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CHAPITRE 1 – 

RESPECT DE LA DIGNITÉ DE LA PERSONNE






1

RESPECT DE LA PERSONNE HUMAINE. 
DROITS DU MALADE





Req., 28 janvier 1942 Parcelier c/ Teyssier1 

(DC 1942. 63 ; Gaz. Pal. 1942-1, p. 177)

Le respect de la personne humaine impose au praticien, avant de pratiquer une opération, d’obtenir le consentement de son patient ; en violant cette obligation, il commet une atteinte grave aux droits du malade et un manquement à ses devoirs médicaux.




Arrêt

→ Observations


Sur le deuxième moyen, lequel est préalable ; Attendu […] que le pourvoi fait grief à l’arrêt attaqué d’avoir méconnu la compétence de la Cour pour condamner le docteur Parcelier à payer une indemnité pour le fait de n’avoir pas éclairé le malade sur les conséquences de l’intervention à laquelle il allait procéder, alors que ce fait ne concernant pas l’exercice technique de l’art médical se rattachait au fonctionnement du service public d’assistance médicale de l’hôpital et qu’il résulte des constatations de l’arrêt que la faute ne présentait pas les caractères d’une faute personnelle détachable de la fonction ;

Mais attendu que, comme tout chirurgien, le chirurgien d’un service hospitalier est tenu, sauf cas de force majeure, d’obtenir le consentement du malade avant de pratiquer une opération dont il apprécie, en pleine indépendance, sous sa responsabilité, l’utilité, la nature et les risques ; qu’en violant cette obligation, imposée par le respect de la personne humaine, il commet une atteinte grave aux droits du malade, un manquement à ses devoirs médicaux, et qui constitue une faute personnelle se détachant de l’exercice des fonctions que l’administration des hospices a qualité pour réglementer ; […]






OBSERVATIONS

→ Arrêt


I. — Les faits et la procédure de l’arrêt Teyssier



1En 1930 M. Teyssier, à la suite d’un accident de la circulation, fut transporté dans un hôpital public de Bordeaux où furent diagnostiquées plusieurs fractures du membre supérieur gauche. La fracture du bras a été réduite, mais celle de l’avant-bras ne pouvant l’être correctement, le chirurgien, M. Parcelier, qui avait le choix entre un traitement orthopédique par appareillage plâtré et une ostéosynthèse, c’est-à-dire une réparation de la fracture par un dispositif médical – au sens de l’article L. 5211-1 du Code de la santé publique –, tel que clou, boulon, fils ou plaque métallique, a choisi cette intervention. Il en était résulté une gangrène imposant l’amputation de l’avant-bras.

M. Teyssier a d’abord engagé une action en réparation devant le juge administratif contre les hospices civils de Bordeaux ; mais le Conseil d’État (CE 12 mars 1937, Teyssier c/ Hospices civils de Bordeaux ; D. 1937. 320 ; S. 1937. III. 73) l’a débouté au motif que la responsabilité d’un hospice civil ne peut être engagée qu’au cas où il aurait été commis soit une faute dans l’organisation du service, soit une faute lourde dans les soins chirurgicaux, ce qui n’était pas le cas. Sur ce dernier point on notera que le Conseil d’État a abandonné l’exigence de la faute lourde (CE, ass., 10 avr. 1992, M. et Mme V.*, Lebon 171, concl. Legal, GAJA, 20e éd., Dalloz, no 90 ; v. ss no 35).


2Parallèlement à l’action devant le juge administratif, M. Teyssier avait mis en cause devant la juridiction judiciaire la responsabilité du chirurgien lui-même en raison de la faute personnelle qu’il lui imputait. Par un arrêt du 4 juin 1937 la cour d’appel de Bordeaux retint la responsabilité de ce dernier au motif qu’il avait commis une faute en n’éclairant point le malade sur les conséquences de l’intervention à laquelle il avait procédé sans l’assentiment de son patient. Devant la chambre des requêtes de la Cour de cassation le chirurgien a notamment soulevé un moyen, qui était préalable à l’examen des moyens de fond, tenant à l’incompétence des tribunaux de l’ordre judiciaire dès lors que, selon lui, les faits reprochés se rattachaient au fonctionnement du service public d’assistance médicale de l’hôpital et ne présentaient pas les caractères d’une faute personnelle détachable de la fonction. La chambre des requêtes – qui a eu un rôle majeur dans la construction du droit de la responsabilité médicale et plus généralement professionnelle comme on l’évoquera à propos de l’arrêt Thouret-Noroy* – statuant sous la présidence de M. Félix Mazeaud, le rapporteur étant M. Rossignol et l’avocat général M. Rey, a écarté ce moyen dans les termes magistraux reproduits supra.

II. — La question de la compétence administrative ou judiciaire et la notion de faute personnelle détachable des fonctions


3Sur le plan de la compétence l’arrêt ne présente plus d’intérêt, le juge administratif étant seul compétent pour statuer sur les conséquences dommageables des fautes non détachables de ses fonctions commises par un médecin hospitalier public – et de façon plus générale par tout professionnel de santé exerçant dans le cadre du service public hospitalier – à l’occasion d’un acte médical (T. confl. 25 mars 1957, Chilloux et Isaad Slimane, R. 816 ; D. 1957. 395, concl. Chardeau ; AJDA 1957. II. 187, chron. Fournier et Brabant ; JCP 1957. II. 10004, note Savatier ; T. confl. 19 févr. 1990, Hervé, Lebon 390 ; RFDA 1990. 657, concl. Stirn ; AJDA 1999. 556, note Moreau ; JCP 1990. II. 21532, note Chabas ; Crim. 15 févr. 2000, Bull. crim. no 70).

Un arrêt de la chambre criminelle (Crim. 13 févr. 2007, no 06-82.264, Bull. crim. no 45 ; RSC 2007. 532, obs. Mayaud) accentue encore le mouvement vers un cantonnement de la faute détachable à celle qui n’a strictement aucune relation avec le service, même si elle est très grave. Il s’agissait d’un médecin, agent d’un service public hospitalier, en service d’astreinte de nuit à son domicile, qui, malgré la situation de péril d’une parturiente qui lui était signalée par la sage-femme, avait refusé de se déplacer au centre hospitalier, ce retard ayant entraîné la mort du nouveau-né. La chambre correctionnelle d’une cour d’appel l’avait pénalement condamné pour homicide involontaire et avait retenu sa compétence pour statuer sur les intérêts civils au motif qu’il avait commis un manquement inexcusable à ses obligations d’ordre professionnel et déontologique et que cette faute était d’une telle gravité qu’elle ne pouvait être assimilée à une faute de service et justifiait la compétence de la juridiction judiciaire. Une cassation a été prononcée au motif que cette faute ne pouvait être considérée comme étant détachable des fonctions du médecin hospitalier. On peut donc considérer que la seule gravité d’une faute n’est pas de nature à permettre de la considérer comme étant détachable des fonctions en ce qui concerne les intérêts civils. C’est d’ailleurs ce qu’a jugé expressément, à propos du délit de non-assistance à personne en danger imputé à un médecin hospitalier, un autre arrêt de la chambre criminelle (Crim. 30 nov. 2010, no 10-80.447, Bull. crim. no 191 ; R. 2010, p. 415) en énonçant que « la faute, quelle que soit sa gravité, commise par un agent du service public, dans l’exercice de ses fonctions et avec les moyens du service, n’est pas détachable de ses fonctions ». Cette évolution est heureuse car le juge administratif est, au même titre que le juge civil, à même de réparer les dommages consécutifs à une faute, quelle que soit sa gravité, et elle limite l’insécurité juridique et les retards provoqués par les litiges sur la compétence. Seuls des actes sans rapport avec les nécessités des soins – on peut penser par exemple à des expérimentations illicites – pourraient le cas échéant permettre de retenir une faute personnelle détachable.

III. — La question du fondement juridique de la responsabilité du médecin en cas de manquement à son devoir de recueillir le consentement éclairé par l’information de son patient


4On verra plus loin (v. ss no 28-31) que l’arrêt Mercier* du 20 mai 1936 a donné un fondement contractuel (C. civ., art. 1147) à la responsabilité médicale, rompant ainsi avec le fondement délictuel (C. civ., art. 1382) en vigueur depuis l’arrêt Thouret-Noroy* du 18 juin 1835. Toutefois, en ce qui concerne les actes médicaux réalisés sous l’empire de la loi no 2002-303 du 4 mars 2002, le fondement de la responsabilité médicale est redevenu délictuel en application de l’article L. 1142-1 du Code de la santé publique suivant lequel « Les professionnels de santé […] ne sont responsables des conséquences dommageables d’actes de prévention, de diagnostic ou de soins qu’en cas de faute », ce qui renvoie à la faute délictuelle, adaptée au domaine médical, des articles 1382 et 1383 du Code civil (cf. l’arrêt Mimoun* du 28 janv. 2010, l’arrêt Seurt* du 3 juin 2010 et l’arrêt Brussieux* du 14 oct. 2010).

 5Mais, s’agissant de la problématique du consentement éclairé par l’information, l’arrêt Teyssier avait maintenu le fondement délictuel. Il ne réfute ainsi pas le visa de l’article 1382 du Code civil invoqué par le moyen. Et ce choix du maintien du fondement délictuel, malgré l’arrêt Mercier*, se rattache non pas à la notion d’usager du service public administratif – exclusive de tout contrat – mais à une jurisprudence de l’époque (Req. 30 nov. 1938, DP 1939. 1. 49) qui estimait qu’en raison du principe de l’indépendance professionnelle des médecins dans l’exercice de leur art, ils ne pouvaient être considérés, lorsqu’ils étaient dans un tel exercice, comme des soins donnés à un malade, comme étant des agents publics soumis au pouvoir hiérarchique de leur administration. Leurs fautes « médicales » relevaient dès lors de la compétence judiciaire, mais l’absence de contrat impliquait le maintien du fondement délictuel. Cette doctrine a d’ailleurs duré assez longtemps puisque, comme on l’a précisé supra. Il a fallu attendre les deux jugements précités du Tribunal des conflits, Slimane et Chilloux, du 25 mars 1957 pour que soit définitivement consacrée en jurisprudence la compétence du juge administratif dès lors que les fautes imputées à un agent d’un service public hospitalier – en l’espèce un médecin et une sage-femme – se rattachaient à l’exécution du service public dont ces professionnels de santé avaient la charge.

C’est l’arrêt Michel (Civ. 1re, 11 févr. 1986, no 84-10.845, Bull. civ. I, no 24 ; D. 1987. 19, note J. Penneau) qui, pour la première fois, a donné un fondement contractuel à la défaillance d’un médecin dans son devoir de recueillir le consentement éclairé par l’information de son patient.

Ce fondement est maintenant redevenu délictuel non seulement sous l’empire de la loi du 4 mars 2002, mais même pour des actes médicaux réalisés avant ainsi que cela résulte de l’arrêt Lamblin (Civ. 1re, 12 juin 2012, no 11-18.327, Bull. civ. I, no 129) qui, dans une affaire d’information médicale remontant à 1988, prononce une cassation au visa, non de l’article 1147 du Code civil, pourtant invoqué par le moyen, mais de son article 1382 et du principe du respect de la dignité de la personne humaine et d’intégrité du corps humain. Ce retour au fondement délictuel ne peut être qu’approuvé car il est mieux en harmonie avec l’importance cardinale de l’information du patient et du respect de sa dignité, qui ne peut être tributaire de convenances contractuelles.

IV. — L’arrêt fondateur du respect de la personne humaine et du droit des malades dans la pratique médicale

 6D’une certaine façon un arrêt de 1929 (Civ. 4 déc. 1929, Croizé c/ Veaux, DH 1930.50 ; S. 1931.1.49, note P. Esmein ; GAJC, t. 1, no 14), suivant lequel est nul comme contraire à l’ordre public un contrat ayant pour objet l’exploitation des malades peut être considéré comme fondé sur le respect de la personne malade (il s’agissait de la promotion de produits et méthodes soi-disant thérapeutiques présentés comme pouvant guérir toutes sortes de maladies alors qu’ils relevaient d’un pur et simple charlatanisme).

Mais c’est l’arrêt Teyssier – connu, comme l’arrêt Mercier*, sous le patronyme du malade et non de l’auteur du pourvoi, contrairement à la pratique usuelle – qui est fondateur de la reconnaissance par la Cour de cassation de la primauté du respect de la personne humaine dans l’activité médicale et du droit des malades. La circonstance que cette reconnaissance ait été faite à propos d’une question de compétence est évidemment indifférente car il s’agit de l’affirmation d’un principe général Gérard Mémeteau le qualifie même d’« arrêt fondamental du droit médical » dans sa chronique intitulée « La présentation du droit médical » (RTD. civ. 2002. 253) et souligne que par la force de son affirmation et le rapprochement avec son environnement historique il résume des centaines de pages de bioéthique. Dans son ouvrage Droit des obligations 2. Responsabilité civile et quasi-contrat (PUF, 3e éd., 2013, p. 2114), Mme Muriel Fabre-Magnan en souligne aussi l’importance. Cet arrêt est même tellement riche que chacun des trois moyens qu’il comporte est à lui seul constitutif d’un « grand arrêt », ce qui explique que trois commentaires distincts lui soient consacrés dans le présent ouvrage.

Soixante ans avant la loi du 4 mars 2002 « relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé », ces « droits du malade » sont reconnus et les devoirs du médecin envers lui affirmés expressis verbis par cet arrêt. Et le devoir le plus fondamental du médecin, imposé par l’exigence du respect de la personne humaine, est de recueillir le consentement de son patient à un acte médical. Ce consentement doit bien sûr être éclairé par l’information, laquelle fera l’objet d’un commentaire particulier dans le deuxième commentaire consacré à cet arrêt.

V. — Le recueil du consentement éclairé du patient, composante majeure du respect de sa personne et de sa dignité

 7À vrai dire la nécessité du consentement du patient aux soins proposés, notamment lorsqu’ils consistent en une intervention chirurgicale, a été reconnue bien avant par des juridictions judiciaires, mais jamais avec autant de force que dans l’arrêt Teyssier et, surtout, en le reliant à la valeur cardinale du respect de la personne humaine. Ainsi dans un article intitulé « De la responsabilité civile ou pénale que peuvent encourir les chirurgiens » paru le 5 janvier 1896 dans La gazette hebdomadaire de médecine et de chirurgie, M. Hamonic soulignait que le chirurgien devait obtenir l’assentiment du malade à une opération après avoir démontré ses chances de succès. Dans un commentaire sous un arrêt de la cour d’appel d’Aix-en-Provence du 22 octobre 1906 (D. 1907. 2.41), M. Mérighnac, professeur à la faculté de droit de l’université de Toulouse, mettait l’accent sur la nécessité que le malade soit prévenu du danger qu’une opération pouvait lui faire courir et donne son consentement à celle-ci. L’arrêt Le Guen* prononcé le 12 mars 1931 par la cour d’appel de Paris en matière de chirurgie esthétique affirmait la nécessité d’une indication exacte sur les dangers de l’opération et d’un consentement donné par le patient en toute connaissance de cause (v. ss no 41-43). Henri Desbois insistait aussi sur l’exigence du consentement à propos d’un jugement du Tribunal civil de la Seine du 16 mai 1935 (DP 1936. 2. 9), confirmé ensuite par un arrêt de la Cour de Paris du 11 mai 1937 (DH 1937. 2. 340), posant pour principe « qu’une intervention médicale et chirurgicale ne doit jamais être motivée que par le seul intérêt du malade et ne doit être pratiquée qu’après que celui-ci y a donné son consentement libre et éclairé ». René Savatier, commentant un arrêt de la cour d’appel d’Angers du 4 mars 1947 (D. 1948. 298) ayant retenu la responsabilité d’un chirurgien pour avoir procédé à l’amputation d’une jambe sans le consentement du patient, expliquait ainsi que « quand il faut apprécier le consentement qui doit être donné par le malade à l’opération qu’il va subir, on rentre dans la morale commune. Il s’agit du principe de la liberté humaine et du respect des droits de la personne à l’intégrité de son corps […] Le chirurgien opérant un malade non consentant commet une faute engageant sa responsabilité ». Le Traité de droit médical de René et Jean Savatier, Jean-Marie Auby, et Henri Pequignot (éd. Lib. techn., 1956, no 247) soulignait que « le premier attribut juridique de chaque personne est l’intangibilité de son intégrité corporelle et des principes de sa vie. Il n’y peut être touché, même par le médecin, qu’avec son consentement ».

Les juridictions ont par la suite été dans le même sens, ainsi le 10 juillet 1946 la cour d’appel de Douai (Gaz. Pal. 1946. 2, p. 151) décidait que « le consentement du patient ou de la personne sous l’autorité de laquelle il se trouve doit être obtenu avant toute intervention chirurgicale, cette obligation reposant sur le respect de la liberté humaine ».

Toutefois dans le courant des années 1950-1960 un singulier mouvement rétrograde se produisit dont le représentant le plus connu fût le professeur Portes, président de l’Ordre des médecins – dont on doit toutefois souligner l’action courageuse pendant l’occupation contre la dénonciation des hospitalisés de confession juive –, qui dans son ouvrage À la recherche d’une éthique médicale (Paris, 1964, p. 163) écrivait que « le patient, ignorant de sa misère, ne pouvait vraiment consentir ni à ce qui lui est affirmé, ni à ce qui lui est proposé ». On renverra également aux observations de MM. Hoerni et Bénézech dans leur ouvrage La relation humaine en médecine, éd. Gliphe, 2010, p. 197 s.

Mais, depuis notamment les lois bioéthiques, la doctrine moderne défend quasi unanimement la valeur fondamentale du consentement, sans lequel il n’est pas de respect de la dignité de la personne (cf. I. Arnoux, Les droits de l’être humain sur son corps, Presse universitaire de Bordeaux, 1995 ; La dignité de la personne humaine, Economica, 1999, ouvrages collectifs, notamment le rapport de synthèse de M. Gobert sur « Le principe de sauvegarde de la dignité de la personne humaine » ; B. Mathieu, « La dignité de la personne humaine : quel droit ? quel titulaire ? », D. 1996. 282 ; B. Edelman, « La dignité de la personne humaine, un concept nouveau », ibid. 1997. 185 ; M. Dupont, C. Bergoignan-Esper, Droit hospitalier, 9e éd., 2014, no 690 ; A. Dorsner-Dolivet, La responsabilité du médecin, Economica, 2006, no 24 ; M.‑L. Pavia, « La dignité de la personne humaine », in R. Cabrillac, M.‑A. Frison-Roche et T. Revet (dir.), Libertés et droits fondamentaux, 15e éd., Dalloz, 2008, p. 151 s. ; Y. Lambert-Faivre, S. Porchy-Simon, Droit du dommage corporel. Systèmes d’indemnisation, Dalloz, 8e éd., 2016, nos 3 à 13 ; M. Fabre-Magnan, « La dignité en droit : un axiome », Revue interdisciplinaire d’études juridiques 2007. 58 ; « Le statut juridique du principe de dignité », Droits 2013, 2, no 58).

VI. — La consécration légale et constitutionnelle du respect de la personne humaine avec la reconnaissance du principe de dignité de celle-ci


8La reconnaissance du principe du respect de la personne humaine par l’arrêt Teyssier a été consacrée par le législateur avec la loi no 94-653 du 29 juillet 1994 relative au respect du corps humain, dont les dispositions essentielles sont insérées dans le Code civil, notamment à son article 16.

Le principe de dignité, dont l’origine en Occident se trouve dans la grande philosophie stoïcienne – dans son sens retrouvé mis en lumière par l’œuvre magistrale de Pierre Hadot – notamment chez Sénèque proclamant « l’homme chose sacrée pour l’homme (homo, sacra res homini) » et dénonçant les jeux du cirque, et, plus généralement, les spectacles où l’homme est dégradé, violenté, mutilé, voire tué (Lettres à Lucilus, Liv. XV, 92, 32), n’avait jusqu’en 1994 fait qu’une fugace apparition dans la législation française. En droit positif, la notion de dignité est apparue en effet en France dans un texte – intéressant à citer car il concerne la santé au travail qui fera l’objet de commentaires (v. ss no 98-100) – du gouvernement provisoire de 1848 installé à la suite de la révolution qui avait renversé Louis Philippe. Il s’agit du décret du 4 mars 1848 fixant la durée du travail et abolissant le marchandage dont l’article 1er proclame « qu’un travail manuel trop prolongé non seulement ruine la santé du travailleur, mais encore, en l’empêchant de cultiver son intelligence, porte atteinte à la dignité de l’homme ». Mais l’audace était mesurée car ce décret réduisait à seulement 10 heures la durée de la journée de travail à Paris et à 11 heures en province. Les doléances du patronat ont abouti dès septembre 1848 à l’abrogation de ce texte et au retour, sauf pour les enfants de moins de 12 ans, à des journées de travail pouvant atteindre 14 heures. La dignité apparaît aussi, et cette fois-ci, fort heureusement, avec un effet durable dans le décret Schoelcher du 27 avril 1848 abolissant l’esclavage qui énonce que celui-ci est un attentat contre la dignité humaine. Mais ensuite – mis à part des textes internationaux sans effet direct en France, comme la Convention universelle des droits de l’homme de 1948 –, ce sont les textes de 1994 qui ont fait du principe de dignité une norme du droit positif. Et la première juridiction française a avoir fait du respect de la dignité de la personne humaine une composante de l’ordre public est le Conseil d’État (CE, ass., 27 oct. 1995, Commune de Morsang-sur-Orge, Lebon 372, concl. Frydman ; GAJA, 20e éd., no 92), que l’on peut rattacher à la pensée de Sénèque puisqu’il s’agit du spectacle dégradant du « lancer de nain » dans une fête foraine.

L’article 16 du Code civil énonce que « La loi assure la primauté de la personne, interdit toute atteinte à la dignité de celle-ci et garantit le respect de l’être humain dès le commencement de la vie », tandis que son article 16-3 modifié par la loi no 99-641 du 27 juillet 1999 dispose qu’« il ne peut être porté atteinte à l’intégrité du corps humain qu’en cas de nécessité médicale pour la personne. Le consentement de l’intéressé doit être recueilli préalablement hors le cas où son état rend nécessaire une intervention thérapeutique à laquelle il n’est pas à même de consentir ». Le chapitre préliminaire, issu de la loi du 4 mars 2002, qui « ouvre » le Code de la santé publique (1re partie, livre 1er, titre Ier) est entièrement consacré aux droits de la personne. L’art. L. 1110-2 affirme ainsi solennellement que « la personne malade a droit au respect de sa dignité », ce qui reprend l’affirmation de l’arrêt Teyssier en introduisant le concept de dignité consacré par le Conseil constitutionnel. L’article L. 1111-4 § 3 dispose qu’« aucun acte médical ni aucun traitement ne peuvent être pratiqués sans le consentement libre et éclairé de la personne et ce consentement peut être retiré à tout moment ». On peut noter que l’expression « consentement libre et éclairé » est celle de l’arrêt susvisé de la cour d’appel de Paris du 11 mai 1937. Ce même article L. 1111-4 détermine également les dispositions qui doivent être prises lorsque la personne est hors d’état d’exprimer sa volonté et précise les exigences en matière de mineurs ou de majeur sous tutelle. Seules en effet des situations d’impossibilité avérée caractérisées par la nécessité médicale d’intervenir en urgence sur une personne ne pouvant exprimer de volonté justifient que son consentement, ou celui d’une personne pouvant le donner, ou à défaut le juge, ne soit pas recueilli. Le Conseil d’État a jugé que « le droit pour le patient majeur de donner, lorsqu’il se trouve en état de l’exprimer, son consentement à un traitement médical revêt le caractère d’une liberté fondamentale » (CE 16 août 2002*, no 249552).

Le chapitre V du titre II du livre deuxième du Code pénal est consacré aux atteintes à la dignité de la personne ; et la Cour de cassation (Crim. 16 déc. 2016, Procureur général près la cour d’appel de Nancy, no 14-85.900) a rendu sur ce fondement (C. pén., art. 225-4-1) un arrêt condamnant l’exploitation d’un mineur pour le contraindre à commettre tout crime ou délit


9L’article R. 4127-2 du même code impose au médecin « d’exercer sa mission dans le respect de la vie humaine, de la personne et de la dignité », tandis que l’article R. 1427-36 exige que « Le consentement de la personne examinée ou soignée doive être recherché dans tous les cas ». Et les commentaires du Code de déontologie médicale de l’Ordre national des médecins (éd. 2001) soulignent que le droit pour la malade d’accepter ou de refuser ce que le médecin lui propose et non lui impose est une exigence éthique fondamentale corollaire du devoir d’information.

 10Le Conseil constitutionnel (Cons. const. 27 juill. 1994*, no 94-343 et 94-344 DC, Rec. Cons. const. 100 ; RJC I-592 ; GDCC, no 33 ; v. ss no 2) a consacré l’existence d’un « principe constitutionnel de sauvegarde de la dignité de la personne humaine ».

Il apparaît ainsi, comme le souligne Emmanuel Dreyer dans le Dictionnaire des droits fondamentaux (Dalloz, 2006, p. 249 à 260) que tant au plan national qu’international le respect de la dignité de la personne humaine est un droit fondamental qui trouve un terrain d’élection majeur dans le domaine médical.

La Charte des droits fondamentaux de l’Union européenne, qui, depuis l’entrée en vigueur le 1er décembre 2009 du Traité de Lisbonne, a la même valeur juridique que les traités (art. 6) met en tête, dans son préambule, des « valeurs indivisibles et universelles » celle de la « dignité humaine », et son article premier affirme que « La dignité humaine est inviolable. Elle doit être respectée et protégée », l’article 3 imposant spécialement en matière de médecine et de biologie « le respect du consentement libre et éclairé de toute personne ». La Convention d’Oviedo, entrée en vigueur à l’égard de la France le 1er avril 2012 (décr. no 2012-855 du 5 juill. 2012 ; A. Mirkovic, « Le point sur la ratification de la Convention d’Oviedo sur les droits de l’homme et la biomédecine », D. 2012. 110) est consacrée à la protection des droits de l’homme et de la dignité de l’être humain à l’égard des applications de la biologie et de la médecine ; elle édicte notamment (art. 5) qu’« une intervention dans le domaine de la santé ne peut être effectuée qu’après que la personne concernée y a donné son consentement libre et éclairé ».

La Cour européenne des droits de l’homme rattache le consentement du patient à l’article 8 de la Convention qui érige le respect de la vie privée et familiale en droit fondamental (CEDH 2 juin 2009, Codarcea c/ Roumanie, req. no 31675/04). Cet arrêt énonce ainsi au no 101 qu’entrent dans le champ de l’article 8 de la Convention les questions liées à l’intégrité morale et physique des individus, à leur participation au choix des actes médicaux qui leur sont prodigués ainsi qu’à leur consentement à cet égard, et à l’accès à des informations leur permettant d’évaluer les risques sanitaires auxquels ils sont exposés.

VII. — Le principe de dignité de la personne humaine, nouveau fondement jurisprudentiel du devoir d’information du médecin vis-à-vis de son patient. La question de la rétroactivité des revirements jurisprudentiels

 11L’arrêt Coindoz (Civ. 1re, 9 oct. 2001, Coindoz, no 00-14.564, Bull. civ. I, no 249 ; R. 2001, p. 421 ; R. 2010, p. 398 ; R. 2014, p. 334 ; D. 2001. 3470, rapp. P. Sargos et note D. Thouvenin ; JCP 2002. II. 10045, note Olivier Cachard), que le Rapport annuel de la Cour de cassation de 2010 qualifié « d’arrêt fondateur » (R. 2010, p. 398), a tiré les conséquences de la reconnaissance du principe constitutionnel de sauvegarde de la dignité de la personne humaine en rattachant directement le devoir d’information du médecin vis-à-vis de son patient à ce principe, dont découlent plusieurs conséquences, notamment en ce qui concerne la délicate question de la rétroactivité de la jurisprudence. Les faits de cette affaire sont les suivants : un médecin avait, au cours de l’année 1974, suivi la grossesse d’une jeune femme dont l’accouchement était prévu début février 1975. En réalité dès le 11 janvier 1975 la parturiente ressentait des douleurs et mettait au monde le lendemain un enfant dans des conditions difficiles car il se présentait par le siège ; et, lors des manœuvres obstétricales, il a subi une dystocie des épaules entraînant une paralysie bilatérale du plexus brachial, dont il a conservé de sérieuses séquelles puisque son incapacité permanente a été fixée à 25 %. La mère n’a engagé aucune action en responsabilité contre le médecin, mais son fils a agi contre lui après sa majorité en lui reprochant en particulier de ne pas avoir informé sa mère du risque de relèvement des bras inhérent à une présentation par le siège lorsque l’accouchement est fait par voie basse et non par césarienne. Il soutenait ainsi que si sa mère avait été informée de ce risque, elle aurait eu la possibilité de demander une césarienne, qui ne comporte pas le risque de paralysie du plexus brachial inhérent à l’accouchement par voie basse. Par un jugement du 10 novembre 1997, le tribunal de grande instance l’a débouté en estimant que le devoir d’information des médecins était moins rigoureux en 1975 qu’aujourd’hui et qu’il ne pouvait être reproché au médecin de ne pas avoir informé la mère du risque exceptionnel de relèvement du bras (cette question de l’information sur un risque exceptionnel sera développée dans le deuxième commentaire consacré à l’arrêt Teyssier*, v. ss no 4). Par l’arrêt du 9 octobre 2001, la Cour de cassation a cassé l’arrêt confirmatif de ce jugement à un double titre, dont le premier ne présente pas d’intérêt didactique. Par contre le second soulève directement la problématique de la rétroactivité des revirements en énonçant qu’« un médecin ne peut être dispensé de son devoir d’information vis-à-vis de son patient, qui trouve son fondement dans l’exigence du respect du principe constitutionnel de sauvegarde de la dignité de la personne humaine, par le seul fait qu’un risque grave ne se réalise qu’exceptionnellement ; que la responsabilité consécutive à la transgression de cette obligation peut être recherchée, aussi bien par la mère que par son enfant, alors même qu’à l’époque des faits la jurisprudence admettait qu’un médecin ne commettait pas de faute s’il ne révélait pas à son patient des risques exceptionnels ; qu’en effet, l’interprétation jurisprudentielle d’une même norme à un moment donné ne peut être différente selon l’époque des faits considérés et nul ne peut se prévaloir d’un droit acquis à une jurisprudence figée ».


12Cette décision est présentée dans le rapport, déposé en 2004, du « groupe de travail sur les revirements de jurisprudence » présidé par le professeur Molfessis, comme une atteinte au principe de sécurité juridique, qui selon ce rapport, aurait impliqué de n’appliquer la nouvelle jurisprudence de 1997 sur les risques exceptionnels qu’aux actes médicaux postérieurs. Mais la Cour de cassation, dans son Rapport annuel 2001 (p. 421) sous le titre « L’obligation d’information du médecin et la question du caractère rétroactif de la jurisprudence » a donné des explications précises sur les raisons de cette décision. Il y est notamment indiqué que si, en matière d’effet rétroactif d’un revirement de jurisprudence « l’objection tirée de la sécurité juridique ne peut être occultée », il suffit, au regard de la jurisprudence tant de la Cour européenne des droits de l’homme, que de la Cour de justice de l’Union européenne qu’il y ait une raison valable de modifier la jurisprudence antérieure pour qu’elle s’applique immédiatement, raison qui, en l’espèce, était de mieux assurer le respect du principe constitutionnel de sauvegarde de la dignité de la personne humaine. On peut ajouter que le débat sur la rétroactivité de la jurisprudence – mais non sur la nécessité de ne procéder à des revirements qu’avec la plus grande prudence et pour des raisons valables – est aujourd’hui largement dépassé. Ainsi la CEDH (CEDH 18 mars 2008, UNEDIC c/ France, req. no 20153/04) a expressément admis que la sécurité juridique ne faisait pas obstacle à l’application rétroactive de la jurisprudence. Un autre arrêt (CEDH 14 janv. 2010, Atanasovski c/ Macédoine, req. no 36815/03) renforce cette prise de position en précisant que les exigences de la sécurité juridique et de la protection de la confiance légitime ne consacrent pas un droit acquis à une jurisprudence constante, mais il faut qu’il y ait une motivation suffisante du revirement ; dans cette affaire d’ailleurs la motivation était inexistante de sorte que la République de Macédoine a été condamnée. La jurisprudence française, qui motive les raisons du revirement, comme dans l’arrêt Coindoz, est donc confortée. Le Conseil d’État statue dans le même sens (CE 7 oct. 2009, SETIL, no 309499) suivant lequel « l’application rétroactive d’une jurisprudence nouvelle, qui ne comporte pas de réserve relative à son application dans le temps, n’est que l’effet des voies normales de recours au juge, et en particulier du contrôle du juge de cassation », de sorte qu’il n’y a pas de violation de l’article 6 de la Conv. EDH.

Deux arrêts de la première chambre (Civ. 1re, 11 juin 2009, no 07-14.932, Bull. civ. I, no 124 ; R. 2014, p. 335 ; D. 2009. 2064) énoncent ainsi que « La sécurité juridique, invoquée sur le fondement du droit à un procès équitable pour contester l’application immédiate d’une solution nouvelle résultant d’une évolution de la jurisprudence, ne saurait consacrer un droit acquis à une jurisprudence figée dès lors que la partie qui s’en prévaut n’est pas privée du droit d’accès au juge ». Ces deux affaires concernaient des infections nosocomiales et les revirements intervenus par les « arrêts des staphylocoques dorés » du 29 juin 1999* décidant que la responsabilité ne reposait plus sur une obligation de moyens, c’est-à-dire sur la preuve d’une faute, mais sur une obligation de résultat, qui implique seulement de prouver qu’un acte médical est à l’origine d’une infection sans avoir de faute à démontrer. Le médecin, compte tenu de la date des faits qui lui étaient reprochés, soutenait que sa responsabilité devait être appréciée sur le fondement de la jurisprudence antérieure à 1999, ce qui a été écarté dans les termes ci-dessus.

Il y a toutefois une limite à l’application rétroactive lorsque l’effet d’un revirement est de priver une partie de la possibilité même de saisir le juge, comme l’a jugé un arrêt de l’assemblée plénière de la Cour de cassation (Cass., ass. plén., 21 déc. 2006, Société La Provence, no 00-20.493, R. 2006, p. 246).
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Cons. const., 27 juillet 1994, no 94-343/344 DC


(GDCC, no 33 ; J.‑P. Duprat, « À la recherche d’une protection constitutionnelle du corps humain : la décision 94-343-344 DC du 27 juillet 1994 », LPA 14 déc. 1994, no 149 ; B. Edelman, « Le Conseil constitutionnel et l’embryon », D. 1995. 205 ; L. Favoreu, « Conformité à la Constitution des lois relatives au respect du corps humain et au don et à l’utilisation des éléments et produits du corps humain, à l’assistance médicale à la procréation et au diagnostic prénatal », ibid. 229 ; J. Hauser, « Préliminaire : le droit à la filiation », RTD civ. 1994. 840 ; même auteur, « Le commencement de la personnalité : infans conceptus pro nato non habetur », ibid. 831 ; B. Mathieu, « Conformité à la Constitution des lois relatives au respect du corps humain et au don et à l’utilisation des éléments et produits du corps humain, à l’assistance médicale à la procréation et au diagnostic prénatal », D. 1995. 237 ; même auteur, « Bioéthique : un juge constitutionnel réservé face aux défis de la science », RFDA 1994. 1019 ; M.‑L. Pavia, « La dignité de la personne humaine », in R. Cabrillac, M.‑A. Frison-Roche, T. Revet (dir.), Libertés et droits fondamentaux, 15e éd., Dalloz, p. 151 s.)


Les normes de constitutionnalité applicables aux deux lois déférées sont définies. La sauvegarde de la dignité de la personne humaine contre toute forme d’asservissement et de dégradation est un principe à valeur constitutionnelle.

Le Conseil constitutionnel ne statue qu’au regard de ces seules valeurs inscrites dans le bloc de constitutionnalité. Dès lors les griefs portant sur la situation de l’embryon et de l’enfant issu de l’assistance médicale à la procréation sont rejetés, les textes n’étant pas contraires à ces valeurs. Enfin il résulte du principe de sauvegarde de la dignité de la personne humaine que l’ensemble de quatre principes énoncés par les deux lois, à savoir la primauté de la personne humaine, le respect de l’être humain dès le commencement de sa vie, l’inviolabilité, l’intégrité et l’absence de caractère patrimonial du corps humain, l’intégrité de l’espèce humaine, mettent en œuvre les normes applicables à valeur constitutionnelle.





Décision

→ Observations

9. Considérant que le législateur a assorti la conception, l’implantation et la conservation des embryons fécondés in vitro de nombreuses garanties ; que cependant, il n’a pas considéré que devait être assurée la conservation, en toutes circonstances, et pour une durée indéterminée, de tous les embryons déjà formés ; qu’il a estimé que le principe du respect de tout être humain dès le commencement de sa vie ne leur était pas applicable ; qu’il a par suite nécessairement considéré que le principe d’égalité n’était pas non plus applicable à ces embryons ;

10. Considérant qu’il n’appartient pas au Conseil constitutionnel, qui ne détient pas un pouvoir d’appréciation et de décision identique à celui du Parlement, de remettre en cause, au regard de l’état des connaissances et des techniques, les dispositions ainsi prises par le législateur ;

11. Considérant que, s’agissant de la sélection des embryons, il n’existe, contrairement à ce que soutiennent les saisissants, aucune disposition ni aucun principe à valeur constitutionnelle consacrant la protection du patrimoine génétique de l’humanité ; qu’aucune disposition du Préambule de la Constitution de 1946 ne fait obstacle à ce que les conditions du développement de la famille soient assurées par des dons de gamètes ou d’embryons dans les conditions prévues par la loi ; que l’interdiction de donner les moyens aux enfants ainsi conçus de connaître l’identité des donneurs ne saurait être regardée comme portant atteinte à la protection de la santé telle qu’elle est garantie par ce Préambule ; qu’enfin, s’agissant des décisions individuelles relatives à des études à finalité médicale, l’exigence de l’avis conforme d’une commission administrative, dont les règles générales de composition sont définies par l’article L. 184-3 nouveau du Code de la santé publique et qui doit notamment s’assurer qu’il n’est pas porté atteinte à l’embryon, pouvait être prévue par le législateur sans qu’il méconnaisse par là sa propre compétence ;

14. Considérant que l’article L. 162-16 qui concerne le diagnostic prénatal in utero n’autorise aucun cas nouveau d’interruption de grossesse ; que l’article L. 162-17 ne concerne que les diagnostics effectués à partir de cellules prélevées sur l’embryon in vitro ; que dès lors le grief invoqué manque en fait ;

17. Considérant que les dispositions de cette loi n’ont eu ni pour objet ni pour effet de régir les conditions d’attribution de paternité en cas d’assistance médicale à la procréation ; qu’aucune disposition ni aucun principe à valeur constitutionnelle ne prohibe les interdictions prescrites par le législateur d’établir un lien de filiation entre l’enfant issu de la procréation et l’auteur du don et d’exercer une action en responsabilité à l’encontre de celui-ci ;

18. Considérant que lesdites lois énoncent un ensemble de principes au nombre desquels figurent la primauté de la personne humaine, le respect de l’être humain dès le commencement de sa vie, l’inviolabilité, l’intégrité et l’absence de caractère patrimonial du corps humain ainsi que l’intégrité de l’espèce humaine ; que les principes ainsi affirmés tendent à assurer le respect du principe constitutionnel de sauvegarde de la dignité de la personne humaine ;

19. Considérant que l’ensemble des dispositions de ces lois mettent en œuvre, en les conciliant et sans en méconnaître la portée, les normes à valeur constitutionnelle applicables ; […]






OBSERVATIONS

→ Décision



1La France dispose d’une législation portant sur la bioéthique. Elle est le premier pays d’Europe à avoir ainsi légiféré.

Les textes affirment les principes généraux de protection de la personne face à la science et au progrès médical. Ils déclinent ces principes dans un certain nombre d’avancées scientifiques majeures.

Un important travail de réflexion et deux années de travaux parlementaires ont permis qu’il en soit ainsi. Dès 1988, un rapport était rédigé par la section du rapport et des études du Conseil d’État, sous la direction de G. Braibant. Il concluait à la nécessité d’une large intervention législative, soulignant la profondeur des questions posées en France par les progrès des sciences biomédicales et les découvertes scientifiques (Sciences de la vie, De l’éthique au droit, La Documentation française, 1988). Un avant-projet de loi sur les sciences de la vie et les droits de l’homme était rédigé par un groupe de travail. Puis un rapport était confié à Mme N. Lenoir afin de mettre en lumière les aspects majeurs du droit et traiter les pratiques en vigueur dans les pays étrangers (Aux frontières de la vie, une éthique médicale à la française, rapport au Premier ministre, 2 vol., La Documentation française, 1991).

En 1992, les travaux parlementaires débutaient (J. F. Mattéi, La vie en questions : pour une éthique biomédicale, La Documentation française, 1993). Après des débats particulièrement riches et approfondis, le Parlement adoptait trois lois composant un ensemble essentiel en bioéthique :

- la première loi est du 1er juillet 1994 (no 94-548). Elle est relative au traitement de données nominatives ayant pour fin la recherche dans le domaine de la santé ;

- les deux suivantes sont du 29 juillet 1994. Elles sont relatives, la première au respect du corps humain (no 94-653), la seconde au don et à l’utilisation des éléments et produits du corps humain, à l’assistance médicale à la procréation et au diagnostic prénatal (no 94-654).

Ces lois avaient pour objectif d’encadrer les mutations de la science qui entraînent des modifications majeures sur les interventions de la médecine sur la personne. Les textes devaient trouver le meilleur équilibre entre l’indispensable liberté dont les scientifiques doivent disposer pour avancer dans la voie du progrès, et la nécessaire protection de l’espèce humaine contre les abus éventuels de la science (sur les lois, v. not. J. Massip, « L’insertion dans le Code civil des dispositions relatives au corps humain, à l’identification génétique et à la procréation médicalement assistée », Gaz. Pal. 6 avr. 1995, p. 4 ; D. Thouvenin, « Les lois no 94-548 du 1er juillet 1994, no 94-653 et 94-654 du 29 juillet 1994 ou comment construire un droit de la bioéthique », Actualité législative Dalloz, 1995, p. 145-213 ; « Les lois du 29 juillet 1994 », sous la dir. de J.‑C. Galloux, Cahier Bioéthique déc. 1994 ; « Bioéthique, les lois du 29 juillet 1994 », LPA no 149, 14 déc. 1994).


2Les principes énoncés par la première loi du 29 juillet 1994 étaient suffisamment essentiels pour être inscrits dans le Code civil. Ils en constituent les articles 16 à 16-9 (art. 3 de la loi) :

- la primauté de la personne interdit toute atteinte à la dignité de celui-ci et garantit le respect de l’être humain dès le commencement de la vie (art. 16) ;

- le corps humain est inviolable et ne peut faire l’objet d’un droit patrimonial (art. 16-1). Le juge peut faire cesser toute atteinte sur le corps humain ou tous agissements illicites sur des éléments ou des produits de celui-ci (art. 16-2) ;

- une atteinte à l’intégrité du corps humain ne peut être portée qu’en cas de nécessité thérapeutique (ce terme a été modifié par la suite). Le consentement de l’intéressé doit être préalablement recueilli (art. 16-3) ;

- nul ne peut porter atteinte à l’espèce humaine et toute pratique eugénique est interdite (art. 16-4) ;

- les conventions ayant pour effet de conférer une valeur patrimoniale au corps humain, à ses éléments et à ses produits sont nulles (art. 16-5) ;

- aucune rémunération ne peut être allouée à celui qui se prête à une expérimentation sur sa personne (art. 16-6) ;

- toute convention portant sur la procréation ou la gestation pour le compte d’autrui est nulle (art. 16-7) ;

- aucune information permettant d’identifier celui qui a fait un don d’un élément ou d’un produit de son corps et celui qui l’a reçu ne peut être divulguée (art. 16-8) ;

- l’ensemble de ces dispositions est d’ordre public (art. 16-9).

L’étude génétique des caractéristiques d’une personne et son identification par ses empreintes génétiques faisaient par ailleurs l’objet d’autres dispositions importantes, placées elles aussi dans le Code civil (art. 16-10 à 16-12).

La loi intégrait également dans le Code civil les questions de filiation en cas de procréation médicalement assistée (art. 10 de la loi).


3La seconde loi du 29 juillet 1994 traitait plus précisément d’un ensemble d’avancées scientifiques majeures.

Composée de 24 articles, elle contenait des dispositions désormais intégrées dans le Code de la santé publique, régulant les activités de don et d’utilisation des éléments et produits du corps humain (art. 2 à 7 de la loi), d’assistance médicale à la procréation (art. 8 à 11 de la loi), de diagnostic prénatal (art. 12 à 14 de la loi).


4Une série d’infractions pénales, édictées par les deux lois, complétaient ces principes (O. Sautel, « Le livre V du Code pénal et les infractions en matière d’éthique biomédicale », in Ch. Lazerges (dir.), Réflexions sur le nouveau Code pénal, éd. A. Pedone, 1995, p. 131 ; C. Barberger, « Protection du corps humain et/ou protection du corps médicale », LPA 1996, no 25, p. 4).


5En raison de leur portée, les deux lois du 29 juillet 1994 ont été déférées au Conseil constitutionnel avant leur promulgation. Définitivement adoptées le 15 juin 1994, elles étaient l’objet d’une première saisine du Conseil par le président de l’Assemblée nationale le 28 juin, puis d’une seconde saisine par 64 députés RPR et UDF le 29 juin, auxquels 4 autres députés des mêmes partis se joignaient le 22 juillet. Il faut noter que la saisine faite par le président de l’Assemblée nationale avait pour objet de conforter les deux lois. Elle n’était pas motivée. Elle avait pour finalité de renforcer leur portée.


6Le Conseil constitutionnel joint les deux saisines et statue le 27 juillet par une seule décision sur les deux lois : « Considérant que les saisines adressées au Conseil constitutionnel par le président de l’Assemblée nationale en premier lieu, par 68 députés en second lieu concernent les mêmes lois ; qu’il y a lieu de les joindre pour y statuer par une seule décision ».


7La décision est l’une des plus importantes rendues par le Conseil constitutionnel.

Par souci de clarté et de simplicité, elle est ici commentée selon l’ordre de ses dispositions, cela même si son dernier point en constitue un élément majeur.

La décision se prononce tout d’abord sur les seules normes de constitutionnalité applicables aux lois déférées. Elle limite ainsi le champ possible du contrôle. Le principe de dignité de la personne est l’une de ces normes (I).

Puis elle procède à l’examen successif des articles 8 et 9, 12 et 14, et 10 de la seconde loi (no 94-654) (II). L’appréciation ne peut se faire au-delà des seules normes précédemment dégagées.

Ensuite, et c’est là l’intérêt majeur de la décision, deux considérants permettent au Conseil d’affirmer que l’ensemble de ces dispositions législatives mettent en œuvre les normes à valeur constitutionnelle (III).

I. — Les normes de constitutionnalité applicables aux lois déférées et le principe de dignité


8En tête de la décision, le Conseil détermine les normes au regard desquelles il opère un contrôle de constitutionnalité des textes législatifs. Ces normes doivent être inscrites dans le bloc de constitutionnalité que constituent la Constitution de 1958, la Déclaration des droits de l’homme et du citoyen de 1946, le Préambule de la Constitution de 1946, et la Charte de l’environnement de 2004. Le Conseil, en effet, « ne détient pas un pouvoir d’appréciation et de décision identique à celui du Parlement » (10e cons.). La même affirmation se trouvait pour la première fois dans la décision portant sur la loi relative à l’interruption volontaire de grossesse (Cons. const. 15 janv. 1975*, no 74-54 DC).


9Le Conseil consacre « la sauvegarde de la dignité de la personne humaine contre toute forme d’asservissement et de dégradation » au rang de « principe à valeur constitutionnelle » (cons. 2). Cette affirmation est majeure. Elle est faite sur la base du Préambule de la Constitution de 1946 (même cons.). Un nouveau principe constitutionnel est ainsi dégagé, le Conseil constitutionnel ne s’y était jamais expressément référé jusqu’alors. La dégradation de la personne humaine invoquée dans le Préambule de 1946 renvoie essentiellement aux expériences médicales et eugéniques conduites sous l’Allemagne nazie. Certes cette référence constitutionnelle ne concerne pas spécialement la bioéthique et aucun droit contenu dans le bloc de constitutionnalité précité ne porte sur cette matière. Mais la référence historique du Préambule de 1946 explique comment le Conseil peut faire application des principes contenus dans ce Préambule au domaine de la science et de la bioéthique.

L’affirmation du Conseil représente la condamnation constitutionnelle de la dégradation de la personne humaine et la reconnaissance de sa dignité. Elle est donc essentielle.

Si la décision n’avait affirmé que cela, elle aurait déjà apporté beaucoup en faveur du respect de la personne face à la science.


10Il est ensuite fait référence à la liberté individuelle, « proclamée par les articles 1er, 2 et 4 de la Déclaration des droits de l’homme ». L’article premier de la Déclaration proclame l’égalité de tous les hommes en droits. L’article 2 fait valoir le caractère naturel et imprescriptible de la liberté. L’article 4 définit la liberté comme le pouvoir de faire tout ce qui ne nuit pas à autrui.

La référence à la liberté, et non à la liberté personnelle (concept affirmé par le Conseil constitutionnel à partir de 1988, et tiré de l’article 66 de la Constitution de 1958) a étonné certains des commentateurs de la décision. De la même manière, dans la décision du 15 janvier 1975 sur l’interruption volontaire de grossesse, le Conseil fait état de la liberté des personnes et non de liberté individuelle. La notion de liberté, citée dans ces deux décisions, « est aussi bien celle de liberté individuelle […] que celle de liberté personnelle […] » (B. Mathieu, préc., RFDA 1994. 1019). Le principe de liberté « vaut apparemment pour l’ensemble des libertés, et non pas seulement pour la liberté individuelle » (GDCC, no 15). L’affirmation de la liberté est ainsi solennisée et dispose de plus de force. Toutefois, de manière assez imprécise, la décision en atténue la portée en affirmant que la liberté doit être conciliée avec les autres principes de valeur constitutionnelle.


11L’exposé des normes constitutionnelles s’achève par un considérant faisant référence au dixième alinéa du Préambule de la Constitution de 1946. Ceux qui peuvent évoquer les normes de constitutionnalité ainsi affirmées sont identifiés sur la base de ce Préambule. Les droits fondamentaux ont trois titulaires : la famille, l’enfant et la mère. Il doit être immédiatement noté que l’embryon ne figure pas dans cet énoncé.


12C’est sur de telles bases normatives que la décision examine ensuite les articles de la loi no 94-654 qui lui ont été déférés, à savoir les articles 8, 9, 10, 12 et 14.

À l’occasion de cet examen, le Conseil refuse d’accorder une valeur constitutionnelle à certains principes énoncés par les lois. Pour cette partie, la décision a pu être qualifiée de « prudente » (L. Favoreu, préc., D. 1995. 299, no 1) et le raisonnement suivi d’« elliptique » (B. Mathieu, préc., D. 1995. 237). L’apport de la décision pour la protection des personnes face à la science n’en est pas moins essentiel.

II. — Le rejet des griefs présentés contre les articles 8, 9, 10, 12 et 14 de la loi no 94-654

A. — Les articles 8 et 9


13Les articles 8 et 9 de la seconde loi du 29 juillet 1994 (no 94-654) portent sur l’assistance médicale à la procréation.

Les griefs évoqués dans la saisine des députés à l’encontre de ces textes étaient nombreux et majeurs. La décision les énonce, après avoir rappelé le contenu des articles concernés du Code de la santé publique.

Toutes les conditions de la démarche de procréation sont contenues dans ces textes (l’article 8 de la loi contenait les anciens art. L. 152-1 à L. 152-10, devenus les art. L. 2141-1 à L. 2141-12) : principalement la demande parentale d’un couple, la nécessité d’une infertilité à caractère pathologique, la nécessité que l’homme et la femme soient vivants et en âge de procréer, l’existence d’un mariage ou la preuve d’une vie commune d’au moins deux ans, la possibilité de consentir à la conservation d’embryons selon des règles précises, l’accueil éventuel d’un embryon par un autre couple là aussi à des conditions précises, la possibilité d’avoir recours à un tiers donneur comme ultime indication, l’interdiction de procéder à une conception d’un embryon à des fins d’étude, de recherche ou d’expérimentation, enfin la possibilité pour l’homme et la femme de donner leur consentement pour que soit menée à titre exceptionnel des études sur leurs embryons.

Était également visé dans la saisine l’article 9 de la loi qui prévoyait que les embryons existant à la date de sa promulgation, dont il a été vérifié qu’ils ne font l’objet ni d’une demande parentale ni d’une opposition à un accueil par un couple tiers, pourront être confiés à un couple remplissant toutes les conditions prévues à l’article L. 152-5.

1° Les griefs évoqués


14Les députés, auteurs de la saisine, soutenaient une série de griefs.

Concernant tout d’abord l’embryon :

- en autorisant, pour les embryons existant au jour de la publication du texte, leur remise à un couple d’accueil ou leur destruction, il est porté atteinte au droit à la vie des embryons. Ceux-ci possèdent, dès la conception, tous les attributs la personne humaine ;

- le texte établit une discrimination entre les embryons, rompant le principe d’égalité, selon qu’ils auront été conçus avant ou après la publication de la loi ;

- la même violation du principe d’égalité résulte de la distinction faite entre les embryons qui pourront être réimplantés ou non, entre ceux qui pourront être donnés à des couples tiers ou non ;

- la possibilité de mener des études sur les embryons méconnaît le principe à valeur constitutionnelle de la protection du patrimoine génétique de l’humanité.

La situation de l’enfant est évoquée comme suit :

- la possibilité de faire naître des enfants dont le parent naturel est un tiers donneur met en cause les droits de la famille tels que conçus et garantis par le Préambule de la Constitution de 1946 ;

- l’interdiction faite aux enfants nés avec l’intervention d’un tiers donneur de connaître leur identité génétique et leurs parents naturels porte atteinte au droit de la santé de l’enfant et au libre épanouissement de sa personnalité.

Un point de compétence est enfin soulevé :

- le législateur ne pouvait accorder à la commission nationale de médecine et de biologie de la reproduction et du diagnostic prénatal un pouvoir d’avis conforme sans violer le principe constitutionnel de séparation des pouvoirs.

2° La réponse apportée


15Vu la nature des éléments ainsi évoqués, notamment à propos de l’embryon et de ses droits éventuels, la réponse apportée par le Conseil constitutionnel était essentielle. Elle est modérée et prudente.

La décision constate tout d’abord que le législateur a estimé que le principe du respect de tout être humain dès le commencement de la vie n’était pas applicable aux embryons. Il a considéré que le principe d’égalité ne leur est pas applicable (cons. 9).

Le Conseil constate qu’il ne détient pas un pouvoir d’appréciation et de décision identique à celui du Parlement (cons. 10). Il ne peut donc statuer qu’en droit. Celui-ci ne contient pas nécessairement toutes les normes de référence permettant de remettre en cause les dispositions législatives, notamment « au regard de l’état de connaissances et des techniques ». Cette affirmation, que le Conseil avait inaugurée dans la décision du 15 janvier 1975* portant sur l’interruption volontaire de grossesse (v. ss no 21), signifie qu’il n’appartient pas au Conseil de se substituer au législateur. Le contrôle est restreint, en fonction des éléments techniques évoqués, particulièrement présents en la matière.

Le considérant 10 déduit logiquement de cette affirmation la position du Conseil sur les principales dispositions de la loi concernant l’assistance médicale à la procréation.


16Ne disposant pas d’un tel pouvoir d’appréciation ni de décision, le Conseil se doit de statuer au regard des seules valeurs constitutionnelles inscrites dans le bloc de constitutionnalité. Celles-ci ont été définies et reconnues. Le Conseil ne peut les étendre.

Dès lors, la protection du patrimoine génétique de l’humanité, s’agissant de la sélection des embryons, n’est pas un principe à valeur constitutionnelle. Les dons de gamètes ou d’embryons ne sont interdits par aucune des dispositions du Préambule de la Constitution de 1946. L’interdiction de donner les moyens aux enfants nés par un tel don de connaître l’identité des donneurs ne porte pas atteinte à la protection de la santé telle qu’elle est garantie par ce Préambule. Le législateur avait compétence pour prévoir, s’agissant des décisions relatives à des études à finalité médicale, l’existence d’un avis conforme d’une commission administrative. Celle-ci doit notamment s’assurer qu’il n’est pas porté atteinte à l’embryon (sur les positions étrangères des homologues étrangers du Conseil, v. GDCC, no 33.6).


17Est ainsi affirmée la « non-existence » de l’embryon. Celui-ci n’est pas détenteur de droits. « Le Conseil en a fait une sorte d’objet technique, pas même digne de respect, un non-être humain si l’on préfère » (B. Edelman, préc., no 1). Il n’est pas protégé par des normes à valeur constitutionnelle. « Il ne bénéficie d’aucune protection constitutionnelle » (B. Mathieu, préc., no II-1).

La question tant débattue de la nature juridique de l’embryon, et par là du sort à réserver aux embryons dits « surnuméraires » est tranchée au plus haut niveau. Mais il faut bien le reconnaître. Cette position n’a nullement empêché que la discussion se poursuive et reprenne notamment à l’occasion de l’une des révisions ultérieures des lois de bioéthique (à titre d’exemple, sur la conception d’embryons surnuméraires et les différentes opinions émises, Rapport d’information no 2235, 2010, Révision des lois de bioéthique, A. Claeys, J. Leonetti, Assemblé nationale, p. 80 s.).

B. — L’article 10


18L’article 10 de la loi intègre dans le Code civil deux articles (art. 311-19 et 311-20) concernant l’assistance médicale à la procréation avec un tiers donneur. Le premier texte dispose qu’en cas de procréation avec un tiers donneur, aucun lien de filiation ne peut être établi entre l’auteur du don et l’enfant issu d’un tel mode de procréation (sur le maintien de l’anonymat du donneur de gamètes, CE 12 nov. 2015, no 372121). Le second régit les conditions dans lesquelles les époux et concubins demandeurs doivent préalablement donner leur consentement devant un juge ou un notaire qui les informe des engagements pris.

La saisine met en cause l’anonymat des donneurs de gamètes vis-à-vis de l’enfant à naître, au regard du principe de responsabilité personnelle posé par l’article 1382 du Code civil. Elle fait valoir l’existence d’un principe fondamental reconnu par les lois de la République permettant à l’enfant de rechercher la paternité hors mariage à certaines conditions.


19À ces arguments le Conseil répond de la même manière que pour les articles 8 et 9.

Aucun principe ni aucune disposition à valeur constitutionnelle ne prohibent les interdictions faites par le législateur d’établir un lien de filiation entre un enfant issu d’une procréation et l’auteur d’un don, et d’exercer une action en responsabilité à l’encontre du donneur.

Là encore s’exerce la limite dans le contrôle du Conseil. Il ne se réfère qu’aux seules normes identifiées en tête de sa décision.

C. — Les articles 12 et 14


20L’article 12 de la loi intègre dans le Code de la santé publique les dispositions permettant le diagnostic prénatal (anc. art. L. 162-16, devenu art. L. 2131-1). Ce diagnostic a pour but de détecter in utero chez l’embryon ou le fœtus une affection d’une particulière gravité. L’article 14 insère un article L. 162-17 (devenu art. L. 2131-4) qui pose les conditions d’un diagnostic biologique effectué à partir de cellules prélevées sur l’embryon in vitro. Ce diagnostic est le diagnostic préimplantatoire.

Les députés, auteurs de la saisine, prétendaient que ces dispositions faciliteraient le recours à l’interruption volontaire de grossesse et porteraient ainsi une atteinte à la vie.


21Le Conseil rejette brièvement cette argumentation. Le texte sur le diagnostic prénatal n’autorise aucun nouveau cas d’IVG. Les diagnostics préimplantatoires ne concernent que les diagnostics effectués à partir de cellules prélevées sur l’embryon in vitro, et non in utero. Le grief manque en conséquence en fait.

Ce rejet n’appelle guère de débat et ne peut effectivement qu’être approuvé.

III. — La mise en œuvre de normes à valeur constitutionnelle


22Les considérants 18 et 19 n’ont pas pour objet de répondre précisément aux saisines. Ils n’en sont pas moins fondamentaux et donne à la décision la plus large partie de sa valeur. Le Conseil se prononce de manière générale sur l’ensemble législatif qui lui est soumis.

Il a été affirmé dans le considérant 1 que « la sauvegarde de la dignité de la personne contre toute forme d’asservissement et de dégradation est un principe à valeur constitutionnelle ». En fin de décision, le Conseil tire une conséquence essentielle de cette affirmation.


23Il constate que les lois (il faut noter le pluriel employé, il s’agit cette fois non seulement de la seconde loi sur laquelle tous les points précis de la saisine portaient, mais aussi de la première loi sur le respect du corps humain) énoncent un ensemble de principes.

Figurent parmi ceux-ci quatre règles : la primauté de l’être humain, le respect de l’être humain dès le commencement de la vie, l’inviolabilité, l’intégrité et l’absence de caractère patrimonial du corps humain, et enfin l’intégrité de l’espèce humaine.

Ces règles tendent à assurer le respect du principe constitutionnel de sauvegarde de la dignité de la personne humaine.

L’ensemble des dispositions des deux lois mettent en œuvre les normes à valeur constitutionnelle applicables, en les conciliant et sans en méconnaître la portée.


24Le Conseil n’érige en aucune façon les quatre principes en principes à valeur constitutionnelle. Ce serait contraire à tout son raisonnement qui limite les normes constitutionnelles applicables.

Toutefois ces quatre principes tendent « à assurer le respect du principe constitutionnel de sauvegarde de la dignité de la personne humaine ». Une telle affirmation permet l’application de la jurisprudence dite du « cliquet ». Le législateur ne peut abroger des dispositions garantissant des droits et des libertés sans les remplacer par des dispositions contenant des garanties équivalentes (GDCC, 15e éd., 2009, no 37.14).

 25Le même considérant affirme également la nécessité de conciliation qui doit exister pour l’ensemble des dispositions législatives (à titre d’exemple a pu être citée la décision Cons. const. 13 mars 2003, no 2003-467 DC, sur le prélèvement externe – cheveu, salive, etc. – permettant de confronter l’ADN d’un suspect avec celui retrouvé sur les lieux d’un crime, GDCC, 17e éd., 2013, no 35.7).

Les quatre principes pourront faire l’objet d’aménagements ou de limitations, cela en fonction des normes constitutionnelles précédemment énoncées.

 26Au regard de cette qualification donnée par la décision aux quatre principes, il a pu être affirmé qu’il s’agissait dès lors de « principes sentinelles » jouant le rôle d’« alerte constitutionnelle » (GDCC, 15e éd., 2009, no 37.14). Ce sont des principes qui n’ont pas en eux-mêmes le rang constitutionnel. Néanmoins ils sont les garants des principes constitutionnels. La force qui leur est ainsi reconnue est certaine. Il ne peut leur être porté atteinte ni y être dérogé par le législateur.


27La portée de cette affirmation est incontestable.

S’il a pu être regretté que la décision ne relève pas le principe de l’interdiction de l’eugénisme aux côtés des quatre autres règles (B. Mathieu, préc., RFDA 1994. 1019), il n’en demeure pas moins que « la consécration du principe constitutionnel de sauvegarde de la dignité de la personne, assorti des quatre autres principes […] aura d’importantes conséquences non seulement en droit constitutionnel, mais aussi et surtout dans les autres branches du droit » (L. Favoreu, préc., D. 1995. 29 ; ainsi la décision no 94-359 DC du 19 janv. 1995, sur la possibilité pour toute personne de disposer d’un logement décent).

 28Le principe de dignité de la personne humaine a par la suite été largement repris tant au plan national qu’au plan international (sur les développements du principe, on se reportera au commentaire de l’arrêt Teyssier*, v. ss no 1.6 à 1.10 ; sur la dignité et l’intégrité du malade hospitalisé, v. C. Bergoignan-Esper, M. Dupont, Droit hospitalier, 9e éd., Dalloz, 2014, no 690).

La jurisprudence française, en santé, en a fait usage (GAJA, 20e éd., no 92 ; B. Edelman, « La dignité de la personne humaine, un concept nouveau », D. 1997. 185 ; CE, ass., 2 juill. 1993* et la jurisprudence citée ; sur le principe de dignité et la dépouille de la personne TGI Lille, 10 nov. 2004, D. 2005, no 14, note X. Labbée ; Comité consultatif national d’éthique pour les sciences de la vie et de la santé, « Avis sur les problèmes éthiques posés par l’utilisation des cadavres à des fins commerciales ou d’exposition muséale », no 111, janv. 2010 ; E. Pierroux, « Our Body, À corps ouvert, l’exposition fermée », Gaz. Pal. 27-28 mai 2009, p. 2 ; Paris, 1re ch. A, 28 mai 1996, no XP280596X, D. 1996. 617 ; Civ. 1re, 16 sept. 2010, no 09-67.456, C. Bergoignan-Esper, « Un cadavre n’est pas un objet de curiosité à des fins commerciales », Responsabilité, vol. 11, no 42, juin 2011 ; P.‑J. Delage, « Respect des morts, dignité des vivants », D. 2010. 2044 ; B. Edelman, « Entre le corps, objet profane, et le cadavre, objet sacré », ibid. 2754 ; A. Lepage, « Première application de l’article 16-1 du Code civil par la Cour de cassation », CCE, no 11, nov. 2010, comm. 112 ; G. Loiseau, « De respectables cadavres : les morts ne s’exposent pas à des fins commerciales », D. 2010. 2750 ; F. Rome, « Le cadavre humain, hors du marché », ibid., no 33, édito. ; Civ. 1re, 29 avr. 2014, no 13-19.729, S. Cacioppo, « Ultime épilogue de l’affaire Our Body : l’article 16-1 du Code civil comme normalisation textuelle d’un principe d’ordre public virtuel », LPA juin 2011, no 22, no 42).
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PRIMAUTÉ DES NORMES DÉONTOLOGIQUES RELATIVES AUX DROITS DES PATIENTS ET CONSÉQUENCES EN MATIÈRE DE RESPONSABILITÉ





Civ. 1re, 18 mars 1997, Audat


(Bull. civ. I, no 99, R. 1997, p. 273 ; D. 1997 Somm. 315, obs. Penneau ; JCP 1997. II. 22829, rapp. P. Sargos ; JCP 1997. Chron. 4068, G. Viney ; E. Terrier, « Protection du patient : Pour une consécration du modèle déontologique », JCP E Cah. dr. ent. no 1, 2002, p. 17 ; P. Sargos, « La révolution éthique des codes de déontologie des professions médicales et ses conséquences juridiques et judiciaires », D. 2007. 811)

La méconnaissance des dispositions du Code de déontologie médicale peut être invoquée par une partie à l’appui d’une action en dommages-intérêts dirigée contre un médecin, et il n’appartient qu’aux tribunaux de l’ordre judiciaire de se prononcer sur une telle action, à laquelle l’exercice d’une action disciplinaire ne peut faire obstacle.




Arrêt

→ Observations

Attendu que MM. Audat, Abbadie et Rabin, médecins radiologistes exerçant dans des cabinets distincts équipés de matériels radiologiques spécifiques, ont constitué une société civile de moyens permettant à chacun d’entre eux d’utiliser le matériel de l’associé dont il ne disposait pas dans son cabinet ; que deux de leurs confrères de la même ville, MM. Fortat et Rihouet, soutenant qu’en violation du décret no 79-505 du 28 juin 1979 portant Code de déontologie médicale, et notamment de son article 72, les trois médecins associés donnaient en réalité des consultations dans le cabinet de l’un ou de l’autre, même en dehors des besoins inhérents à l’utilisation du matériel radiologique spécifique de chaque cabinet, leur faisant ainsi une concurrence déloyale, ont demandé au juge des référés, sur le fondement de l’article 145 du nouveau Code de procédure civile, d’ordonner une expertise […]

Sur le premier moyen ;

Attendu que MM. Audat, Abbadie et Rabin reprochent d’abord à la cour d’appel d’avoir ordonné une expertise alors que l’article 72 du Code de déontologie médicale ne serait institué que dans l’intérêt du malade et non pour réglementer la concurrence entre médecins, que sa violation ne pourrait faire l’objet que de sanctions prononcées par le juge disciplinaire, de sorte que le juge civil serait incompétent pour connaître d’une action en dommages-intérêts dirigée par un médecin contre un autre et que la juridiction des référés ne pourrait ordonner une mesure d’instruction sans violer cet article ainsi que les articles 145 du nouveau Code de procédure civile, L. 417 et suivants du Code de la santé publique et 3 de la loi des 16-24 août 1790 ;

Mais attendu que la méconnaissance des dispositions du Code de déontologie médicale peut être invoquée par une partie à l’appui d’une action en dommages-intérêts dirigée contre un médecin, et qu’il n’appartient qu’aux tribunaux de l’ordre judiciaire de se prononcer sur une telle action, à laquelle l’exercice d’une action disciplinaire ne peut faire obstacle ; que le moyen est dépourvu de tout fondement ; […]






OBSERVATIONS

→ Arrêt


I. — Les faits et la procédure


1Trois médecins radiologistes exerçant dans la même ville constituèrent une société civile de moyens permettant à chacun d’entre eux d’aller utiliser dans le cabinet de leur confrère les appareils dont ils ne disposaient pas dans leur cabinet personnel. À l’époque (1982) le Code de déontologie médicale en vigueur était celui issu du décret no 79-506 du 28 juin 1979, dont l’article 63 disposait que « Sans préjudice des dispositions particulières aux sociétés civiles professionnelles, lorsque plusieurs médecins associés exercent en des lieux différents, chacun d’eux doit, hormis les urgences et les gardes, ne donner des consultations que dans son propre cabinet » (cette disposition figure actuellement à l’article R. 4127-93 du CSP issu du décret no 95-1000 du 6 sept. 1995 portant Code de déontologie médicale).

Deux autres médecins radiologues de la même ville ont soutenu que leurs trois confrères ainsi regroupés dans la société de moyens ne se bornaient pas à l’usage des matériels spécifiques à chacun des cabinets mais donnaient en réalité des consultations dans le cabinet de l’un ou de l’autre en violation de l’article 63 précité. Ils ont dans un premier temps dénoncé les faits au Conseil régional l’Ordre des médecins qui a relaxé les trois radiologues des poursuites disciplinaires.

Les deux autres médecins ont alors décidé de porter le litige devant la juridiction civile pour concurrence déloyale de leurs trois confrères en sollicitant, dans un premier temps, sur le fondement de l’article 145 du Code de procédure civile une expertise destinée à déterminer les actes accomplis par chacun des associés dans le cabinet d’un autre en dehors des besoins concernant les appareils spécifiques de l’un ou de l’autre. L’expertise a été ordonnée (des difficultés sont apparues sur le terrain du secret médical qui seront évoquées dans les commentaires consacrés à ce thème). Les trois radiologues associés ont interjeté appel en soutenant notamment qu’il n’appartenait qu’au Conseil de l’ordre de sanctionner la non-observation de ces prescriptions sur l’exercice dans son propre cabinet et qu’en l’espèce il y avait eu relaxe des poursuites disciplinaires. La cour d’appel a écarté ce moyen au motif que « le juge civil est compétent pour apprécier le comportement des médecins intéressés comme étant constitutifs d’un manquement à la loyauté que se doivent les professionnels libéraux, au respect du libre choix du médecin par le malade et à l’organisation des cabinets principaux et secondaires, le Code de déontologie médicale qui constitue un règlement régulièrement publié étant à ce titre impératif et constituant une règle de droit ». Le pourvoi a contesté cette motivation en faisant valoir en substance que l’article 72 du C. déont. méd. ne permet pas à un médecin de demander des dommages-intérêts à un confrère, sa violation pouvant seulement faire l’objet d’une sanction disciplinaire. La Cour de cassation a rejeté ce moyen par la formule de principe reproduite supra.

II. — L’évolution des codes de déontologie

A. — Naissance de la déontologie médicale


2D’une certaine façon la déontologie médicale remonte à l’une des figures du « miracle grec », le médecin de Cos, Hippocrate, dont une phrase du serment qui porte son nom « Dans toute la mesure de mes forces et de mes connaissances, je conseillerai aux malades le régime de vie capable de les soulager et j’écarterai d’eux tout ce qui peut leur être contraire ou nuisible » est l’expression indépassable du cœur de la déontologie médicale, à savoir la recherche de l’intérêt du malade et le devoir de conseil du médecin à son égard.

Mais, stricto sensu, le terme déontologie a été créé à partir de deux mots grecs, par Jeremy Bentham (1748-1832), dans son « essai sur la nomenclature et la classification des principales branches d’art et sciences », publié en 1823 à Paris (Bossanges frères) et, dans son ouvrage posthume publié en 1834, Déontologie ou science de la morale (qui a fait l’objet en 2004 d’une édition électronique par Pierre Tremblay), il était encore plus explicite.

Bien qu’il s’applique à plusieurs types d’activités, le terme déontologie est particulièrement attaché aux activités médicales et peut être défini, selon la formule de Ph. Pedrot (Dictionnaire de la santé et de la biomédecine, Ellipses, 2006, p. 140) comme étant « les devoirs qui s’imposent aux professionnels de la santé dans l’exercice de la pratique médicale ». C’est ainsi que dès 1845 un médecin, Max Simon, publiait aux éditions Baillière un livre intitulé Déontologie médicale, ou des devoirs et droits des médecins dans l’état actuel de la civilisation. En 1847 aux États-Unis l’American Medical Association établit un code dont une disposition largement en avance sur les évolutions européennes et notamment françaises énonçait que « le premier objectif de la profession médicale est de rendre service à l’humanité, en respectant pleinement la dignité de l’homme et les droits des patients ». En 1936, un règlement de déontologie médicale était établi par la Confédération française des syndicats médicaux (Médecin de France, 1936, no 19, p. 946).


3Toutefois les véritables codes de déontologie médicale s’imposant à tous les médecins inscrits au tableau de l’ordre, élaborés par le Conseil de l’Ordre des médecins, soumis à l’avis du Conseil d’État et promulgués par décret, sont nés au lendemain de la Libération et de l’ordonnance no 45-1284 du 24 septembre 1945. Quatre codes de déontologie se sont succédé par des décrets du 27 juin 1947, 28 novembre 1955, 28 juin 1979 et 6 septembre 1995, ce dernier étant maintenant – comme les autres codes de déontologie des professions médicales, c’est-à-dire les chirurgiens-dentistes et les sages-femmes – intégré dans le corps même du Code de la santé publique (art. R. 4127-1 à R. 4127-112). D’autres professions médicales disposent aujourd’hui de codes de déontologie, mais certains font l’objet de difficultés, comme le Code de déontologie des infirmiers et infirmières qui n’est toujours pas promulgué bien qu’un arrêt du Conseil d’État (CE 20 mars 2015, Conseil national de l’Ordre des infirmiers, no 374582) ait fait injonction au gouvernement de le publier avant le 31 décembre 2015 à peine de 500 euros d’astreinte par jour de retard. Sur l’ensemble de la question, on renverra à l’ouvrage de José Lefebvre, Déontologie des professions médicales et de santé, 3e éd., Les études hospitalières, coll. « Essentiel », 2011, ainsi qu’aux actes d’un colloque publié sous le titre « La déontologie médicale », Presses universitaires d’Aix-Marseille, 2008.

L’évolution de la structure et du contenu des codes de déontologie médicale est d’un intérêt majeur car elle marque une profonde évolution, sinon révolution, du droit des médecins vers les droits des patients qui explique l’évolution de l’appréciation juridique et judiciaire de la portée des normes déontologique notamment par l’arrêt Audat.

B. — Du Code des droits du médecin de 1947 au Code des droits du patient de 1995


4Le Code de déontologie médicale de 1947, inspiré par le règlement de déontologie de 1936, traduisait l’inquiétude des médecins libéraux devant le développement de la sécurité sociale perçue comme pouvant aboutir à une médecine étatisée. Il porte aussi la marque du paternalisme, sinon de l’impérialisme, médical illustré par le professeur Portes, président du Conseil national de l’Ordre des médecins, qui, dans une communication faite le 30 janvier 1950 devant l’Académie des sciences morales et politiques et consacrée au « consentement du malade à l’acte médical » ne reconnaissait audit malade qu’une seule « parcelle de liberté », celle de choisir son médecin traitant, et le jugeait « inapte » à recevoir une information sur son état, son consentement étant même qualifié de « mythique ». Le Traité de droit médical de Jean-Marie Auby, Henri Pequignot, Jean et René Savatier (Librairies techniques, éd. 1956) avait d’ailleurs dénoncé en des termes particulièrement vifs ce paternalisme qui tournait à l’impérialisme médical (no 9, p. 22). Le professeur de médecine Bernard Hoerni dans son ouvrage 113 réflexions sur la médecine (1999, Institut Bergonié, p. 57) va dans le même sens en soulignant que « le paternalisme dur – imposant à une personne des mesures qu’on estime être dans son intérêt –, n’est plus acceptable, pas plus en médecine qu’ailleurs ».


5Le Code de déontologie médicale de 1947 met en tête de tous les devoirs généraux des médecins celui de la préservation de leur image avec une série d’articles leur enjoignant de ne pas se livrer à des agissements, supercheries et charlatanisme de nature à déconsidérer la profession médicale, porter atteinte à son honneur ou à sa dignité (art. 2, 9, 17, 19). S’agissant des devoirs des médecins envers les malades, les dispositions de ce Code se caractérisent essentiellement par le paternalisme directif. Le médecin est invité à donner à son malade, envers lequel il doit être « compatissant », tous les soins désirables dans le souci primordial de conserver la vie humaine (art. 23). Le consentement du patient n’est évoqué qu’en ce qui concerne les mineurs et les incapables (art. 25). L’article 30 met certes l’accent sur l’importance du diagnostic qui doit être fait avec la plus grande attention et avec les « méthodes scientifiques les plus appropriées » mais il invite le médecin à « imposer l’exécution de sa décision » au malade. La force du verbe « imposer » exprime à elle seule le caractère déséquilibré de la relation médecin/patient et le refus de tout droit du malade, alors pourtant que dès le 28 janvier 1942 par l’arrêt Teyssier* La Cour de cassation avait proclamé fermement l’existence des « droits du malade », notamment au recueil de son consentement éclairé par l’information.


6Le Code de déontologie du 23 novembre 1955 marque une première mais prudente inflexion. Le premier des devoirs du médecin est ainsi non pas l’image de la profession mais « le respect de la vie et de la personne humaine constitue en toutes circonstances le devoir primordial du médecin » (art. 2). La terminologie « imposer » est abandonnée pour la formule plus respectueuse de l’autonomie et de la dignité du malade « le médecin doit s’efforcer d’obtenir l’exécution du traitement » (art. 29). Mais ce Code ne contient aucune disposition sérieuse sur la valeur de l’information et du consentement du patient et l’article 39 exprime la primauté sans nuance du choix du médecin lorsque, en matière d’accouchement dystocique, il énonce que le médecin est « le seul juge des intérêts respectifs de la mère et de l’enfant, sans se laisser influencer par des considérations d’ordre familial ».


7La volonté du patient n’apparaît qu’avec le Code de déontologie du 28 juin 1979 dont l’article 7 énonce que « La volonté du malade doit toujours être respectée dans toute la mesure du possible », tandis que l’article 22 voit enfin émerger l’exigence de l’information et du consentement du patient, mais seulement en cas de mutilation qui ne peut être pratiquée sans motif médical très sérieux. Le concept de responsabilité du médecin est reconnu par l’article 14 suivant lequel « tout médecin est responsable de chacun de ses actes professionnels » et l’article 18 interdit au médecin de faire courir au malade un risque injustifié, tant dans les investigations que les interventions et thérapeutiques.


8C’est le Code de déontologie médicale du 6 septembre 1995 (maintenant intégré dans le CSP, art. R. 4127-1 s. et qui a fait l’objet depuis de plusieurs modifications, notamment par un décret no 2012-694 du 7 mai 2012) qui devait marquer la mutation réelle, constitutive au sens propre du terme d’une véritable révolution, de la déontologie médicale des droits des médecins vers les droits des malades.

L’esprit qui a guidé ce nouveau code est parfaitement exprimé dans les Commentaires du Code de déontologie médicale, ouvrage collectif publié par l’Ordre, dont l’introduction précise que :

« par rapport au précédent, le présent code accentue l’affirmation des droits des malades, la nécessité de les informer et de les protéger […] les soucis : d’intégrer les apports de la jurisprudence […] de faire place au progrès scientifique et technique […] de tenir compte des évolutions des pratiques professionnelles dans des domaines tels que la médecine de groupe, d’urgence, l’exercice salarié […] de faire écho aux débats contemporains de la bioéthique : transplantation d’organes, essais thérapeutiques, euthanasie, assistance médicale à la procréation, tests et manipulations génétiques […] Des principes généraux se dégagent […] le premier répond à la primauté de la personne […] le deuxième principe est celui de liberté […] qui concerne d’abord le patient, libre de choisir son médecin et d’accepter ou de refuser ce qu’il propose, ce qui fonde le consentement éclairé […] la liberté du médecin équilibre celle du patient […] une troisième catégorie de principes concerne les qualités exigibles du médecin, du fait de la mission qui lui est confiée par la société. Il est personnellement responsable de ses actes, avec la nécessité de préserver son indépendance professionnelle, clé de voûte de l’exercice médical […] il doit être compétent […] tenue à une formation permanente […] à une évaluation ».

L’article 2 (CSP, art. R. 4127-2) proclame que « Le médecin au service de l’individu et de la santé publique exerce sa mission dans le respect de la vie humaine, de la personne et de sa dignité ». La formulation est quasi identique à celle du Code de 1979, mais un élément essentiel est ajouté, celui de respect de la « dignité » de la personne, dont les Commentaires précités soulignent que « respecter la personne, son intégrité physique et mentale, son intimité et sa dignité représente une valeur essentielle de notre société et un devoir primordial du médecin ».

Cette référence à la dignité de la personne humaine s’inspire de la décision du Conseil constitutionnel (Cons. const. 27 juill. 1994*) qui a placé le principe du respect de la personne humaine au niveau constitutionnel en soulignant que les lois bioéthiques de 1994 « énoncent un ensemble de principes au nombre desquels figurent la primauté de la personne humaine, le respect de l’être humain dès le commencement de la vie, l’intégrité et l’absence de caractère patrimonial du corps humain ainsi que l’intégrité de l’espèce humaine ; que les principes ainsi affirmés tendent à assurer le respect du principe constitutionnel de sauvegarde de la dignité de la personne humaine ».

Mais ce sont les dispositions du titre II relatives aux devoirs envers les patients qui tranchent le plus nettement par rapport aux codes antérieurs. D’abord l’article 32 (CSP, art. R. 4127-32) intègre la norme posée par l’arrêt Mercier* suivant laquelle le médecin doit donner des soins consciencieux et fondés sur les données acquises de la science. Mais surtout les articles 35 et 36 (CSP, art. R. 4127-35 et 36) affirment enfin la primauté de l’information et du malade : « Le médecin doit à la personne qu’il examine, qu’il soigne ou qu’il conseille, une information loyale, claire et appropriée sur son état, les investigations et les soins qu’il lui propose. Tout au long de la maladie, il tient compte de la personnalité du patient dans ses explications et veille à leur compréhension », et celle de son consentement « Le consentement de la personne examinée ou soignée doit être recherché dans tous les cas ».

Et les autres dispositions de ce nouveau code confirment en les actualisant les grands principes régissant l’activité médicale : indépendance professionnelle, même en médecine salariée, secret médical, actualisation permanente des connaissances, interdiction de faire courir au patient des risques injustifiés et d’intervenir dans des domaines qui dépassent ses connaissances, son expérience et les moyens dont il dispose, sauf circonstances exceptionnelles…

III. — Portée des codes de déontologie


9Dans tous les codes de déontologie médicale il est précisé que l’Ordre des médecins est chargé de veiller au respect de leurs dispositions et que les infractions à celles-ci relèvent de la juridiction disciplinaire de l’ordre (CSP, art. L. 4122-1).

Est-ce à dire que des personnes, tels des médecins victimes d’agissements indélicats de leur confrère, ou encore des patients victimes d’une faute médicale, ne peuvent se prévaloir, à l’appui de leur action en dommages-intérêts, d’un manquement à une norme déontologique ?

Le Traité de droit médical déjà cité de 1956 (no 127) considérait ainsi que le Code de déontologie était seulement une loi interne à la profession s’imposant aux juridictions professionnelles, mais ne pouvant prétendre régir les rapports juridiques entre les membres de la profession et les tiers. Toutefois il admettait que le Code pouvait faire preuve des usages professionnels et que certaines de ses dispositions, telles celles relatives au secret professionnel et au libre choix du médecin par le patient, avaient une très forte valeur juridique.

Mais, comme l’ont souligné plusieurs auteurs (J. Penneau, D. 1997 Somm. 315 ; G. Viney, JCP 1997. 4068 ; G. Mémeteau, Cours de droit médical, Les études hospitalières, 2001, p. 40 ; A. Dorsner-Dolivet, La responsabilité du médecin, Economica, 2006, no 395 ; A. Laude, B. Mathieu, D. Tabuteau, Droit de la santé, Thémis, 2007, no 431) le Code de déontologie médicale présente en la forme (promulgation par décret après avis du Conseil d’État) et au fond, un caractère normatif dont on voit mal que la transgression ne puisse servir de base à une action en dommages-intérêts devant la juridiction compétente, étant précisé que les juridictions ordinales n’ont aucun pouvoir quant à l’allocation de tels dommages-intérêts ; l’article L. 4126-5 du CSP précise d’ailleurs que l’exercice de l’action disciplinaire ne met pas obstacle aux actions civiles en réparation d’un délit ou d’un quasi-délit. Et le Conseil d’État a jugé (CE 9 mars 1951, Hay, Lebon 1951) que les mesures disciplinaires dont peut faire l’objet un médecin de la part du Conseil de l’ordre sont indépendantes des poursuites judiciaires auxquelles le même acte peut donner lieu.

Enfin et surtout l’évolution analysée supra des codes de déontologie vers un code des droits du patient rend obsolète une analyse restrictive. On peut d’ailleurs observer que les codes de déontologie des deux autres professions médicales, c’est-à-dire les chirurgiens-dentistes et les sages-femmes, ont connu des évolutions du même ordre et que leur méconnaissance engage la responsabilité de ces professionnels vis-à-vis de leurs patients et pas seulement sur le plan disciplinaire.


10L’apport de l’arrêt Audat est d’avoir affirmé clairement que d’une façon générale les normes déontologiques n’étaient pas limitées au domaine disciplinaire quant à leur portée mais constituaient un élément d’appréciation de la responsabilité civile, et même pénale des médecins vis-à-vis de leurs patients. S’agissant de la responsabilité pénale, une restriction doit toutefois être faite en ce qui concerne le délit de mise en danger d’autrui qui implique la violation manifestement délibérée d’une obligation particulière de sécurité ou de prudence, au sens de l’article 223-1 du Code pénal, prévue par la loi ou le règlement, ce qui n’est pas le cas des obligations déontologiques définies par les articles R. 4127-32 et 33 du Code de la santé publique qui édictent des règles générales de conduite (Crim 18 mars 2008, no 07-83.067, Bull. crim. no 67).

Certes des arrêts antérieurs avaient déjà fondé la responsabilité d’un professionnel sur la méconnaissance d’une disposition déontologique, mais sans affirmer ce principe général. Ainsi un arrêt (Civ. 1re, 27 janv. 1982, Bull. civ. I, no 53) avait retenu la responsabilité d’un vétérinaire pour des soins fautifs donnés à un animal, la faute consistant en la méconnaissance d’un article du Code de déontologie des vétérinaires. Un autre arrêt (Civ. 1re, 18 janv. 1989, Bull civ. I, no 19) s’était basé sur l’article 23 du Code de déontologie des sages-femmes du 30 septembre 1949 pour retenir la responsabilité d’une clinique qui n’avait pas mis à la disposition d’une parturiente un médecin pouvant intervenir en cas d’accouchement dystocique, qui n’entrait pas dans la compétence de la sage-femme en vertu de l’article 23 susvisé. C’est également du même Code de déontologie des sages-femmes – art. 10 relatif à la complète indépendance professionnelle de celles-ci – que fait application un arrêt (Civ. 1re, 30 oct. 1995, Bull civ. I, no 383). Un autre arrêt (Civ. 1re, 4 nov. 1992, Bull. civ. I, no 275) avait aussi admis l’application dans un litige civil entre médecins du Code de déontologie médicale. De son côté la chambre criminelle (Crim. 2 avr. 1992, no 90-87.579, Bull. crim. no 140 ; JCP 1993. II. 320, note Ch. Vallar) avait retenu la condamnation pénale d’un médecin pour non-assistance à personne en danger en raison de manquements inexcusables à ses obligations d’ordre professionnel et déontologique.


11Après cet arrêt, la Cour de cassation a encore accentué la prise en compte dans l’appréciation de la responsabilité d’un praticien d’un manquement au Code de déontologie. Ainsi un arrêt (Civ. 1re, 27 mai 1998, Bull civ. I, no 187 ; R. 1998, p. 274) a retenu la responsabilité d’un médecin à l’égard de sa patiente pour manquement à l’obligation déontologique de ne pas lui faire courir, même sur sa demande, un risque injustifié (C. déont. méd., art. 18 du 28 juin 1979, devenu CSP, art. R. 4127-40).

Le Rapport annuel de la Cour de cassation de 2000 souligne (p. 382) l’importance des règles issues des codes de déontologie et cite trois arrêts en faisant application : 1) Civ. 1re, 23 mai 2000 (Bull. civ. I, no 159) ; 2) Civ. 1re, 20 juin 2000 (Bull. civ. I, no 192) ; 3) Civ. 1re, 19 déc. 2000 (Bull. civ. I, no 331). Un autre arrêt (Civ. 1re, 29 nov. 2005, Bull. civ. I, no 455), après avoir rappelé que l’article 60 du C. déont. méd. (actuel CSP, art. R. 4127-60) oblige le médecin consultant à informer par écrit le médecin traitant de ses constatations, conclusions et éventuelles prescriptions, retient qu’a violé ce texte, ainsi que l’article 1147 du C. civ. la cour d’appel qui déboute un gynécologue de son recours en garantie contre un radiologue ayant réalisé une mammographie alors que ce dernier n’avait pas mentionné dans le compte rendu écrit adressé à son confrère l’ensemble des informations fournies par la mammographie et permettant le diagnostic. Un arrêt (Civ. 1re, 15 juin 2004*, Bull. civ. I, no 171) dans une affaire de secret médical et d’assurance vise à la fois l’article 226-13 C. pén. et 4 du décret du 6 septembre 1995 portant C. déont. méd. Un arrêt du 16 mai 2006 (Civ. 1re, 16 mai 2006, no 03-16.253, Bull. civ. I) retient que des faits ne constituant pas selon une décision de l’autorité ordinale un manquement au Code de déontologie peuvent caractériser une violation des obligations contractuelles, ce qui rejoint l’arrêt Audat puisque les médecins avaient été relaxés des poursuites disciplinaires ; la décision disciplinaire de l’ordre n’a pas autorité de chose jugée quant à l’action en dommages-intérêts. On signalera aussi un arrêt (Civ. 1re, 6 déc. 2007, Bull. civ. I, no 380 ; D. 2008. 192, note P. Sargos ; ibid. 804, chron. L. Neyret ; RTD civ. 2008. 303, obs. P. Jourdain ; JCP 2008. II. 125, no 3, obs. Ph. Stoffel-Munck) qui fonde sur une disposition déontologique la responsabilité des médecins en matière d’information du patient (CSP, art. R. 4127-36). Il en est de même de l’arrêt Delaunay (Civ. 1re, 16 janv. 2013, Bull. civ. I, no 12-14.097) qui prononce une cassation au visa d’une disposition du Code de déontologie des médecins (CSP, art. R. 4127-35).


12En droit du travail les normes déontologiques peuvent également être invoquées. Ainsi un arrêt de la chambre sociale (Soc. 7 nov. 2006, no 04.47-683, Bull. civ. V, no 325) décide que la méconnaissance des dispositions du Code de déontologie des chirurgiens-dentistes peut être invoquée par l’employeur d’un chirurgien-dentiste salarié à l’appui d’un licenciement pour faute grave, mais celle-ci doit correspondre à la définition jurisprudentielle de la faute grave au sens du Code du travail, c’est-à-dire une faute d’une telle gravité qu’elle rend le maintien du salarié dans l’entreprise impossible même pendant le temps limité du préavis. Ce même arrêt précise que la décision prise par la juridiction ordinale quant à un manquement au C. déont. méd. et à sa sanction disciplinaire n’a pas d’autorité de chose jugée devant le juge judiciaire.


13Cette orientation quant à la prise en considération des normes posées par le Code de déontologie médicale en matière de responsabilité a été amplifiée par un arrêt (Civ. 1re, 27 nov. 2008, no 07-15.963, Bull. civ. I, no 273 ; JCP 2009. II. 10067, note Laurent Mordefroy). Dans cette affaire une femme avait mis eu monde en janvier 2002 un enfant présentant une agénésie de l’avant-bras droit et de la main droite, qui n’avait pas été détectée lors d’une échographie de contrôle motivée par l’incertitude affectant une précédente échographie au cours de laquelle la présence de la main droite du fœtus n’avait pu être constatée. La cour d’appel avait estimé que dans le doute diagnostique sur la présence ou l’absence du membre il aurait été de bonne pratique de faire contrôler cette anomalie, mais que les articles 32 et 33 du C. déont. méd. (actuels CSP, art. 4127-32 et 33) ouvrent à cet égard une possibilité, mais non une obligation. L’arrêt de cassation rappelle d’abord dans un chapeau de principe la teneur des articles précités du C. déont. méd. qui imposent au médecin de donner à son patient des soins consciencieux et fondés sur les données acquises de la science, en faisant appel, s’il y a lieu, à l’aide de tiers compétents et de concours appropriés, puis le conclusif de cassation énonce qu’en présence d’un doute diagnostique le médecin a le devoir, en application des art. 32 et 33 du C. déont. méd. de recourir à l’aide de tiers compétents ou de concours appropriés.

Le mouvement se poursuit ; mérite d’être ainsi signalé un arrêt concernant l’exercice médical pluridisciplinaire (Civ. 1re, 30 avr. 2014, no 13-14.288, Bull. civ. I, no 77 ; JCP 2014. 1225, note P. Sargos) décidant que l’exigence déontologique d’indépendance professionnelle posée par l’article R. 4127-5 CSP implique qu’un médecin ne saurait être lié par le diagnostic établi antérieurement par un confrère mais qu’il doit apprécier, personnellement et sous sa responsabilité, le résultat des examens et investigations pratiqués et, le cas échéant, en faire pratiquer de nouveaux conformément aux données acquises de la science ».


14Le Conseil d’État a aussi une conception large de la déontologie, comme en témoigne son arrêt important (CE 27 avr. 2011, Association FORMINDEP, no 334396) suivant lequel, eu égard aux obligations déontologiques pensant sur les professionnels de santé, les recommandations de bonnes pratiques élaborées par la Haute autorité de santé (HAS) sur la base des articles L. 161-37 et R. 161-73, ont pour objet, d’assurer au patient des soins fondés sur les données acquises de la science.

IV. — La vocation unificatrice et anticonsumériste des normes déontologie quant à l’appréciation de la responsabilité des médecins


15Le Code de déontologie médicale est ainsi devenu un véritable Code du droit des patients dans toutes leurs relations avec un médecin, qu’il s’agisse de la consultation, des investigations, des soins, des interventions chirurgicales et de leur suivi. Il aurait été inconcevable que ce Code, qui a la nature d’un acte réglementaire, et qui fait l’objet de révisions régulières permettant d’y intégrer les derniers acquis de l’éthique, de la science, des lois et de la jurisprudence, ne puisse être invoqué par eux à l’appui d’une action en responsabilité contre un praticien leur ayant causé un dommage.

Ce recours aux règles imposées par les codes de déontologie aux membres des professions médicales en ce qui concerne leurs devoirs envers les patients n’est pas neutre. Il a en effet permis de « gommer » en quelque sorte les différences qui existaient depuis l’arrêt Mercier* entre le fondement contractuel ou délictuel de la responsabilité du médecin. Qu’il y ait ou non un contrat entre le patient et son médecin, qu’il s’agisse de soins dispensés par un médecin public ou un médecin libéral, tout praticien était toujours tenu des mêmes obligations de conscience et de science figurant dans le Code de déontologie médicale. L’unité indispensable de l’activité médicale était donc sauvegardée. Cette unité est encore renforcée depuis que pour les actes médicaux réalisés après l’entrée en vigueur de la loi du 4 mars 2002 la responsabilité des médecins, et plus largement de l’ensemble des professionnels de santé, a un fondement délictuel exprimé par l’article L. 1142-1 CSP, dont la référence à la faute renvoie à celle des articles 1382 et 1383 du Code civil (v. ss nos 28-31).


16Le recours aux normes déontologiques, dont la transgression est constitutive d’une faute, permet d’assurer une meilleure sécurité juridique tant du praticien que de son patient. Le médecin est ainsi en mesure de connaître ses devoirs tant généraux qu’à l’égard de ses patients, et ces derniers peuvent aussi avoir accès à la même connaissance puisque le Code de déontologie médicale, tel qu’il est maintenant intégré au Code de la santé publique, constitue un état quasi exhaustif des obligations de tous les médecins, et partant, en cas de transgression, de leur responsabilité vis-à-vis des patients.

Et la loi sur les droits des malades du 4 mars 2002, loin de remettre en cause la possibilité de prendre en compte au titre de la faute médicale le manquement à des règles déontologiques, les renforce encore, notamment en ce qui concerne les exigences concernant l’information et le consentement du patient.

 17Enfin, et ce n’est pas le moindre de ses mérites, le fondement déontologique marque la rupture la plus nette avec les risques liés au développement d’un consumérisme médical, comme le souligne avec pertinence Guillaume Rousset dans sa thèse soutenue le 25 octobre 2007 à l’université Jean-Moulin Lyon 3 L’influence du droit de la consommation sur le droit de la santé (not. no 1073 à 1099 ; pour un résumé de cette thèse, v. RGDM, mars 2008). On renverra également à l’ouvrage collectif, sous la direction d’A. Laude et D. Tabuteau, Sécurité des patients, sécurité des consommateurs, convergences et divergence, PUF, coll. « Droit et santé », 2009. La déontologie médicale impose notamment au médecin de ne pas être l’ordonnateur passif des demandes de ses patients auxquels il doit refuser tout acte qui les expose sans justification médicale à un danger (CSP, art. R. 4127-40). Sur ce point, v. ss no 12. De son côté, le patient, comme le souligne Stéphane Prieur (« Retour sur la relation juridique de soins en tant que relation consumériste »; in Mélanges en l’honneur de Gérard Mémeteau, LEH éd., 2015, vol. 2, p. 73) ne peut être juridiquement considéré comme un consommateur nonobstant la définition large de celui-ci par l’article 3 de la loi no 2014-344 du 14 mars 2014 – dite « loi Hamon » – insérant un article préliminaire dans le Code de la consommation.
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En 210 ans - la premiére décision commentée étant un avis, resté pertinent, du Conseil d'Etat
du 30 septembre 1805, et la derniére un arrét de la Cour de cassation du 16 décembre 2015 -
la jurisprudence, nationale et internationale, a construit le droit de la santé ; la loi du 4 mars 2002,
qui en integre les acquis, ne se comprend dailleurs que par sa connaissance.

Cette deuxieme édition des Grands arréts du droit de la santé, remaniée en profondeur, met cette
évolution dans une perspective juridique, sociale et pragmatique qui aborde quatre grands themes.

La premiére partie relate la conquéte des droits fondamentaux de la personne humaine en
matiére de santé, depuis larrét Teyssier du 28 janvier 1942 proclamant qu'il existe des droits du
malade - notamment l'information et le consentement — fondés sur le respect de la personne humaine,
jusquiaux arréts du Conseil d'Etat du 24 juin 2014 et de la CEDH du 5 juin 2015 sur la question du droit
ala vie et des conditions d'une mort digne. La déontologie médicale est aussi mise en exergue.

La deuxieme étudie tous les aspects de la responsabilité civile, pour faute et sans faute,
des professionnels et des établissements privés et publics de santé. Y figurent les arréts
phares concernant : les données acquises de la science ; l'exercice médical pluridisciplinaire ; la perte
de chance ; les dommages provoqués par les dispositifs médicaux ; les préjudices et leur réparation ;
la responsabilité particuliere des médecins experts, et celle afférente aux soins psychiatriques et a
la chirurgie esthétique, qui connait un développement fulgurant.

Latroisieme porte sur I'organisation générale du systeme de santé et les régimes particuliers, avec
notamment : le libre choix ; la coopération entre acteurs de santé publics et privés, leurs obligations,
la situation de ceux qui y travaillent, qu'ils soient libéraux ou salariés, et leurs assurances ; laccés au
ossier médical ; les dommages imputés aux infections nosocomiales, aux médicaments, y compris
les vaccins, a l'amiante et aux essais nucléaires ; I'indemnisation par 'Oniam ; les droits des détenus
en matiére de santé ; la protection de la santé au travail.

La quatrieme concerne la responsabilité pénale, avec les principales incriminations : violation
u secret médical, dont la portée et les multiples incidences, notamment en matiére dexpertise,
le droit des assurances, fiscal et du travail, sont analysées ; omission de porter secours ; atteintes
médicales a l'intégrité de la personne et mise en danger d'autrui ; exercice illégal de la médecine.

Les auteurs sont des juristes et praticiens confirmés du droit de la santé. Mme Claudine Bergoignan-
Esper est professeur honoraire de la faculté de droit de ['Université Paris-Descartes et membre
e 'Académie nationale de médecine. M. Pierre Sargos est président de chambre honoraire a la Cour

e cassation et a présidé le conseil d'administration du FIVA.
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