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Préface

L’avantage des médecins, c’est que lorsqu’ils commettent une erreur, ils l’enterrent tout de suite, disait Alphonse Allais.

L’évolution des recherches médicales et de la science depuis la fin du XIXe siècle a permis de mettre fin au mythe du médecin malgré lui, de Sganarelle s’improvisant médecin comme on s’improvise maroquinier, en ces temps où médicalisation rimait avec charlatanisme, thérapeutique avec remèdes illusoires…

Désormais, si nos médecins s’efforcent, souvent avec courage et succès, à améliorer notre santé, il n’en reste pas moins que certaines situations, confortées par des décisions de justice aussi aléatoires que les soins apportés, amènent à certaines surprises pour le moins inopportunes. Par ailleurs, accès aux soins et progrès scientifiques aidant, le médecin est depuis peu tombé de son piédestal, l’évolution sociétale contemporaine marquant le passage d’un paternalisme médical à un consumérisme dorénavant consacré, ayant transformé le patient en consommateur de soins, s’abonnant aux prescriptions médicales comme on s’inscrit à une newsletter.

Quoi qu’il en soit, des dérives des patients aux imprudences des médecins, de la liberté thérapeutique à l’indépendance professionnelle, de l’hypocrisie de la démocratie sanitaire au mythe du consentement, force est d’admettre que la médecine reste un métier dangereux, puisque ceux qui ne meurent pas peuvent faire un procès aux médecins… Chaque citoyen peut passer entre les mains des juges, et lorsque la médecine et les médecins viennent au prétoire, la maladie et ses malades dialoguent sous l’œil d’une justice qui tente d’apporter ses remèdes. Mais à quels maux ? 

Seul un petit recueil clinique des causes judiciaires du droit médical pouvait éclairer cette question, où nous voyons, dans l’étonnement, que la justice soigne parfois mieux que les médecins, parfois moins bien.

Médecins : relaxe ou condamnation ? Pourquoi d’abord une telle question ? Les termes sont un peu forts, mais ils sont adaptés à l’image qu’a le grand public de la responsabilité des médecins. Peu de nuances pour un univers pourtant rempli de perfection du détail. Les enjeux ne sont-ils pas la vie, la mort, le handicap ? Comment dès lors en vouloir aux victimes de souhaiter les jeux du cirque ?

En contrepartie, nous ne saurions accabler les médecins d’avoir peur de se retrouver en prison et d’abandonner leur art au profit d’activités qui exigent moins l’amour du risque. Ne nous étonnons pas d’avoir vu sur les bus des publicités pour soutenir « les pandas et les chirurgiens »… Nous voulons obtenir une meilleure médecine par les plus dures sanctions appliquées à la mauvaise, ce qui réduit globalement le pouvoir médical français et donc la capacité à faire de la bonne médecine. Pour éviter d’avoir un accueil digne de la Première Guerre mondiale dans les urgences de certains hôpitaux, faut-il supprimer les services incapables ? Faisons-le, et ensuite, nous risquerons de passer, de soins plus ou moins bien faits, à l’absence totale de soins pour de nombreuses personnes.

Les procédures mettant en cause la responsabilité des médecins se sont multipliées depuis une vingtaine d’années, tandis que la jurisprudence semble favoriser les patients victimes. Cette évolution, particulièrement explicite à la lecture des statistiques, comme nous le verrons, a entraîné un accroissement surabondant de la réglementation sanitaire.

Un livre sous l’empire de la Justice, déesse aveugle, penchée sur le serpent de la médecine… Une presque réjouissante vision d’horreur.

 

Céline Halpern et Laurent Delprat 





Introduction : justice ou vengeance ?



Vers une pénalisation de la relation médicale

Le spectre pénal, souvent montré du doigt par le monde médical, traumatise et inquiète, donnant souvent l’impression d’une épée de Damoclès sur une profession dont la finalité, l’honneur et le sacerdoce sont pourtant de sauver son prochain. Quoi qu’il en soit, ce spectre pénal reste compréhensible, puisque être responsable devant un juge pénal, c’est autre chose que de l’être devant un juge civil. Si au civil le praticien n’engage que son intérêt financier, en revanche, au pénal, il joue son honneur, sa carrière, ses compétences, sa réputation, voire sa liberté.

Dès l’Antiquité déjà, à une époque où la médecine tenait plus de la religion que de la science, le praticien bénéficiait d’une certaine immunité, à tout le moins tant qu’il respectait les rituels. Puis, devant les progrès de la médecine, et l’évolution sociologique aidant, la responsabilité pénale des médecins s’est progressivement subordonnée aux règles de l’art. Ainsi, si le praticien pouvait faire l’objet d’une poursuite criminelle, le juge pénal ne perdait toutefois jamais de vue que la mort guette tous les humains. C’est d’ailleurs pourquoi l’Ancien Régime avait consacré la thèse de l’irresponsabilité pénale des chirurgiens et consorts, partant du constat que le malade doit supporter les inconvénients relevant du médecin qu’il a lui-même choisi.

Cependant, au XIXe siècle, commencent à apparaître épisodiquement les premières affaires et, si les cas où les médecins sont confrontés à la justice pénale s’avèrent rarissimes, ils n’en paraissent pas moins spectaculaires. Tel est le cas dans la fameuse affaire du docteur Thouret Nauroy qui, censé enlever une tumeur, avait par maladresse sectionné l’artère humérale qu’il ligaturait. S’ensuivit une gangrène, qui nécessita une amputation, laquelle entraîna sa condamnation à indemniser le patient. Cette affaire marque ainsi la première sanction pénale à l’encontre d’un médecin à une époque où la presse commençait à toucher l’ensemble de l’opinion publique. 

Par la suite prévaut un sentiment d’impunité jusqu’à la moitié du XXe siècle où, le 12 décembre 1946, la chambre criminelle de la Cour de cassation rend un arrêt reconnaissant que, si la responsabilité médicale est en principe une responsabilité contractuelle, il en est autrement lorsque le manquement commis par un médecin ou une sage-femme présente les caractères d’une imprudence ou d’une négligence constitutives d’une infraction pénale, auquel cas il y a lieu d’appliquer la loi pénale, la cause de la responsabilité résultant nécessairement de la constatation du délit retenu à la charge du condamné. Dans cette affaire, les époux Benbékir, ayant perdu, quatre jours après sa naissance, un enfant né avant terme, avaient prouvé les négligences de la sage-femme qui avait accouché la mère et, s’étant portés partie civile pour homicide involontaire, avaient obtenu des dommages-intérêts représentant le préjudice moral qu’ils avaient subi. Les fondements de la responsabilité pénale des médecins étaient ainsi posés, même s’ils allaient rester longtemps qu’une simple source d’inquiétude pour les médecins.

Ce n’est que vingt ans plus tard, dans les années 70, qu’allaient de nouveau surgir des affaires qui marqueraient un changement profond des mentalités, et en corollaire la fin effective de l’impunité. L’affaire la plus connue fut celle où le président du conseil national de l’ordre des médecins fut inculpé en tant que directeur médical d’une clinique où s’était produit un décès et renvoyé devant le tribunal correctionnel, avant d’être finalement, quatre ans plus tard, relaxé. Par ailleurs, plusieurs de ces dossiers étaient abondamment étalés dans la presse. Cette médiatisation des procès pénaux mettant en cause les hommes de l’art médical donne cependant la fausse impression d’une inflation des poursuites à leur encontre. En effet, il ressort des statistiques fournies par les compagnies d’assurances que, sur les millions d’actes médicaux recensés chaque année, le nombre de sinistres déclarés ne dépasse pas le millier, dont un quart seulement donne lieu à responsabilité et dont seule une minorité résulte de procès pénaux. Toutefois, s’il n’y a pas lieu, d’un point de vue quantitatif, de s’inquiéter outre mesure, en revanche, ce phénomène s’avère particulièrement inquiétant d’un point de vue qualitatif.

Ainsi, cette très nette tendance à la pénalisation du contentieux médical s’explique par de nombreuses raisons tant juridiques que sociologiques. L’une des principales causes d’inquiétude se rapporte à l’attitude des victimes qui, plus qu’une réparation, réclament une vengeance. Cependant, si ce phénomène correspond à une tendance générale constatée dans de nombreux pays, il présente néanmoins une particularité bien française, essentiellement imputable au système inquisitoire et aux pouvoirs exorbitants octroyés aux victimes, essentiellement par le système de la constitution de partie civile. En effet, cette extension de la possibilité de se constituer partie civile aux associations a indirectement transformé les principales associations de patients, censés initialement permettre une représentativité consultative, en véritables sociétés civiles, voire parfois en groupes de pression, proches des lobbyings d’outre-Manche, démontrant par là même une certaine proximité avec la dérive américaine en matière de contentieux médical.

Par ailleurs, le développement contemporain des techniques dites de modes alternatifs de règlement des litiges a conduit à une privatisation, pour ne pas dire une contractualisation, du procès pénal. En ressort une inversion de la relation médecin-patient, puisqu’il ne s’agit plus désormais de protéger la victime, le patient vulnérable, contre son bourreau supposé, le médecin immunisé, mais bien de protéger ce praticien, souvent seul, attaqué dans ses compétences et son honneur, et souvent désarmé face à une double accusation, constituée d’une part de l’action publique, à savoir l’instance judiciaire, et d’autre part de l’action civile, amenée non plus par une victime isolée, mais par une association constituée. En conséquence, force est de constater que juridiquement les rapports de force sont désormais inversés, le médecin devenant ainsi souvent un présumé coupable avant même d’être jugé. 

D’un point de vue plus sociologique, l’évolution de la responsabilité des médecins tient également à la multiplication des catastrophes sanitaires de grande ampleur, qui ont particulièrement ému et mobilisé l’opinion publique. Même si les médecins voient alors leur responsabilité partagée avec celle des autorités sanitaires et politiques, ils n’en restent pas moins les premiers concernés. C’est pourquoi ce courant sociétal, aidé par l’évolution des techniques de procédure pénale, devrait malheureusement conduire les médecins à accepter de plus en plus régulièrement une médiation, non plus amiable, mais pénale cette fois, uniquement afin d’éviter le scandale et ses répercussions, se privant ainsi d’une véritable instruction qui aurait pourtant certainement amené à prouver leur innocence et conduire à leur relaxe. 

En définitive, la mise en œuvre de la responsabilité pénale des médecins a de quoi susciter un sentiment d’angoisse, même si ce sont moins les condamnations prononcées, finalement peu significatives d’un point de vue statistique, que les mesures préalables qui atteignent le médecin, puisque la procédure d’instruction et la mise en examen sont souvent ressenties comme une véritable condamnation, outre qu’elles peuvent faire l’objet d’une médiatisation catastrophique pour la réputation du médecin. Cette situation est d’autant plus étrange que la tendance actuelle est à une dépénalisation générale du droit de la santé, comme nous allons le voir.




Les analyses statistiques

Force est de constater que la sinistralité en matière médicale, toutes spécialités confondues, reste peu significative. Bien évidemment, c’est la chirurgie esthétique qui gagne la coupe du monde du nombre des contentieux, loin devant la médecine générale, qui se trouve quant à elle en dernière position. Cependant, d’après les statistiques, trois médecins libéraux sur quatre, toutes spécialités confondues, doivent s’attendre à être mis en cause au cours de leur carrière, même si ce risque, dans certaines spécialités comme la chirurgie, l’anesthésie-réanimation et l’obstétrique, est beaucoup plus élevé. Par ailleurs, la sinistralité ne cesse de croître… à en devenir inquiétante.

Ainsi, sur l’ensemble des déclarations d’accidents corporels déposées auprès des professionnels de santé, presque 15 % sont des plaintes pénales pour autant de plaintes ordinales, les autres étant essentiellement des procédures civiles ou de simples réclamations. Cependant, ces statistiques peu significatives masquent une progression des procédures judiciaires au détriment des simples et anciennes transactions amiables, corroborée par un accroissement des plaintes visant à obtenir une sanction du médecin, qu’elles soient pénales ou ordinales, alors même que deux fois plus de patients sont indemnisés par transaction amiable qu’après des procédures judiciaires. Il faut dire que les juges veillent au grain.

C’est d’ailleurs essentiellement en obstétrique, en anesthésie-réanimation et, plus surprenant, en pédiatrie, que le pourcentage de plaintes pénales apparaît le plus élevé, cependant que les psychiatres et les pédiatres semblent les plus exposés aux plaintes ordinales. Par ailleurs, les malades restent essentiellement revendicatifs non seulement vis-à-vis de leur médecin généraliste, là où une confiance ancestrale est pourtant censée régner, mais aussi de leurs psychiatres, sans doute pour insatisfaction.

Toutefois, il convient là encore de désacraliser ces statistiques, puisque sur l’ensemble des déclarations d’accidents corporels déposées, seul un quart correspond à des accidents reconnus fautifs conduisant à une indemnisation. Ainsi, dans la majorité des cas, le préjudice n’est pas indemnisé en l’absence de faute médicale reconnue par les magistrats.


En effet, aussi paradoxal que cela puisse paraître, si en vingt ans la sinistralité et le nombre de déclarations aux compagnies d’assurances de santé et de procédures contentieuses ne cessent de croître, en revanche le pourcentage d’accidents médicaux fautifs, et donc indemnisables, diminue… De même, si le nombre de contentieux judiciaires est très nettement en hausse, les condamnations pénales, elles, pourtant déjà minimes, semblent se distinguer par leur diminution. Néanmoins, ces analyses statistiques peuvent s’expliquer, d’une part par le comportement du malade, de plus en plus décidé à engager une procédure et à demander une sanction, et d’autre part par une évolution du régime législatif, ayant d’un point de vue indemnitaire transféré la responsabilité et l’indemnisation en cas d’absence de faute sur les pouvoirs publics, par le jeu de la solidarité nationale, et ayant tendance à dépénaliser les infractions indirectes, c’est-à-dire les infractions pénales non commises personnellement et non inhérentes à la propre impéritie de la personne. Ainsi, la loi du 4 mars 2002 a créé un fond d’indemnisation pour les victimes d’accidents médicaux et prend désormais en charge le cas particulier de la gynécologie obstétrique. De même, la loi du 10 juillet 2000 ne sanctionne plus que les fautes d’imprudence pénales commises directement, ou alors caractérisées. 

Enfin, les indemnisations les plus importantes concernent essentiellement les spécialités dites à risque, comme la chirurgie, l’anesthésie-réanimation puis l’obstétrique, mais aussi, contre toute attente, la médecine générale. Cependant, si dans ce dernier cas le montant des indemnisations effectuées reste souvent faible, l’impact financier s’expliquant essentiellement par le nombre de mises en cause, en revanche, dans les premières spécialités, les cas de mises en cause sont rares, mais apparaissent particulièrement coûteux… Notons à ce titre que trois condamnations en gynécologie obstétrique peuvent amener à un risque d’insolvabilité de l’assureur…

Quoi qu’il en soit, les statistiques démontrent essentiellement que les poursuites judiciaires sont le plus souvent de nature pénale. Ainsi, même si la hausse du contentieux pénal se révèle préoccupante, la recherche d’un règlement amiable reste souvent engagée par priorité. Cependant, la responsabilité pénale des acteurs de soins, aussi rare soit-elle, n’en demeure pas moins valide, et, si les infractions non intentionnelles fleurissent en droit médical, de nouvelles infractions, telle la non-assistance à personne en péril, pourraient aussi y trouver un terrain de prédilection.




Le cas non résolu de l’euthanasie

Ainsi, encore récemment, une femme médecin et une infirmière ont été envoyées devant les assises après la mort d’une patiente, suite à une euthanasie, alors même que la loi du 22 avril 2005 sur la fin de vie souhaitait éviter ce genre de situations. Les deux femmes sont poursuivies pour une euthanasie pratiquée il y a quelques années en Dordogne. Après plusieurs semaines d’une agonie intolérable, le médecin avait ainsi prescrit à une patiente, atteinte d’un cancer en phase terminale, une injection mortelle de potassium. Suite à une dénonciation au sein du service, elle est désormais, avec l’infirmière qui a administré la piqûre, poursuivie pour complicité d’empoisonnement. Malgré l’accord et le soutien de la famille, ces deux praticiens encourent donc les assises.

Ces situations apparaissent parfois comme la victimisation d’une justice à géométrie variable, qui souhaite sanctionner là où dans une affaire presque similaire, l’affaire Humbert, un non lieu, c’est-à-dire un abandon des poursuites, a été prononcé tout juste quelques mois plus tôt. Il faut avouer qu’en France, si l’euthanasie est toujours sanctionnée par la loi, elle n’en reste pas moins régulièrement et discrètement pratiquée. Ce non-lieu est apparu pourtant d’autant plus surprenant que la nouvelle loi relative à la fin de vie est censée s’appliquer à une personne se trouvant en phase avancée ou terminale d’une affection grave et incurable, ce qui n’était absolument pas le cas dans l’affaire Humbert, mais le serait certainement plus dans le cas de la médecin et de son infirmière envoyées en assises, même si leur acte tenait plus de l’euthanasie active que de la limitation et de l’arrêt de traitement. Tout n’est qu’histoire de médiatisation…

Pourtant, là encore, un jeune époux a été relaxé par la cour d’assises d’Angers pour avoir abrégé les souffrances de sa femme, atteinte d’un cancer généralisé et plongée dans le coma, en lui administrant de la morphine et du Tranxène. Comme c’était un mari fidèle et aimant, la cour d’assises n’a pas eu le cœur de le condamner, mais il est vrai qu’il s’agissait là d’un membre de la famille, non d’un membre du corps médical.




Le cas non résolu des prématurés

De même, le Centre hospitalier de Dijon a dû faire face à une recrudescence de décès de prématurés touchés par une infection intestinale lors de leur passage dans l’établissement. En effet, en moins de six mois, six enfants prématurés passés par l’unité de réanimation pédiatrique et néonatale de ce centre hospitalier avaient été touchés par une entérocolite nécrosante, affection qui détruit la paroi intestinale, et quatre d’entre eux en étaient morts. Cette situation, particulièrement inhabituelle, avait entraîné la fermeture du service pendant quelques semaines et la rédaction d’un rapport d’expertise, lequel a pourtant conclu à l’absence de circonstances particulières dans le fonctionnement du service qui puissent expliquer cette série, entraînant ainsi l’absence de poursuites judiciaires.

Cette situation démontre à elle seule les problèmes liés aux progrès de la médecine, qui amènent les médecins à s’occuper de patients toujours plus prématurés et plus fragiles, posant de nouveau la question de la nécessité de la réanimation automatique de tous les grands prématurés. Soulignons que les statistiques indiquent que les nouveau-nés trop gravement handicapés sont rarement maintenus en vie et que 58 % des médecins déclarent avoir administré des drogues pour mettre un terme à la vie du patient, même lorsque l’enfant était autonome sur le plan vital. Cette enquête de l’INSERM a ainsi relancé le débat sur la nécessité de réanimer les très grands prématurés présentant un risque de complications pulmonaires ou cérébrales dramatiques et sur l’arrêt de l’acharnement thérapeutique sur les enfants prématurés, faisant également l’objet de pratiques euthanasiques.




Le cas non résolu des capacités financières

Certes des accidents arrivent dans les centres hospitaliers, mais si les obligations légales de sécurité et de prudence ne cessent de croître, réclamant toujours plus de matériel, de mesures et de personnel, les moyens financiers, eux, ne cessent de se réduire. Claude Evin, président de la Fédération hospitalière de France, qui regroupe tous les établissements de santé publics, a estimé à ce titre qu’il manquait 1,5 milliard d’euros au fonctionnement des hôpitaux publics, notamment pour les missions de service public et le maintien de l’emploi, soulignant ainsi la détresse financière historique des hôpitaux.

En revanche, le secteur privé se porte bien, au risque d’amener à une prise en charge médicale là aussi à géométrie variable. Ainsi, les AGF n’ont pas hésité à se lancer dans les assurances-santé de luxe réservées aux « très gros revenus », puisque la cotisation annuelle serait fixée à quelque 12 000 euros annuels. Cette prestation de luxe, dénommée excellence santé, permettrait ainsi une série de services haut de gamme avec l’assistance des plus grands spécialistes. Bien évidemment, ces prestations seront cumulables avec les prestations habituelles de la Sécurité sociale…




Le florilège des progrès médicaux

Si la santé se porte mal, la science, quant à elle, se porte plutôt bien. Force est de constater que la dernière année a été riche d’exploits en tout genre en matière médicale.

L’année 2005 restera certainement l’année de la greffe partielle de visage, intervention il est vrai des plus spectaculaires, puisqu’elle a permis à une femme grièvement mordue par son chien de retrouver ce qu’il est commun d’appeler un « visage humain ». Notons d’ailleurs que les Chinois tentent également l’expérience, même s’ils préfèrent les ours… Sous réserve de toutes les louanges eu égard à la performance et à la réussite scientifiques de cette greffe, elle n’en demeure pas moins entourée d’une certaine incertitude juridique et surtout éthique. si le consentement tient simplement dans une information fondée sur l’ignorance des risques et des chances de réussite, le Comité consultatif national d’éthique apparaît lui aussi quelque peu désappointé.

Autre expérience assez singulière, des médecins ont réussi à séparer deux jumeaux siamois, pourtant alors reliés par la colonne vertébrale. Cependant, cette opération, aussi louable soit-elle, a nécessité de leur propre aveu le concours d’une dizaine de spécialistes et de près de 200 membres du personnel soignant, qui se sont relayés dans une vaste chaîne – les personnes qui attendent aux urgences seront ravis de l’apprendre.

Peut-être un peu plus utile pour la communauté non médicale, les chercheurs semblent avoir trouvé un vaccin contre le cancer du col de l’utérus. De même, L’INSERM et le CNRS sont parvenus à mettre en œuvre une thérapie génique pour l’œil, qui permet, par un traitement ambulatoire rapide et bien toléré, d’assurer une production locale et durable de protéines thérapeutiques dans l’œil, ouvrant ainsi de véritables perspectives thérapeutiques pour les maladies oculaires cécitantes.

Cependant, ces progrès de la médecine prédictive, qui permettent entre autres choses d’identifier la prédisposition d’une personne à une maladie, font également naître les craintes d’un détournement de ces tests génétiques, d’autant plus qu’une enquête menée depuis plusieurs années par une équipe australienne démontre que ces craintes pourraient être justifiées, puisque un tiers des personnes interrogées ayant réalisé un test génétique prédictif ont affirmé avoir fait les frais de cette expérience. 




L’inflation législative

Cette inflation des progrès médicaux a pour corollaire une inflation législative accrue, censée encadrer ces nouvelles pratiques médicales. Comme le droit pénal a du retard sur les délinquants, nous serions tentés de dire que le droit de la santé essaye de suivre les chercheurs et les expérimentations…. À ce titre, le Conseil d’État a dénoncé le fait que plus de 10 % des articles du Code de la santé publique soient modifiés chaque année, ainsi que le nombre de réformes médiatiquement annoncées mais qui ne voient jamais le jour, soit faute de loi, soit faute de décrets d’application. Le gouvernement vient d’ailleurs, faute d’avoir rédigé les décrets d’application trois ans après la promulgation de la loi, d’être sanctionné pour défaillance dans l’application de la législation du 4 mars 2002 concernant les ostéopathes.

Par ailleurs, ces mêmes progrès médicaux ne sont pas sans modifier les paramètres de la relation médecin/patient. En effet, comment expliquer à un malade qu’il est possible de greffer un visage, de cloner un chien ou de séparer des siamois, mais que l’accès aux soins nécessite des heures d’attente aux services des urgences, après un simple accident de la circulation, et que l’hospitalisation est impossible ou retardée faute de personnel ou de moyens ?… De même, comment justifier des erreurs de diagnostic, des erreurs de traitement, des erreurs de dépistage, ou fautes de mêmes natures, alors que les progrès scientifiques et médicaux ne cessent d’être vantés à la une des journaux ?… C’est là certainement la plus grande cause de cette avancée du consumérisme médical, et de l’incompréhension des patients… et la plus grande faiblesse de la médecine.





De la dérive consumériste en matière de soins

Si la question de l’évolution de la relation médecin/patient du paternalisme au consumérisme semblait avoir déjà reçu ses lettres de noblesse par la consécration des droits des patients lors de la promulgation de la loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé, elle échappe néanmoins parfois de peu à de nouveaux retentissements. Ainsi, suite à la volte-face d’un chirurgien ayant refusé de réaliser une opération contestée sur un jeune enfant atteint d’une maladie grave et incurable, les parents assignèrent l’État, en la personne de son représentant légal, le ministre de la Santé, devant le juge des référés au nom du libre choix thérapeutique aux fins de lui enjoindre de réaliser l’intervention. Bien que se révélant compétent en tant que gardien des libertés fondamentales, le juge des référés du tribunal de grande instance de Paris déclara, le 29 novembre 2005, la présente demande irrecevable pour défaut de droit à agir. Quelques heures plus tard, le chirurgien revint toutefois sur sa décision et accepta de procéder à l’intervention le plus rapidement possible dans le seul souci de l’intérêt de l’enfant.

En l’espèce, il s’agissait d’un enfant âgé de six ans atteint d’une forme rare de cancer initialement traité en province puis ayant nécessité un transfert dans un hôpital de la région parisienne. Son état de santé s’aggravant, le médecin parisien préconisa une intervention chirurgicale, en déléguant la réalisation à un spécialiste de province. Ce dernier, initialement favorable à l’intervention, revint quelques jours après sur sa décision, suite aux réticences des autres praticiens du réseau de soins auquel il appartient, qui n’acceptèrent que sous réserve de procéder à des examens complémentaires avant toute opération. Les parents s’y opposèrent, jugeant ces examens complémentaires soit inutiles, soit contraires à la santé de leur enfant, et exigèrent que l’intervention chirurgicale soit pratiquée sans que soit effectué au préalable ce bilan complémentaire. Devant la persistance du refus des autres membres du réseau, réservés sur la nécessité de la réalisation d’une intervention non seulement lourde mais également plus pourvue de vertus palliatives que curatives, décision fut prise de suspendre l’opération jusqu’à nouvel ordre. 

Les parents assignèrent donc en référé d’heure à heure, en leur nom propre et ès qualités de représentant légal de leur enfant mineur, l’État, et plus spécifiquement le ministère de la Santé et des Solidarités, pour, d’une part, prononcer que « les examens complémentaires imposés par le réseau de soins avant toute opération chirurgicale constituent une atteinte au libre choix thérapeutique, prévu à l’article L. 1111-4 alinéa 2 du Code de la santé publique », et, d’autre part, les autoriser à « faire pratiquer, sur la personne de leur enfant, l’intervention chirurgicale indispensable à sa survie ». Le juge des référés, dans un considérant particulièrement remarquable tant par la forme que par le fond, et que nous ne pouvons qu’approuver, déclare les demandes irrecevables, au motif que « Le désir légitime des demandeurs de tout mettre en œuvre pour favoriser la guérison de leur enfant ne peut permettre de demander à l’État de s’immiscer dans les relations patient/praticiens et dans l’exercice indépendant de l’art médical en exigeant la réalisation d’une intervention chirurgicale dont l’appréciation de la pertinence ne relève pas, de surcroît, du débat judiciaire, mais de la seule compétence des professionnels de santé devant en conscience et dans l’intérêt de l’enfant décider du traitement le plus adapté à son état ». Ce faisant, le juge des référés déclare les demandeurs dépourvus du droit à agir à l’encontre de l’État et déclare leurs demandes irrecevables.

Cette ordonnance démontre à elle seule toute l’évolution de la relation praticien/patient, et la difficulté de concilier la liberté thérapeutique du patient avec la liberté de conscience et l’indépendance du professionnel de santé dans l’exercice de son art. En définitive, cette histoire se termine comme un conte de Noël, puisque le patient fut soigné, les praticiens gardèrent leur indépendance professionnelle, et la justice assuma remarquablement sa mission de gardienne des libertés fondamentales et de protectrice des libertés individuelles.








I – Les droits essentiels des patients

Toutes les personnes malades accueillies dans les établissements de santé, qu’ils soient publics ou privés, disposent de droits essentiels. Ces droits fondamentaux, souvent dénommés les « droits des malades », sont inscrits principalement dans la charte des patients hospitalisés, désormais mise à jour suite à l’évolution des différentes réformes en matière de santé, notamment la loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé, la loi n° 2004-800 du 6 août 2004 relative à la bioéthique, la loi n° 2004-806 du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique et la loi n° 2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et à la fin de vie.



Le libre choix de l’établissement de santé

Ainsi, parmi ces droits essentiels, il est mentionné que toute personne est libre de choisir l’établissement de santé dans lequel elle souhaite être prise en charge, et un établissement ne peut y faire obstacle que s’il n’a pas les moyens d’assurer une prise en charge appropriée à l’état du demandeur ou s’il ne dispose pas de place. De même, toute personne peut choisir son praticien sous réserve que les modalités d’organisation de l’établissement ne s’y opposent pas et de certaines contraintes liées à l’urgence, l’organisation du service ou la délivrance des soins.

Dans le même ordre d’idées, les établissements prennent toutes les dispositions nécessaires pour que les enfants en âge scolaire bénéficient d’un suivi scolaire adapté et pour permettre l’accueil des personnes souffrant d’un handicap physique, mental ou sensoriel. De même, l’établissement doit tenir compte des difficultés de compréhension et de communication des personnes hospitalisées et des personnes susceptibles de leur apporter un soutien.

Enfin, tout établissement, doté d’un service d’accueil et de traitement des urgences, qui se trouve dans l’incapacité de procéder à l’admission d’une personne dont l’état de santé exige une hospitalisation en urgence, doit tout mettre en œuvre pour assurer son admission dans un autre établissement. L’accueil des personnes s’effectue de jour comme de nuit.




Accès de tous aux soins et principe de non-discrimination

Au titre de ces droits essentiels, tous les établissements de santé doivent également contribuer à garantir l’égal accès de chaque personne aux soins requis par son état de santé. Ainsi, aucune personne ne doit faire l’objet d’une quelconque discrimination, que ce soit en raison de son état de santé, de son handicap, de son origine, de son sexe, de sa situation de famille, de ses opinions politiques, de sa religion, de sa race ou de ses caractéristiques génétiques.

Ainsi, l’accès au service public hospitalier est garanti à tous, même aux personnes les plus démunies, comme les personnes qui ne peuvent justifier d’une prise en charge par l’assurance maladie ou l’aide médicale de l’État, ne serait-ce que pour les soins urgents. Ces soins sont ceux dont l’absence mettrait en jeu le pronostic vital ou pourrait conduire à une altération grave et durable de l’état de santé de la personne ou d’un enfant à naître.

Par ailleurs, l’établissement de soin doit constituer un lieu d’accueil privilégié où les personnes en situation de précarité doivent pouvoir faire valoir leurs droits, y compris sociaux. Dans ce but, les établissements sont censés mettre en place une permanence d’accès aux soins de santé qui aide les personnes dans leurs démarches administratives et sociales afin de garantir leur accès à la prévention, aux soins et au suivi médical à l’hôpital et dans les réseaux de soins, d’accueil et d’accompagnement social. En outre, une assistante sociale ou, à défaut, le cadre de santé est à la disposition des personnes malades, de leur famille ou de leurs proches pour les aider à résoudre leurs difficultés personnelles, familiales, administratives ou matérielles résultant de leur hospitalisation.




L’intervention des associations bénévoles

Les établissements de santé doivent faciliter autant que possible l’intervention des associations de bénévoles, qui ont pour mission d’apporter aide et soutien à toute personne qui le souhaite ou de répondre à des demandes spécifiques sans interférer avec la pratique des soins médicaux et paramédicaux.





La garantie de l’accueil, des traitements et des soins

Les établissements de santé assurent les examens de diagnostic, la surveillance et le traitement des malades, des blessés et des femmes enceintes en tenant compte des aspects psychologiques de chacun d’eux. À ce titre, ils leur dispensent les actes de prévention, d’investigation de diagnostic ou de soins, curatifs comme palliatifs, requis par leur état, et ils ne doivent pas, en l’état des connaissances médicales, leur faire courir des risques disproportionnés par rapport au bénéfice escompté. 

Par ailleurs, ils veillent à la continuité des soins à l’issue de leur admission ou de leur hébergement.




La prise en charge de la douleur

D’après la charte des patients hospitalisés, la dimension douloureuse, physique et psychologique, de la prise en charge des personnes hospitalisées ainsi que le soulagement de leur souffrance doivent constituer une préoccupation constante de tous les intervenants, médicaux ou paramédicaux. En conséquence, tout établissement de santé doit se doter des moyens propres à organiser la prise en charge de la douleur des personnes qu’il accueille. 

En outre, l’évolution des connaissances scientifiques et techniques ainsi que la mise en place d’organisations spécifiques doivent permettre d’apporter un soulagement des douleurs, qu’elles soient chroniques ou non, qu’elles soient ressenties par des enfants ou des adultes. Une attention particulière doit être également portée au soulagement des douleurs des personnes en fin de vie.





La prise en charge de la fin de vie et les soins palliatifs

Lorsque les personnes sont parvenues au terme de leur existence, l’établissement de santé doit tout mettre en œuvre pour leur assurer une vie digne jusqu’à la mort. À cet égard, la prise en compte de leur volonté est essentielle. C’est pourquoi elles doivent recevoir des soins d’accompagnement qui répondent à leurs besoins spécifiques tant physiques que psychologiques, et peuvent être accompagnées, si elles le souhaitent, par leur famille ou leurs proches et les personnes de leur choix et, naturellement, par le personnel et les bénévoles intervenant dans l’établissement. En cas de décès imminent, l’établissement s’attachera à prévenir la personne de confiance, la famille ou, à défaut, les proches, dans un délai leur permettant d’avoir la possibilité d’accompagner la personne lors de ses derniers moments. L’entourage bénéficie également d’un soutien.




Le décès en établissement de santé

En cas de décès dans l’établissement de santé, la dépouille de la personne décédée est déposée dans la chambre mortuaire de l’établissement, ou bien, à défaut, le défunt peut être transféré hors de l’établissement, dans une chambre funéraire, à la demande de la famille.




Une information claire, accessible, loyale et appropriée

L’obligation d’information des établissements de santé concerne tant le patient que sa famille, ou la personne de confiance. En effet, la personne de confiance doit également bénéficier d’une information suffisante pour pouvoir donner valablement son avis dans le cas où la personne malade ne serait pas en mesure d’exprimer sa volonté. Seules l’impossibilité, l’urgence ou la volonté de la personne malade de ne pas savoir peuvent dispenser le médecin d’informer celle-ci.

Bien évidemment, les établissements doivent veiller à ce que l’information médicale et sociale des personnes hospitalisées soit assurée et que les moyens mis en œuvre soient adaptés aux éventuelles difficultés de communication ou de compréhension des patients, afin de garantir à tous l’égalité d’accès à l’information. Il revient à l’établissement et aux professionnels de santé d’en apporter la preuve.

Toute personne a le droit d’être informée sur son état de santé, et le secret médical n’est pas opposable au patient. Toutefois, la volonté d’une personne de ne pas être informée du diagnostic ou du pronostic la concernant doit être respectée, sauf si son état de santé présente des risques de transmission à des tiers.

C’est pourquoi le médecin doit, au cours d’un entretien individuel, donner à la personne une information accessible, intelligible et loyale, qui doit être renouvelée si nécessaire. De même, le médecin répond avec tact et de façon adaptée aux questions qui lui sont posées.

Cette information porte sur les investigations, traitements ou actions de prévention proposés ainsi que sur leurs alternatives éventuelles. Dans le cas de la délivrance d’une information difficile à recevoir pour le patient, le médecin peut, dans la mesure du possible, proposer un soutien psychologique.

Par ailleurs, si les informations médicales à délivrer relèvent en partie de la compétence d’autres professionnels de santé, le médecin organise le parcours de la personne ou, à défaut, lui indique les professionnels auxquels il est souhaitable qu’elle s’adresse pour obtenir une information médicale complète.

Afin que la personne malade puisse participer pleinement, notamment aux choix thérapeutiques qui la concernent et à leur mise en œuvre quotidienne, les médecins et le personnel paramédical prennent soin d’assurer son information et son éducation, chacun dans son domaine de compétence. Lorsque, postérieurement à l’exécution des investigations, traitements ou actions de prévention, des risques nouveaux sont identifiés, la personne concernée doit en être informée, sauf en cas d’impossibilité de la retrouver.

En outre, l’information porte également, à la demande de la personne hospitalisée, sur les frais auxquels elle pourrait être exposée au titre de sa prise en charge. Lorsque cette prise en charge est réalisée par un professionnel de santé d’exercice libéral, ce dernier doit informer la personne, avant l’exécution d’un acte, de son coût et des conditions de remboursement dont elle bénéficierait par les organismes d’assurance maladie.

Enfin, pour favoriser la participation des mineurs et des majeurs sous tutelle à la prise de décision les concernant, ils sont informés des actes et examens nécessaires à la prise en charge de leur état de santé, en fonction de leur âge et de leurs capacités de compréhension, indépendamment de l’indispensable information donnée à leurs représentants légaux.




Le secret médical

Le secret médical, institué pour protéger la personne malade, s’impose au médecin. Dans ces conditions, le médecin ne doit divulguer aucune information médicale à une autre personne qu’à la personne malade. Toutefois, en cas de diagnostic ou de pronostic grave, et sauf opposition de la personne malade, la famille et les proches reçoivent les informations leur permettant de soutenir directement la personne malade et doivent pouvoir disposer d’un temps suffisant pour avoir un dialogue avec les médecins responsables. 

Par ailleurs, en cas de décès, et sauf opposition exprimée antérieurement par la personne elle-même, le secret médical ne fait pas obstacle à la divulgation des informations aux ayants droit lorsqu’elles leur sont nécessaires à la connaissance des causes de la mort, à la défense de la mémoire du défunt ou pour faire valoir leurs droits.




Le consentement libre et éclairé du patient

L’intangibilité de l’intégrité corporelle de chaque personne et l’indisponibilité du corps humain sont des principes fondamentaux auxquels il ne peut être dérogé que par nécessité médicale pour la personne et avec son consentement préalable. Pour cette raison, notamment, aucun acte médical ne peut être pratiqué sans le consentement de l’intéressé.

Cependant, lorsque la personne n’est pas en état d’exprimer sa volonté, le médecin ne pourra réaliser aucune investigation ni traitement sans avoir consulté au préalable, sauf urgence ou impossibilité, la personne de confiance, la famille ou, à défaut, un des proches.

Le consentement de la personne doit être libre, c’est-à-dire ne pas avoir été obtenu sous la contrainte, et renouvelé pour tout nouvel acte médical. Il doit être éclairé, c’est-à-dire que la personne doit avoir été préalablement informée des actes qu’elle va subir, des risques fréquents ou graves normalement prévisibles en l’état des connaissances scientifiques et des conséquences que ceux-ci pourraient entraîner. Si des risques nouveaux apparaissent postérieurement aux actes d’investigation, de traitement ou de prévention, toute mesure doit être prise pour en informer la personne.




Le droit de refuser des soins

Toute personne hospitalisée, apte à exprimer sa volonté, peut aussi refuser tout acte diagnostic ou tout traitement, ou en demander l’interruption à tout moment. Toutefois, si par ce refus ou cette demande d’interruption de traitement la personne met sa vie en danger, le médecin, tenu par son obligation d’assistance, doit tout mettre en œuvre pour la convaincre d’accepter les soins indispensables. Il peut alors faire appel à un autre membre du corps médical. Cependant, dès lors que la personne réitère sa décision dans un délai raisonnable, celle-ci s’impose au médecin.

Néanmoins, il faut préciser que la décision prise par la personne malade de limiter ou d’arrêter ses traitements, alors même qu’elle ne se trouve pas en situation de fin de vie, doit être particulièrement réfléchie. C’est pourquoi, le devoir d’assistance du médecin doit l’emporter sur le refus de soins dans les situations d’urgence où le pronostic vital est engagé, dès lors que le patient n’a pas disposé d’un délai minimum nécessaire pour réitérer, en toute connaissance de cause, sa volonté.





La limitation et l’arrêt de traitement

En fin de vie, dès lors que la personne, dûment informée des conséquences de son choix et apte à exprimer sa volonté, fait valoir sa décision de limiter ou d’arrêter les traitements, celle-ci s’impose au médecin. Dans tous les cas, la décision d’arrêt ou de limitation des traitements, prise par la personne, est inscrite dans son dossier médical.

Lorsqu’une personne est hors d’état d’exprimer sa volonté, qu’elle soit en fin de vie ou non, et que les actes de prévention, d’investigation ou de soins apparaissent inutiles, disproportionnés ou n’ayant d’autre effet que le seul maintien artificiel de la vie, le médecin peut prendre la décision de les limiter ou de les arrêter. Cette décision ne peut cependant être prise qu’après concertation avec l’équipe de soins et dans le cadre d’une procédure collégiale. Le médecin ne prend en effet sa décision qu’après consultation d’au moins un autre médecin avec lequel il n’entretient aucun lien hiérarchique.

Par ailleurs, il prend en compte les souhaits précédemment exprimés par la personne quant à sa fin de vie. Cette volonté doit être recherchée notamment dans d’éventuelles directives anticipées. Il prend en compte également les avis exprimés par la personne de confiance, la famille ou, à défaut, les proches. Lorsque la personne de confiance est désignée, son avis l’emporte sur celui exprimé par la famille ou par les proches. La décision motivée du médecin ainsi que les étapes de la procédure suivie sont inscrites dans le dossier médical.

Dans tous les cas d’arrêt ou de limitation de traitement, la personne conserve tous ses droits d’accès aux soins palliatifs. Le médecin doit soulager sa douleur, apaiser sa souffrance psychique, sauvegarder sa dignité et soutenir son entourage.




La personne de confiance

Lors de son admission, toute personne hospitalisée majeure est systématiquement informée de la possibilité qui lui est offerte de désigner une personne de confiance. Cette désignation est effectuée par écrit et vaut pour toute la durée de l’hospitalisation, à moins que le patient n’en décide autrement. Elle est révocable à tout moment. Le choix de la personne peut porter aussi bien sur un parent que sur un conjoint, un compagnon, une compagne, un proche, un médecin traitant…

La personne de confiance peut être désignée antérieurement à l’hospitalisation. L’établissement apportera une attention particulière à recueillir les coordonnées de la personne choisie, et il est recommandé que ces informations soient classées dans le dossier médical. À la demande du patient, la personne de confiance pourra l’accompagner dans ses démarches et assister aux entretiens médicaux afin de l’aider dans ses décisions. Pour le cas où le patient se trouverait dans l’incapacité d’exprimer sa volonté, l’avis de la personne de confiance devrait être recueilli, mais ne s’imposerait pas au médecin.




Les directives anticipées

Toute personne majeure a la possibilité de rédiger, pour le cas où elle ne serait plus en état d’exprimer elle-même sa volonté, des directives anticipées. L’objet de ces dernières est de permettre à la personne de faire connaître ses souhaits quant à sa fin de vie. 

Les directives anticipées se présentent sous la forme d’un document écrit et authentifiable. Si la personne ne peut les rédiger elle-même, deux témoins, dont la personne de confiance, attestent qu’elles correspondent à la volonté clairement exprimée par la personne. Elles doivent être renouvelées tous les trois ans ou avoir été établies moins de trois ans avant que la personne n’ait plus été en état d’exprimer sa volonté. Elles sont révocables à tout moment.

Lorsque des directives anticipées existent, le médecin doit en tenir compte. Elles constituent un document essentiel pour la prise de décision médicale, puisqu’elles témoignent de la volonté d’une personne, alors que celle-ci était encore apte à l’exprimer et en état de le faire. 

Toutefois, les directives anticipées n’ont pas de valeur contraignante pour le médecin. Celui-ci reste libre d’apprécier les conditions dans lesquelles il convient d’appliquer les orientations exprimées par le patient dans ce document compte tenu de la situation concrète et de l’éventuelle évolution de l’art médical. 

En tout état de cause, la personne qui souhaite que ses directives soient prises en compte doit les rendre accessibles au médecin qui la prendra en charge au sein de l’établissement. À cette fin, mais sans qu’il s’agisse d’une condition de validité, le dossier détenu par le médecin traitant apparaît comme le meilleur cadre de conservation. Lors de son admission dans l’établissement, le patient peut signaler l’existence de directives anticipées et indiquer les coordonnées des personnes auxquelles il les a confiées.
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