective et tient 
compte surtout de la connaissance incorporŽe dans le professionnel, ce 
qui est difficilement transmissible en terme dÕinformation. 

CHAUHAN (13) dans une remarquable Žtude rŽtrospective portant 
sur 89 978 naissances, conclue : Ç neither antepartum nor intrapartum 
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factors can differenciate the patient who will have shoulder dystocia with 
versus whitout. È . Fermez le ban. 

 
La deuxi•me difficultŽ tient au simple fait que la connaissance est 

un bien collectif non figŽ. Ce qui est manifestement vrai ˆ  un instant T ne 
lÕest plus ˆ  un instant T+1. 

 
Les obstŽtriciens ont tous grandi avec en t• te lors de leur formation 

des conseils de bonne pratique. CÕŽtait la classique interdiction des 3 P 
(Pulling, Pushing, Pivoting), conseils de bonne pratique. 
Malheureusement la pratique de ces interdictions nÕa jamais entra”nŽ une 
quelconque diminution de lÕincidence des lŽsions du plexus brachial. (2,6 
pour 1000 des naissances). Et actuellement, lÕhypoth•se la plus probable 
est celle de SANDMIRE (36), celle dÕune cause conjoncturelle : la 
position du fÏ tus avant et pendant la naissance, par rapport ˆ  la margelle 
du bassin maternel. Ces facteurs pouvant • tre Žventuellement majorŽes 
par une macrosomie et par une configuration osseuse maternelle un peu 
particuli• re. 

 
 Nous pouvons donc lire dans la Bible AmŽricaine en ObstŽtrique : 
le Ç Williams Obstetrics È 
  1) les facteurs de risque de la dystocie des Žpaules nÕont 

aucune valeur prŽdictive 
  2) la dystocie des Žpaules est un ŽvŽnement imprŽvisible 
  3)il est impossible de prŽvoir les enfants ˆ  risque de 

sŽquelles permanentes 
  
 Fort de ces lectures, nous sommes perplexes quant ˆ  lÕinformation 
que les obstŽtriciens peuvent transmettre ˆ  leurs patientes prŽsentant par 
exemple un diab•te gestationnel, ce qui les exposent au risque de 
macrosomie fÏ tale. 
 

d) La pr ise de dŽcision partagŽe en mati•re de dŽcision de 
traitement en oncologie, lÕexemple du cancer  du sein 

 Incontestablement, le sujet passionne et fait lÕobjet de publications 
passionnŽes. Comme tŽmoigne, en 2006,  la contribution de MOUMJID 
et BREMOND (31) : 

  
Ç En nous appuyant sur nos travaux ainsi que sur quelques exemples 
issus de la littŽrature internationale, nous prŽsentons le processus 
empirique de rŽvŽlation des prŽfŽrences des patients. Celui-ci, fondŽ 
sur des outils et des mŽthodes scientifiquement validŽs, outre le fait 
quÕil leur permet dÕamŽliorer leur connaissance et dÕ•tre satisfaites de 
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la dŽcision du traitement prise, offre aux patientes la rŽelle possibilitŽ 
de sÕinscrire dans un nouveau mode relationnel avec le mŽdecin qui 
leur permet de sÕexprimer et dÕ•tre entendues, favorisant ainsi leur 
adhŽsion ̂  la stratŽgie thŽrapeutique envisagŽe. È 

 
 Et effectivement, pour que les prŽfŽrences des patientes soient 
fondŽes sur des faits et non des idŽes fausses, lÕinformation quÕelle re•oit 
doit • tre claire, comprŽhensible et non biaisŽe.  
 
 Mais les auteurs, qui ont explorŽ cette dŽmarche depuis plus 
longtemps, sont plus prudents dans leur propos. RE  (33) :  
 

Ç Faire comprendre au patient le risque encouru est capital avant 
dÕenvisager les diffŽrentes options du traitement. La fa•on de prŽsenter 
le risque peut influencer sur le choix du traitement. Ainsi, prŽsenter le 
risque sous forme de risque relatif est plus convaincant que sous forme 
de risque absolu. La notion de risque est difficile ˆ  comprendre pour 
beaucoup de patients (et de mŽdecins). Les erreurs de comprŽhension 
les plus frŽquentes sont la tendance ˆ  sur estimer les faibles risques et ˆ  
sous estimer les risques ŽlevŽs, la surestimation du niveau de ses 
propres connaissances, la surestimation des risques les mieux connus et 
la tendance ˆ  croire quÕon est ˆ  moindre risque que les autres. Les 
mŽdecins devraient • tre capables de prŽsenter le risque de diffŽrentes 
fa•ons pour pouvoir sÕadapter ˆ  la comprŽhension de chaque patient. Il 
faudrait aussi dŽvelopper des mŽthodes de communication du risque 
adaptŽes aux patients ˆ  faible niveau dÕinstruction. È.  
 

  
Pour notre part nous avons tendance ˆ  prŽfŽrer lÕusage du conditionnel 

des auteurs anglo-saxons. 
  

Effectivement, il existe aujourdÕhui des logiciels en ligne 
permettant dÕŽtablir des arbres dŽcisionnels en cas de cancer du sein, le 
plus usitŽ est : Ç Adjuvant en line È 11. Celui-ci a dÕailleurs lÕextr•me 
honn•tetŽ  de mettre en garde ses utilisateurs : Ç Because of the 
complexity of interpretation of some of the input information 
(ambiguities about tumor size, margins, etc.), the information should be 
entered by a health professional with some experience in oncology 
(cancer medicine) È.  

 
 GROS (21) rŽsume dans le simple titre de son remarquable article 
                                                
11 http://www.adjuvantonline.com/index.jsp 
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toute lÕambigu•tŽ de ce type de dŽmarche : Ç Annonce du cancer : la 
tentation de Ponce Pilate. È 
  

PrŽcaution non superflue car  dans le domaine de la cancŽrologie 
du sein, nous ne pouvons faire lÕimpasse sur des publications qui mettent 
en exergue le fait quÕune information exhaustive peut • tre dŽlŽt•re. 

 
SHOFIELD et coll. (37) ont ŽtudiŽ 130 femmes australiennes 

soumises ˆ  un questionnaire portant sur le vŽcu de lÕannonce, du 
diagnostic et des circonstances dans lesquelles il leur a ŽtŽ prŽsentŽ. 
Entre 4 et 13 mois plus tard, la prŽsence dÕun Žventuel syndrome anxieux 
ou dÕun Žtat dŽpressif ont ŽtŽ recherchŽs chez ces patientes. Ils ont pointŽ 
du doigt les facteurs anxiog•nes relatŽs par les patientes : 

4 facteurs se rŽv• lent source dÕangoisse et de dŽpression : 
- Parler lors de lÕannonce du diagnostic dÕespŽrance de vie ou de 

survie. 
    - Parler des rŽpercussions de la maladie et des traitements sur la qualitŽ 

de vie.  
- Parler de lÕimportance de prendre part aux dŽcisions 

thŽrapeutiques. 
- Employer le terme Ç cancer È, lequel reste synonyme pour la 

majoritŽ des patientes de mort inŽvitable. 
 
 Ë lÕaide de ces exemples, nous essayons non pas de dŽnigrer cette 
dŽmarche de prise de dŽcision partagŽe, qui nous semble rŽpondre aux 
attentes de la majoritŽ des patients, mais faire comprendre toute la 
difficultŽ de la dŽmarche. 

 
 En conclusion 
 
  Vouloir rŽsumer la relation mŽdecin-patient  ˆ  un simple transfert 
dÕinformation nous semble rŽducteur. Il existe une asymŽtrie non 
dÕinformation comme la thŽorie classique de la relation dÕagence, 
employŽe par les Žconomistes de la santŽ, lÕaffirme ; mais une 
asymŽtrie de connaissance. 
 
 Le mŽdecin doit donc Žvoluer vers un devoir de conseil. Il sÕagit 
donc de la rencontre de deux rationalitŽs qui concourent le plus 
souvent au m•me but (assurer le suivi mŽdical non pas quelconque, 
mais attentif, dŽvouŽ et conforme aux donnŽes actuelles de la 
science), mais qui peuvent parfois diverger. 
 
 Cette recherche commune dÕun consensus est connue sous le terme 
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de Ç dŽcision partagŽe È. CÕest le but ultime. 
 
 Lors dÕune expertise qui convoque le principe du dŽfaut 
dÕinformation par lÕune des parties (celle du patient sÕestimant victime 
le plus souvent), il convient de ne pas sÕarr• ter aux simples Žcrits qui 
ne traduisent que la partie formelle de ce transfert dÕinformation. Mais 
il faut manifestement se pencher sur cet acte complexe qui est le 
colloque singulier mŽdecin-patient pour dŽfinir ce faisceau de 
prŽsomptions retenu, avec luciditŽ, par les magistrats.   
Ce faisceau de prŽsomption rend compte de la complexitŽ de cette 
relation. 
 
 L'essentiel c'est effectivement de poursuivre ce dialogue avec 
lÕensemble des parties en cas de conflit. Il faut • tre deux pour danser 
le tango, comme lÕaffirmait merveilleusement CHARLES (14) dans 
un cŽl•bre article portant sur lÕanalyse de la dŽcision mŽdicale. 

 
Vous savez, le tango, cette pensŽe triste qui se danse ..... 
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