| ntr oduction

QUn coup de tonnere dans un ciel sereinQ des ghZations de
mZdecins ont en tete ce descriptif sZmiologique qui traduit |@pparition
d@n tableau chirurgical brutal et urgent. La promulgation dela loi' du 4
Mars 2002 a AZ vZcue aind par nombre de mZdecins. Probablement,
pourl@rgence, le contexte politique prZ Aectoral, |dmposait.

Laloi du4 mars 2002,dite loi KOUCHNER, relative aux droits des
malades et~ la quditZ du syste me de santZ place |e patient au centre dela
politique de santZ et au centre des dispostifs de santZ qui en dZoulent.
Cette loi promeut ou renforce de nonbreux droits pour les paients:
respect des droits de la personne droit ~ la confidentialitZ et au secret
mZdical, droit ~ la prise de dZision concernant sa situation mZdicale,
principe du consentement ZclairZ, droit d@cces ~ |@nformation, droit
|@ndemnisation de |@ccident mZdical.

Comme le souligne I@ne des principaes assodations dDsager de
santZ: C Globdement, le projet deloi relatif aux droits des malades et~
la quditZ du systsme de santZ rZpord ~ une attente forte d'un
rZZquilibrage des rappoits entre personnes malades et professionnds,
entre usagers du systme de santZ et celui-ci. E.

Ce rZZquilibrage demandZ par les pdients est souvent vZcu comme
un authentique rappott de force pa les mZdecins Aussi, peut-on se
demande si le ciel des relations entre un mZdecin et son paient Zait si
serein quecela, lors dela promulgaiondelaloi ? Manifestement non.

Comme nousle verrons lajurisprudence des 1961renforeait d@rret
en arret le droit d@cces” |@nformation du patient. Laloi du 4 Mars 2002
confirme cette jurisprudence et la rZsume. C@st sa grande force.
Toutefois, soulignent ses avantages mais aussi ses limites, nous
essaierons de plaider pour une Zvolution du concept de consntement
ZclairZ, promu par cette loi, vers une prise de dZision partagZe entre le

L Cf. LOI nj 2002303du 4 mars 2002DL oi relative aux droits des malades et ~ la
quditZ du systeme de santZ

2 AAVAC Assodation d@ide aux victimes d@ ccidents Corporels
(http://www.aavac.asso fr).




mZdecin et son pdient.

Cast donc sur le volet se rappartant ~ I@nformation du patient, que
porte notre Zcrit.

De fait, |@rticle 11 de la loi du 4 Mars 2002 (Code de santZ
publique Art. 11121 ~ 11119) impos au mZdecin ddnformer son
paient selon ces termes :

CAucun acte mZdical ni auaun traitement ne peut «tre pratiquZ
sans le consntement libre et ZclairZ de la personneet ce consntement
peutetreretirZ” toutmoment. E

Art. L. 11112 : CToute personnea le droit d®tre informZe sur
son ZAat de santZ Cette information porte sur les diffZrentes
investigations traitements ou actions de prZvention qui lui sont
proposZes, leur utilitZ, leur urgence Zventudle, leurs consZquences, les
risques frZquents ou graves normalement prvisibles qu@s comportent
aind que sur les autres solutions possibles et sur les consquences
prvisibles en casderefus E

CEn cas de litige il appatient au professonnéd ou ~
|Gtablissement de santZ d@pporter la preuve que IGnformation a A7
ddivrZe ~ 10ntZressZ dans les conditions prAwues au prZsent article,
Cette preuve peut «tre apportZe par tout moyen. E

Comme toute loi, cette loi tZmoigne d@n long cheminement
d@dZes qui snscrivent dans un cadre conceptud particulier, reflet dela
reprZsentation du monde = un moment donnZ que nous tacherons
d@xpliciter dansunepremisre partie.

Aussi, dans une deuxieme partie, nousmontrerons comment, au
fil du temps IQvolution de ces idZes, concernant notamment
|@ncadrement de la relation mZdecin/patient, a trouvZ sa tradudion
juridique

Dans une troisi*me partie, nous donnegons qudques exemples
pratiques d@pplication de la loi dans notre domaine, la gynZologie-
obgZrique Et ce en ne mZsestimant pas les difficultZs de son application
stricto sensu.

Nous terminerons en conclusion pa qudques rAlexions
personnéles afin de promouvoir autant que faire se peut ce passage du
conentement ZlairZ™ la prise dedZision patagZe.



IV) La reprZsentation de la relation mZdecin/ patient : un long
cheminement thZorique.

CQuand on affirme que|@rtiste crZe des personnayes vrais,
c@st I” une bdle illuson : il fait des esquisses dBonme auss
schZmatiques que 1@st notre conndssance de IMomme. Un ou
deux traits souvent rZpA7zs, avec beaucoup de lumiere dessus et
beaucoup de pzhombre autour, plus qudques effets puissants
rZpondent suffisamment = nos exigences E (F. NIETSCHE, 1878,
Humain trop humain).

Il 'y a une andogie troublante entre cette perception du travail de
|Grtiste de F. NIETSCHE et la naure de la relation mZdecin patient.
D@illeurs, ne parle-t-on pas, encore, d@rt obdArical ou d@n respect des
regles del@rt en voquant les pratiques des mZdecins ?

Qudques Ctraits rZpAZSE et tres Zlair/s et beaucoup de
Cpzhombre E autour : telle a 27 longemps la vision que portait, et porte
encore, la sod2AZ sur la naure de |dnformation divrZe par un mZdecin ®
son patient. Cette imperfection dans la transmission d@nformation devait
otre corrigZe pa la loi, des lors que le dZaut d@nformation du patient
appaaissait comme |@Zment crudial dans des conflits qui opposaient le
mZdecin et son patient suite ~ un dZaut d@Zcution du contrat qui les
liait.

Clst ce pZhZ origind de QlissimulationCd@nformation que
traditionndlement le corps social reproche au mZdecin. issimulationO
guerecouvre le concept d@symarie dinformation.

Dans ce chapitre, nous expliciterons cette noton d@symzrie
d@nformation qui prvaut, pour les Zcononistes de la santZ dans les
relations d@\gence Nous verrons en quoi €lle peut s@ppllquer h
|@xercice mZdical, mais nous traduirons nos doues quant I(Dlsage
immodZZ de ce corpusthZorique, en montrant notamment les diff Zrences
entre |@inivers du risque (sous jacent ~ cette thZorie) et le contexte
d@ncertitude qui conditue la rZalitZ du mZdecin. Nous montrerons en
quoilathZorie d@gence doit «tre, entre autres, complAZe par des notions
dAeloppzs par I@cononie dela connassance.



_Nousverrons pour terminer ce chapitre que la thZorie d@gence a
influze le 1Zgislateur pour la rZdaction de la loi qui encadre le transfert
d@nformation entre le mZdecin et son paient.

e) L@symarie dinformation, la relation d@gence, le risque
moral et la sdection adver se

Le 11 Octobre 2001, les travaux des Amzricains AKERLOFF,
SPENCE et STIGLITZ ont AZ conjointement rZcompenszs par le Prix
Nobd d@&cononie. L@ cadZmie Royde de Suede a aind distinguZdes
travaux sur Qes marchzs avec asymzrie d@nformation® qui permettent
d@nvisager dans quds contextes, comment certains agents dZiennent
plus d@nformationsqued@uitres, et les consZquences de ce fait.

Rappdons au passage que cl@st pour comprendre les relations
contractudles passZes sur les marchzs des voitures d@ccasion (Lemon
market) puis le marchZ de I@ssurance que la thZorie de |@symarie
d@nformation a AZ conaeptudisze.

Le concept d@symzrie d@nformation a AZ ensuite utilisZ en
Zconomie de la santZ, que ce soit pour moddiser la relation entre
assurance et mZdecin, ou encore entre mZdecin et patient. Les travaux
des Zconomistes franeais de la santZ en tZmoignent ROCHAIX (35)
BEJEAN (7).

En effet, IGconomniste de la santZ sintZresse ~ |Gtude des relations
entre un agent et un groupede un ou pluseurs agents, pa exemple entre
un mZdecin et un patient qui s@dresse ~ lui. Ce type de relation est
dZignZsousle vocable de relation d@gence. Dans ce type de relation,
nous avons donc une relation CPrincipal agentQ dans laqudle le
prindpd est le paient et |@gent le mZdecin comme |@xplique
BATIFOULIER (6). De fait, c@st le mandant (le patient) qui est le
principa et qui requiert, pour ses compZences, les services d@n agent
(le mZdecin) qui est doncmanddaire.

Lorsqudnesituaion domZe est andysZe dansle cadre d@ne relation
d@gence, c@st que le Prindpd et les Agents sont engagZ dans une
action commune qui les condura ™ prendre des dZisions Ces dZisions
ddendront aors d@n certain nombre de paametres ou de
caractZristiques propres aux acteurs en przZsence.

Cette relation d@gence ronronne en bonre intelligence, des lors
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queles intZrets du Principa et des Agents cosncident. En revanche, ce
mZcanisme se dZegle des I@ngant o les objectifs ou prAZrence des
Agents ne conddent pas avec ceux du Prindpd. LGsymzrie
d@ntervention est alors convoquZe et la judice peut etre conduie ~
arbitrer.

Comme |@xpliqueDURU (17):

COn peut condgdZer que dans unerelation d@gence, la raention
d@formation et la dissimulation des objectifs personnds conduit = des
rZsultats d@ction presque jamais vraiment satisfaisants pour tous les
patis. Ce probleme dinformation dans la relation d@gence est d@ne
telle importance que de nombreux travaux ont AZ rZalisZs en vue de
dZrire les caractZristiques des proble mes dinformation et de congruire
des prochur% qui permettraient de faire en sorte que chaque agent ait
toutintZret " rAvAer uneinformation E

De fait, pour atteindre son objectif, chagque acteur a sa rationditZ
qui lui est propre, ce qui se traduit par une Crelation de prA&Zrence E
Or, dans le domeine mZdical, tres sensible aux questions Zhiques voire
philosophique, cette relation de perZrence est souvent influencZe par des
consdzratlonspersonndl% duthZapeute. LarationditZd®@n mZdecin ne
s@ppuie pas toujours sur un sode dit scientifique mais plut™tculturel
comme nousl@vonssoulignZdans SOURNIES (38).

La rZdudion d@symzrie d@nformation a pour but premier de tenir
compte delarationditZou relation de pr&Zrence de chacun des acteurs.

Mais, nous pouvonscondater aussi que la relation centrZe sur le
colloquesingulier entre le mZdecin et |e patient est qudque peu limitZe.
E ce petit jeu subtl d@symzrie ddnformation dans ce colloquesingulier
vient s@jouter un troisieme acteur et non des moindres |@ssurance
maladie. Cette derniere jouele r™gé de Principd et le mZdecin d@gent.

Lasituaion n@st pas toujours confortable car nouspouwonsnoter que
le mZdecin, Zant 1@gent de deux mandants diffZents selon les
dZinitionsde BATIFOULIER doit ains tenir compte :

- D@nerationditZ individudle, celle de son patient, qui lui dAegue

le pouvor dele soigne au mieux (voire > n@mporte qud prix).

- D@nerationditZ collective, |@ssurance maladie enjoignant alors

son agent d@voir " traiter ses patients au mieux mais au juste prix
(voire au moindre prix).

Cette relation d@gence est marqu par des distorsions qui reposent
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pourl@ssentiel sur uneinformation imparfaite.

Il est dDisage aind d@pposr :

Le risquemora selon ARROW ( 2)

On dira que dans unerelation d@gence, on est en situaion derisque
moral si |@n au moins des agents dissimule au principd mandaaire
uneinformation concernant ses actions

La sAection adverse selon AKERLOF (1)

On dira que dans une relation d@gence, on est en situaion de
sdection adverse si 1@n au moins des agents dissimule au principd
mandaaire uneinformation concernant ses caractZristiques.

La loi du4 mars 2002 rZpond ™ une exigence de rZdudion du risque
moral, mais nous pouwns noter d@mblZe que c@st avant tout une
pollthued(acchdltatlon par des sodA7Zs savantes, par exemple, ou par la
haute autoritZ de santZ (HAS), qui eronda aux exigences de rZdudion
de la sAection adverse. C@st peut-+tre I@ine des limites de la loi du 4
mars 2002.

Nouscongatons quant ™ nous qudques limites dans |Gpplication de
cette thZorie d@gence au domainedela santZ

La premiere difficultZ concerne le fait que cette thZorie condruite
notamment pour le marchZ des voitures d@ccasion a AZ appliquz
au domaine de la santZ Or, les vendeurs de voiture d@ccasion ne
sont pas soumis = un code de dZonwlogie. Posons nous une
guestion simple. Nouscomprenonspourquoi un vendeur de voiture
d@ccasion peut mentir par omission (la thZorie d@gence parle de
comportement opportuniste). Nous comprenonsaussi pourgua un
client d@ssurance peut mentir pour cacher son Zat de santZ ou
son comportement risquZ Mais qud est le Primum Movens
Zvident qui judifie un comportement opportuniste du mZdecin ?
Une augmentation de ses revenus? uneperte de sanotoriAZ ?

La deuxieme difficultZ concerne la noton meme de trandert
d@nformation. La relation paient-mZdecin  n@st-elle pas
caractZrisZe plut™ par une asymarie de connassance? Cette
rZalitZ du diagnogic et de |Gcte mZdical peut-elle se rZsumer dans
le seul conaept d@symzrie d@nformation ?

Les difficultZs d@ndyse de cette relation d@gence nous condut *
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penser qu@lle ne peut condituer |@lphaet I@MZga dne mod4isation
du comportement mZdecin - patient. Mais alors qu@lle est lalogiquequi
soustend lathZorie delarelation d@gence ?

DURU (17) I@xplicite d@mblZe dansle paragraphequ@® consacre
cette relation d@gence :

CPlut™tque d@mployer des mZthodes coercitives, on pourrait
essayer de checher dans qudles condtions il serait possible
d@mpecher |@ppaition des phzhomenes ddnefficacitZ Zconomique
(entre autres les gaspillages). Ces phzhonenes ZAant dusau fait que
certains des acteurs chechent =~ optimiser leur satisfaction
personndle plut™tqud servir 1GntZret gZnZal. Pour indter les
acteurs ~ agir de leur plein grZ dans le sens de IntZrt gZhzal, il
faut obligatoirement mettre en place des procZdures qui font
condder cet intZet ghzal avec les intZets individuds. Ces
procZdures sont appdZes procZdures indtatives. En tout premier
lieu, pour pouvdr agir ~ I@ncontre d@n comportement anomal, il
faut tre capable de repZer ce comportement en disposnt de
|@nformation nZcessaire. E

Lalogique est d@rdre Zconomique Le payeur doit rZduire | @symarie
d@formation pour contr™gr son agent en |@ccurrence le mZdecin. Ce
dernier dispoe d@n pouwir, suppo¥ rZgdien, d@llocations de
ressources publiques.

Cependant, la stricte application de la relation d@gence dans le
domaine mZdical n@st pas tout "~ fait partagZe par tousles auteurs. Nous
avonsdZ” notZ brievement quedques difficultZs d@pplication de celle-ci
dans le domeine de |@cononie de la santZ Le chapitre suivant va
dAeloppe |@ndyse de ces difficultZs.

f) Les limites de IQisage de la thZorie de l@symzrie
dOnformation dans le domaine mZdical

L Dine des premieres objections, pour notre part, est quela thZorie
de l@symzrie ddnformation s@vere tres r Zductrice pour comprendre
le fondionnement de|OChono hippocraticus E qui semble si diffZrent de
|@hono econonicusE classique Le seul angle de la maximisation de
revenus est bien limitZ pour expliciter ~ lui seul, le comportement d@in
mZdecin.

Aing, prenonsle modele de Mc GUIRE et PAULY (28), repris pa
7



GRUBER e OWING (22). Ceux-ci propognt un modele ou les
gynZologues - obgZriciens maximisent leurs utilitZs, fondion du
revenu et de |@dndudion, pour andyser |@ffet d@n choc dZmographie
adverse sur |@tilisation de la cZsarienne (acte plus complexe et mieux
rZmunz2). Ces modsles sont censZs interprder les deux prindpaes
approches empiriques : la rZponse du mZdecin face ™ unemodification de
la dendtZ mZicale et face ~ un changement d®onomires, ceteris
paribus Selon les prZdictions du modele, I@ugmentation de la denstZ
mZdicale basse le taux de profit moyen, source de baisse de revenu donc
dedemandeinduite.

En pratique cette modd4isation thZorique est totalement falsifiZe par
les faits. Quelque peu influencZs pa ce type d@crit, en France, les
dZideurs de la caisse naionde d@ssurance maladie ont ZgdisZ la
rZmunzation de la cZsarienne et celle de |@ccouchement par les voies
naurelles le 1erj juillet 2002. Par ailleurs les projections
dZmographiques montent une diminuton de la dZmographie des
obdzricienslibZaux (- 0,1 % par an depuis 1990,- 0,6 % sur les cing
dernieres annzes)®.

De plus, I@bservatoire Nationd de la DZmographie des Professions
de SantZ note que bon nombre d®@bgzriciens ne le sont que sur le
papier : CUne Zudesur I'activitZ de 1997 montrait que plus de 60 % des
gynZologues obgZricienslibZaux ne pratiquaent aucun accouchement,
chiffre qui apparemment reste stable sur I'activitZ de 2001. Parmi eux on
comptait 31 % des honmes et 90 % des femmes. 36 % pratiquaent des
accoudhements, ils ne seraient plus que 25 % en 2001, mais seulement 9
% avait pratiquZ plus de 150 accouchements dans I'annZ et avaient
rZalisZ 46 % des accouchements du secteur libZal. Seulement 1,4 % des
femmes gynZologues obgAriciennes appatenaent ™ cette catZgorie E.

Tres logiquement selon le modsle suscitZ, le taux de cZsarienneaurait
dZ diminuer ou du moins se stabiliser. 11 n@n est rien. Les Avolutionsdu
taux decZsariennedansle rappott de|@nquete Nationde PZrinaale sont
les suivantes: CLe taux de cZsarienne a augmentZ depuis 1995. Cette
Zvolution provient d@ne pat de |@ugmentation des taux chez les
primipares et chez les multipares sans antZcZdent de cZsarienng et
d@utre pat de I@ugmentation de la propottion de femmes avec
antZcZdents de cZsarienne ces femmes prZsentant un risque tres AevZ
d@voir une autre cZsarienne La tendance vers une augmentation des
taux de cZsarienne chez les primipares devrait conduie ~ une

® Source : Observatoire Nationd dela DZmographie des Professionsde SantZ :
http://www.sante.gouvfr/ondpgauditiongdgyneco_obgetriguehtm
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augmentation du taux globd de cZsariennedansles prochaines anns. E!

_ Cette affirmation datant de 1995 Zait prZmonitoire et |@galisation des
erunZtation§ de la cZsarienne et de |@ccouchement par voie basse en
2002n@ pas inflZchi cette tendance haussiere.

Exit donc la thZorie d@gence pour expliquer I@ugmentation du taux
de cZsarienne Nouspouvonsnoter par contre quel@ugmentation du taux
de cZsarienneest aussi expliqu par |@ugmentation de la demande d@n
tel acte par les paientes, ce que dZmontrent des Zudes rZcentes WAX
(41), BETTES (9). Les obgZAriciens acceptent plus facilement de
rZaliser une cZsarienne ~ la demande de la paiente, cZsarienne non
justifiZe pourdes raisonsmZdicales comme le souligneGHETTI (20).

In Fine, nousobservons que le discours thZorique a eu une grande
influence sur la politique Zcononiqueet par-dd” la nZessitZ du contr ™
des grands Zquilibres des comptes sodaux, ce discours a promu la
nZcessitZ de renforcer la notion de contrat encadrant |@xercice mZdical.
Mais les rZsultats prAvus des moddisations se sont avZrZs erron. La
seule soi-disant maximisation des revenus des obgAriciens n@xplique
doncpas |@Qugmentation du taux de cZsarienne Sans compter |@nfluence
delarationditZ del@sager de santZ Nousy reviendrons

La deuxieme objection condste ~ oppo®r ~ I@ppo[unlsme §uppoi
du mZecin, par la thzorie de I@gence, I@xistence dne Zhique
professionnelle.

Cependant, BATIFOULIER (5) note ~ propos de cette exigence
d@hique:

Cil existe doncdZ”~ un mZcanisme de motivations intrins ques
qui rend inutiles (et contradictoires) les indtations extrins ques.
L&hique joue le meme r™& que le contrat et les deux moyens
s@ppoent. 1l faut donc choisir. C@st pouquoi, le dAseloppement
et raffermissement du point de vue contractud se sont tres
logiquement accompagnz de la dispaition de la notion d@hique
du paysage de |I@conormie de la santZ Peu d@udes thZoriques en
font Aat s ce n@st pour souligner quecette Zhiquenerelsve pas du

4 Source : http://www.sante.qgouvfr/htm/dossiers/perina/sommai.htm

®> Source : http://www.sante.gouvfr/drees/etuderesultat/er
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chanp de |@conomie et ne nZessite pas de plus amples
commentaires d@ne part ou pour en faire une andyse en terme
d@?hique intZressZeQ) camouflant difficilement |@pportunisme du
mZdecin d@utre part E.

Qu@n termes AZgants ces choses-|” sontdites! Cet auteur pos un
podulat et dZyage rapidement, par princpe, cette contrainte Zhique E
|eure du dA/eloppement de |@conormie Zthiqueet du foisonnement des
coneepts que tout un chacun peut comprendre (dZseloppement durable,
commerce Zquitable, investissement sociaement responsble), nous
pouvonsnous Zonne que le seul champ d@« |Gthique serait, a priori,
exclue soit celui delasantZE. .

Par ailleurs, si noussuivons cette conception Arangede la disparition
de IGthique du paysage de la santZ, nous aurons qudques difficultZs ~
explique le respect du secret professionnd qui intervient jusement dans
le domeinetres sensible dela circulation et la diffusion de [@nformation.
Sur ce point prZcis, le Codede DZontlogie fait loi en indituant le secret
professionnd comme AZment central des pratiques qui lient le mZdecin
son patient. Le secret professionnd garantit le contr™¢ de |@nformation
dansses destinaaires.

Enfin, depuis les travaux de MINTZBERG (29), le lecteur avisZ
apprzhende” qud point un individu meme douZd@utonomie (ce qui le
qudifie en tant que professionnd) est tributaire de |@rganisation dans
laqudle il exerce son activitZ Le mZdecin travaille sous le regard
d@utrui et en paticulier sousle regard de ses pars, ce qui congitue une
contrainte ~ |@xpression de son pouvor discrdionndre, comme le
soulignent CARRERE et SOURNIES (12).

Latroisieme objection est la constatation d@ne autonomisation du
patient depuis les annZes 80. Cette Zvolution transforme le colloque
singulier et condut ~ |@mergence d@n conommateur de soins. Cf.
BARBOT (3). Le mZdecin en fait n@ plus le monopok du savoir et il
conditue une ingance de savoir pami d@utres. Pour BARBOT et
DODIER (4), les assodationsde malades (ou dDsagers de sant?) ont un
r™g central dans cette nouvdle configuration. Elles ne sont pluslerelais
des autoritZs mZdicales et peuvent Zmettre un avis sur le traitement. Ces
structures jouent un r™# essentiel dansladiffuson des savoirs.
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Effectivement, il suffit de consulter le site de IAA\FAR (Alliance
Francophane pour |ccouchement Respect?)®: pour mesurer
|@mportance de ce pouvor dnformation.

Toutest Zcrit dans ses statuts :
Art. 1-2 : objet

ConddZant que les femmes et les couples n'ont plus le choix de
l'accouchement ; conddZant que c'est devenu un acte hypemZdicalisZ
pourtoutes ; conddZant quec'est un moment privilZgiZ danslavie d'une
femme, d'un couple, qui de plus gzhere des droits, I'AFAR informe des
choix possibles, et agit pour dZendre les libertZs individudles. L'AFAR
n'a ni thZorie ni dogme " diffuser, et est totalement libre et indZendante
detoute Zcole ou dodrine mZdicale, religieuse ou politique

Art. 1-3 : moyensd'action

Pour atteindre ses obijectifs, I'AFAR utilisera tous moyens appropriZs qui
pouront «tre dZinis par le Conssil d'/Administration (ci-apres CA) ou par
le reglement intZrieur, et adopie en paticulier :

1-3-1 : d'organiser la Semaine Mondiale pour I'Accouchement RespectZ
(ci-apres SMAR). Pour une mobhilisation internaionde, la SMAR est
I'occasion d'exprimer un engagement pour I'accouchement respectZ, et de
mettre en valeur les actions en ce sens autour d'un theme (diffZrent
chagueannz) ;

1-3-2 : de soutenir les assodations " nassance " et dusagers, groupes
locaux derZunionsdZchanges, ains queleurs actionslocales ;

1-3-3 : de crZer un site internet pour diffuser I'information et mettre ~
dispodtion du public unebanquede donn£s en franeais sur les dernisres
informations mZdicales, et tout ce qui concerne I'assodation.
SpZialement pou laSMAR, lapagedevractre en anglais ;

1-3-4 . dassurer l'information par tous moyens comme : la vente de
doauments, la conditution de dossiers de presse, le recensement des
assodationset actions et la communication aux mZdias ;

1-3-5 : d'organiser des confZrences, soit en sollicitant une intervenante
extZrieure, soit en sollicitant une ou des personnes du Consil
d'’Administration, et en ce cas, le discours devra tre approuvZpa le CA ;
1-3-6 . de mettre en relation parents et professionnds, tant que les
maisonsde naissance ne pouront|Zgaement voir le jour en France ;
1-3-7 : de dZendre le fait que la naissance ~ la maison demeure la

6 cf. http://afar.nai ssance.asso fr
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rAZrence” partir delagudle tous les programmes des maternitZs doivent
otre Avaluz. De demande |a trangparence et la publication des chiffres
annuds des structures mZdicales en matisre de pZinaalitZ;

1-3-8 : d'utiliser son droit d@ster en justice pour le respect du corps des
femmes lors de l'enfantement, de l'accudl du bzdZ de la cellule
familiale, de I'accompagnant, et de I'application des dispostions |Zgdes
et rZglementaires.

Il est clair que nous assistons ™ I@mergence d@n modsle de patient
actif, voire dans ce cas vindicatif. Des lors, le modele Zconomque
classiquedel@symarie dinhformation nous para’t obsolete.

Notons que des Zconomistes commencent ~ prendre leurs distances
d@vec cette thorie, Cf . MOSSE et PIERRU (32) : Cil serait pouttant
excessif de praendre que la thZorie de I@gence dicte la politique de
santZ En effet, trop d@bdacles existent pour qui@lle soit appliquz telle
qudle: une hypohese de rationditZ irrZaliste, une relation bilatZrale
introuveble, des contrats trop sophistiquz quasi impossibles ™ b%ir, etc
E LQ@pproche reste assurZment normative et a du mal ~ descendre au
niveau du terrain ou €elle rencontre des logiques administratives et/ou
techniques. E

Dans le contexte Zcononique et soda actud, la loi du 4 mars 2002
paticipe = un effort de trangparence, mais si son application colle
singulierement au discours ZconomiquebasZ sur la relation d@gence, elle
risquede s@vZrer rZdudrice.

De fait, I@nformation fait explicitement rZ Zrence ™ lanotion derisque
(probabilisable) qui ne traduit qu@mparfaitement |@xercice mZdica
caractZisZ par une forte incertitude (univers non probabilisable). Cst
donc™ d@utres thZories qui refletent plus la complexitZ de cette relation
mZdecin / paient que nous allons nous rAZrer. Plus qu@ne asymarie
d@formation, c@st = un autre modele qui nous appaa’t judicieux de
faire rAZrence pour expliciter la complexitZ de la relation
mZdecin/patient, celui del@symarie de connassances. L Gsymarie entre
le mZdecin et le paient noussemble reposer moinssur laddivrance oula
dissimulation d@nformations que sur une asymarie liZe ~ de longues
annzes de formation du mZdecin, mais aussi sur ses annzes d@xpZience,
son histoire personndle, ses capecitZs cognitives, qui peuvent
difficilement se rZsumer en information codifiZe et certaine.

Prenonscomme exemple |@cte chirurgical. Cet acte complexe a pour
vocation de sans cesse s@mdiorer et non de stagne. En ce sens, il existe
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des similitudes avec les processus d@nnovation. L@ndugriel investit dans
une crZation dont il ne conndt pas les rZsultats. Cet engagement fait
|@bjet de toute |@ttention de I@conamie de la connassance. Des lors,
nouspouvonsnousZtonne quelGude de la relation mZdecin/patient se
rZsume” la congatation dnesimple asymZrie d@nformation.

g) L@pport de |@conomie de la connaissance

Le 20/02/2003, en rZaction aux pratiques tarifaires de mZdecins
spZialistes et aux revendications de libertZ tarifaire exprimZes par un
certain nombre d@ntre eux, Jean-Marie SPAETH, prZsident du conseil
d@dministration de la CNAMTS fait une longue dZlaration qui a de
quoi surprendre pres de 12 mois apres la parution de la loi du 4 mars
2002

CLa valeur d@n bien ou d@n service nlst pas fondion du
pouvor contributf individud d@n acheteur. Poumait-on concevoir
qu@n livre soit vendu ~ des prix diffZrents selon les revenus de
chagueclient de la librairie ? Comment admettre que ce qui n@st pas
imaginable dans tous les autres secteurs de I@conamie pourait etre
envisagZ dans le secteur de la santZ? Ce devrait |®tre encore moins
car voussavez, mieux quequiconque qudn paient ne sera jamais un
acheteur ZclairZ, que le secteur de la santZ ne rZpondia jamais aux
caractZristiques d@n secteur marchand car les rappotts entre un
mZdecin et son paient D et c@st heureux D ne seront jamais
Zgditaires. Le paient dans sa souffrance ne peut avoir une dZmarche
rationndle, c@st le mZdecin qui a la conreissance et le savoir. C@st
lui qui est le dZenteur de la rationditZ nZessaire ~ la prise de
dZision, meme s le pdient est assodZ "~ la dZision qui le
conoerneE. E

Passons chaitablement sur certaines affirmations de naure
idZologiques, mais notons que Jean-Marie SPAETH nefait pas rdZrence
au trandfert d@nformation rendu opposble par la loi du 4 mars 2002
mais ~ la notion de connadssance intrine que que posscde le mZdecin.
Voil™ unterme qui pose question.

Clast effectivement vers les travaux des Zcononistes spZialisZs
dans|@conamie de la connassance qudl nousfaut se toumer. GAY (19)
affirme dans sa these qui fait autoritZ dans le domaine de IGconamie de
la connassance :
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C Il existe une distinction fondanentale prZalable : |@nformation
et la conndssance. La premiere ZAape, qui remonte aux annzZs cinquante,
en faveur de la prise en compte de la naure et de la diversitZ des
connassances est la distinction entre information et connassance. Elle
est marquZ pa lGnfluence de BOULDING (1955) qui dZinit la
conndssance comme unestructure et |@®nformation comme un flux. CWe
cannotregard knowledgeas simply the accumulation of informationin a
stockpile, even thoughtall messages tha are received by the brain may
leave some sort of depost there. Knowledge mug itself beregarded as a
structure, a very complex and frequently loose patterns, (E) with its
parts connested in variousways by ties of varying degrees of strength E
BOULDING (10) . Si on peut assimiler les deux termes, il n§ a donc
pas rZciproditZ entre information et connassance : Ctoute information au
sens commun du terme est une connassance (en tant qu@bjet) bien que
toute connassance ne soit pas de|dnformation (en tant qu@ction) E.

COn trouve I” les origines de la distinction, fondamentale
contrairement = ce que peut laisser entendre |@pproche standad, entre
information et connaissance: pa information, on entend des flux de
messages tandis quela connaissance implique une activitZ cognitive de
la part de|@gent qui condste ™ sAectionna, traiter et interprzer les flux
de messages pour en produre de nouveaux. C@st en consdZant la
relation de la connassance et de [dnformation ~ |@ction et donc ™ leur
modede produdion quel®@n peut distinguer les deux. C@st ~ partir dece
moment-I~ que germe 1@dZ en Zcononie que la conndssance est une
capecitZ cognitive qui donne” ceux qui la possedent des capacitZs
intellectudles ou d@ction. LO@nformation est conddZZe comme un
ensemble de donn&s qui reste passif et inete et qui nZessite
I(Nmtervgntion de la connassance pour |Onterprier et la mettre en
| uvre. E.

Un des prindpaux effets de cette distinction est de souligner ~ qud
point la connassance est composZe de matiere tacite, implicite, ce quele
scientifique M. Polanyi rZsume dela fas on suivante Con en sait toujours
plusquel@n est capable d@n dire E. Cet aspect tacite dela connassance,
qui repoe sur les capacitZs cognitives de |®tre humain (grike au
mZcanisme de I(abitus ou routing), la rend difficile ~ rZduire ~ de
|@nformation (" |@xtreme limite codifiable sous la forme binare). Il se
manifeste par ce qu®n appdle notamment le savoir faire.

S nousnousin?r%sons“ laloi du 4 Mars 2002, uniquement sous
|@ngle du trandert dnformation, nous nous intZresserons qu@ux seuls
aspects formels de cette information : les suppots Zcrits. Nous pouvons
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d@mblZe comprendre combien cet abord est rZdudeur, car il nerend pas
compte dela complexitZ de |@ction cogritive mise en jeu par le mZdecin
pour entreprendre une action de soins Ne retenir qu@n dZaut
d@formation comme seule faute dans I@xZcution d@n contrat liant un
mZdecin et son patient, c@st faire peu cas du processus dZisionnd.
C(st nesintZresser qud |@cume des jours.

Nous pouvans d@mblZe souligne 1@mpact de cette diffZrence
fgndamentale entre information et connassance dans le domaine de
|ActivitZ mZdicale.

L @nformation, par son ¢c™Z formel, passif, gravZ dans le
marbre en quelque sorte, fait explicitement r ZZrence au risque. Nous
congdZronsle risque comme la survenue d@n AvZnement quantifiable. ||
est alors possible de donne un chiffre sur un Zat du mondeen devenir.
Nousexpliquons des lors tres bien que |@xpert, interrogZpar le magistrat
sur la notion de dZaut dinformation, se rA&«re aors ~ |@vidence Base
Medecine (EBM). Quand ceci est possibleE.

L a connaissance, par sa rAZrence” I@ction et par la mise en
jeu de proocessus cogritifs, fait rAZrence ~ l@ncertitude. Et ceci
chague fois que nous ne pouvonspas mettre un chiffre sur un Zat du
mondeen devenir. Des lors I@xpert devra dZortique e raisonnement
qui a amenZ le mZdecin ~ proposr tel ou tel acte ~ son pdient.
SOntZresser ~ la genese de la dZision, c@st aussi tenir compte des
rationditZs mises en jeu par les acteurs. RationditZ du mZdecin mais
aussi du paient. Pour paraphraser Levinas, nous sommes tous |@dtage
d@utrui.

En pratique, voyons comment nat la dZision mzdicale, ce que
JUNOD (24) appdle joliment la quste del@xplicite.

h) CLadZcision mZdicale ou la quete de |@xplicite E

JUNOD oppoe deux approches pemettant d@xplique le
raisonnement mZdical.

Une approche descriptive, issue de la psychologie cognitive, qui
essaie de dZmontrer comment les mZdecins rZsolvent des proble mes
cliniques ~ partir ddnformation clinique (clinical problem solving). Il
modZise un raisonnement clinique de quditZ qui suite ~ une plainte du
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paient se mod4ise delafason suivante :
- ReprZsentation du proble me
- Activation de connassances organisZes et AaborzZes
- GZnzation prZcoce d@ypothese (s) petinente (S)
- InterprAation des donn£s
- fvauaion d®ypathese (s)
- Acquisition de donnzs supplZmentaires pertinentes

C@st un modsle vertueux, Cnous notons |@mportance de la phase
initiale de reprZsentation du probleme sous forme permettant d@ctiver
les connadssances stockZes en mZmoire de maniere AaborZe, afin de
ghZer des hypotheses diagnogdiques pertinentes. Ces hypoheses
serviront de guide pou obtenir rapidement des donnzs cliniques
supplZmentaires de quditZ, dont le contenu modifiera ~ son tour la
reprZsentation initiale du probleme du patient. Ce cycle aura lieu jusqud
|@btention d@n diagnogique clinique s@ccordant de manisre
satisfaisante avec la reprZsentation du probleme que st@st forgZ le
mZdecin au fil delaconaultation. E

Mais comme le souligne JUNOD, il persiste des zones d@mbre,
notamment concernant I@nfluence du contexte Zmotionnd sur le
raisonnament, ou |@mpact de la dZmarche diagnogique sur la prise en
chargedu paient.

La deuxieme approche, normative, Aabore des modsles permettant
de prendre la meilleure dZision dans des conditions d@ncertitude et
andyse comment les processus dZisionnds des mZdecins peuvent
slcarter de ces standads (medical decision making). Ces Zcarts sont,
espZons le, souvent heureux, mais parfois sont source de dommages
infligZs aux patients. C@st ~ I@ssue d@n dommage que le magistrat va
mandaer un expet qui devra sOnterroger sur le raisonnement qui a
prAvalu aux dZisionsmZdicales.

Des 1982, Mc CUE (26) s@st intZressZ aux difficultZs de la vie
hospitaliere et / ou " celle du praticien. 1l a relevZ |@mportance de
|@xposdtion ~ lasouffrance et ~ la crainte de I@ntruson dans | dntimitZ et
delarencontre avec lamort, cela nouspowonsl@ntendre. Maisil insste
sur Idnconfort de devoir travailler dans des conditions d@ncertitude
LOnadaptation ou I@ncapacitz =~ s@depter de fason adZquae
s@ccompagne de comportements qui sont en mesure de perturber la
disponbilitZ d@sprit du mZdecin et son aptitude ~ rZponde aux
demandes des pdients.
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En 1985,Mc CUE (27) enfonce le clou dansuneautre publication
en dZmontrant que la formation acadZmique des Zudiants en mZdecine,
qui, en donnant la prioritZ aux AZments cogniifs de la branche, a
margindisZ toutes les exigences en termes de quditZs humeines telles
que la maturitZ d@sprit, la compZence sodale et la ma'trise de soi. Et
cela au risque d@n faire des mZdecins incapables d@pprZcier certains
besoinsdeleurs patients.

JUNOD (25) |@crit formidablement bien dans son ouvrage::

CMeme si nous mZdecins avons une haute opinion sur nos
capacitZs de raisonnament et notre facultZ ™ gZer les problemes de
fason rationndle, ludde et objective, la rZalitZ est tout autre. En fait,
notre comportement dZisionnd, dans des conditions ddncertitude et
de complexitZ, est souvent mu par des automatismes de penszes,
ghZZs pa des expZiences et assomptions personnédles, |a tradition,
les idZes resues, qui permettent de fulgurants raccourcis dans
|@Gndyse d@ne situation et, dans leur omission inconsiente des
AZments impliqus problZmatiques, conferent une rapiditZ de
jugament que d@ucuns prennent pour de la szretZ C@st ce qui est
reprZsentZ pa le terme d®euristiques mZicales, selon la
terminologie de TVERSKY et KAHNEMAN (40), cette rZAZrence
devant prendre le pas sur la dZinition du Petit Robat (partie de la
science qui a pour objet la dZouvete des faits). Bien souvent, ces
heuristiques sont appliquzes de fas on appropriZe ; cependant, dansla
mesure ou ce mode de fondionnement releve de |@utomatisme et
n@st donc pas soumis ~ un mZcanisme critique il n@st pas aisZ de
dZerminer dansquds casil mene” 1@rreur de jugement, que ce soit
dans |@xpression de la probailitZ de la maladie, dans |@pproche
diagnogiqueou le traitement. E

En fait, nousl@xpliciterons dansla partie plus opZationnéIe dece
mZmoire, nous pouwons oppo®r des situations (;mothsabI% E, dans
lesqudles le mZdecin powant s@ppuye sur des donnzs validzes va
exprimer des notons de risques ~ son pdient et des situaions
d@ncertitude marquzes par ces heuristiques, heuristiques qu@ convient
derappder.

Avec JUNOD (25), notonsqudles sont ces heuristiques :

C  L®euristique dereprZsentation

Elle est le rZsultat de |Gtablissement erronZ, par le mZdecin d@ne
andogie entre un cas donnZet une catZgorie diagnogique, en omettant
d@ndure dans ces opZations des AZments tels que la probabilitZ rZelle
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d@ne maladie en question ou en confondant la probabilitZ pod-test avec
la probabilitZ prZ-test. 1l en rZsulte un nivellement dans les probabilitZs,
les maladies rares ZAant mises sur le meme pied d@gditZ que les
affectionsfrZquentes.

L Geuristique de disponibilitZ

Le clinicien tend "~ surestimer la frZquence des Zve nements qui le
marquent, qulls soient particulierement frappants ou faciles ~
mZmoriser, et~ sousestimer par contre, la frZquence de ce qui est band
ou difficile ™ se rappder. Cette heuristique aura pour consZquence quela
pos d@n diagnogic d@ne maladie rare, un ArZnement mZmorable, est
suivie de la propenson ~ re-proposr systZmatiquement ce diagnodic,
alors meme quela faible pravalence de cette affection est connue

L Geuristique d@ncrageou d@justement

Le mZdecin n@rrive pas ™ modifier son Zvaluation dela probabilitZ
de la maadie, telle qu@ se I@st forgZ dans la prise de connadssance
initiale du cas. 1l neparvient pas”~ gjuster IGvolution de cette probabilitZ
de la maladie en fondion de la dZmarche diagnogique parcourue ou des
informations res ues. Cette forme de conservatisme ou d@mpossibilitZ de
rZviser son Avaluaion initiale, qui peut mener ~ unedzauche d@xamens
inutiles, est |@xpression deladifficultZ de s@loigne de son Eancrage E

L athZorie du support

Elle propo® que I@stimation subjective de la probabilitZ soit
influencZe par la quantitZ de dzails fournis. Aind le mZdecin, face ™ un
rappott truffZ de donns, aura-t-il I®mpression que la probabilitZ de la
maladie est plus forte, que s@l a affaire ~ une version abrZgze et
condensZe. Alors meme que les deux versions contiennent les memes
AZments essentiels.

L e phZnome ne de compression de |@chelle des probabilitZs ou
le biais de |@linZaritZ de I@chelle des probabilitZs.

Il rend compte du fait que I@sprit a de la peine ~ ClinZriser E
|@chdle des probabilitZs. En d@utres termes, le poids des basses
probabilitZs n@st pas le me me quecelui des hautes probabilitZs, ou, pour
prendre un exemple numZrique la distance entre les probabilitZs de 40 et
42 % est ressentie comme plus grande quecelle qui est entre 94 et 96 %.
De fait, qui peut se pravaloir d@voir un calculateur ou un tableur ~ la
place de son cerveau ? (Nousy reviendrons lorsque nousexpliquerons
les difficultZs de transmettre une information ~ partie de logiciels
d@ndyse derisque)
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L e biais narcissique

Le mZdecin est un homme comme les autres. Il tend ™ s@ttribue les
mZrites des bormnes dZisions et rejette sur la chance, en I@ccurrence la
malchance, les insucces. Le risque est une prise en compte pa trop
opiimiste de ses propres capecitZs. Ce biais se retrouve I ou
|@ntervention de l@ndividu prZvaut, donc plut™tdans le cadre des
interventions chirurgicales que pa |@ntremise d@n traitement
antibiotique (Pour reprendre le vieil adage, qudle la diffZrence entre
Dieu et un chirurgien ? Dieu ne s@st jamais pris pourun chirurgien.)

Lebiaisdu regret
Il se manifeste dans toutes les situaions ou, confrontZ ~ une forte
probabilitZ de diagnogic grave, le mZdecin tente dZsespZZment de nier
cette possibilitZ au bzhZice d@ffections moins graves, mais moins
vraisemblables.

L e biais d®@mission
Plut™gue d®tre impliquZdans une complication du traitement, ou sa
responsbilitZ semble plus directement engagZe, le mZdecin prZfsrera ne
rien faire ou donne un traitement inefficace, mais sans dange. Primum
nonnocere ou priotitZ de ne point se sentir impliquZ?

L es effets de cadrage
SAis jouent un r™g important chez le patient, le mZdecin y est auss
sengble. IIs reprZsentent |I®mpact que peuvent avoir la formulation d@ne
modditZ thZapeutique (chimiothZapie anticancZreuse versus chirurgie),
son efficacitZ (prZsentation de la survie ou de la mortalit?), |@rdre dans
lequd les donn£s pertinentes sont foumies. E

E lalecture de cet expo<Z des biais qui peuvent interfZrer dans la
dZision mZdicale, noussommes un peu saisis de vertige. Mais comment
expliquer, ~ la seule aune du trangfert d@nformation, certaines dZisions
mZdicales ? Bienvenue doncdans un monde, certes pas compliquZ mais
complexe, serionsnoustentZ derZponde.

Reprenons note exemple de la cZsarienne non jusifize
mZdicalement demandz par lapatiente” |@bgAricien.

GHETTI (20) dZmontre que les obgZriciens de sexe masculin
acceptent plusfacilement ce typede demandequeleurs confreres de sexe
fZminin. Probablement, parce que n@yant jamais eu ~ accoucher par les
voies naurelles, eux-memes, ils ont une reprZsentation plus empathique
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de cette Zpreuve. Ils comprennent mieux les arguments avanczs par les
paientes, tels que le risque de dommage sur le planche pdvien ou le
fl tus, ou sur le risquede retentissement sur la vie sexudle pourjustifier
leur demande WAX (41).

De meme, WU (42) rapparte queles obgAriciens qui pratiquent la
chirurgie uro-gynzologique telles des cures ddncontinence urinare, ont
la pratique de la cZsarienne chez la primipare plus Cfacile E que leurs
confreres purement obstAriciens qui ne la pratiquent pas. Leur
e>ngience de chirurgiens uro-gynzologues intervient dans leur prise de
dZision.

Au terme de ce chapitre qui plante le dZor, nouscomprenonsbien
que le trandert d@nformation rZpond ~ une demande IZgitime des
paients. La loi du 4 Mars 2002 a actZ cette revendication des
assodationsd@sagers de santZ

Mais trangZrer |@nformation ne conddt pas ~ un trandert de
connassance, qui de toute fason ne peut «tre possible. E moins, quele
paient entreprenne les memes Zudes que son mZdecin et surtout ait le
me me parcours professionnd. Car le mZdecin, fort de son expZience
acquise au fil du temps, posede une conndssance dite incorporZe qui
est |@ssence meme du suppot de sa dZision mZdicale.

Cependant, et nous|@vons soulign, la dZision mZdicale n@st
pas exempte de biais heuristiques. Ces hiais heuristiques peuvent etre
limitZs des lors que chague mZdecin accepte individudlement de
percevoir pafois les limites de son raisonnement et suscite une
rZAvaluation critiquede son modedefondionneanent.  Un paient
informZ, acteur de sa prise en charge, peut I§ aider, ~ condiion que
|@nsemble des acteurs admette aussi la part d@ncertitude qui pravaut
certaines dZisions

COOK (15) I@xprime tres bien :

CAujourd®ui, de nombreux systemes juridiques expriment
couramment le principe dela prise de dZisions ZclairZes au moyen du
terme de Cconsentement ZclairZE. Ce terme est inexact et souvent
problZmatique en raison de |@ccent qu® met sur 1@btention du
consentement. On devrait le remplacer par un terme comme prise de
dZision ZclairZe ou choix ZclairZ pour souligng 1®@bligaion du
prestataire de services de santZ de divulgue des renssignements plut™t
qued®btenir le conentement. L@bligation |Zgde condste ™ prZsenter
|@nformation 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
manisre” ce qu@d pwsselacomprendreet s@n rappder. L(bbjectlf est
dele prZparer ~ exercer son choix ou” examiner un choix antZrieur. E
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[1)  Unetraductionjuridique

Le droit a accompagnZ durant des dzZcennies cette Zvolution
contextudle du colloque singuier entre mZdecin et paient, avec deux
objectifs: le droit ~ I@nformation et la recherche du consentement
ZclairZ Nous pouvonsdistingue trois temps distincts, le premier temps
affecte le Code de DZontlogie MZicale, le deuxisme reprZsente
|@volution jurisprudentielle de la Cour de cassation, le troisieme temps
est lapromulgation delaloi du4 mars 2002.

a) I@volution du Code de DZontologie mZdicale

La trandformation du Code de dZorltoIogie, de sa version de 1979~
celle de 1995 est caractZrisZe par |Ontrodudion de deux nouveux
articles (35 et 36).

L Qrticle 35 (article R.4127-35 du code de la santZ publique)
prAvoit explicitement :

CLe mZdecin doit ~ la personnequiil examing, quil soigneou qu'il
conille une information loyale, claire et appropriZe sur son ZAat, les
investigationset les soinsqu'il lui propos. Tout au long dela maladie, il
tient compte dela personnalitZ du patient dansses explicationset veille "
leur comprzhension.

Toutefois, sousrZserve des dispostionsdel'article L. 11117, dans
l'intZret du malade et pour des raisons IZgitimes que le praticien
apprZcie en congtience, un malade peut «tre tenu dansl'ignorance d'un
diagnogic ou d'un pronogic graves, sauf dansles cas o |'affection dont
il est atteint expoe lestiers”™ unrisquedecontamination.

Un pronodic fatal nedait «tre rAVvAZ qu'avec circongpection, mais
les proches doivent en «tre pravenus sauf exception ou si le malade a
prZalablement interdit cette rAvAation ou dzsignZles tiers auxquds elle
doit «tre faite. E

L Qrrticle 36 (article R.4127-36 du code de la santZ publique)
renforce cette obligaion et prZcise :

CLe consntement de la personne examinZ ou soignZ doit etre
recherchZ danstous les cas Lorsque le malade en Aat d'exprimer sa
volontZ, refuse les investigations ou le traitement proposss, le mZdecin
doit respecter ce refus apres awir informZ le malade de ses
congquences. Si le malade est hors d'Zat d'exprimer sa volontZ, le
mZdecin ne peut intervenir sans que ses proches aient A7 prAvenus et
informZs, sauf urgence ouimpossibilitZ

Les obligatonsdu mZdecin ~ I'Zgard du patient lorsque celui-ci est
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un mineur ou un majeur protZgZsontdZinies” l'article 42.C

Deux articles sont intZressants aussi ~ rapporter, les articles 41 et
42.

L Qrrticle 41 (article R.412741 du code de la santZ publique)
CAucune intervention mutilante ne peut stre pratiqu sans motif
mZdical tres sZrieux et, sauf urgence ou impossibilitZ, sansinformation
del'intZressZ et sansson consentement. C
Nousnotonsqu®n cas de mutilation, cette obligation d@nformation
et derecudl du consntement ZclairZ est renforcZe.

L Qrrticle 42 (article R.412742 du code de la santZ publique)
C Un mZdecin appdZ”~ donne dessoins”™ unmineur ou” un
majeur protZgZdoit sefforcer de prZvenir ses parents ouson
reprzZsentant|Zgal et d'obtenir leur consentement. En cas d'urgence,
meme Si Ceux-Ci ne peuvent tre joints, le mZdecin doit donne les soins
nZcessaires. C

Dans ses commentaires rAvisZs en 2003, le consil de |@rdre
rappote :

CCe n@st que dans le code de 199 que ce devoir est
expressZment ZnoncZ Cette addition rZpond ~ une tendance ghzae
visant ”~ corriger I'inauffisance habitudle de I'information, telle du moins
quelle est ressentie et signdZe par les patients. En France, comme dans
d'autres pays occidentaux, le premier reproche adressZ aux mZdecins se
rZsume par la formule : "Il ne marien dit". Cela doit Sentendre souvent
comme : "il ne m'a pas dit ce que j'attendas de lui" ou : "je n'ai pas
compris ce quil madit". Ce dZaut dinformation est la prindpde cause,
dans plus de la moitiZ des cas, des procZdures engagZes contre un
mZdecin.

Cette demande du comps soda "~ plus d@utonomie et ~ une
meilleure information a AZ prise en compte pa la jurisprudence de la
Cour de Cassation, ces dernisres annzs. Pluseurs dZisions posnt en
prindpe qu@ormis les cas d@rgence, ddmpossibilitZ ou de refus du
paient d@tre informZ, un mZdecin est tenu delui donne uneinformation
loyde, claire et appropriZe sur les risques des investigations et des soins
qu@® lui propose defason” lui permettre d§ donne un consentement ou
unrefus ZclairZ E

Clest dong un peu, beaucoup, sous la contrainte de I@volution
jurisprudentielle de la Cour de cassation que I@rdre des mZdecins
commence une mutation qui ne cesse depuis de s@ffirmer.
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Incontestablement, la recherche du consentement ZclairZ, selon @rdre,
impose quele respect de la dignitZ du patient passe par la propostion, et
non I@mpostion, de la thZAapeutique DQ@utre pat, |@cceptation de la
thZapeutique nZessite une obligation d@formation pou le praticien.
En filigrane, nousvoyonsbien quel@rdre Aolue vers la notion de prise
dedZision partagZe.

~ Uneconvesiontardive” desidZes gznere les plusfervents zZotes,
c(@st bien connu.

b) IGvolution jurisprudentielle dela Cour de cassation.

Incontestablement, et nousl@vonsnotZ dans le prZcZdent chapitre
avec |dommage quelui rend |@rdre des mZdecins, les arrets de la Cour
de cassation ont 4Z |Gine de cette Zvolution du contexte du colloque
singulier.

En fait au fil des ans, nous ne pouvons qu@dmirer la congance
avec lagudle cette autoritZ juridiquea imposZ sa volontZ de faire Zvoluer
cette notion d@bligation ddnformation du patient par le mZdecin.

Historiquement, I'argument du dZaut de consentement ZclairZ fut
une trouvadlle juridique pour accorder la rZparation d'un dommage ~
|'Zvidence anomal, alors quil Zait impossible de mettre en Zvidence la
faute technique

Le 29 mai 1951, la premiere chambre civile de la Cour de
Cassation ouvrait le bd et Aablissait I'obligation pour le praticien
d'obtenir un Cassentiment C du pdient: "Attenduquesi le contrat qui
se forme entre le mZdecin et son client comporte en principe|'obligation
de ne procZder ~ telle opZation chirurgicale dzerminZe par lui utile,
quapres awir, au prZalable, obtenu I'assentiment du malade il
appatient toutefois ~ celui ci, lorsquil se sounet en pleine ludditZ
|@ntervention du chirurgien, de rappotter la preuve que ce dernier a
manquZ” cette obligation contractudle en ne l'informant pas de la
vZritable nature de I'opZation qui se prZparait, et en ne sollicitant pas
son consentement ” cette opZation”.

Bien Avidemment, le flou perdurait quant ~ la fason d@nformer le
paient. Aussi il Aait logique quela Cour de cassation prZcise sa pensze
quant” lanaure del@nformation donnz.

Le 21 fArier 1961, un nouvé arret de la Cour de Cassation,
pluseurs fois confirmZ par la suite, devait prZciser que"A la recherche
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du consentement, le mZdecin doit employer une expression simple,
approximative, intelligible et loyale, permettant au maladede prendre la
dZision qui Simpo<.

CExpression simple, approximative, intelligible et loyde E, nous
sommes encore loin de I@nformation "loyde, claire, appropriZe",
adjectifs employz par l'article 35 du Code de dZontlogie mZdicale,
appaus nousl@vonsrappoitZ en 1995.

~ Une Aape sera © nouveau franchie dans les obligaions
d@nformation lors d@n nouvd arret de la Cour de Cassation en 1997.
Mais deux points sont” souligne durant cet intervalle 1961-1997.

D@ne pat, il nZtait donc pas exigZ du praticien d'avertir son
paient de fason exhaudive des risques impravisibles ou exceptionnds
(Cf. Cass. : 20/03/1984,09/10/1985, 03/01/1991)

D@uitre part, il Zait admis quil appatenait au patient de foumir la
preuve de cette absence de consentement, preuve souveainement
apprZciZe par les Tribunaux (Cf. Cass. 11/01/1966,0u 25/01/1989).

Il faut aussi remarque qu'en dzpit du principe d'unicitZ de la faute
civile et de la faute pzhde affirmZe par la Cour de Cassation dans |'arret
de 1912, la faute civile condituZe par la violation de I'obligation
contractudle dinformation et dobtention du consentement n'est pas
conditutive d'une faute (infraction) pzhde : "L'avertissement prZalable
condituant une obligaion professionndle d'ordre gzhzZal, antZieure
l'intervention mZdicale ou chirurgicale et distincte de celle-ci, le
manquanent ~ une telle obligaion ne saurait judifier une pousuite
devant unejuridiction rZpressive" (Cf. Cass., 17/11/1969)

~ LGnnz 1997 va s@vZrer fondamentale dans |@volution du droit *
|Onformation du patient avec deux arrets importants.

Le 25 fArrier 1997 1@rret rendu par la 1j chambre civile de la
Cour de Cassation (arret CHZdreul E) renverse la charge de la preuve de
l'information du patient, conddZant quecelle-ci incombe au mZdecin et
nonau pdaient.

Le 14 octobre 1997 rendu par la meme chambre, un arret (arret
CCastagné E) prZcise les contours de cette obligaion dinformation.

" Sil est exact quele mZdecin a la charge de prouver quil a bien
donnZ" son patient une information loyale, claire et appropriZe sur les
risques des investigations ou de soins gu'il lui propos de fason ~ lui
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permettre d'y donne un consentement ou un refus ZclairZ, et si ce devoir
d'information pese aussi bien sur le mZdecin prescripteur que sur celui
qui rZalise la prescription, la preuve de cette information peut «tre faite
par tousmoyens"”.

Dans cet arret, la Cour de Cassation reprend les termes de |@rticle
35 du Code DZontologie. Nous observons™ cette occasion quesi |@rret
de la Cour de Cassation de 1961 a influencZ la rZdaction de |Grticle 35,
|nverse est aussi vrai. 1l y a un enrichissement mutud pour renforcer ce
droit ~ I@nformation du paient. Les Zconamistes parlent volontiers dans
le dormeine de |@conamie de la conndssance de Cfertilisation croisZe E.
En voici unbd exemple.

Avec THOUVENIN (39) , auteur d@n remarquable rappott en
2000 pour feu IGANAES (Agence Nationde d@ccrZditation et
d@valuation des Soing), arretons noussur les 2Zments appoitZs par cet
arret, elle note :

C

1) Un Zventud Zcrit n'est pas obligatoire.

La Cour de cassation nimpose pas aux mZdecins de se prZmunir
d'un Zcrit.

Cependant, ceux-ci ne seront-ils pas tentZs de se prZcondituer une
preuvedelarZaitZ et delaquditZ deleur information face ™ I'incertitude
des tZmoignages et " la difficultZ de renverser I'affirmation d'un patient
mZcontent en cas de contentieux ?

2) Pour qudifier Iinformation nZcessaire, cet arret reprend les
adjectifs employZ ~ l'article 35 du Code de dZonilogie mZicale
"loyale, claire, appropriZe” et non plus ceux de "simple, approximative,
intelligible et loyale" qui avaient AZ popularisZs par la dZision du 21
fArier 1961.

Uneinformation loyde est uneinformation honnse.

Une information claire est une information intelligible, facile ~
comprendre

Une information appropriZe est une information adgptZe ~ la
situaion du patient

3) Cet arret confirme quel'information est due au paient par tous
les mZdecins qui interviennent ~ I'occasion d'un acte mZdical.

Chague mZdecin est tenu de donne au patient uneinformation en
rappolt avec ses propres compzences dans le domaine d'intervention et
fondiondesrelationsquil entretient avec le patient.

Il en va aing, pa exemple, pour le prescripteur comme pour
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l'exZcutant d'un moyen dinvestigation. Ailleurs ce pouraient stre le
mZdecin ghZaliste et le ou les spZialistes en charge du patient. Ce
cumul d'informationssur les risques et les avantages d'unetechnique les
effets secondares et I'amZioration ™ en attendre doit donne un Zclairage
suffisant au paient pour quil consente ou refuse en connassance de
cause. E

Dans ses commentaires de 2003 de |Grticle 35, |@rdre indste
paticulierement sur le terme Cloyale E:

ClLoyde est le mot-clZ citZ d'ailleurs en premier dans cet article
35.0n ne ment pas ~ qudquun qui doit «tre respectZ Cette loyautZ ne
signifie pas une franchise brutale, crug sans cl ur. Mais toute
disssimulation ou tout mensonge est exclu, sauf en fondion des
restrictions que nous allons voir, dont |I'application devrait devenir plus
rare. L'intention de tromper ou dol est une faute en droit gzhzal ; elle
peut stre la cause de nullitZ d'un contrat et source de responsabilitZ E

L @rdre est tout aussi prolixe quant au terme CappropriZ E, dans
ses commentaires de 2003:

CAppropriZe (aux circongances), cette information doit |@tre
suivant pluseurs facteurs :
- Selon la maladie et son pronogic (un mZdecin n@nhforme pas dans les
me mes conditions pour une angine bande ou pour un cancer brondique
ghzais?) ;
- Selon le traitement corollaire : 1@rticle 41 du Code de dZnilogie
mZdicale revient sur |@bligation du consentement en cas de mutilation
envisagZe, que ce soit une amputation anatomique (mastectomie) ou
fondionndle (stZilitZ impuissance). DQ@uires traitements moins
importants peuvent entra’ner des dZsagrZments tres mal ressentis par
certains pdients selon leur activitZ (endomissement au volant par
exemple). QuantitZ ddnformations C mineures E sont quasi nZcessaires
pour la bonne marche du traitement, pour favoriser son observance,
rZduire sa toxicitZ, Zviter des inquZudes injustifiZes (comme pour une
coloration des urines pa un mZdicament). L@nformation sdmpose pou
les consZquences les plus sZrieuses et les plus frZquentes, mais ne se
limite pas” elles.
- Selon le moment de I@volution d@ne maadie un tant soit peu
prolong£. : il y a des moments critiques, prZoccupants, d@utres de
rZmission, de dZente. Ces changements suppoent une adaptation du
malade, du mZdecin et de leur relation, en ZAvitant des postions de
prindpes figZes qui se trouveraient, ~ certains moments, inadaptZes, en
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porte-" -faux ;

- Selon le patient, enfin et surtout. Des troubles mentaux liZs”~ la maladie
ou” 1®ge ne doivent pas a priori condituer uneraison de se taire. Pour
chague peasonne au contraire il faut parler et explique, en exploitant
toutes les possibilitZs de comprzhenson du paient, possibilitZs qui se
rAvelent dans leur Ztendue et leurs limites au cours de I@xercice.
L Grticle 42 prZcise ce point pourle mineur ou le majeur protZgZ E

L@rdre prZcise ~ propos de cette Zvolution jurisprudentielle
appaueau cours del@nnz 1997:

CCette jurisprudence, qui a suscitZ bien des inquitudes dans le
corps mZdical, a AZ par la suite confirmZe avant d@tre reprise ~ |@rticle
L.11112 du codede la santZ publique Les arrets pogsZrieurs de la Cour
de Cassation sontvenusen prZciser la portZe.

D'abord, la preuve que le mZdecin, prescripteur ou traitant, doit
appotter ne porte quesur |'existence de I'information donn£ au patient et
nonpas sur la pertinence de son contenu.

D'autre part, cette preuve ne rZside pas nZcessairement dans un
Zcrit. Elle peut «tre faite par tousmoyens et notamment, ~ dZaut d'Zcrit,
peut rZsulter d'un faisceau de prZsomptions (Cour de Cassation, 14
octobre 1997 Carret Guyomar E) L'Zablissement d'un Zcrit, demeure
toutefois une prZcaution recommandable, (notamment sous forme d'une
mention dansle dossier).

Enfin I'absence de preuve d'une information suffisante du
patient n'entra’ne pas ipso facto la condamnation du mZdecin ~
indemnisation. Encore faut-il que la perte de la facultZ qu'aur ait eue
le patient, Sil ezt AZinformZ de refuser I'intervention lui ait causZ
un prZudice certain (Cour de Cassation, 7 octobre 1998 Carrst
Rozec E).

Le 7 octobre 1998, un nouvd arret Zend cette obligation
dinformation me me aux risques exceptionnels :

CLe mZdecin est tenu de donne une information sur les risques
graves affZrents aux investigatons et soins propo<s et ... il n'est pas
dispensZ de cette obligation par le seul fait que ces risques ne se
r Zalisent qu'exceptionndlement.”

C(ast peut-tre actudlement cet arret qui questionne le plus le
corps mZdical. Aing, nous nowons les bZmols du ComitZ Consultatif
Nationd d@&thique (CCNE) :

CLa portZe de cette Avolution dans la jurisprudence, vis ~ vis de
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laqudle le CCNE ( reste circongect, devra otre prZcisZe. Le mZdecin
doit conserver la possibilitZ de ne pas rAvZer certains risques au patient
sil estime quecette information peut nuire ™ ce dernier, en le dZourmant
d'une intervention ou d'un traitement nZessaire ~ sa santZ Dans cette
hypohese, le mZdecin ne devrait encourir aucune responsbilitZ mais il
devra alors judifier son silence par des raisons thZAapeutiques et non
seulement par le caractere exceptionnd durisque E’

Mais aussi, ceux du consil de|@rdre

CLe mZdecin souhate informer completement son patient. Mais,
dans certains cas, le mZdecin peut juger que larAsZation d@in diagnogic
aurait un effet dZvastateur ou que celle d@in pronodic tres grave serait
dangereuse et malfaisante. Le mZdecin ne doit pas semer le dZsespoir E.

c) laloi du 4 mars 2002

Clest d@necertainefason, le point d@rgue™ cette Zvolution d@ne
pat du Codede dZontologie, d@utre part de la jurisprudence de la Cour
de Cassation.

Laloi nj 2002303 du 4 mars 2002,relative aux droits des malades
et ~ la quditZ du systsme de santZ, consacre dans le chapitre ler
Chformation des usagers du systeme de santZ et expression de leur
volontZE le droit du paient ~ I@nformation et dzaille les diverses
situationsdanslesqudles il s@xerce.

L@mportance de IG@rticle L.11112 du code de la santZ pubique
judifie que malgrZsalonguaur, il soit citZdansson intZgralitZ:

C Toute personnea le droit d®tre informZe sur son Zat de santZ.
Cette information porte sur les diffZrentes investigations traitements ou
actions de pravention qui sont proposs, leur utilitZ leur urgence
Zventudle, leurs congguences, les risques frZquents ou graves
normalement pravisibles qu@s conportent aind que sur les autres
solutions possibles et sur les consZquences pravisibles en cas de refus
Lorsque podZrieurement ” |@xZcution des investigations traitements ou
actions de prvention, des risques nouveaux sont identifiZs, la personne
conarnZe doit en etre informZe, sauf en cas d@mpossibilitZ de la
retrouver. Cette information incormbe " tout professionnéd de santZ dans

" hitp://www.ccne-ethiquefr/
8 hitp://www.conseil-naiond.medecin.fr/
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le cadre de ses compZdences et dans le respect des regles
professionndles qui lui sont applcables. Seaules |@rgence ou
|@dmpossibilitZ d@nformer peuvent |@n dispenser.

Cette information est dZivrZe au cours d@n entretien individud.

La volontZ d@ne personne d@tre tenue dans |@gnorance d@n
diagnosic ou d@n pronogic doit *tre respectZe, sauf lorsgque des tiers
sontexpos/s” unrisgquedetrangmission.

Les droits des mineurs ou des majeurs sous tutelle mentionnzs au
prZsent article sont exercZs, selon les cas, par les titulaires de |@utoritZ
parentale ou par le tuteur. Ceux-ci resoivent [@nformation pravue par le
prZsent article, sous rZserve des dispostionsde |@rticle L.11115. Les
intZressZs ont le droit de recevoir eux-memes une information et de
participer ~ la prise de dZision les concernant, d@ne maniere adapte
soit ~ leur degrZ de maturitZ s@gissant des mineurs, soit ~ leurs facultZs
de discernement s@gissant des majeurs sous tutelle.

Des recommandatons de bonnes pratiques sur la ddivrance de
|@nformation sont Aablies par I@gence nationale d@ccrZitation et
d@valuation en santZ et honologus par arretZ du ministre chargZdela
santZ

En casdelitige il appatient au professionnd ou” |Gtablissement
de santZ d@ppotter la preuve que IGnformation a AZ ddivrZe ~
|ntZressZ dansles conditions prAavues au prZsent article. Cette preuve
peut «tre apportZe par tout moyen.E.

L @rdre des M Zdecins commente aing cette |oi :

CAvant tout acte mZdical, de soins ou de pravention, le paient
doit, sauf urgence ou impossibilitZ, «tre informZ de son Aat de santZ, du
contenu de |@cte envisagZ de son oppotunitZ, des aterndives
thZAapeutiques existantes, de leurs avantages et inconvzients, des
congZquences du refusde | @cte.

Une information ultZrieure sur des risques nouvelement identifiZs
est prvue aind que sur C un dommage imputable ~ une activitZ de
pravention, de diagnogic ou de soinsE Au plus tard dans les quinze
jours suivant la dZouveate du dommage E (art. L.11424 du codedela
santZ publique).

Enfin, pogZrieurement ~ 1@cte mZdical ou au cours du traitement,
le paient se voit ouvrir un droit d@cces aux informations le concernant
et qui figurent dans|e dossier mZdical. E

Soulignonsqudques points :
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La loi du 4 mars 2002 reprend |@rret du 25 fArier 1997 qui
renverse la charge de la preuve de I'information du patient, conddzZant
quecelle-ci incombe au mZdecin et nonau patient.

Elle souligne de fait, que I@nformation incombe ~ tout
professionnd de santZ dans le respect des regles professionnéles qui lui
sont applicables, rZAZrence au prZsent article et ~ la C limitation
thZapeutique E~ 1@nformation qudl permet.

Par contre, notons que la loi du 4 mars 2002 differe notablement
de I@rret du 7 octobre 1998 qui Ztendait I@bligation dinformation
Me me aux risques exceptionnds :

Cil n'est pasdispensZ de cette obligation par le seul fait que ces
risques ne se rZalisent qu'exceptionndlement E.

Il'y a une divergence dans les termes, puisque la loi du 4 mars
2002 przise: Cles risques frZquents ou graves normalement
prdvisibles E.

_ Enfin soulignons un passage qui a pu choque de nombreux
mZdecins: Cet sur les consZquences prvisibles en casderefusE

L@rdre des MZdecins acte cette possibilitZ de refus mais nous
pouvonsnoter |@xpression d@ne certaine rdicence ~ la lecture de son
commentaire :

CTout d'abord le malade peut refuser une dZision pourtant
logique et comme Zvidente. Les raisons de ce refus peuvent tenir ~ des
optionspeasonndles contestables ou”™ des troubles mentaux. Dans ce cas,
le mZdecin devra sefforcer de persuader le paient de change d'avis, tout
en ZAvitant d'exercer sur lui des pressions D'autres influences, un peu de
temps de rAlexion sont favorables ™ uneZvolution qui amenera le patient
" uneattitude plus raisonnale. SAI persiste cependant dans son refus et
sauf urgence, son choix devra etre respectZ et la dZision qui semblait
s@mposer ne sera pas prise ou suivie d@ffet. Mais lorsque | @cte proposZ
est indispensable " la survie du patient et propottionnZ” son ZAat, le
mZdecin se doit d@gir en constience pourtenter dele sauver. C@st le cas
en prZsence d@necondute suicidare E.

Nousobsrvonsparfaitement, ~ la lecture delaloi du 4 mars, que
les notionsdes Zcononistes de la santZ sur la rAvZation de la prd Zrence
des usagers de santZ ont AZ reprises ” la lettre. Et nouspercevons auss
tout ce que sousentend ce changement de paradigme dans la relation
mZdecin-paient. Le recuel de consentement ZclairZ rend peu compte de
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cette Zvolution vers une prise de dZision partagZe, avec COOK nous
avons d4” exprimZ cet avis. Mais cette prise de dZision partagZe
prZsuppo des acteurs rationnds et raisonnables. Le refus de soin par un
pdient, pou notre part, est |@xpression d@Qne rationditZ Mais nous
noons avec intZet que |@rdre cite le terme CdG@ititude plus
raisonnable E comme un but ~ atteindre, quand il convient, pou un
mZdecin, de prendre une dZision logique que refuse son pdient. Ce
conaept est un peu paerndiste.

Les Zconomistes avaient pointZ du doigt des 1999-2000 ce
proble me de dZision partagZe.

MOUMJID et CARRERE en 2000 (30) ont pu dZyager les trois
caractZristiques prindpaes d@n modele de dZision patagZe :

- LGchange d@nformation est bilatZral, le mZdecin transmet ses
connassances au paient qui fait ZAat de ses prZ Zrences.

- Le processus de ddibZation sur les options de traitement est
caractZrisZ par |(nteraction.

- LadZision detraitement est prise par les deux parties.

Ce modele propo® donc un compromis entre la rA/Zdation des
prA&Zrences du patient dZideur et celle des prAZrences du mZdecin
dZideur.

Dans le premier cas, FERDJAOUI (18) pale de dZision de
traitement informZe : |@&change d@nformation est unilatZa et le patient
dZide en fondion de ses prdZrences. Dans le second, le modesle est
qudifiZ de paerndiste, le praticien prend la meilleure dZision pour le
compte du paient.

Les interrogationsne sont pas toutes ZpuisZes, nousle condaterons
en pratique dans notre spZialitZ de gynZologuechirurgien, et ce apres
avoir exposZ qudques points techniques particuliers sur le plan juridique

d) Quelques points particuliers

d-1) le devoir d@nformation renforcZ

LQ@rret de la Cour de Cassation du 17 novembre 1969: en
matiere d'actes esthZiques ou de confort, la Cour de Cassation affirme

que"le devoir dinformation est renforcZ'.

LadZision dela Cour d@ppel de Paris, du 23 fArrier 1995 oudu 7
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avril 1995, est aind commentZe; Osi en matiere de chirurgie esthzique
|@bligaton de moyens demeure la regle, cette obligaton doit tre
interpriZe restrictivement alors que le but recherchZ n@st pas de
recourer la santZ mais d@ppotter une amdioration ~ un Aat
prZexistantjugZnonsatisfaisant par le patent O

E |Meure du dA/eloppament de la chirurgie esthZique vulvaire,
dZhommZe joliment SEX DESIGN, le gynZologue chirurgien, qui
voudrit se lancer dans ce type dintervention, doit garder ~ 1@sprit ce
point prZcis delajurisprudence.

L @bligation de recueillir un consentement Zcrit.

Nous |@vonsnotZ, le recual du consntement Zcrit, sQI est certes
de plus en plus en conxillZ, n@st pas obligaoire. La preuve ne rZside
pas nZcessairement dans un Zerit. Elle peut otre faite par tous moyens et
notamment, ~ dZaut d'Zcrit, peut rZsulter d'un faisceau de pr Zsomptions
(Cour de Cassation, 14 octobre 1997 Carret Guyomar E)

Cependant, en pratique dans trois circondances, tres frZquentes,
en en GynZcologie-ObstArique ce recueil Zcrit est obligaoire. Elles sont
bien explicitZes par le Pr BARRET?. Les chapitres d-2, d-3 retranscrivent
sa prose intZgralement. Mes notes personnéles seront placZes entre
parentheses.

C d-2) En casd'Zude de caractZristiques gzhZiques

L'examen des caractZristiques gZhZiques n'est possible qu” des
fins mZdicales ou de recherche scientifique ou dans le cadre d'une
procZdure judiciaire. (En pratique par exemple lors d@n bilan de
syndrome d@vortements sponnZ " rZpZition ou apres la dZouvate
d@ne anomalie chromosomique chez un fi tus |@bgAricien prescrit
frZguemment un caryotype parental).

Le conseentement de la personnedoit tre obtenu prZalablement et
par Zcrit apres que celle-ci ait 47 informZe de la naure de I'examen
propo¥ et de safinditZ (Codecivil article L. 16-10).

Sagissant d'un mineur, celui-ci peut soppogr ~ ce que les
titulaires de l'autoritZ parentale soient informZs de la nature des examens
pratiqu (Codedela santZ publiquearticle R. 1131:4).

° Source : hitp://www-sante.ujf-grenoble.fr/sante/medilegapages/consenb
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Lorsquil est impossible de recudllir le conentement de cette
personne ou le cas ZchZant de conallter la personne de confiance
dZignz par celle-ci ou sa famille ou I'un de ses proches, I'examen peut
nZanmoins stre entrepris ~ des fins mZdicales et dans l'intZret de la
personne (Code de la santZ publique article L. 113%1). Sauf accord
expres de la personnemanifestZ de son vivant, aucuneidentification par
empreintes gZhZiques ne peut etre rZalisZe apres sa mort (Code civil
articleL. 16-11).

Le nonrespect des regles d'obtention du consentement est passible
de poursuites pzhdes : 1 an d'emprisonnement et 15 000 euros d'amende
(Codepzhd article L. 226-25), de meme que le fait de dZoumer de leur
finditZ|1Zgde, les informationstirZes de ces examens (Codepzhd article
L. 226-26).

En pratique l'examen des caractZristiques gzhzZiques d'une
personne” des fins mZdicales a pour objet le diagnogic de maladies
ghZiques chez unepersonnequi en prZsente les sympt™ras ou chez une
personneasymptomatique afin de rechercher les caractZristiques d'un ou
pluseurs genes susceptibles d'entra’ner le dAseloppeament de la maladie
sur elle-meme ou dans sa descendance (Code de santZ Publique article
R145151).

La liste des examens auxques il peut-tre fait appd est dZinie de
maniere  diffZrente  suivant le caractere  symptometique ou
asymptomatique de la maladie suspectZe.

Aing, en cas daffection symptomatique il sera fait appd aux
techniques de cytogzhZique induant la cytogzhZique mol Zculaire et les
andyses de gZhZiques molZculaires dont I'identification par empreintes
ghziques. Ces andyses seront complAZes par certaines anayses fixZes
par arretZ en cas de maladie asymptomatique (Code de santZ Publique
article R14515-2). La prescription de ces examens doit se faire dans le
cadre d'une conaltation mZdicale prZalable (Code de santZ Publique
article R14515-5) et leur rZalisation ne peut se faire que par des
praticiens agrZZs et exereant dans des Zablissement autorisZs (Code de
santZ Publique article R14515-7, R14515-8, R14515-9, R14515-10,
R14515-11, R1451512, R14515-13).

Le congentement de ces personnes doit :

- adre strictement prZcZdZd'uneinformation appropriZe
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- adre exprimZ par Zcrit et «tre conservZ dans le dossier mzdical du
paient concernZ

Les rZsultats doivent «tre communiqu au mZdecin prescripteur et
communiquzs ~ l'intZressZ ou ~ son reprZsentant |Zgd, sauf oppostion
exprimZe par |'intZressZ et condgnz pa Zcrit dans son dossier mZdical
(Codede santZ Publiquearticle R 145-15-14).

La loi prZcise que seul le mZdecin prescripteur est habilitZ ~
communiquer les rZsultats des examens ™ la personneconaernze ou” sa
famille proche ou personne de confiance (Code de la santZ publique
articleL. 113211).

Le mZdecin peut Zgaement ne pas communiquer ces rZsultats pour
desraisonslZgitimes et dansl'intZret du patient et s'il s'agit dune maladie
asymptomatique.

En cas de dZouverte d'une anomdlie ghzique grave, le mZdecin
informe |'intZressZ sur les risques queferait courir sonsilence vis” vis de
sa famille des lors que des mesures de prAvention ou de soins pourraient
leur stre proposZes. Cette information doit, de fason obligaoire, lui *tre
communiquZe oralement et dans un document Zcrit et signZ par le
mZdecin responsble.

S la personne accepte d'en informer sa famille, elle peut utiliser
une procZdure paticulisre dinformation mZicale qui lui fait
communiquer les noms et adresses des membres concernzs de sa famille,
" I'Agence de la BiomZdecine. Celle-ci se chargera de les informer sur
I'existence d'une information mZdicale ~ caractere familial susceptible de
les conaerner et des moyensdy accZder (sic!). Si la personnerefuse d'en
informer sa famille, aucune responsbilitZ ne poura lui *tre recherchZe
pour ce motif.

d-3) Assistance mZdicale” la procr Zation

DEFINITION

L'assistance mZicale ~ la proaZation (PMA) Sentend des
techniques cliniques et biologiques pemettant la conception in vitro, le
transfert d'embryons et l'insZminaion artificielle ainsg que de toutes
techniques d'effet permettant la procaZation en dehors de processus
naurel dont la liste est fixZe par arretZ apres avis de |'agence de la
biomZdecine (CodeSantZ Publiquearticle L. 2141-1)
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La stimulation ovaienne, y compris lorsqu'elle est mise en oeuvre
en dehors des techniques dAMP, est soumise ™ des recommandaionsde
bonnes pratiques.

CRITERES LEGAUX DE REALISATION

L es techniques d'assistance ont pour obijet de remZdier ~ I'infertilitZ
pahologigue mZicalement condatZe mais Zgdement d'Zviter la
trangmission = l'enfant ou un membre du couple d'une maladie d'une
paticuliere gravitZ

La demande doit tre faite par le couple formZ d'un homme et
d'unefemme, vivants, en %ge de procrZer, mariZs ou vivant maritalement
depuis au moins deux ans et consentant ~ la technique propo%e (Code
SantZ Publiquearticle L. 2141-2).

Font obstacle, le dz+s d'un membre du couple, le dh™td'une
requete en divorce ou en sZparation de corps ou la cessation de vie
commune ou rZvocation du consntement de lI'un des membres du
couple.

Seuls les embryonsaing coneus peuvent etre autorisZs ™ entrer ou
sortir du territoire naiond en vue de la rZalisation d'un projet parental
(article L. 2141-9 du Code SantZ Publiqué). Ce trangert est subardonnZ’
l'autorisation de I'Agence de la BiomZdecine sous peine de 3 ans
d'emprisonnanent et de 45 000 euros d'amende (article L. 511-23 du
Code PZnd). Une dispostion qui a AZ prise pour empecher |'Zventudle
introdudion d'embryons coneus " I'Arange selon des regles diff Zrentes.

Enfin, les indications dAMP avec 1/3 donneur ont AZ Aargies et ont
perdu de leur caractere subsdiaire en cas d'Zchec de I'AMP ™ l'intZrieur
du couple. Le couple dZzment informZ peut aind choisir d'emblZe une
technique faisant appd = un 1/3 domeur (article L. 2141-7 du Code
SantZ Publique).

DISPOSITIONS PROPRES A LA FECONDATION IN VITRO

Conaeption des embryonsin vitro

L'embryon coneu in vitro ne peut I'tre que dans une finditZ
d'assistance ~ la procrZation et ne peut «tre coneu qu” partir de gametes
provenant d'au moins d'un des membres du couple (Code de la SantZ
Publiquearticle L.2141-3).

La conception d'un embryon ou la conditution d'embryons
humains pa clongge = des fins commerciales ou indudrielles est
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strictement interdite et judtifiable de sept d'emprisonnement et de 100
000eurosd'amende(CodePZnd article 511-17).

De meme, la conaeption in vitro d'embryon ou la conditution par
clonage d'embryons humeins ~ des fins de recherche est interdite et
punissable des memes panes (CodePznd article 511-18).

Enfin, toute expZimentation sur I'embryon est interdite, sauf " titre
exceptionné en cas de finditZ mZdicale et sousrZserve de ne pas porter
atteinte ™ I'embryon et d'un avis conforme de I'Agence de la BiomZdecine
(CodeSantZ Publiquearticle L. 2141-8).

Consgervation

Les 2 membres du couple peuvent consentir par Zcrit ~ que soit
tentZe la fZcondaion d'un nombre d'ovocytes pouvant rendre nZessaire
la congervation d'embryon dans I'intention de rZaliser ultZrieurement leur
projet parental.

Une nouvdle disposgtion interdit d'ailleurs toute nouvele tentative
de fZcondaion in-vitro avant le transfert des embryons prZcZdemment
conservZs sauf si un probleme de quditZ affecte ces embryons (Code
SantZ Publiquearticle L. 2141-3).

Les 2 membres du couple sont conaultZs chaque annz sur la
permanence de leur projet parental. Sils n'‘ont plus de projet parental, ils
peuvent :

- Demande ~ ce que les embryons soient accuelles par un autre
couple,
- Accepter quel'embryon fasse I'objet d'unerecherche
- Ou quil soit mis fin ~ sa conservation (sur demande Zcrite
confirmZe par Zcrit apres und4ai derZflexion de 3 mois).

En cas de dZsaccord entre les membres du couple ou en cas
d'absence de rZponse de I'un des membres du couple, il est mis fin " la
conservation des embryons si leur durZe de conservation est au moins
Zgde ~ 5 ans De meme, il sera mis fin " leur conservation si aucun
accuel d'embryon, dont le transfert avait AZ autorisZ, n'aura AZ rZalisZ
dansun dZai de5 ans” patir dela dae de consentement exprimZ par le
couple donneir (Code SantZ Publiquearticle L. 2141-4).

Enfin, la conservation des embryonsne peut o tre effectuze quepar
des Zablissements spZifiquement autorisZs ™ cet effet (DZcret 99-925 du
21/11/1999).
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Trandert d'embryons

Regles applicables au couple donneir
E titre exceptionnd, les deux membres du couple ou le membre
survivant en cas de dZ-s de I'un des membres, peuvent consentir ~ ce
que les embryons conservZs soient accudllis par un autre couple (Code
santZ Publiquearticle L. 2141-4).

La procZdure prAvoit quelors d'un entretien prZalable effectuZ par
une Zguipe mZdicale d'un centre autorisZ et par un mZdecin psychiatre ou
un psychologue (Code de la SantZ Publique article R. 21412),
l'information leur soit donnz£ sur les regles juridiques applicables en la
matisre (Code SantZ Publique article R. 2141-2-1;) et sur la naure des
examens mZdicaux pratiquz dans le cadre de la sZcuritZ sanitaire (Code
SantZ Publiquearticle R. 2141-2-2;).

Le contr™g sanitaire comprend des examens mZdicaux effectuzs
au moins six mois apres la date de congZation et une enquste mZdicale
portant sur le risque de transmission des maladies ~ prion (Code SantZ
Publiquearticle R. 2141-3).

Le couple donneir ou le conjoint survivant adresse au prZsident du
Tribund de Grande Ingtance (ou”~ son d4Zgu2) du ressort du comitZ oe
est implantZ le centre, une dZlaration Zcrite de consentement daZe et
signZ devant le mZdecin qui a procZdZ au contr™¢ sanitaire apres un
dJai derZlexiond'un mois (CodeSantZ Publiquearticle R. 2141-4).

Regles applicables au couple receveur
Le couple accuellant doit remplir les conditions pravues (Code
SantZ Publique article L. 21412) et doit offrir des condtions
satisfaisantes d'accueil sur les plans familial, Zducatif et psychologiqueet
doit «tre informZ des risques entra’nZ par I'AMP pour I'enfant ~ na'tre
(Codede SantZ Publiquearticle L. 21415).

Un certificat mZdical dZivrZ par un mZdecin exersant dans un
centre autorisZ ~ accudllir des embryons doit attester que le coupe
correspond bien aux indications mZdicales du trandert telles que
prZcisZes aux articles L. 21412 et L. 21415 et quil ne prZsente pas de
contre-indication mZdicale ™ I'accueil del'embryon (Code SantZ Publique
article R. 1599-1-2j g nouveu).
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Cet accudl est subodonr? ~ une dZision de l'autoritZ judiciaire
du lieu de rZsidence du couple daccuel (PrZsident du TGI ou son
dAZgu?) apres setre assurZ du respect des exigences mZdicales et avoir
pris connadssance du consentement Zcrit du couple donnair. L'obligaion
est Zgadement faite de vZrifier quele couple receveur a bien consenti par
un acte authentique”™ unePMA, faisant appd ~ untiers donneir eu Zgard
aux consZquences de cet acte mZdical au regard de la filiation (C. Civ.
article 311-20, Codede ProcZdure Civile article 1157-2 et 11573, Code
dela SantZ Publiquearticle R. 152-5-9, ainZa 3).

Regles communes
Un strict anonymet entre les couples domeurs et receveurs doit
etre respectZ Toutefois en cas de nZessitZ thZapeutique un mZdecin
pourra donne des informations mZdicales nonidentifiantes sur le coupe
donneir (CodeSantZ Publiquearticle L. 21415).

Le non respect de ces regles est puni de deux ans
d'emprisonnanent et de 30 000 euros d'amende (code pzd article 511-
10).

Le centre autorisZ~ la conservation des embryons conserve pour
chague embryon une copie de la dZlaration de consentement ains que
des informations relatives aux embryons accudllis, aux grossesses
intervenues et ™ 'ZAat de santZ des enfants nzs ultZrieurement (Code SantZ
Publiquearticle R. 152-5-6).

Lors de la remise de I'embryon, en vue de son accuel il doit «tre
dZivrZ un doaument dans lequd figurent le nom et I'adresse du ou des
centres ayant rZalisZ la fZcondaion et la conservation de I'embryon, les
rZsultats anonynes des anayses mZdicales du couple ~ l'origine de sa
fZconddion (Code SantZ Publiquearticle R. 1525-10).

L'obtention d'un embryon contre paiement est passible de sept ans
d'emprisonnanent et de 100 000 euros d'amende (Code pad article L.
511-15).

DISPOSITIONS SPECIFIQUES AU DON ET A
L'UTILISATION DE GAMETES

DZfinition

Le don de gametes consste en l'apport pa un tiers de
spermatozo«des ou d'ovogytes en vue d'une PMA (Code SantZ Publique
articleL. 12441).
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Conditions|Zgales

Le donneur doit avoir proaZZ Le donneur et 'autre membre du
couple, sil fait patie dun coupe, doivent donne leur consentement par
Zcrit aing que les deux membres du couple receveur. Le consentement
est rAvocable ™ tout moment jusqu” I'utilisation des gametes (Code SantZ
Publiquearticle L. 1244-2). Le recours ~ un meme donneir est autorisZ
pour faire ndtre jusqu” 10 enfants (Code de SantZ Publique article L.
12444).

Recudllir ou prdever des gametes sur une personnevivante sans
son consentement est punissable de cing ans d'emprisonnement et de 75
000eurosd'amende(CodePznd article 511-6).

L'insZmination par sperme frais ou pa mZange de pluseurs dons
est interdite et punissable de deux ans d'emprisonnement et de 30 000
eurosd'amende(Codepzhd article 511-12).

De meme est interdit le fait de subordonne& son accord pour un
don de gametes ~ la dZsignaion pa le couple receveur d'une personne
volontaire pour un don en faveur d'un couple tiers anonyne sous pene
de deux ans d'emprisonnament et de 30 000 euros d'amende (Codepzhd
article 511-13).

Le prindpe gZhZa est celui d'un strict respect de I'anonymat tant
du couple donneur que du couple receveur, la rupture de cet anonynet
est punissable de deux ans d'emprisonnement et de 30 000 euros
d'amende(Codepzhd article 511-10).

Un mZdecin peut cependant accZder aux informations mZdicales
non identifiantes en cas de nZessitZ th4apeutique pou I'enfant ains
coneu. (CodeSantZPubliquearticle L. 12446).

__Enfin le recours aux gametes dun meme donnerr ne peut
d4dibZZment condure ~ la nassance de plus de dix enfant (Code SantZ
Publiquearticle L. 12444).

Le centre pratiquant les activitZs de recudl, de traitement, de
congrvation et de cession des gametes doit «tre bznhZiciaire d'une
autorisation administrative spZifique (Code SantZ Publique article L.
12445).
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Dispostionsparticulieres en casderisquedinfertilitZ

Il est possible de procZder au recudl et ~ la conservation des
gametes ou de tissu germind avec le consentement de I'intZressZ ou de
l'un des titulaires de |'autoritZ parentale ou du tuteur lorsque l'intZressZ
est mineur ou majeur soustutelle, lorsquune prise en charge mZdicale est
susceptible d'altZrer sa fertilitZ ou lorsque sa fertilitZ risque d'stre
prZmaturZment altZrZe (Code SantZ Publique article L. 214111).

DISPOSITIONS SPECIFIQUES A L'EGARD DES PATIENTS A
RISQUE VIRAL

La prise en charge en assistance mZdicale ~ la proaZation de
paients prZsentant des marqueurs biologiques dinfections viraes par le
VIH par les virus des hhdites B et C fait I'objet de dispostions
particulieres (arretZ 10/5/2007).

Les unes concernent |'organisation du |aboratoire qui doit observer
de strictes condtions dhygiene et de sZcuritZ dans le recuel, la
prZpaation et le conditionnanent des Zchantillonsbiologiques.

Les autres concernent la gestion diffZrendZe des diverses
situaionsdu couple demandeur

Cas des couples sero-diffZrent dontl'honme est sZropostif pour le
VIH

La prise en chage doit <tre effectuZe pa une Zguipe
plusridisciplinare comprenant au minimum un clinicien et un biologiste
de la reprodudion, un clinicien et un biologiste du SIDA ou un
hZpaologue selon les cas, un urologue, et un psychiatre ou un
psychologue

Cette Zquipe devra:

- Assurer les entretiens prZalables conformZment ~ l'article L.
214110 du Code SantZ Publique

- Evaluer les criteres de prise en charge des paients sur le plan
mZdical, psychologique et virologique et vzrifier les conditions de
validitZ de la dZmarche (Code SantZ Publique article L. 21412 ).
Certains couples pourraient ne pas etre retenus du fait d'une situaion
contraire aux intZrets de l'enfant ~ nd'tre sur la base de I'article L. 2141-
10 du Code SantZ Publique

- Recuéllir les consentements des deux membres du couple d'une
pat " la procZdure elle-meme de |'assistance mZdicale ™ la procrZation et
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d'autre pat aux procZdures spZifiques de rZdudion des risques
(engagement d'unevie sexudle protZgZe y compris pendant la grossesse
et I'allaitement) ;

- Assurer le suivi mZdical et psychologiquedu couple.

Certainscriteres virologiques doivent de plusetre remplis :

sZropostivitZ pour levirusVIH - 1

souche quantifiable

suivi rZgulier

absence de pathologies Zvolutives

taux du CD4 > 200/mm3 "~ deux reprises dans les quare mois
prZcZdents |la demandeet au moment del'induson.

en cas de traitement, le taux d'ARH plasmatiquedu VIH doit «tre
stable, sans augmentation de plus de 0,5 log dans les quare mois
prZcZdents la demandeet au moment del'induson.

femme sero-nZyative dansles deux mois prZcZdents la demande et
lors del'indugon.

Le sperme sera traitZ apres Zvaluaion de la charge virale dans le
plasma sZmind avec une contre-indication ~ I'assistance ~ la procrzZation
si le nombre de copies par ml est supZieur”™ 10000.

_Si ces condtions sont remplies toutes les techniques d'Assistance
Micale ™ laProarzation (AMP) sont possibles.

Apres rZalisation de I'AMP, |'Zvaluaion de la santZ de I'nomme
sera trimestrielle, et celle de la femme se fera dans les 15 jours
prZcZdents chaguetentative d'/AMP, 2~ 3 semaines puis 3 et 6 mois apres
I'AMP quil y ait grossesses ou non, et~ |'accouchement.

y Aucun suivi de l'enfant n'est nZessaire s la femme est sero-
nZgdive” 'accouchement.

Casdes couples ou la femme est sZropostive pour le VIH

Les disposons gZzhZales de sAection et de suivi des couples sont
identiques au cas prZcZdent.

Par contre, le risque de contaminaion de I'enfant © nd'tre et les
consquences Aventudles des thZapeutiques spZifiques pendant la
grossesse devront e tre prises en compte dansla dZision de donne suite
unedemandedAMP.
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Cas des coudes dont|'un des membres ou les deux membres sont

porteurs du virusdel'hZatite C

Les criteres mZdicaux de prise en chage sont laissZs
I'apprZciation de I'Zquipe mZdicale.

A~

Si I'nomme est postif, le sperme sera traitZ en circuit spZifiquede
risqueviral. Si lachargevirale ZvaluZe sur le plasma sZmind est postive,
des Zvaluaionsdoivent «tre faites sur la fraction intermZdiaire et finde.
Si celle-ci reste postive, I'AMP sera contre-indique.

Si lafemme est postive, le liquide folliculaire sera traitZ dans les
me mes conditions

Casdes couples porteurs du virusdel'haiite B

S I'hnomme est porteur, la femme doit *tre vaccinZe prZalablement
" I'AMP avec Zvaluation de la protection vaccinde. Le sperme sera traitZ
dansun circuit spZifiquederisqueviral.

S la femme est porteuse du virus, des prZcautions particulieres
seront adopiZes lors de la manipulation du liquide ovogytaire. Le couple
devra otre averti de la nZessitZ de rZaliser une sZro-vaccinaion de
I'enfant dansles 72 heures suivant la naissance.

PROBLEMES DE FILIATION APRES ASSISTANCE
MEDICALE A LA PROCREATION

Contestation de pater nitZ

La contestation de paernitZapres IAD (insZminaion artificielle du
donnair) Zait, en droit, recevable jusquaux modificationsintroduites par
laloi du29/07/1994relative au respect du corps.

En effet, tant le mari, dans le cadre de la filiation 1Zgitime "les
actionsrelatives ~ lafiliation ne peuvent faire I'objet d'unerenonaation”
(Code civil article 311-9) " condtion d'stre intentZes, dans un d4ai
maximum de six mois de possession d'Ztat, que le conaubin, dans le
cadre de la filiation naturelle "la reconndssance peut tre contestZe par
toute personne qui y a intZret" (Code civil article 339) pouvaent
introdure detelles actions

Mais, cette contestation exposait son auteur au versement de
dommages et intZrets : "l'auteur de la reconnassance volontire dun
enfant quil ne savait pas tre le sien, a contractZ vis ™ vis del'enfant et de
sa mere, l'obligaion de se comporter comme un pere en subvenant
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notamment aux besoins de celle quil areconnue quel'inexZcution de cet
engagement g/hZatrice d'un prjudice matZriel et moral pour I'enfant
peut etre sanctionn# pa des dommages-intZrets' (Cass. Civ.
10/07/1990)

Depuis laloi du29/07/1994, ces actionsne sont plus recevables en
regle ghzae. Le couple bzhZiciant dune procZation avec tiers
donneur doit exprimer son consentement au juge ou au notaire et resoit
alors une information sur les consZquences de leur acte au regard de la
filiation (Code civil article 311-20 et Code SantZ Publique article L.
2141-5).

Le consntement ains donnZ leur interdit toute action en
contestation de filiation ou de rZclamation d'Aat. Seuls la preuve
appottZe que l'enfant n'est pas issu de cette procaZation, et un
consntement privZ d'effet par dZes, ou cessation de vie commune
(requete en divorce ou en sZpaation de corps ou rAvoquZ avant la
rZalisation de la procrZation, peuvent permettre de 1Zgitimer une telle
action.

De plus, en cas de non reconnassance de l'enfant issu d'une
procrZation mZdicalement assistZe avec tiers donnerr, le conaubin
engage sa responsbilitZ vis ~ vis de la mere et de I'enfant, et voit sa
paernitZ judiciairement dZlarZe selon les dispodtions du Code Civil
articles 340-2 et 340-6.

L'action en recherche de paternitZ

De meme, les actions en recherche de paternitZ du donneur aing
que celle, de la femme insZminZe par des gametes provenant d'un tiers
donnair, Zaient recevables en droit, antZrieurement aux lois du
29/07/1994.

La loi du 29/07/1994 a ains organisZ un Zcran devant de telles
demandes, puisgue I'anonymat du couple donneir d'un embryon, (Code
SantZ Publique articleLL. 21415) doit etre respectZ sous pene de
poursuites pZhdes, deux ans demprisonnanent et 30 000 euros
d'amende (Codedela santZ publiquearticle L. 2162-4), de me me, quiest
assurZe, la protection de I'anonymat des personnes ou des couples ayant
fait don de gametes (deux ans d'emprisonnanent et 30 000 euros
d'amende CodeSantZ PubliquearticleL. 12733.

La loi a, de plus affirmZ I'impossibilitZ de I'Zablissement, d'une
filiation entre le donneur et I'enfant issu de la procrZation, de meme que
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la nonresponsbilitZ du donnerr ~ I'Zgard de la procrZation (Code civil
article 311-19).

"Meres porteuses"

L'utilisation d'une mere porteuse est totalement illicite puisquil
sagit de procaZation mZdicalement assistZe, seffectuant lors du cadre
|Zgd dZini par la loi du 29/07/1994 et exposant son auteur ~ des
poursuites pzades (sept ans d'emprisonnament et 100 000 euros
d'amende CodeSantZ Publiquearticles L. 21622 et L. 21621).

Les conventions relatives aux meres porteuses sont illicites, car
contraires:

i au prindpe, de l'indisponibilitZ de I'"Aat des personnes (Code
civil article 311-9)

i au prindpe, rZaffirmZ par le Code civil nouve article 16-1, du
corpsqui nepeut faire I'objet de commerce,

i ~ l'interdiction de renoncer ou cZder les droits de l'autoritZ
parentale (Code civil article 376). De fait, la loi du 29/07/1994 dZlare
nulle toutes les conventions ayant pour effet de confZrer une valeur
parimoniale du corps ™ ses AZments. Ces pratiques sont passibles de
poursuites pzhades de meme que le fait de Sentremettre entre un couple
demandeur et unemere porteuse (CodePZnal articles 227-12, 227-13).

Par contre, I'adopion de I'enfant issu de cette maternitZ est-il licite

Oui, rZpord la Cour de cassation, Siil n'est pasreliZ”™ la convention
relative ~ la mere porteuse, car "l'adopion doit «tre prononce des lors
que les conditions |Zgdes en sont rZunies et quelle est conforme *
l'intZret supZieur de l'enfant que le Code civil (article 353 et la
Convention de New York du 26/01/1990, font obligaion aux tribunaux
deprendre en conddzation” (Cass. Civ. 31/05/1991)

Non, selon laloi du05/07/1996 qui prvoit quele Ministere pubiic
peut contester une reconnassance denfant si celle-ci est effectuze en
fraudedes regles rZgissant I'adopion.

Cette nouvele dispodtion vise = empecher les adopions faisant
suite ~ I'abandon d'enfants coneus dans le cadre de maternitZ de
subditution par ailleurs illZgdes. Ces enfants sont en effet susceptibles
de faire l'objet apres leur abandon pa la mere porteuse ou de
subditution, d'unereconnassance paerndle dans le cadre d'unefiliation
naurelle suivie d'une adopion maternelle. Cet artifice permettait
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dintroduire IZgalement dans un couple non gzhiteur un enfant coneu *
I'extZrieur de ce couple.

RECHERCHES SUR L'EMBRYON CONCU IN VITRO ET LES
CELLULESEMBRYONNAIRES

La loi pos le princpe de l'interdiction de la concgption d'un
embryon in vitro ou sa conditution par clonage~ des fins de recherche
(Code SantZ Publique articles L. 21512 et L. 21634 et Code PZnd
articleL. 511-18).

La recherche sur I'embryon est Zgdement, de prindpe, interdite
(CodeSantZPubliquearticle L. 21515).

5 Des gZogaions sont cependant introduites qui concernent les
Ztudes censZes ne pas porter atteinte ™ 'intZgritZ de I'embryon mais aussi
les recherches, par nature plus agressives.

L es recherches peuvent aing etre menzes sur I'embryon ne faisant
plus I'objet d'un projet parental et les cellules embryonnares ~ une
doublke condtion :

- Permettre des progr s thZapeuti ques majeurs
- Absence d'dternaive d'efficacitZ comparable.

Le consentement du couple donnerr doit se faire par Zcrit apres un
ddai de rZlexion de 3 mois sauf abandon apres diagnogic prz-
implantatoire (Code SantZ Publique article L. 21314) ou pa les
embryons coneus in vitro qui ne peuvent etre transZrZs ou conservzs
(CodeSantZ Publiquearticle L. 2141-3).

Les projets derecherche sontsounis ™ autorisation par I'Agence de
laBiomZdecine

Dans lattente de sa conditution, un rZgime transtoire
d'autorisation a AZ dZini (DZcret nj20041024 du 28/09/2004 et arretZ
du 28/09/2004) permettant I'importation de cellules embryonnares apres
dZd™d'un dossier et autorisation du Ministere de la Recherche et de la

SantZ E

E titre personnd et ~ la lecture de cette recherche tres exhaudive
du Pr BARRET, nouscongatonscombien |(tat, en France, s@st penchZ
sur ce domaine tres partticulier de la PMA. Les Zconomistes palent du
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Cvote avec ses pieds E lorsqu@n paient change de mZdecin. Ce conoept
est applicable aussi aux mZdecins Bon nombre de gynZologues
obdZriciens votent avec leurs pieds et ddaissent le domaine de la
procrZation mZicale assistZe, rebut/s par cet encadrement |1Zgd et
administratif.

En pratique les gynZologues obgZriciens observent avec
beaucoup d@ntZrets aussi les flux Cmigratoires E au sein de |@Europede
leurs patientes qui n@Zsitent plus” avoir recours ™ nosconfreres beges,
espagnols ou grecs, des que |@pplication de la loi dans les centres de
PMA contrarie leurs projets parentaux.

Comme nous avons par la grige ddnternet trouvZ en qudques
mots -clefs la |1Zgislation conaernant la PMA, nos patientes trouvent les
adresses de nos confreres © Bruxedles ou Barcelone Nous vivons ce
paadoxe juridique au quoidien. Ce paraldisme dans la recherche
d@nformation nousa beaucoup questionnZ

d-4) L @nformation dans la pratique du diagnogtic pr Z-natal.

Deux points sont ~ souligner, |@in concerne le dzistage en
paticulier par Zchographie, le deuxieme est la nature du consentement
ZclairZen cas de prdevement.

Pour le dZpistage Zchographique, comme le souligne” juste titre
COQUEL (16):

CLa nature meme de la mZdecine prZnatale, et, en paticulier, de
|@chographie fi tale complique singulierement la dAivrance de cette
information (et sa sanction). S@ existe une obligaion de moyen
concernant |@cte Zchographique la faute liZe ~ cet acte condut ~
|Gbsence d@nformation ZclairZe dela patiente sur |@tat vraisemblable de
son fi tus et de ce fait ~ I@mpossibilitZ pour elle de recourr
Zventudlement ~ une demande dnterruption volontaire de grossesse
pour forte probabilitZ d@ne maladie incurable et d@ne particuliere
gravitZ au moment du diagnogtic. E

Cet auteur gjoute: CDe meme, |@bsence d@nformation sur une
affection prZsentZe par le fl tus conduit frZquemment ~ la condamnation
du praticien ~ rZparer le pr4udice mora des parents qui n@nt pas pu se
prZparer ~ lanassance d@n enfant handicapZ E
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Cette derniere partie demande ~ etre nuancZe pour notre part.
Rappdons que l'absence de preuve d'une information suffisante du
paient n'entra’ne pas ipso facto la condannation du mZdecin ~
indemnisation. Encore faut-il que la perte de la facultZ quaurait eue le
paient, sil ezt AZ informZ, de refuser I'intervention lui ait causZ un
prZjudice certain (Cour de Cassation, 7 octobre 1998 Carret Rozec E)

C@st doncsur |@nsemble des malformations Cd@ne particulisre
gravitZE qui, apres avis d@n Centre de DZpistage PrZ Natal (CDPN),
pourait faire |®@bjet d@neinterruption volontaire mZdicale de grossesse,
quepotte le prjudice d@neabsence d@nformation.

Nous ne voyonspas en quoi le fait pour un enfant d@®tre nZ avec
une aghzie patielle de phdanges par exemple, conditue un pr4judice
moral pou les paents. Car le diagnogic Zchogmphique d@ine telle
malformation n@mene, en aucun cas, un CDPN "~ proposr une
interruption mZdicale de grossesse. Cette nuance est d@mportance.

Pour le second point, la loi encadre la pratique des
prdevements. Ceci concerne le dzistage sanguin de la Trisomie 21 et
les prAdevements fi taux en vu d@ablir un caryotypefi tal ouun rZsultat
concernant uneanomdlie gzique

L dnformation doit «tre ddivrZe lors d@ne consulation

DZcret 95-559199505-06,

DZcret relatif aux andyses de cytoghzique et de biologie
pratiquZes en vue d'Zablir un diagnogic prZnaal in utero et modifiant le
code de la santZ publique (deuxisme patie : DZcrets en Consail d'Etat),
DO, A:AbrogZ 01,199505-07

Le recueil du consentement par Zcrit de la patiente est
obligatire:

ArretZ 30 Septembre 1997. ArretZ relatif au consntement de la
femme enceinte ~ la rZalisation des anayses mentionn£s ~ l'article R.
162-16-1 du codedela santZ publique

CLors de la conailtation mZdicale de conseil gZhZique pravue
l'article R. 16216-7 du codede la santZ publique pourtoute prescription
en vue d'Zablir un diagnogic prZnatal in utero des anadyses ZnumzrZes
l'article R. 16216-1 du code de la santZ publique du 1j au 6j, le
consentement Zcrit signZde la femme enceinte pravu ~ l'article R. 162
16-7 (4i) est recudlli sur le formulaire type figurant en annexe | du
prZsent arretZE.
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ArretZ30 Septembre 1997
ArretZ relatif au consentement de la femme enceinte ™ la r Zalisation
des analyses mentionnZes ~ I'article R. 16216-1 du code de la santZ
publique.
Article Annexel ModifiZ
CrZZ par ArretZ 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 DESANALYSESENUMEREESA L'ARTICLE R.
16216-1, DU 1j AU 6j, DU CODE DE LA SANTE PUBLIQUE.

Apres la conailtation mZdicale pravue ” I'article R. 16216-7 du codede
la santZ publique je soussign£, ,dZlare avoir reeu les informations
suivantes :

L'anayse qui m'est proposZe en vue d'Zablir un diagnodic prZnatal rend
nZessaire un prdsvement de liquide amniotique ou de sang foetal dort
m'a 4ZexpliquZlerisque;

Cette anayse sera effectuZe dans un |aboratoire autorisZ  |a pratiquer
pa le ministre chagZdelasantZ;

S la technique demande une mise en culture de cellules fodales, un
Zchec de celle-ci est possible pouvant rendre nZcessaire un deuxisme
prdevement L'andyse peut rA/der dautres affections que celle
recherchZe dansmoncas ;

Le rZsultat de I'examen me sera rendu et expliquZpar le mZdecin qui me
|'a prescrit.

Je conens au prdevement aind qu” I'andyse de ... (1) pour laqudle il
est effectuZ

Signaure del'intZressZe .....
(1) PrZciser le typedanayses
- cytogzhzique;

- ghzZiquemolZculaire ;
- biologie foetale en vue du diagnogic de maladies infectieuses ;
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- biochimie (hors marqueurs sZtiques) ;
- hzmatologie ;
- immundogie.

Nous mettons en annexes les informations Zcrites que nous
d4ivronsdansnotre pratique

L~ encore du fait du probleme tres sensble de I@ugzisme en
France, nous voyons bien que le 1Zgisateur centre la dZision d@voir
recours au diagnogic prZ naal sur la prindpde intZressZe, la patiente
porteuse d@in enfant ™ ndtre.

Nous pensons que |@tat, ce faisant, se dAyageait des critiques
Zventudles portant sur une pratique d@ughisme g/hZalisZ et
inditutionndisZ, en prZisant que la dZision finde Zait toujours du
ressort de la parturiente. Sage dZision qui Zvite toute polZmique de ce
type compte tenu des lourds antZcZdents historiques franeais sur le sujet
del@ugzisme, comme le dit CAROL (11).

Pour terminer ce chapitre, nous ne powons que condater ~ qud
point |(tat sntZresse ~ la pratique des gynZologues obstZriciens qui
doivent tenir compte au quoidien des rZglementations qui leur sont
propres.

Nous illustrerons par qudques exemples cette Cnavigation E
juridiquequs sont censZs suivre au quotdien. Mais | Mistoire maritime
est riche en naufrages, aussi noussignderons” chague exemple donnZ
les rZcifs rencontrZs. Qu@ nous soit auss permis de penser que la
cartographie de ces rZifs est loin d®tre exhaudtiveE.
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I11)  Quelques exemples de prise de dZcision partag propres ”
la GynZcologie ObstArique.

Dans ce dernier chapitre, nousillugtrerons ce concept de d?gision
patagZe, mais nous souligneons aussi les problZzmatiques bien rzelles
lors de cet exercice de dZmocratie sanitaire.

a) Le dZpistagepr Znatal de la trisomie 21
Actudlement, son dzpistage repose sur :

- DQ@ne pat, I@chographie pratiquz ~ 13 semaines d@mznorhze
qui tient compte de deux parametres la clartZ nucale et la longueir
cranio-caudde del@mbryon.

- DQ@utre pat, sur le test sanguin dosant |@Iphafoeto proteine et
|omonechorioniquegonalotropedans e sang maternd.

Dans un rappart datant de 2007, la Haute AutoritZ de SantZ (HAS) *°
prZconise |@isage de logiciel de risque intZgrZ qui tient compte de ces
diff Zrents 2Zments avec un important facteur de pondZation reprZsentZ
pa |@gematernd.

Nous utilisons ce type de logiciel depuis 3 ans et ce au quoidien.
Nousen prZsentonsun modele en annexe.

Nouscondatonsen fait que notre consil revient ~ mettre en exergue
deux risques quantifiZs, 1@n (1/X) portant sur le risquecalculZde T21 au
terme du dZistage Zchogmphiqueet sanguin, |@utre (1/Y) portant sur le
risquede petefi taleliZau geste del@mniocents se.

La difficultZ pour le gynZologueobstAricien condste " rester neutre,
Nous pourionsdZinir cette neutralitZ mZdicale comme une attitude qui
n@st ni de IGndiffZrence, ni de 1@rresponsabilitZ Nous condatons que
jamais le choix de la paiente n@ AZ aussi ZclairZ, mais jamais ce choix
n@ AZ aussi comdien.

Il nousarrive de penser au biais d@vmission : o
C Primumnonnocere ou prioritZde ne point se sentir impliquZ? E

b) La cZsarienne en casde prZsentation du siege

10 Source : http://www.has-sante.fr/pottail/display.jspAd=c 540874
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L Gccouchement du siege est toujours un sujet de dzba, voire de
polZmique dans le milieu de |@bgZrique franeaise malgrZ une rZcente
publication, la C Term Breech Trial E(TBT). Cette ZzudeHANNAH (23)
montre la diminution des complications pZrinaales en cas de nassance
par cZsarienne

L~ plus qu@illeurs, I@nseignement pratique resu et le savoir faire
appaaissent aux yeux de certains accoucheurs franeais comme des
A Zments essentiels, toutes choses Aant Zgdes par ailleurs, vis”~ vis d@ine
Zude rZalisZe dans des conditions techniques jugzes non trangposables
sansrZserve” |@nvironnament obgArical franeais.

DGutres pays n@Ont pas cette rZserve et c@st aind que
RIETBERGA (34) et son Zguipe hollandase nous prZsentent une
andyse rarogective quasi exhaugive (n = 35 453) portant sur
|@volution du choix de la voie d@ccouchement des sieges et du
pronogic nZonaa 33 mois avant et 25 mois apres la publication de la
TBT. Dans les 2 mois ayant suivi la publication de la TBT, le taux
d@ccouchement du siege par cZsarienne a subi une inflation de 30 %
passant de 50 ~ 80 % pour rester ~ ce niveau. Cette A/olution a AZ
assodZe ~ unerZdudion significative, surtout nette pour les enfants de
moins de 4 kg, de la mortalitZ pZinaale passant de 0,35~ 0,18 %, de
|ncidence des Apgas infZrieurs™ 7° 5 mn passantde2,4” 1,1 % et de
celle des traumatismes nonaals passant de 0,29~ 0,08%

Il est, pour nous Avident que cette ZAude hollanddse, qui montre
|@mpact fort d@n changement de pratique impos ~ |@bdZAricien
franeais d@n tenir compte et de propoer un choix ZclairZ”~ sa paiente,
des lors que |@lternative voie haute et voie basse est possible. Nous
passons donc manifestement du consentement ZclairZ ~ la prise de
chision partagZe. Mais en pratique, nouspouvonspointer du doigt deux
Zcudlls.

La premiere difficultZ renvoie ~ un biais heuristique de la patiente
ellememe, celui de reprZsentation. Que peut signifier pour une patiente
unediminution du risque d@pga infZieurs” 7~ 5mnde24 %~ 1,1
% ? Si ce n@st une diminution du risque statistiquament encore plus
faible du risquede sZqudles neurologiqueschezl@nfant nd'tre. Maisiil
suffit de prononcer le mot Chandicap psychonoteur E pourfaire basculer
la dZision en faveur d@ne cZsarienne car tel est le poids des mots
employzs.

52



La deuxieme difficultZ en dZoule. La pratique de la cZsarienne
allant en augmentant en cas de prZsentation du siege, du fait meme dela
prise de dZision partagZe, sera-t-il possible, dans qudques annzs, de
propo%er unealternaive, pourles aficionadosdelavoie basse ? Non. De
fait, en dessous d@n certain seuil de pratique qu@ reste ~ Aablir,
|@bgAricien perdra son savoir-faire, sa connassance incorporze.

b) La prvention de la survenue d@ne paralysie du plexus
brachial

La survenued@neparalysie du plexus brachial, e plus souvent au
dZours d@ne complication dite dysode des Zpaules est une
complication toujours redoutZe des obdZriciens Classiquament ces
| Zsions mZcaniques Zaient systZmatiquement rappartZes aux mani uvres
presquetoujours qudifiZs ddncorrectement effectuZes ou detrop brutales
pa les experts, depuis une description princeps d@&rb en 1874. Erb avait
fait un rapprochement hasardeux entre paralysie du plexus brachial et
traumatisme CinfligZE par |@pZateur. De nombreux obgzriciens ont
donc 2AZ condannz ~ |@ccasion de la survenue de ce dommage. Tout
aussi classiquament, la pravention repose sur le distage des enfants
d@n poids supZieur ~ 4000 gr, ce que |I®n nomme une macrosomie
fl tale. La prise de dZision patagZe quant ~ la dZision d@ne
cZsarienne ou d@ne voie basse tient compte d@ne estimation de poids
fl tal ~ lanassance.

Deux difficultZs appaaissent.

La premiere difficultZ est qu@ s@vere impossible de pradire une
macrosomie fl tale. Nous quittons la quiZude de |@nadyse de risque
idZale pourdel@neertitude

BEN-HAROUSH (8) condue ~ I@ssue d@ne Aude chez des
grossesses de diabZiques (ce qui prZdispoe " la survenue d@ne
macrosomie fl tale) : CUItrasound derived fetal weight estimates alone
are not sufficient grounds for deciding the route of ddivery E.
L @stimation Zchographique qui conditue une information stricto sensu
ne pouvait etre convoquz, |@uteur consille un CmixtE: Cto
determine the mode of ddivery, the clinical fetal weight estimate,
subjective maternd weight estimate and clinical assesment of pdvic
capecity should be added to the sonogiphic fetal weight estimate, with
condderation of the risk factors for macrosomia E. En bref,
|@pprZciation du mode d@ccouchement est purement subjective et tient
compte surtout de la connaissance incorporZe dans le professionnd, ce
qui est difficilement tranamissible en terme d@nformation.

CHAUHAN (13) dans uneremarquable Zude rArospective portant
sur 89 978 nassances, condue: Cndather antepartum nor intrapartum
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factors can differenciate the patient who will have shoulder dystocia with
versuswhitout E. Fermez le ban.

La deuxieme diffiguItZ tient au simple fait quela connassance est
un bien collectif nonfigZ Ce qui est manifestement vrai = uningtant T ne
|@st plus™ uninstant T+1.

Les obgZriciens onttousgrandi avec en tete lors deleur formation
des congils de bonnepratique CQ&tait la classique interdiction des 3 P
(Pulling, Pushing, Pivoting), consils de bonne pratique
Malheureusement la pratique de ces interdictionsn@ jamais entra’nZune
qudconquediminution de @nddence des | Zsionsdu plexus brachial. (2,6
pour 1000des nassances). Et actudlement, I®ypothese la plus probadle
est celle de SANDMIRE (36), celle d@ne cause conjondurelle: la
postion du fl tusavant et pendant la naissance, par rappat ~ la margdle
du bassin maternd. Ces facteurs pouvant «tre Zventudlement majorZes
par une macrosomie et par une configuration osseuse materndle un peu
paticuliere.

Nouspouvonsdonclire dans la Bible AmZricaine en ObstArique
le CWilliams Obgtetrics E
1) les facteurs de risque de la dystodie des Zpaules n@nt
aucunevaleur pradictive
2) ladystodie des Zpaules est un ZvZnement imprvisible
3)il est impossible de prAvoir les enfants ~ risque de
sZqudles permanentes

Fort de ces lectures, noussommes perplexes quant ™ |@nformation
queles obdZriciens peuvent transmettre " leurs patientes prZsentant par
exemple un diabete gestationnd, ce qui les exposnt au risque de
macrosomie fl tale,

d) La prise de dZcision partag en matiere de dZcision de
traitement en oncologie, |@xemple du cancer du sein

Incontestablement, |e sujet passionneet fait |@bjet de publications
passionn£s. Comme tZmoigne en 2006, la contribution de MOUMJID
et BREMOND (31):

CEn nousappuyant sur nostravaux aind que sur qudques exemples

issus de la littZrature internationde, nous prZsentons le processus

empirique de rA/dation des prA&Zrences des paients. Celui-ci, fondZ

sur des outils et des mZhodes scientifiquement validz, outre le fait

qu® leur permet d@m2iorer leur connaissance et d@tre satisfaites de
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la dZision du traitement prise, offre aux patientes la rZelle possibilitZ
de snscrire dans un nouveau mode relationnd avec le mZdecin qui
leur permet de s@xprimer et d@®tre entendues, favorisant aing leur
adhAion” lastratZgie thZAapeutiqueenvisagZe. E

_Et effectivement, pour que les prAZrences des patientes soient
fondzs sur des faits et nondes idzes fausses, |Gnformation qu@lle resoit
doit «tre claire, comprzhendble et nonbiaisze.

Mais les auteurs, qui ont explorZ cette dZmarche depuis plus
longemps, sont plus prudents dansleur propos RE (33):

CFaire comprendre au pdient le risque encouru est capital avant
d@nvisager les diff Zrentes optionsdu traitement. La fas on de prZsenter
le risque peut influencer sur le choix du traitement. Aind, prZsenter le
risquesousforme derisquerelatif est plus convancant que sousforme
de risque absolu. La notion de risque est difficile © comprendre pou
beaucoup de patients (et de mZdecing). Les erreurs de comprzhenson
les plus frZquentes sontlatendance ™ sur estimer les faibles risques et *
sous estimer les risques AevZzs, la surestimation du niveau de ses
propres connassances, la surestimation des risques les mieux connuset
la tendance ~ croire qu®n est ~ moindre risque que les autres. Les
mZdecins devraient «tre capables de prZsenter le risque de diffZrentes
fas onspour pouwoir s@dapter ~ la comprzhenson de chaque patient. I
faudrait aussi dA/eloppe des mAhodes de communication du risque
adgptZes aux patients ~ faible niveau d@ngruction. E.

Pour notre part nousavonstendance ™ prZ Zrer I@isage du conditionnd
des auteurs anglo-saxons

Effectivement, il existe aujourd®ui des logiciels en ligne
permettant d@tablir des arbres dZisionnds en cas de cancer du sein, le
plus ustZ est : CAdjuvant en lineE ™. Celui-ci a d@illeurs |@xtreme
honndetZ de mettre en gade ses utilisateurs: CBecause 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 professiond with some experience in onmlogy
(cancer medicine) E.

GROS (21) rZsume dans le simple titre de son remarquéble article

1 hitp://www.adjuvantonlineconvindex.jsp
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toute |@mbigu4Z de ce type de dZmarche: CAnnone@ du cancer : la
tentation de Ponce Filate. E

PrZcaution non supeaflue car dansle domaine de la canczZrologie
du sein, nousne pouvonsfaire |@mpasse sur des publicationsqui mettent
en exerguele fait gu@neinformation exhaugive peut etre d44-re.

SHOFIELD et coll. (37) ont ZAudiZ 130 femmes ausraliennes
soumses ~ un questionnare portant sur le vZcu de I@nnonce, du
diagnogic et des circonstances dans lesqudles il leur a AZ prZsentZ
Entre 4 et 13 mois plustard, la prZsence d@n ZAventud syndrome anxieux
ou d@n Zat dZressif ont AZ recherchZs chez ces paientes. 1ls ont pointZ
du doigt les facteurs anxiogenes relatZs par les paientes

4 facteurs se rave lent source d@ngoisse et dedZression::

- Parler lors de I@nnonce du diagnogic d@spZance de vie ou de
survie.

- Parler des rZpercussionsde la maladie et des traitements sur la quditZ
devie.

- Parler de I@mportance de prendre pat aux dZisions
thZapeutiques.

- Employer le terme Ccancer E, lequd reste synonyne pour la
majoritZ des paientes de mort inZvitable.

E 1@ide de ces exemples, nousessayonsnon pas de dzhigrer cette
dZmarche de prise de dZision patagZe, qui noussemble rZponde aux
attentes de la majoritZ des pdients, mais faire comprendre toute la
difficultZdela dZmarche

En conclusion

Vouloir rZsumer la relation mZdecin-patient ~ un simple transfert
d@nformation nous semble rZducteur. 1l existe une asymzrie non
d@formation comme la thZorie classique de la relation d@gence,
employZe pa les Zconomistes de la santZ, |@ffirme; mais une
asymZrie de connassance.

Le mZdecin doit donc Avoluer vers un devoir de conssil. 1l s@git
donc de la rencontre de deux rationditZs qui conoourent le plus
souvent au meme but (assurer le suivi mZdical non pas qudconque
mais attentif, dA/ouZ et conforme aux donnzs actudles de la
science), mais qui peuvent pafois diverger.

Cette recherche communed@n consnsus est connuesousle terme
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de CdZision partagZe E.C(@st |e but ultime.

Lors d@ne expetise qui convoqie le prindpe du dZaut
d@formation par |I@nedes parties (celle du patient s@stimant victime
le plus souvent), il convient de ne pas s@rreter aux simples Zcrits qui
netraduisent quela partie formelle de ce tranfert dinformation. Mais
il faut manifestement se penche sur cet acte complexe qui est le
colloque singulier mZdecin-patient pou dZinir ce faisceau de
pr Zsomptions retenu, avec ludditZ, par les magistrats.

Ce faisceau de prZsomption rend compte de la complexitZ de cette
relation.

L'essentiel c'est effectivement de pousuivre ce dialogue avec
|@nsemble des parties en cas de conflit. |1 faut «tre deux pour danser
le tango, comme |@ffirmait merveilleusement CHARLES (14) dans
un cZebre article portant sur |@nayse dela dZision mZdicale.

Voussavez, |e tango, cette pensZe triste qui se dane ...
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