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INTRODUCTION A LA MEDECINE LEGALE

Les objectifs éducationnels
Au terme de ce cours, I'étudiant pourra :

1. Définir le domaine de la Médecine Légale.

2. D’expliquer ce que signifie le caractere polyvalent du dipléme de docteur en médecin et les obli-
gations déontologiques qui en découlent.

3. Enumérer les actes médico-légaux dont tout docteur en médecine peut étre requis a pratiquer a
la demande de la justice.

4. Préciser la mission de la Police judiciaire.

5. Expliquer le concept de « réquisition » et la « mission d’ordre médico-légal ».

6. Savoir justifier la raison pour laguelle I'enseignement de la médecine légale peut se dérouler
gu’au terme du curriculum des études médicales de base (DCEM3).

7. Préciser l'objectif éducationnel de I'enseignement de la médecine Légale.

8. Expliquer les objectifs pédagogiques de I'enseignement de la médecine légale.

9. Distinguer le Droit médical, de la Déontologie Médicale et de la Bioéthique.

« Les Magistrats jugent suivant qu’on leur rapporte »
AMBROISE-PARE

1. DEFINITIONS

QU’EST-CE LA MEDECINE LEGALE ?
A premiére vue, I'association des termes « Médecine » et « Légale » surprend.

Elle apparait moins mystérieuse quand on se rappelle que le « juge » est chargé au nom de la Société de faire respecter les
droits de la personne humaine, c’est-a-dire le Droit! qui est garant de I'Ordre Public?.

Or trés souvent, les droits de la personne humaine ont un caractére biologique. La vie entre les hommes n’est-elle pas a
sa base un processus biologique ? L'organisme humain obéit a des composantes psychosomatiques qui commandent son
existence aussi bien végétative, sociale, morale que professionnelle.

Le juge, technicien du droit, a donc besoin d’étre éclairé sur le coté scientifique de bien de problemes qui lui sont soumis
pour que puisse étre rendue une Justice toujours plus conforme aux lois de la Biologie en méme temps que de la Société.
C’est donc au médecin-homme de I'art — d’en apporter les bases par ses recherches et de rendre plus compréhensible la
science de la vie que «I’homme de Droit » cherche a comprendre.

Certains auteurs se sont plu a distinguer la médecine Légale privée, la médecine légale publique, la médecine légale
conseillere du Pouvoir législatif, du Pouvoir judiciaire, du Pouvoir administratif, la médecine |égale judiciaire ou criminelle,
la médecine légale civile, la médecine |égale sociale. Ces qualificatifs semblent inadéquats, car la médecine légale n’est que
la MEDECINE.

Au cours des temps, de trés nombreuses définitions de la Médecine Légale ont été données :

Pour AMBROISE-PARE : « La Médecine Légale est 'art de faire des rapports en Justice ».

1 Le DROIT est I'ensemble de regles de conduite qui, dans une société donnée, régissent les rapports entre les hommes. « Frangois
TERRE) ou encore « I'ensemble » des régles générales, abstraites et obligatoires qui régissent les rapports sociaux » (S. LAGHMANI &
A. MEZGHANI).
2 Ordre public : cadre a I'intérieur duguel ’homme doit pouvoir naitre, grandir, se reproduire, s’épanouir et mourir dans toute sa
dignité, toute son intégrité physique et mentale et dans toute sa liberté.
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Pour ORFILA : « La Médecine Légale est I'ensemble des connaissances médicales propres a éclairer les diverses questions
de droit et de diriger les législateurs dans la composition des lois ».

Pour DEVERGIE : « La Médecine légale est I'art d'appliquer les documents que fournissent les sciences physiques et médi-
cales a la confection de certaines lois, a la connaissance et a I'interprétation de certains faits en matiére judiciaire ».

Pour LITTRE : « La Médecine Légale est 'ensemble des connaissances médicales appliquées aux questions de droit, quand
il faut constater I'état de santé physique ou morale d’un individu et reconnaitre les traces médicales que tel ou tel crime a
pu laisser ».

Pour TOURDES : «La Médecine Légale est l'application des connaissances médicales et biologiques aux questions qui
concernent les droits et les devoirs des hommes réunis en Société ».

Pour GASPER : « La Médecine Légale est I'art d’expertiser les faits des sciences médicales aux questions et a 'Administration
de la Justice ».

Ces différentes définitions font ressortir, d'une fagcon évidente, le réle d’auxiliaire du médecin pour la justice, mais égale-
ment I'évolutivité de ses préoccupations, 'aide qu’il peut apporter au législateur, sa pénétration au sein de la Société, la
garantie des droits ainsi que des devoirs des médecins envers les citoyens et entre eux.

Toutes ces données se retrouvent dans I'admirable synthése de la définition du domaine de Médecine |égale faite par le
Professeur Léon DEROBERT : « La Médecine Légale s’occupe des relations immédiates ou lointaines qui peuvent exister,
a l'occasion de certaines instances juridiques ou administratives, entre des faits médicaux ou biologiques et des textes
législatifs ou réglementaires concernant les personnes ou la Société ».

Polydisciplinaire par définition, la médecine Légale est un véritable pont jeté entre la pensée juridique et la pensée bio-
logique, entre 'homme et |la société, entre le savoir du médecin et sa conscience. Ce n’est pas la médecine des morts :
c’est la médecine relationnelle des citoyens avec un médecin.

2. LA MEDECINE LEGALE ET LE MEDECIN :

2.1. LA MEDECINE LEGALE :

La Médecine Légale joue le réle de trait d’union entre le droit et la science. Elle ne doit méconnaitre ni les principes les
plus sacrés de la personne humaine, ni les textes législatifs et pas davantage les moyens de diagnostic et de thérapeutique
les plus perfectionnés susceptibles d’éclairer la Justice et/ou la Société dans les situations ou elle est appelée a servir.

La médecine Légale est I'étude de tout ce qui se rapporte au corps humain par rapport au droit que ce droit soit non écrit
(droit naturel) ou qu’il soit positif ou écrit (droit public ou droit privé).

Longtemps cantonnée a I'étude des crimes et des délits et réduite a I'expertise judiciaire, la médecine légale s’est progres-
sivement étendue depuis I'apparition des organismes d’Assurance et de Sécurité Sociale et depuis la multiplication des
circonstances ou le médecin doit obligatoirement donner un avis motivé sur I'état physiologique et fonctionnel d’un étre
humain sous I'angle de ses conséquences administratives ou judiciaires ou sociales.

2.2. LE MEDECIN :

Tout médecin, quels que soient sa spécialité ou ses golts, entre obligatoirement dans le fonctionnement de la société. Le
médecin devenu légiste, de son gré ou de par la force de la loi, participe a ce fonctionnement en application de certains
éléments de droit que celui-ci soit de droit public, c’est-a-dire répressif, ou de droit privé, essentiellement réparateur.

Il participe a ce fonctionnement justement pour permettre d’apprécier si les éléments de droit ont été respectés ou non.

2.3. LA PERMISSION DE LA LOI :

La permission de la loi qui rend libre tout médecin d’exécuter des actes sur son prochain en |ui évitant d’étre poursuivi
pour homicide, pour blessures volontaires, donne au diplome de docteur en médecine un caractéere polyvalent. C'est ce
caractére de polyvalence qui permet au généraliste de faire de la chirurgie ou de I'obstétrique.

Mais si le caractere polyvalent du dipléme de docteur en médecine permet a toute personne qui en est titulaire d’exécuter
n‘importe quel acte médical, depuis le plus banal examen de malade jusqu’a I'intervention chirurgicale la plus compliquée,
il est heureux que la notion du risque tempere 'activité professionnelle de chacun, 'audace, car le risque est différent entre
le traitement d’'une pneumopathie et une intervention chirurgicale, une anesthésie générale ou un massage cardiaque (art.
13 du Code de déontologie Médicale)?.

3 Art. 13 du CDM : « Tout médecin est habilité a pratiquer tous les actes de diagnostic, de prévention et de traitement. Toutefois un
médecin ne doit jamais, sauf circonstances exceptionnelles, entreprendre ou poursuivre des soins, ni formuler des prescriptions
dans les domaines qui ne lui sont pas familiers et qui dépassent sa compétence et la qualification qui lui est reconnue ».
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Lexpertise médicale est avant toute chose, 'exécution d’une décision de justice qui comprend un geste médical. Celui-ci
s'impose a tout médecin.

Il s'impose non seulement en vertu du caractére polyvalent du dipldme de docteur en médecine, mais en fonction de cer-
taines prescriptions légales.

Les dispositions légales prescrivent que tout médecin peut étre réquisitionné. En effet, tout docteur en médecine est tenu
de déférer aux réquisitions de l'autorité publique.

Ainsi donc, tout médecin, méme non spécialisé en médecine légale, peut a la demande de la justice étre appelé a pra-
tiquer une autopsie judiciaire ou a donner son avis technique sur des blessures par arme a feu, ou par arme blanche
ou par instrument contondant ou sur des violences sexuelles, sur I’état mental de certains individus dangereux, ou
encore, sur des victimes d’intoxications volontaires ou criminelles. Puisqu’il aura donné son avis a la justice, il pourra
étre appelé a témoigner devant cette justice, non comme un simple témoin, mais comme expert.

2.4. IMPORTANCE DE LA CONNAISSANCE DES LOIS POUR LE MEDECIN
«Nul n’est censé ignorer la loi, mais peu de citoyens peuvent se targuer de la connaftre ».
Le médecin est un rouage nécessaire d’une société civilisée, policée et compliquée.

Il est donc obligé de connaitre non seulement les lois qui régissent sa profession, mais certains textes législatifs ou ré-
glementaires intéressant la société.

En effet, et pour ne citer gu’un exemple, il n’est pas indifférent a un médecin praticien, sollicité par un patient de lui délivrer
un certificat d’arrét de travail, de savoir, en cas de blessures volontaires, que la durée de I'incapacité temporaire totale de
travail conditionne le choix de la juridiction et |a gravité de la peine encourue par le présumé responsable.

Le médecin traitant devra donc en face du patient, son «client », ne jamais oublier qu’en rédigeant un certificat, il engage
la responsabilité d’un tiers présumé responsable et surtout 'honneur de celui-ci et méme dans certains cas, la vie du
présumé responsable.

3. LA POLICE JUDICIAIRE :

3.1. LA MISSION DE LA POLICE JUDICIAIRE :

Aux termes de l'article 9 du CPP : la Police judiciaire est chargée de constater les infractions (aux lois et reglements en
vigueur), d’en rassembler les preuves, d’en rechercher les auteurs et de livrer ces derniers aux tribunaux...

3.2. ELLE EST EXERCEE SOUS L'AUTORITE DES AVOCATS GENERAUX DES COURS D’APPEL PAR :

- Les Procureurs de la République et leurs Substituts

Les Juges cantonaux;

Les Commissaires de Police, officiers de police et chefs de poste de police;

- Les Officiers, Sous-Officiers et Chefs de poste de la Garde Nationale;

Les Cheikhs;

Les Agents de I'administration qui ont recu de lois spéciales le pouvoir de rechercher et de constater par des proces-ver-
baux certaines infractions;

- Les Juges d’instruction dans les cas particuliers et exceptionnels (prévus par le CPP).

3.3. LA REQUISITION :

La réquisition civile est une opération par laquelle les pouvoirs publics exigent d’une personne ou d’une collectivité soit une
prestation de service, soit la remise d’un bien.

Dans le cas d’'un médecin, deux possibilités :

e Réquisition collective : en cas de guerre ou de calamité publique (accidents, naufrages, inondation, incendie) ; le méde-
cin est requis de donner des soins.

e Réquisition individuelle :

- en général, flagrant délit*;

- possibilité de réquisitions diverses;

- sans qu’il y ait réquisition a proprement parler, signalons 'obligation de porter secours a personne en péril, dont I'abs-
tention est sanctionnée.

4 Flagrant délit : délit évident, incontestable, tres divers dont la mort violente, mort suspecte, délit sous I'influence de I'alcool...
Ce poly a ete telechargé depuis med-tmss.blogspot.com/2016/08/cours.html | Page Fb : www.facebook.com/Faculte.de.Medecine.TMSS

ANNEE UNIVERSITAIRE 2016-2017 / MEDECINE LEGALE JUDICIAIRE DROIT MEDICAL ETHIQUE MEDICALE - DCEM3 5




Il sagit de mission d’ordre médico-légal et non de soins.

On peut aussi étre commis par jugement d’un tribunal, arrét d’'une Cour ... ordonnance d’un Juge d’Instruction ou d’un
Président de Cour, réquisition du Procureur de la République, de son Substitut ou d’un Officier de la Police judiciaire.

Pour ne pas obtempérer a une réquisition, il faut avoir des raisons graves : force majeure, ou dans certains cas, médecin
traitant, etc.

Le médecin requis doit étre Docteur en Médecine (actuellement, il est en principe choisi sur une liste de Médecins-experts
aupres d’une Cour d’appel). En cas d’urgence tout médecin.

Le rapport médico-légal doit étre rédigé comme un rapport d’expertise :

1. Préambule rappelant la réquisition.
2. Rappel des faits.

3. Exposé de I'examen médical.

4. Discussion.

5. Conclusion.

La responsabilité du médecin requis est pénale et civile et dans certains cas, elle peut étre aussi déontologique et ad-
ministrative.

4. 'ENSEIGNEMENT DE LA MEDECINE LEGALE :

LU'enseignement de la Médecine Légale est un enseignement dit de fondation. Il a été rendu — dans tous les pays — obli-
gatoire dés l'organisation de I'enseignement de la médecine.

Les législateurs ne pensaient pas faire de tous les médecins des spécialistes de médecine |égale, mais ils désiraient que
chague médecin, sollicité par la justice, par une administration ou un organisme de sécurité sociale, puisse les éclairer sur
des faits particuliers dont la connaissance ne leur est pas familiere.

Mais si 'enseignement de la Médecine Légale a pour objet de fournir au futur médecin les rudiments de médecine légale
judiciaire, il vise surtout a lui procurer les bases nécessaires a I'exercice de sa profession et également a l'instruire sur
son réle social.

La Médecine Légale a pour mission sur le plan de I'enseignement :

 De préparer aux hautes fonctions de justice sociale — facteur de paix sociale;

e De mettre a la disposition du médecin toutes les connaissances de 'organisation et du fonctionnement du corps social;

e De lui apprendre a extraire des acquisitions des autres disciplines biologiques toutes connaissances applicables a
résoudre conflits ou problémes juridiques et, en retour, a étudier 'application des données de la loi aux problémes de
la vie.

Durant les années que I'étudiant en médecine a passées a la Faculté et dans les hdpitaux, ceux qui ont eu la charge de I'ins-
truire, voulaient en faire un « bon » médecin, capable d’interroger, d’examiner, d’interpréter, de poser un diagnostic aussi
précis que possible, puis de prendre des décisions thérapeutiques. Cet enseignement n’a qu’un but : faire de bons tech-
niciens. Certes, c’est indispensable, encore plus indispensable que jadis, en raison méme de la complexité croissante de la
technique médicale. Mais il se trouve que ce n’est pas suffisant, car les médecins que les étudiants seront demain n’ont
pas affaire a une machine, mais a un étre, certes fait d’'un corps, mais avec des relations complexes entre le conscient
et le subconscient, le physiologique et la liberté, le personnel et le social. La douleur et la maladie révelent, mieux que
toute autre circonstance, la réalité de cet homme total, pénétré de sa radicale contingence, mais s’interrogeant sur le
sens de sa vie.

Or, cet aspect de I'enseignement médical n‘est pas du ressort de ceux qui ont dirigé les premiers pas de I'étudiant dans la
profession, en dehors peut-étre de quelques originaux. Pourtant, la médecine, si savante soit-elle, ne peut subsister que si
elle reste humaine, c’est-a-dire inspirée par la bonté par la charité, par la compassion en un mot par ’lhumanisme médical.

Le jeune médecin qui commencerait a exercer sans avoir réfléchi a cet aspect essentiel de son activité, quels que soient
ses qualités techniques, ses titres, ne pourrait étre un « bon » médecin, c’est-a-dire celui qui sent, qui comprend l'autre, le
malade qu’il doit soigner.

Cet enseignement ne pouvait cependant pas étre donné avant que I"étudiant soit initié aux faits médicaux. Sans doute,
I"étudiant en médecine ne pouvait-il comprendre les subtilités du secret professionnel ou de la responsabilité médicale
et d’'une maniere générale, la préséance du moral sur la technique qu’aprés avoir été en contact avec des faits précis
relevant de la profession.

LUenseignement de la morale professionnelle et singulierement de la bioéthique est indispensable du fait de I'évolution
méme de la vie des sociétés, des progres de la biologie et des technologies médicales, des rapports entre les individus, des
rapports nouveaux qui ne cessent de s'établir entre des collectivités et les individus.
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L'homme, tout en conservant sa liberté, son individualité, n’est plus un isolé. Il fait partie d’un groupe, d’une fratrie, d’'une
ethnie, qui ont une vie propre, des responsabilités, des directives morales, des bases juridiques. 'homme malade, bien que
momentanément séparé, du fait de sa maladie, de son groupe, continue a vivre avec lui, a compter parmi ses membres. Le
médecin se trouve en face d’un malade dont il doit diagnostiquer la maladie et qu’il doit soigner. Mais ce médecin soigne
aussi un membre d’une société, d’un groupe, d’une communauté qui va demander a son adhérent de rendre des comptes.

Le médecin ne peut ignorer cette force agissante qui se faufile, comme une ombre, derriere chaque malade, sous peine de
ne pas remplir complétement son réle.

QUAND LE FUTUR MEDECIN DOIT-IL APPRENDRE SON ROLE ?

Lorsqu’il I’exercera ? Il sera alors trop tard et il risque de nuire et a la Société et a son patient, au méme titre qu’insuffi-
samment instruit, il risque de nuire au malade en le traitant inconsidérablement. Il doit donc étre instruit de la dimension
humaine de sa mission avant de commencer I’exercice de sa profession.

La vie en Société est régie par des coutumes, des usages et des lois.

La morale impose a la conscience de chacun, qu’il soit ou non médecin, de régler tous ses actes, y compris ses actes pro-
fessionnels, selon ses « obligations » envers lui-méme, envers les autres, envers les collectivités, les communautés, envers
les choses matérielles.

Le Droit médical est I'ensemble des régles posées par la société et au nom de la société pour tout ce qui touche la profes-
sion médicale. C’est encore la détermination des droits et des devoirs (prévus par la loi) du médecin.

La Déontologie formule les régles et les critéres d’'une morale basée soit sur des usages éprouvés par le temps, soit par
des textes juridiques.

La Bioéthique formule des principes éthiques basés sur le respect absolu des droits fondamentaux de la personne hu-
maine.

Le probleme du secret médical, par exemple, fait partie intégrante du Droit tel que nous venons de le définir, mais le secret
médical impose des regles professionnelles trés particuliéres que le droit ignore, mais que la Déontologie et la Bioéthique
ne peuvent éluder.

Le but de la médecine légale est d’apprendre aux futurs médecins les bases nécessaires a I'exer-
cice de la profession médicale et de mettre le futur médecin en face de son réle social, de |ui faire
entrevoir les grands problémes de conscience qu’il rencontrera demain a chacun de ses actes afin
qu’il y réfléchisse, d’en faire un médecin instruit sans étre un inquiet, avec I'espoir non téméraire,
si d’aventure il s’est égaré dans quelques voie perdue, d’en faire a nouveau un médecin honnéte et
consciencieux. C’est en outre d’en faire un citoyen conscient de sa participation a I'activité socio-
économique de la communauté nationale et internationale dont il est membre.
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DIAGNOSTIC DE LA MORT

Les objectifs éducationnels
Au terme de ce cours, I'étudiant pourra :

Citer les critéres de la mort cérébrale ;

Préciser les signes précoces, semi-tardifs et tardifs de la mort ;

Préciser I'évolution du cadavre ;

Estimer le délai post mortem par les signes cadavériques ;

Décrire le modele de certificat de déces avancé par le décret n°99-1043 du 17 mai 1999 et préci-
ser les modalités de délivrance;

6. Rédiger le certificat médical de déces chez un sujet décédé d’une mort naturelle.

v oS W=

INTRODUCTION

La mort est définie comme étant la cessation définitive des fonctions vitales (cardiaque et respiratoire) déterminant d’im-
portantes |ésions cellulaires et tissulaires touchant I'ensemble des organes d’une maniére irréversible.

Le passage de la vie a la mort ne se fait pas a travers une frontiére nette entre ces deux états puisqu’il existe une phase in-
termédiaire, I'agonie, de durée variable. Du point de vue médical et social, il est important de disposer de signes de la mort
permettant d’éviter de déclarer décédées des personnes qui ne I'étaient pas comme ce fut le cas parfois jadis. Le diagnostic
de la mort est un acte médical et la délivrance d’un certificat de décés ne peut étre faite que par un docteur en médecine.

Les récents progres de la réanimation ont enfin engendré 'apparition d’une nouvelle entité : la mort cérébrale dont le
diagnostic revét une grande importance en matiére de prélevement d’organes.

1. LES SIGNES DE LA MORT :

La mort, proprement dite, associe des signes négatifs de vie et des signes positifs de mort. Les signes négatifs de vie sont
précoces, mais ont I'inconvénient d’étre réversibles, devant étre interprétés avec prudence. Les signes positifs de mort sont
tardifs, mais leur présence affirme d’'une maniere irréfutable la mort.

1.1 LES SIGNES PRECOCES :
lls correspondent aux signes négatifs de la vie. Ils sont incertains.
1.1.1. UARRET CARDIOCIRCULATOIRE :

Il correspond a l'arrét de I'activité cardiaque et se manifeste par I'absence de pouls, 'absence des bruits du cceur et par un
électrocardiogramme (ECG) plat. D'autres tests ont été proposés autrefois, mais actuellement délaissés tels que la cardio-
puncture, I'artériotomie et le test a la fluorescéine.

1.1.2. UARRET RESPIRATOIRE :

Il se manifeste par I'absence de mouvements thoraciques respiratoires et un silence pulmonaire a lI'auscultation (absence
de murmure vésiculaire). D'autres tests peuvent étre utilisés tels que le test du miroir et le test de la bougie.

1.1.3. UARRET DES FONCTIONS CEREBRALES :
Il se manifeste par I'absence toute motricité et d’'une disparition de la sensibilité générale.

Il est a l'origine d’une hypotonie généralisée (machoire inférieure tombante, bouche et yeux ouverts et des pupilles dilatées).
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1.2. LES SIGNES SEMI-TARDIFS :
Ces signes débutent 2 heures environ aprés |'arrét cardio-respiratoire.
1.2.1. LE REFROIDISSEMENT CADAVERIQUE :

Létre humain est homéotherme et fabrique de la chaleur pour garder la température de son corps constante a 37 °C. Les
mécanismes de la production de la chaleur sont des mécanismes vitaux et s'arrétent avec la mort a partir de laquelle la
température corporelle chute progressivement (environ 1 °C/heure) pour arriver a un équilibre avec le milieu ambiant. La
vitesse du refroidissement du cadavre est variable et dépend de plusieurs facteurs dont

- la température ambiante : plus cette température est proche de celle du corps, plus vite I'équilibre est obtenu. Dans le
cas ou la température du milieu est plus élevée que celle de I'organisme, la modification de la température du cadavre
évolue dans le sens de I'augmentation.

- le revétement vestimentaire : plus le revétement vestimentaire est épais, plus lents seront les échanges thermiques entre
le cadavre et le milieu ambiant.

- I'épaisseur du panicule adipeux : plus le tissu adipeux est épais, moins rapides seront les échanges thermiques.

- la cause de la mort : en cas de maladie fébrile, I'équilibre thermique est plus lent a se manifester.

1.2.2. LES LIVIDITES CADAVERIQUES :

La pompe cardiaque fait mouvoir la masse sanguine dans I'organisme. L'arrét du coeur entraine la stagnation du sang qui
se trouve, a l'occasion, soumis a la seule action de la pesanteur. Le liquide sanguin s'accumule, ainsi, passivement dans les
vaisseaux des parties déclives du corps en respectant les zones d’appui. En conséquence, chez un sujet a peau claire et
dont le corps, apres le déceés, se trouve en décubitus dorsal, on distinguera une modification de la coloration de la partie
dorsale du corps respectant les fesses et la partie postérieure des deux épaules. Cette modification de la teinte correspond
a la coloration du sang qui en s'accumulant devient visible par translucidité. La modification post-mortem de la coloration
de la peau liée a ce phénomene définit les lividités cadavériques.

La vitesse de formation des lividités est variable. De maniére générale, ces lividités sont visibles a partir de la 2¢heure apres
la mort, devenant progressivement de plus en plus marquées pour atteindre le maximum de leur intensité a la 12¢heure.
Les lividités sont dans un premier temps effacables a la pression : un appui appliqué sur une zone de lividité chasse le sang
des vaisseaux et la peau prend une teinte plus pale par rapport aux zones avoisinantes. A la 12¢ heure, et suite a la perte
de I'étanchéité des parois vasculaires, le sang imbibe le tissu interstitiel et 'appui appliqué sur une zone de lividité ne peut
plus déplacer le sang. A ce stade, les lividités sont dites fixes immuables.

Les lividités cadavériques renseignent sur d’éventuels déplacements ou de modification de la position du corps apres la mort.
Un cadavre retrouvé sur le dos et qui présente des lividités antérieures indique que le corps est resté pendant les heures qui
ont suivi le décés en position de décubitus ventral. Le cadavre a été, par la suite, déplacé ou retourné alors que les lividités
sont devenues fixes. Un déplacement précoce du cadavre aurait fait suivre le sang, encore confiné dans le compartiment vas-
culaire, vers de nouvelles zones déclives sans laisser, en théorie, de traces au niveau de I'ancienne zone de déclivité.

La teinte des lividités cadavériques peut donner des renseignements sur la cause de la mort. Des lividités de teinte rouge-
carmin sont typiques d’une intoxication au monoxyde de carbone (CO). Les lividités cyanosées orientent généralement vers
une cause asphyxique ou vers un déces secondaire a une pathologie cardiaque ou pulmonaire. Des lividités cadavériques
claires orientent vers une cause hémorragique.

Sur le plan médico-légal, les lividités cadavériques permettent :
- de dater approximativement la mort
- d’aider a savoir si le cadavre a été déplacé
- d’orienter vers une cause de la mort (couleur et intensité)

1.2.3. LA RIGIDITE CADAVERIQUE :

La rigidité cadavérique correspond a un durcissement des muscles aprées la mort donnant au corps un aspect de statue. Ce
phénomeéne n’est pas accompagné de raccourcissement musculaire, car, par sa nature, il est différent de la contraction des
muscles. La rigidité cadavérique est due a un accrochage définitif des filaments d’actine et de myosine donnant au muscle
un aspect figé. La rigidité cadavérique intéresse les muscles squelettiques et les muscles lisses. Le durcissement des mus-
cles lisses se manifeste par un myosis passager, une défécation et une éjaculation post-mortem avec un aspect en chair de
poule du fait du durcissement des muscles horripilateurs

Généralement, la rigidité commence a apparaitre 3 heures apres la mort. La topographie de son installation est descen-
dante. Elle commence au niveau des muscles masséters avant d’atteindre dans l'ordre chronologique le cou, les membres
supérieurs, le tronc et enfin les membres inférieurs vers la 12¢ heure. Cette rigidité provoque une attitude cadavérique
pratiqguement identique chez tous les cadavres :

- demi-flexion des membres supérieurs;
- extension des membres inférieurs
- hyper extension de la téte sur le tronc
- serrement des deux machoires
- fermeture des mains
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La rigidité cadavérique commence a s'estomper a la 36° heure selon la méme topographie descendante. La disparition de
la rigidité est en rapport avec l'autolyse et la putréfaction qui détruisent la structure des filaments d’actine et de myosine
ainsi que les liaisons qui les unissent.

Une fois vaincue, la rigidité ne se reconstitue plus.
Sur le plan médico-légal, la rigidité cadavérique permet :

- de dater approximativement la mort
- d’aider a savoir si le cadavre a été déplacé

1.2.4. LA DESHYDRATATION CADAVERIQUE :

Il s'agit de la perte d’eau par évaporation. Elle est plus marquée chez le nourrisson et fait défaut chez le noyé. Cette perte
en eau est plus marquée dans un climat sec et chaud. Les conséquences de ce phénoméne sont :

- Uapparition de plaques parcheminées : plagues dures, résistantes, seches, jaune brunatre, siégeant principalement aux
levres et au scrotum et sur les territoires érodés superficiellement ou qui ont été I'objet de pression;

- Les modifications du globe oculaire avec hypotonie des globes oculaires, perte de la transparence cornéenne et I'appari-
tion au niveau de I'angle externe de I'ceil de la « tache noire scléroticale ».

- Uobtention, au pincement de la peau, d’un pli cutané prononcé qui peut devenir persistant.

2. LES SIGNES TARDIFS :

Au fil du temps, le cadavre va subir progressivement un certain nombre de phénomenes, dont I'autolyse, la putréfaction et
la destruction par des animaux nécrophages

2.1. LAUTOLYSE ET LA PUTREFACTION :
2.1.1. 'AUTOLYSE :

Lautolyse correspond a une autodigestion des cellules par leurs propres enzymes lysosomiaux. Macroscopiquement, I'au-
tolyse se manifeste par une perte de I'architecture normale des organes. Ce phénomene est plus marqué dans certains
organes tels que le pancréas, alors que d’autres organes sont plus résistants tels que I'utérus.

2.1.2. LA PUTREFACTION :

La putréfaction est la conséquence de la pullulation des bactéries et des champignons au niveau du cadavre. Elle est plus
rapide au niveau du tube digestif et surtout le caecum la ouU la flore intestinale est responsable de I'apparition de la tache
verte abdominale au niveau de la fosse iliaque droite. La tache verte, résultat de la transformation, sous I'action des bac-
téries, de I'hémoglobine (de couleur rouge) en verdhémoglobine (de couleur verte), s’étend progressivement vers tout
I'abdomen, le thorax puis la téte. Elle est accompagnée d’un ballonnement du cadavre secondaire a la libération de gaz
putride par la flore bactérienne. Le ballonnement intéressant d’abord I'abdomen intéressera par la suite le thorax, la téte
et chez les hommes, le scrotum qui devient turgescent.

La putréfaction intéresse aussi les vaisseaux. Au niveau de la peau, la transformation de la couleur du sang et le dégage-
ment du gaz putride font apparaitre le dessin des vaisseaux a la surface cutanée. Ce phénomene est appelé la circulation
posthume.

Lautolyse et la putréfaction évoluent en réalité ensemble et aboutissent a une profonde modification de la physionomie
du cadavre le rendant souvent méconnaissable.

La vitesse de l'autolyse et de la putréfaction varie selon :

- La température ambiante : la température élevée contribue a accélérer I'autolyse et la putréfaction. Le froid ralentit cette
évolution et la congélation du cadavre l'arréte.

- humidité : un milieu humide favorise la décomposition du cadavre.

En cas de chaleur seche, le cadavre se déshydrate rapidement et I'autolyse et la putréfaction sont ralenties, voire méme
stoppées, c’est la momification du cadavre.

- La masse pondérale du cadavre d’un sujet obése se décompose plus rapidement que celui d’un sujet maigre.
- Uimprégnation du corps par certaines substances tel que I'alcool a I'occasion d’intoxications éthyliques ralentit la putré-
faction.

2.2. LA DESTRUCTION PAR DES INSECTES NECROPHAGES :

Le cadavre humain constitue, comme tout autre type de cadavre, une source alimentaire pour une multitude d’insectes
et d’animaux aquatiques et terrestres dits nécrophages. Certains insectes, par générations successives (escouades), sont
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attirés par I'odeur du cadavre déja en début de décomposition. C’est le cas de la mouche bleue, Calliphora (Ephorus, qui
peut arriver a pondre ses ceufs sur le cadavre dans les premieres heures du déces. Uétude du stade de développement de
I'insecte trouvé et de son escouade (entomologie médico-légale) permet d’estimer I'ancienneté de la mort.

En quelques années (3 a 5 ans environ), le produit de ces attaques entraine une disparition de toutes les structures ana-
tomiques du corps, dont ne persistent que les os, dents, cheveux et ongles. Linhumation du corps réduit la vitesse de sa
destruction en le protégeant contre I'action de la faune nécrophage.

3. LA DATATION DE LA MORT :

Quelle que soit la méthode utilisée, I'estimation du délai post-mor- T'ableau de Vibert modifié

tem ne peut étre qu’approximative. L'incertitude augmente avec ce pour la datation précoce de la mort

délai. "
Corps chaud, souple, sans lividités,| << H
comnée transparente, Tp > 32°

3.1. LA METHODE DE VIBERT : Corps tiede, souple, lividités au cou, Ja4H

Cette méthode approximative se base sur 'étude de la rigidité, des SOk pujasiee, Tp- 0

lividités, d’'une estimation grossiere de la température du cadavre et Corps froid, rigidité temporo-maxillaire,| 526 H

sur la recherche des premiers signes de la putréfaction. Les constata- lividités au cou et a I'épaule, tiche

. } . ] . bleue scléroticale, Tp = 25°

tions sont rapportées sur le tableau suivant (tableau de Vibert modi- -

fié) qui donne une approximation du délai post-mortem. Corps froid, rigidit4 du membre| 0638 H

supérieur, lividités disparaissant a la
pression, voile glaireux

3.2. AUTRES METHODES : Corps froid, lividités stabilisées, rigidité| 8 10H

du tronc, tiche noire scléroticale

On peut en citer :

) o Corps froid, lividités indélibiles, rigidité| 12 3 18 H
- La mesure de la température rectale du cadavre grace a un thermo- de la tibiotarsienne
meétre spécialement congu pour ce type de mesures, sur le lieu de ) 5
, P cup . y.p o S Corps froid, rigidité, comée opaline,| 18324 H
la découverte du corps. Cette estimation reste approximative, a in- tiche noire scléroticale, parchemine-
terpréter selon la température ambiante, la tenue vestimentaire... ment du scrotum
- Les méthodes biochimiques dont le dosage du potassium dans I’hu- Tiche verte abdominale, phlycténes,[36348H

perte de la transparence de la cornée

meur vitrée... méthodes toutes approximatives.

4-LA MORT ENCEPHALIQUE :

4-1 -DEFINITION :

Il s’agit de la mort de I'encéphale accompagnée d’une survie provisoire d’organes privilégiés tels que le cceur, les poumons
et les reins. Cette survie est conditionnée par I'entretien artificiel des fonctions respiratoires et circulatoires.

Elle est la conséquence de I'abolition de la circulation artérielle cérébrale a l'origine d’'une anoxie cérébrale responsable
d’une nécrose rapide, totale et irréversible des neurones. L'évolution se fait vers I'arrét cardiaque définitif en 24 a 48 heures
en moyenne.

La mort encéphalique affirme médicalement et juridiquement le décés de I'individu. Elle requiert donc une certitude ab-
solue et des méthodes diagnostiques irréfutables.

Cette forme de mort est intéressante pour les préléevements et les greffes d’organes. Le constat de déces doit étre établi
par deux médecins ne faisant pas partie de I'’équipe qui effectuera le prélevement et la greffe. Un procés-verbal précisant
la date, I'heure, la cause et les moyens de constat du déces doit étre établi et signé.

4-2 -CRITERES DE LA MORT ENCEPHALIQUE :
1/LES CRITERES CLINIQUES DE LA MORT ENCEPHALIQUE sont les suivants :

- Coma irréversible avec absence totale de conscience et d’activité motrice spontanée et aux stimuli.
-Mydriase bilatérale, fixe, aréflexique et immobilité des globes oculaires constatée lors de la recherche du réflexe oculo-
céphalique.
- Abolition de tous les réflexes du tronc :
-réflexe cornéen
-réflexe de toux
-réflexe de déglutition
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- Disparition totale de la ventilation spontanée.

La persistance des réflexes et des réactions de retrait d’origine purement médullaire aux quatre membres a la stimulation
douloureuse peut étre compatible avec le diagnostic de mort encéphalique.

2/EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

Pour apporter la confirmation de la mort encéphalique d’une personne assistée par ventilation mécanique et conservant
une activité circulatoire : I'un des deux critéres paracliniques suivants doit étre obtenu en complément des critéres cli-
nigues suscités :

Soit un enregistrement électroencéphalique (E.E.G) plat et aréactif (dit encore nul ou isoélectrique) d’une durée de 20
minutes. Si les circonstances de survenue ne permettent pas d’affirmer le caractere irréversible de la mort encéphalique,
un deuxiéme enregistrement (E.E.G) doit étre réalisé quatre heures apres le précédent dans les mémes conditions. Il doit
étre plat et aréactif.

Soit une angiographie cérébrale, qui objective I'arrét de la circulation encéphalique.

4-3-LES CRITERES DE LA MORT CEREBRALE CHEZ ENFANT :

Chez I'enfant de moins de 5 ans et en particulier chez le nouveau-né, les causes des Iésions cérébrales et les mécanismes
du coma sont souvent différents de ceux de I'adulte.

Bien que les critéres cliniques décrits ci-dessus ont été aussi validés chez I'enfant, il faut qu’ils soient présents pendant au
moins 24 heures étant donné que le cerveau de I'enfant a une capacité de récupération fonctionnelle plus grande que celle
de I'adulte.

5. DIAGNOSTIC DE LA FORME MEDICO-LEGALE :

Sur le plan médico-légal, on distingue :

5.1. LES MORTS NE POSANT PAS DE PROBLEME MEDICO-LEGAL :

Ce sont les morts naturelles qui s’inscrivent dans 'ordre universel qui préside a I'existence et a la succession des étres hu-
mains (déces par maladie ou par vieillissement).

Le médecin dans ce cas va constater le décés et délivre a la famille un certificat médical de décés portant la mention pas
d’obstacle médico-légal.

5.2. LES MORTS POSANT UN PROBLEME MEDICO-LEGAL :

Ce sont:

- Les morts violentes qui résultent d’un accident, d’un suicide ou d’un crime

- Les morts subites qui surviennent de fagon inattendue et soudaine

- Les morts suspectes trouvent leur fondement dans le doute. Ce sont les circonstances de survenue de la mort qui la
rendent suspecte. Exemple : un cadavre retrouvé sur la voie publique.

Dans tous ces cas, une autopsie médico-légale est nécessaire pour préciser les circonstances et les causes de la mort.

6. ASPECTS LEGAUX :

Tout Docteur en médecine est appelé a constater un déces et a rédiger un certificat médical de décés. Le certificat médi-
cal de déces est un document essentiel pour déclarer le décés auprés de I'Officier de I'Etat Civil. Ce certificat permet de
procéder aux funérailles et d’ouvrir les procédures de succession. Ce certificat ne peut étre délivré que par un Docteur en
Médecine.
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LA LEGISLATION DE LA MORT

Les objectifs éducationnels
Au terme de ce cours, I'étudiant pourra :

1 — Connaitre I'importance et le nouveau modele du certificat médical de déces.

2 — Connaitre les conditions légales des inhumations en cas de mort naturelle.

3 — Connaitre les conditions légales des inhumations en cas de mort violente et mort suspecte.

4 — Préciser la conduite a tenir du médecin appelé a délivrer un certificat médical de décés.

6 — Enumérer les conditions de prélevements d’organes sur un cadavre, les interdictions et les garan-
ties selon la loi N° 91/22 du 25 mars 1991.

I=INTRODUCTION :

La mort implique obligatoirement I'intervention d’'un médecin. Il convient de rappeler, en effet, que la mort a été définie
par la décision du ministre de la Santé publique du 16 octobre 1998 comme étant :

- soit l'arrét irréversible de la fonction cardiocirculatoire;
- soit I'arrét irréversible de toutes les fonctions encéphaliques.

Cette décision précise que « seul un docteur en médecine est habilité a constater la survenue de la mort ».

Pour pouvoir établir la déclaration de déces, l'officier d’état civil doit avoir en sa possession un certificat médical attestant
la mort. Ce document indispensable porte la signature qui constate le décés et le déclare.

Il — LE CERTIFICAT MEDICAL DE DECES :

A - IMPORTANCE :

Le certificat médical de déces n’est pas une simple formalité médicale, il est capital et constitue a la fois :
1-UN ACTE D’ETAT CIVIL :

En effet, le certificat de déces est indispensable pour I'inhumation, le permis d’inhumer étant délivré par l'officier d’état
civil sur production d’un certificat médical.

2-UN ACTE SOCIAL:

Il permet, en effet, 'ouverture de la succession et améne bien souvent les organismes assureurs a se préoccuper des ayants
droit du défunt.

3 - UN ACTE MEDICO-JURIDIQUE :

La réalisation d’un certificat de déces transforme le médecin certificateur en auxiliaire de la justice lorsque la mort lui
semble violente ou suspecte.

4 - UNE SOURCE DE DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

Le certificat de déces permet de recueillir les informations sur les causes de déces, informations écrites clairement par le
médecin certificateur.

B — MODELE DU CERTIFICAT MEDICAL DE DECES :
Ce modele a été fixé par le Décret N° 99-1043 du 17 mai 1999 (cf. JORT N° 43 DU 28 mai 1999).

Ce certificat se divise en deux parties dont le role est bien différent :
- sur la partie supérieure (nominale) utilisée pour la déclaration a I'état civil, figurent les parametres démographies et so-
ciologiques du déces ainsi que quelques rubriques concernant les diverses dispositions médico-légales;
- sur la partie inférieure (anonyme), sont indiquées les causes médicales transcrites en clair par le médecin. Cette seconde
partie est cachetée immédiatement apres sa rédaction pour garantir le caractere confidentiel.
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11l — CONDUITE A TENIR DU MEDECIN CERTIFICATEUR :

Devant un déces, deux éventualités peuvent se présenter pour le médecin qui sera appelé a le constater :

A —EN CAS DE MORT NATURELLE : (Mort ne posant pas de probléme médico-légal)
Les formalités prescrites par I'état civil sont alors trés simples pour pouvoir procéder a I'inhumation.
Le constat du déces en matiére de mort de cause naturelle est une obligation |égale et déontologique du médecin.

En effet, I'article N° 76 de loi N° 75 — 33 du 14 mai 1975 portant promulgation de la loi organique des communes exige le
controle médical du déces « le président de la commune ne doit délivrer le permis d’inhumer, que sous la production d’un
certificat de déces délivré par un médecin ».

De méme, l'article N° 7 du décret N° 97 — 1326 du 7 juillet 1997 relatif aux modalités de préparation des tombes et fixant
les régles d’inhumation et d’exhumation des dépouilles mortelles ou des cadavres énonce «|'inhumation ne pourra avoir
lieu gu’aprés I'obtention d’une autorisation délivrée par le président de la collectivité locale concernée et la présentation
d’un certificat médical attestant I’heure et la date du déceés »

Du plus l'article N° 26 du décret N° 81 — 1634 du 30 novembre 1981 portant sur le reglement général intérieur des hopi-
taux, instituts et centres spécialisés relevant du Ministére de la Santé publique précise : «les décés dans les établissements
hospitaliers et sanitaires sont constatés par les médecins chefs de service ou a défaut par les médecins hospitaliers ».

Enfin, I'article N° 27 du code de déontologie médicale oblige le médecin a délivrer les certificats dont la production est
prescrite par les textes législatifs et réglementaires tel le cas présent.

B—EN CAS DE MORT VIOLENTE OU SUSPECTE : (Mort posant un probléme médico-légal)
Le médecin a un role médico-social déterminant.
Les notions de mort suspecte ou violente ont été évoquées par les textes réglementaires suivants :

- Larticle N° 48 de la loi n® 57-3 du 1 ao(t 1957 réglementant I'état civil, précise que : «lorsqu’il y aura des signes ou
indices de mort violente ou d’autres circonstances qui donneront lieu de le soupconner, on ne pourra faire I'inhumation
gu’apres qu’un officier de police, assisté d’'un Docteur en Médecine, aura adressé un proces-verbal de I'état du cadavre et
des circonstances y relatives, ainsi que des renseignements qu’il aura pu recueillir sur le prénom, nom, age, profession,
lieu de naissance et domicile de la personne décédée ».

- Larticle N° 28 du décret N° 81-1634 du 30 novembre 1981 portant sur le reglement général intérieur des hopitaux, insti-
tuts et centres spécialisés relevant du Ministére de la Santé publique précise que : « dans les cas de signes ou d’indices de
mort violente ou suspecte d’un hospitalisé, le Directeur prévenu par le Médecin Chef de Service avise sans délai l'autorité
judiciaire, conformément a la législation en vigueur ».

- l'alinéa 2 de l'article N° 7 du décret N° 97 — 1326 du 07 juillet 1997 relatif aux modalités de préparation des tombes et
fixant les régles d’inhumation et d’exhumation de dépouilles mortelles ou des cadavres stipule qu’« en cas de déces ré-
sultant de violence, d’un accident ou d’autres circonstances douteuses, I'inhumation ne peut étre autorisée que confor-
mément aux dispositions de 'article 48 de la loi relative a I'état civil ».

Ces morts posent un obstacle médico-légal a I'inhumation le médecin doit mentionner que la mort est de cause inconnue
ou qu’elle pose un probleme médico-légal.

Dans ces cas, une enquéte judiciaire est toujours ouverte et une autopsie médico-légale est souvent demandée.

IV—DELAI DE DECLARATION DES DECES :

Le délai de déclaration des déces a domicile peut se faire jusqu’au 3éme jour (article 43 de la loi relative a I'état civil).

En cas de décés survenu a I’hdpital ou dans une formation hospitaliére, la déclaration doit étre effectuée dans les 24 heures
pour le responsable de I'établissement pour en informer l'officier d’état civil (art. 46).

V — TRANSFERT DE CADAVRES :

Le transfert des cadavres d’'une commune a une autre, en dehors du cas de deux communes voisines, ne peut avoir lieu
gu’aprés autorisation du gouverneur qui exige, entre autres, un certificat médical indiquant que la maladie qui a causé le
déces n’est pas contagieuse.

En effet, I'article N° 12 du décret N° 97 — 1326 du 07 juillet 1997 précise qu’« en dehors du cas de deux communes voisines,
le transfert des cadavres ne peut avoir lieu qu’aprés une autorisation :
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1/ Du gouverneur, si le transfert du cadavre d’'une commune a une autre se fait a I'intérieur du périmétre du méme gou-
vernorat.

2/ Du gouverneur de la région du lieu de la sortie du cadavre, si son transfert se fait d’'une région a une autre.
Lautorisation sera délivrée au vu des pieces suivantes :

- un extrait de 'acte de déces du défunt;
- un certificat médical indiquant que la maladie qui a causé le décés n’est pas contagieuse

Cet article précise également que « dans le cas du décés causé par une maladie contagieuse ou infectieuse, le transfert du
cadavre au cimetiere se fait directement de I"hopital ou du lieu de déces ».

VI - DECES DU A UNE MALADIE TRANSMISSIBLE :

La maladie transmissible doit étre déclarée a l'autorité sanitaire conformément a l'article N° 8 de la loi N° 71 — 92 du 27
juillet 1992, relative aux maladies transmissibles qui énonce : « les causes de tout déces d a I'une des maladies prévues a
I'article 3 ci-dessus doivent étre déclarées a l'autorité sanitaire dans les conditions prévues a 'article 7 de la présente loi ».

De méme le transfert de tel cadavre au cimetiere se fait directement de I’h6pital ou du lieu de décés (art. 12 du décret
N° 97 —1326 du 7 juillet 1997).

De plus, l'article N° 8 du méme décret précédent relatif aux modalités de préparation des tombes et fixant les regles d’in-
humation et d’exhumation de dépouilles mortelles ou des cadavres stipule que «I'inhumation des cadavres des personnes
décédées suite a une maladie contagieuse, épidémique ou infectieuse ne peut se faire qu’en présence des services sani-
taires compétents ».

VIl - 'EXHUMATION D’UN CADAVRE :

Elle est réglementée par les décrets du 30 juillet 1884 (art. 8) et 26 novembre 1898 (art.1) modifiés par la loin® 97 —12 du
12 février 1997 relative aux cimetiéres et lieux d’inhumation.

Lexhumation ne peut avoir lieu qu’aprés autorisation du président de la commune ou sur ordre de la justice (art. 13 et 17
delaloi97 -12).

VIl = LEGISLATION REPRESSIVE :

A -UINHUMATION CLANDESTINE :

- Art. 45 de la loi N° 57 — 3 prévoir des peines de 06 jours a 06 mois d’emprisonnement et d'une amende.
- Art. 18 de laloin® 97 — 12 : emprisonnement de 1 a 6 mois et d'une amende de 100 a 500 dinars ou de l'une de ces deux
peines.

- En plus, 'auteur de I'infraction en court les peines prévues aux articles 53 et 170 du Code pénal tunisien c’est-a-dire :

- 6 mois de prison pour celui qui enterre clandestinement, déplace ou fait disparaitre un cadavre avec I'intention de cacher
le déces;

- 2 ans d’emprisonnement si le cadavre est celui d’'une personne victime d’un homicide sans préjudice de I'application des
regles sur la complicité.

B — 'EXHUMATION IRREGULIERE :

Art. 169 du Code pénal qui stipule : « celui qui contrairement aux réglements, exhume un cadavre enléve, déplace ou trans-
porte un cadavre exhumé, est puni d’'un emprisonnement d’un an et d’'une amende »,; s‘appliquent a toute personne qui
contrevient aux dispositions de l'article 17 de la loi 97 — 12 du 25 février 1997.
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CERTIFICAT MEDICAL DE DECES

REPUBLIQUE TUNISIENNE Premier volet destiné aux Services d'Etat Civil Conforme au décret n° 99 - 1043
MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE A remplir lisiblement par le médecin du 17 mai 1999

RESERVE A LA COLLECTIVITE LOCALE
N° DACTE DU DECES
‘ ||| Ledocteuvonmédecmsousslgné oenﬂ.equehmoﬂdelapmmdésigr%cd

S I contre, survenue 1 .......... / o / o R heure est réelle et constante
o (voir 1 au verso).
NOM :
Prénoms Obstacle médico-légal & linhumation (voir 2 au verso) ................ [ ] Oui [[] Non
Obligation de mise en biére immédiate (voir 3 au verso) ............. [] Oui [[] Non
C. I. N. (ou autre piéce d'identité) : ......
A le a heure *

Adresse du lieu de résidence principal :
Signature (Nom lisible) et Cachet (obligatoire) du médecin :

Rue :
Collectivité locale gation :
Né(e)le: ||| N I

Sexe : .M 2 JF
o N° diinscription au Conseil National de F'Ordre des MEdeCns : .............cccooovevvevevevrsnnens

Lieu dexercice du médecin :

Etat matrimonial : 1. Célibataire (] 2. Marié (e) [
:3.Veuf(ve) [] 4. Divorcé (e) (]

g Nationaité: 1. Tunisienne (] 2.0 Aute ..., SPORHOUmEdechtshant? 1 (] Ovi, 2(] Non
" Collectivité locale lieu de survenue du décés : Ce certificat a été délivré a la demande de la famille du défunt et rédigé selon les déc-
Collectivité locale : .............. Délégation : ............. Gouvernorat : ......... IaralONS 8 i titulaire de 12 C. 1. N. R® ........comceurencnncanneen
* : Heure du constat du décés

e A — - — = - = - - === N
Deuxieme volet doshné aux services du Ministére de la Santé Publique
R et A remplir [ et a clore par le médecin

9 Y

( Cause (s) du déces (voir exemples au verso) )

PARTIE | : i i ayant di qué le déces. Intervalle entre le début du processus morbide et le déces
La darmeve ligne remplie doit correspondre a la cause initiale. (heures, jours, mois ou ans).

die a ou consécutive a :
die a ou consécutive a :
die a ou consécutive a : s

Il s'agit de 1a maladie, du traumatisme, de la complication ayam entrainé la mort (et non du mode de décés, ex : syncope, arrét cardiaque ...).
PARTIE Il : Autres états morbides, facteurs ou états pl ...) ayant contribué au décés, mais non mentionnés en Partie |.

( Informations complémentaires )

Le décés est-il survenu pendant une grossesse (a déclarer, méme si cet état n'a pas contribué a la mort) ou moins d'un an aprés ? 1. [ Oui, 2.[[] Non

Dans ce dernier cas, intervalle entre Ia fin de cette g et le déces : mois jours.
En cas d'accident, préciser le lieu exact de survenue (voie publique, domicile ... S'agitil d'un accident de travail (ou présumé tel) ?.

1. [JOui, 2. [JNon, 3. [] Sans précision

. Autopsie : une autopsie a-t-elle été ou sera-t-elle pratiquée ? Lieu de déces :

; (7] Non, 2. [ Oui et le résultat est disponible 1. [] Domicile 2.0 Institution 3. [ Voie publique !
v 13 O Oui mais te résutat est non disponible 4. [ Hoptal 5. [ Ciniqueprivée 6. [] Autre liew !
E lequel ? laquelle ? lequel ? i
'
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LES ASPECTS REGLEMENTAIRES DES PRELEVEMENTS

ET TRANSPLANTATIONS D’'ORGANES

1-INTRODUCTION :

Les prélevements et la transplantation d’organes a partir d’individus vivants ou de sujets décédés constituent un des
meilleurs progrés scientifiques dans le domaine thérapeutique.

Cette méthode thérapeutique a permis et ne cesse de permettre de guérir certaines maladies qui étaient connues jusqu’a
la comme incurables.

Le succées de cette nouvelle technique de soin a engendré 'accroissement de la demande, mais malheureusement l'offre
n‘a jamais été satisfaisante.

Le prélévement et la greffe d’organes posent des problémes d’ordre éthique en raison de la violation de I'intégrité corpo-
relle.

Plusieurs pays entre autres la Tunisie ont adopté une législation spécifique réglementant ces pratiques.

Le respect des principes légaux et éthiques est fondamental afin d’éviter tout abus et garantir et préserver les droits et la
dignité des patients.

2- EPIDEMIOLOGIE :

La premiére greffe qui fit réalisée est celle de la cornée aux Etats-Unis en 1879.
En Tunisie la premiere greffe de cornée a été pratiquée en 1948 (par le professeur Hedi RAIES)

Pour la greffe du rein, la premiéere pratiquée dans le monde était faite en 1951 ; en Tunisie la premiere greffe du rein a été
faite au CHU Charles Nicolle en 1986.

Concernant la greffe du coeur, la premiere fit réalisée en 1967 en sud- Afrique ; en Tunisie la premiere greffe du coeur a été
réalisée en 1993 a I'Hbpital Militaire.

Pour le foie, sa premiere greffe a été réalisée en 1993 alors qu’en Tunisie la premiére a été pratiquée en 1998 a I'Hopital
Sahloul de Sousse.

A noter que la greffe de cornée en Tunisie est en plein accroissement, en effet 84 ont été pratiquées en 1986 contre 564
a I'an 2000.

La greffe du rein est également en évolution en Tunisie avec 31 greffes réalisés en 1999, contre 36 en 2000.

3-TEXTES REGLEMENTAIRES :

- Loin®91-22 du 25 mars 1991 relative au prélevement et a la greffe d’organes humains sur le cadavre et le donneur vivant.
- Loi n° 95-49 du 12 juin 1995 relative a la création du CNPTO.
- Lois n® 99-18 et 99-19 du 1° mars 1999 relatives a la carte d’identité nationale :

- Loin® 18 : La carte d’identité nationale peut comporter une mention « donneur », confirmant I'accord explicite a un don
d’organes humains apres le déces.

- Loi n® 19 : Faciliter les procédures civiles pour les gens qui choisissent de mettre la mention « donneur » sur la CIN et |a
possibilité de retirer ce consentement a tout moment.

- Loi n° 2001-13 du 13 janvier 2001 relative a la suppression de la nécessité d’autorisation aux cliniques privées pour la
greffe de cornée.

- Décision du ministre de la Santé publique du 16 octobre 1998 relative a |la définition de la mort.
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4-PRELEVEMENT D’ORGANES SUR CADAVRE :

4-1 -CONSTATATION DE LA MORT ENCEPHALIQUE :

Aucun prélévement ne peut avoir lieu qu’aprés constatation de la mort encéphalique qui doit étre conforme a la loi 91-22
du 25 mars 1991 et a la décision ministérielle (du ministere de la Santé publique) en date du 16 octobre 1998 (cours dia-
gnostic de la mort).

Cette mort doit étre constatée par deux médecins hospitaliers ne faisant pas partie de I'équipe qui préléve ni de celle qui
greffe. Ces deux médecins doivent attester la réalité de cette mort en se basant sur les criteres fixés dans la décision du 16
octobre 1998.

4-2 -CONDITIONS DE PRELEVEMENT SUR LE CADAVRE :

- Le but peut étre thérapeutique ou scientifique

- l'absence de refus du sujet de son vivant ou de I'un de ses parents proches dans l'ordre suivant : les enfants le pére la
meére le conjoint, les freres et sceurs ou le tuteur légal.

- En cas de mineur ou d’incapable majeur, le préléevement ne peut étre effectué qu’apres consentement par écrit de son
tuteur légal. Le but ne peut étre que thérapeutique.

- A noter que le refus de prélévement exprimé par les membres de la famille cités plus haut doit étre fait auprés de I'admi-
nistration de I’hopital.

- En I'absence de cette opposition, le consentement est présumé et le prélevement peut étre fait.

4-3 -INTERDICTIONS :

- La loi 91-22 du 25 mars 1991 a interdit le prélevement d’organes de la reproduction (testicules, ovaires) porteurs des
genes de I'hérédité.
- De méme, il est interdit de faire un prélevement moyennant d’une contre partie financiére ou d’une transaction.

4-4 -GARANTIES :

- Consentement de la famille du défunt ou au moins I'absence de son opposition (consentement présumé)
- Le constat de déces par deux médecins indépendants de I'équipe qui greffe et de I'équipe qui préléve.
- Greffe et transplantation dans des hopitaux agréés par I'état, disposant de moyens humains et techniques nécessaires.

4-5-SANCTIONS :

- En cas d’infraction aux dispositions de I'article 3 (Consentement de la famille...) : la peine est de cing ans d’emprisonne-
ment et d’'une amende de mille a deux mille dinars, en plus des peines administratives avec privation des droits civiques
et de I'exercice de certaines fonctions pour une période allant d’un a cing ans

- En cas de prélevement dans un hopital mon agrée, les peines sont une amende de deux milles a cing mille dinars et la
fermeture de I'établissement sanitaire privé pour une période d’un a six mois.

5- PRELEVEMENT D’ORGANES SUR LE VIVANT :

5-1 -CONDITIONS DE PRELEVEMENT :

- Le but est exclusivement thérapeutique.
- Le donneur doit étre majeur; jouissant de ses facultés mentales et juridiques (20 ans dans ce cas).
- Le consentement libre et solennel devant le président du tribunal.

5-2 -INTERDICTIONS :

- De prélever la totalité d’un organe vital d’'une personne vivante en vue de sa greffe, méme avec son consentement.
- De prélever des organes de reproduction porteurs de genes d’hérédité
- De procéder aux prélevements moyennant d’une contrepartie pécuniaire ou de toute autre forme de transaction.

5-3 -GARANTIES :

- Information par écrit des conséquences éventuelles de ce prélévement sur sa propre santé aussi bien physique que psy-
chique.

- Retrait possible du consentement a tout moment sans aucune formalité.

- Préléevements et greffes dans des structures sanitaires publiques agréées par I'état (a I'exception de la greffe de cornée
qui peut étre pratiquée dans des cliniques privées.

5-4 -SANCTIONS :

Il s’agit des mémes peines qu’en cas de prélévement sur cadavre.
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6-ORGANISATION DU PRELEVEMENT ET DE LA GREFFE D’ORGANES EN TUNISIE :

A fin de mieux organiser cette pratique dans notre pays, il a été crée un Centre National pour la Promotion de la Transplan-
tation d’Organes (CNPTO) grace a la loi n® 95-49 du 12 juin 1995

Ce centre est entré en activité en 1997 et comporte deux conseils : un administratif et un scientifique.
Ce centre a pour mission essentiellement :

- La sensibilisation en matiere de prélevement et de transplantation d’organe, de I'importance de cette pratique pour sau-
ver la vie des malades.

La tenue des listes de malades demandeurs d’organes.

La distribution des greffons avec toute transparence.

La contribution a la formation des équipes médico-chirurgicales concernées par cette activité.

7- CONCLUSION :

Bien que l'objectif des prélévements d’organes est de soulager et de guérir certains patients qui n‘ont aucune autre al-
ternative thérapeutique, et malgré que les prélévements d’organes sont réglementés et bien organisés dans notre pays,
nous remarguons encore, malheureusement, une certaine réticence et hésitation de la part de nos concitoyens envers ce
sujet. Une meilleure sensibilisation du public dans ce domaine et une meilleure explication des objectifs et des garanties
semblent améliorer I'adhésion des gens a cette activité noble.
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LA LEVEE DE CORPS

Les objectifs éducationnels
Au terme de ce cours, I'étudiant pourra :

Définir la levée de corps

Préciser les différentes phases du déroulement de la levée de corps
Décrire les différentes phases de I'examen du cadavre

Préciser les apports du médecin lors de la levée de corps

= W=

INTRODUCTION :

La levée de corps est une mission médico-légale fréquente qui peut étre confiée a tout médecin.

Primitivement, la levée de corps se limitait au seul examen externe du cadavre, a l'effet de rechercher si la mort était le
résultat d’un suicide, d’un accident ou d’un homicide.

Mais les progrés de la criminalistique ont mis I'accent sur I'intérét considérable des preuves matérielles, des traces révéla-
trices que laissent les coupables sur les lieux de leur forfait, sur le cadavre ou a coté de Iui.

La recherche de ces éléments constitue I'objet essentiel de ce qu’on appelle «la constatation sur les lieux ».

1. DEFINITION :

La levée de corps est constituée par I'acte médical de description du cadavre sur les lieux de sa découverte suite a une
réquisition émanant de la police judiciaire ou avant de rédiger un certificat médical de déceés.

Cet examen médical a lieu sur place et en place, c’est-a-dire avant que toute mobilisation du cadavre ait eu lieu et consiste
a recueillir le maximum d’informations sur le fait et de relever tous les indices, les pieces a conviction, les empreintes, etc.

2. DEROULEMENT DE LA LEVEE DE CORPS :

2.1. LE TRANSPORT SUR LES LIEUX

Il doit étre le plus rapide possible, car il est important pour le médecin légiste de voir les lieux en I'état au moment de la
découverte du cadavre. Bien souvent les voisins, les pompiers et les services enquéteurs sont les premiers sur les lieux et
ils peuvent, involontairement, modifier les éléments alentour. Ces éventuelles modifications perturbent les appréciations
médico-légales qui revétent une importance toute particuliére en cas de mort criminelle ou suspecte.

Enfin, il faut penser, en cas de mort sur la voie publique, que les badauds font un attroupement témoignant d’une curiosité
malsaine. A contrario, d’autres personnes peuvent étre choquées d’'une mare de sang ou d’un corps qui va rester plusieurs
dizaines de minutes allongé par terre aprés le départ des services de secours, sans que, d’aprés elles, les services enqué-
teurs sur les lieux fassent mine de s’en inquiéter.

2.2. LES PREMIERES PRECAUTIONS DES LARRIVEE SUR LES LIEUX

- sassurer par tous les moyens habituels de la réalité et de la constance de la mort (tension artérielle, stéthoscope, éven-
tuellement ECG portatif);

- économiser ses pas afin de ne pas modifier des éventuels indices;

- inspecter les lieux pour se faire une idée globale de ce qui a pu se passer;

- ne déplacer aucun objet matériel ou humain;

- ne toucher aucun élément avec ses mains non gantées (interrupteur, poignée de porte, bouteille ou verre, mégot de
cigarette, arme blanche ou arme a feu...);

- localiser les traces biologiques et notamment le sang : il faut rechercher des éléments sanguins au niveau des murs, des
portes, des poignées de porte, des interrupteurs, des fenétres, mais ne pas oublier les bas de portes et les plinthes qui
sont souillés lorsque la victime a rampé en s‘appuyant contre les rebords.

Ce poly a ete telechargé depuis med-tmss.blogspot.com/2016/08/cours.html | Page Fb : www.facebook.com/Faculte.de.Medecine.TMSS

20 ANNEE UNIVERSITAIRE 2016-2017 / MEDECINE LEGALE JUDICIAIRE DROIT MEDICAL ETHIQUE MEDICALE - DCEM3




La description de ces taches prend en considération :

- 'age approximatif (de couleur rouge vif initialement puis progressivement de plus en plus sombre pour devenir noiratre),
- l'aspect plus ou moins imprégné en fonction du support,

- I'importance, en mare, en flaque, en coulée, en trainée, en bavure, en empreintes, en imprégnation ou en taches d’essuyage.

Les prélevements de ces traces sont presque toujours effectués par les membres de I'identité judiciaire. Cependant, le mé-
decin légiste doit y penser systématiquement et posséder le minimum de matériel pour les effectuer en cas de besoin. Les
prélevements doivent étre nombreux et plurifocaux, car le sang peut appartenir a la victime, mais également a I'agresseur.

Uidentification génétique peut apporter des éléments d’information quant au déroulement des faits, lors de lutte et de
déplacement des belligérants. Ces prélevements sont effectués sur du sang frais disposé dans des tubes contenant un an-
ticoagulant (EDTA) et conservés a 4 °C au réfrigérateur.

Les taches sont prélevées aprés humidification par du sérum physiologique et conservées de la méme maniere.

2.3. LA PRISE DE TEMPERATURE AMBIANTE
C’est la premiere tache du médecin légiste, apres s’étre assuré de la réalité et de la constance de la mort.

Elle doit étre immédiatement réalisée, car la température ambiante est vite modifiée par les déplacements des personnes,
ainsi que par l'ouverture des fenétres et autres portes.

2.4. LES PHOTOGRAPHIES

Les photographies par vue générale sont réalisées avant toute modification des positions du cadavre et des éléments ma-
tériels (arme a feu...), ainsi qu’a I'occasion du relevé de détails importants. La réalisation de films vidéo est conseillée lors
de toute mort suspecte ou criminelle. Au cours de ces opérations, il est possible de se faire aider des agents de la force
publique ou de la maréchaussée.

2.5. LES RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES FAITS

lls comprennent :

- le nom et qualité de l'officier de police judiciaire;

- les renseignements administratifs de la victime;

- les circonstances de découverte (nom, qualité, heure...);

- I'intervention des services de secours (pompiers, médecin. SAMU...) et les éventuels gestes qui ont été réalisés;
- les antécédents éventuels de la victime (médicaux, chirurgicaux, psychiatriques cl judiciaires);

- les données de I'entourage sur le mode et la qualité de vie de la victime;

- la date et I’heure ou le sujet a été vu et/ou entendu vivant (voisin(s), ami(s), famille);

- 'existence d’une lettre d’adieu.

2.6. DEROULEMENT DE 'EXAMEN

I ne débute qu’apres autorisation de l'officier de police judiciaire, dont la présence est donc une obligation pour commen-
cer I'examen du corps.

Des photographies doivent étre réalisées a chaque stade de cet examen et en particulier en cas de découverte d’éléments
médico-légaux précieux (plaies par arme [blanche ou par arme a feu, seringue et aiguille encore fichée dans le bras...).

*Le lieu de 'examen
Un cadavre ne doit pas étre mobilisé avant d’avoir été examiné.

Si cette démarche est facile a domicile, elle impose sur la voie publique de faire barrage a la curiosité des badauds. Le corps
est dissimulé a la vue des curieux en employant des baches ou des draps tendus autour du corps, avec l'aide des services
enquéteurs.

* l’éclairage :

Un bon éclairage constitue le préalable a tout examen de cadavre. Le recours a des lampes frontales type « spéléologie »
permet d’avoir les mains libres en conservant une bonne visibilité. Uexamen en intérieur est presque toujours possible en
lumiere naturelle, avec une amélioration par une lampe frontale. En extérieur, de nuit, il est parfois nécessaire d’utiliser des
lumieres halogenes portatives (branchées sur allume-cigare ou alimentées par un groupe électrogene).

*APPRECIATION DE LA POSITION DU CADAVRE

Une position anormale doit étre repérée, comme par exemple une trop grande flexion de la colonne cervicale, un éloigne-
ment trop important par rapport a une chaise ou un escabeau lors d’un « suicide » par pendaison, un revolver situé a dis-
tance du corps lors d’un «suicide » par arme a feu, des pieds et des mains attachées en présence d’un corps sorti de I'eau...
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*I’ETAT VESTIMENTAIRE

La nature des vétements peut apporter des renseignements quant a I'habitude de la victime, au moment de la journée ou
le décés a eu lieu et a la profession éventuelle...

Les conditions météorologiques et I'endroit de découverte du cadavre peuvent également laisser des traces qu’il faudra
corréler (neige, boue, feuilles, brindilles...).

Les modifications de la texture et des traces en général sont des sources d’information de I'habitude, mais surtout des
événements qui ont pu avoir lieu quelques instants avant le décés (traces de pneumatiques, traces de sang, de boue, de
graisse, déchirures par frottement au sol, déchirures par arrachement...).

Les traces biologiques doivent étre localisées, car elles sont également des sources d’information médico-légale capitale
(traces de sang qui peuvent appartenir a la victime, mais également a 'agresseur, traces de sperme, cheveux, débris cuta-
nés sous-unguéaux...).

D’autres éléments matériels peuvent se trouver accrochés aux vétements : débris vestimentaires étrangers h In victime,
traces de peinture, traces de produit de synthése (essence, alcool a briler).

Plusieurs précautions doivent étre prises pour le prélevement, le stockage et la conservation de ces vétements.

- en présence de traces biologiques, 'ADN qui y est contenu est dégradé rapidement par I’humidité. Il convient donc de
faire sécher a l'air libre ces vétements pendant 30 minutes avant de les enfermer dans des sucs en papier type Kraft;
- le stockage doit se faire dans des sacs en plastique si lei vétements sont imbibés de produits volatils tels que I'essence.

*LE DESHABILLAGE COMPLET DU CADAVRE

Il est préférable de déshabiller plutét que de couper les vétements. En effet, dans cette derniére pratique, un coup de
ciseau au travers une plaie par arme blanche ou par arme a feu, peut rendre I'examen ultérieur par les services de police
scientifique trés difficile. Pour les familles, les vétements portés par le défunt au moment du décés oui une valeur sen-
timentale parfois non négligeable, qu’il faut savoir respecter. Si le découpage des vétements est la seule solution, il faut
veiller a le réaliser au niveau des coutures.

Ce déshabillage est obligatoire et doit étre complet, en enlevant également les chaussettes et les bijoux.

Les éléments matériels présents sur le corps doivent étre remis aux autorités de police ou de gendarmerie (bijoux, porte-
monnaie, portefeuille, lunettes ou tout autre élément permettant une reconnaissance ou une confirmation d’identité
ultérieure).

Les poches doivent étre découpées et il n‘est pas recommandé d’y plonger les mains pour les vider. Des aiguilles ou des
seringues peuvent y étre entreposées et blesser la main du médecin légiste.

* ’EXAMEN DU CORPS SOUS TOUTES LES FACES

Il faut examiner le corps sur les faces antérieures, postérieures et latérales, en prétant une attention toute particuliere au
niveau du crane, de la colonne cervicale, de la partie inférieure des seins et des orifices naturels.

Plusieurs éléments sont a relever de maniere tres précise :

- I'hygiéne est un élément d’information de I’habitude de la victime; I'incurie peut orienter vers une personne SDF.

- Les cicatrices sont dénombrées, décrites, mesurées et positionnées; elles ont une valeur importante en cas d’identifica-
tion ou de confirmation d’identification de la victime.

- Les tatouages sont décrits avec la méme précision (motif, couleur, dimension et localisation). lls constituent un excellent
moyen d’identification personnelle, mais également d’orientation vers une profession, un passé judiciaire (incarcération)
ou vers une origine ethnique.

- Les lésions traumatiques (hématome(s), ecchymose(s), dermabrasion(s), plaque(s) parcheminées [s]) doivent étre dé-
crites avec une grande précision (nature, topographie, dimension, couleur).

- Les plaies d’entrée et de sortie, provoquées par des armes blanches ou des armes a feu doivent aussi étre situées par
rapport au sol (talons) et par rapport aux fesses. Ces indications peuvent indiquer la position, assise ou debout, de la
victime, lors du traumatisme.

- Les hémorragies et les traces sanglantes quelle que soit leur origine (digestive basse ou haute, nasale, buccale, auricu-
laire, vaginale, cutanée...) doivent étre quantifiées.

Leur topographie peut orienter vers une mobilisation post-mortem du cadavre ou préciser la position du corps au moment
de I'issue sanglante, le sang s’écoulant selon les lois de la gravité.

Les autres traces biologiques telles que le sperme sont recherchées au niveau de la vulve, du vagin et de la marge anale,
mais également au niveau du ventre et des cuisses. En effet, il est fréquent que I'éjaculation s’effectue en dehors de la
cavité vaginale, I'agresseur se retirant parce qu’il est dérangé pur des tiers, ou du fait de la crainte d’'une éventuelle ma-
ladie sexuellement transmissible. Ce sperme peut également étre prélevé nu niveau des culs-de-sac gingivaux lors d’une
fellation avec éjaculation.

Ces traces de sperme doivent également étre recherchées sur les vétements de la victime (soutien-gorge, slip, pantalon,
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tee-shirt, pull...), sur les draps, les couvertures, voire le sol. Les vétements doivent étre placés sous scellés dans des sacs
en papier opaque, apres séchage a l'air ambiant pendant 30 minutes. lls sont stockés dans les mémes conditions que les
taches de sang.

La salive est un matériel biologique qui doit aussi étre recherché, méme si on n’y pense pas spontanément. Elle peut étre
présente sur des éléments matériels tels qu’'un mégot de cigarette, un stylo, une enveloppe, un timbre, le bord externe
d’un verre. Il le peut étre présente également sur la verge lors d’une fellation. En se desséchant, elle prend un aspect jau-
natre ou translucide. Les conditions de prélévement et de stockage de la salive sont identiques a celles des autres taches
biologiques.

Nous rappelons aussi le réle et I'importance des cheveux, des poils pubiens et axillaires sur lesquels peut étre appliquée la
technique des empreintes génétiques (a condition que le bulbe soit présent). Ces phanéres peuvent aussi renseigner sur le
passé toxicologique d’un sujet et confronter ce profil avec celui des suspects. La conservation se fait dans des tubes secs,
a température ambiante.

- Les traces de vomissements doivent étre notées, elles doivent étre recherchées au niveau de la bouche, mais aussi au
niveau des oreillers, du matelas et du sol. Elles sont un bon élément en faveur de certains déces d’origine toxique (médi-
camenteux, monoxyde de carbones...). Elles s'observent aussi lors de certains malaises d’origine cardiaque.

- La prise de température intrarectale s’effectue a la fin de I'examen en prenant soin de noter I'heure de la prise et aprés
avoir vérifié 'absence de Iésion au niveau de la marge anale.

L'EXAMEN DES ALENTOURS

- La recherche d’une arme a feu ou d’une arme blanche est une priorité aprés I'examen externe. Lappartement doit étre
minutieusement vérifié, en présence des services de police.
Il faut rechercher toutes les douilles et les projectiles qui ont été tirés en s’assurant de la concordance entre le nombre de
douilles et le nombre d’impacts (sur la victime et sur les éléments mobiliers). Un examen minutieux des armoires et des
murs est de rigueur.

- La recherche d’emballages vides de médicaments ou d’autres produits domestiques doit étre systématique. Cette re-
cherche doit permettre de quantifier la dose de chaque produit susceptible d’avoir été absorbé par la victime.
Tous les noms des médicaments pris habituellement par les défunts doivent étre relevés, ceci permettra lors de I'autopsie
de donner des indications trés précises au toxicologue chargé de I'analyse qualitative.

LA REDACTION DE LA FICHE DE LEVEE DE CORPS

C’est la derniere formalité effectuée par le médecin légiste qui s’est fait, apres plusieurs dizaines de minutes passées sur
les lieux, une idée plus ou moins précise des circonstances et du déroulement supposé des faits. Il posséde alors tous les
éléments pour rédiger sa feuille de levée de corps et peut signer le certificat de déces en toute connaissance de cause.

Le délai post-mortem est évalué selon les méthodes thermographiques.
La cause présumée du déces est énoncée en fonction de tous les éléments de I'enquéte médico-légale.
LA REDACTION DU CERTIFICAT DE DECES

En fonction des éléments de I'enquéte de police ou de gendarmerie, des recherches effectuées par le médecin légiste, des
résultats de la levée de corps, de la cause supposée du déces et de la qualification en mort naturelle, violente, suspecte ou
criminelle, le certificat de décés sera signé avec ou sans obstacle médico-légal a I'inhumation.

En présence d’une mort violente, suspecte ou criminelle, le médecin légiste doit signer en obstacle médico-légal a I'inhu-
mation.

Dans certains cas de mort naturelle, il convient également de signer le certificat de décés en obstacle médico-légal; ceci
est en particulier le cas des morts pouvant poser un probleme de responsabilité médicale.

3. LES APPORTS DU MEDECIN LEGISTE

En présence d’un cadavre, le médecin légiste va apporter son concours a la justice et va devoir répondre aux questions
suivantes :

- Quelle est I'identité du défunt ?

- Quelle est la cause médicale du déces?

- Quel a été le mécanisme supposé du déces?

- Quelle est la qualification de la mort (naturelle, violente, suspecte) ?

- Quel est le délai post-mortem

- Peut-on craindre un déplacement post-mortem du cadavre ?

- La victime a-t-elle pu se déplacer aprés un coup porté par une arme a l'eu ou une arme blanche?
- Quel est le coup qui a été fatal et quel est le nombre de coups portés?
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CONCLUSION :

Un médecin appelé pour une levée de corps donne, au terme de ses investigations, une cause présumée du déces et
confirme son caractere suspect ou non (mort violente, suicidaire ou criminelle). Il délivre un certificat de décés en notifiant
s’il y a ou non lieu de mettre un obstacle médico-légal a I'inhumation. On rappelle que c’est le procureur de la République
qui prend la décision de la réalisation d’une autopsie, apres avoir eu en sa possession les comptes-rendus des enquétes des
officiers de police judiciaire et le rapport de levée de corps du médecin.
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DIAGNOSTIC MEDICO-LEGAL DE LA MORT SUBITE DE ADULTE

Les objectifs éducationnels
Au terme de ce cours, I'étudiant pourra :

- Décrire les caractéristiques de la mort subite de I'adulte ;

- Poser le diagnostic positif d’'une mort subite de I'adulte ;

- Etablir une démarche médico-légale pour I'exploration d’une mort subite de I'adulte ;

- Déterminer I'étiologie de la MSA sur la base des données de I'autopsie et des examens complé-
mentaires ;

- Distinguer la mort subite des autres types de mort ;

- Adopter une stratégie médicolégale adéquate devant un cas de mort subite.

PLAN :

1. Introduction
2. Facteurs de risque
2.1. Facteurs de risque non modifiables
2.2. Facteurs de risque modifiables
2.3. Circonstances favorisant la MS
3. Diagnostic positif
3.1. Anamnese
3.2. Levée de corps
3.3. Autopsie
3.4. Examens complémentaires
4. Diagnostic étiologique
4.1. Mort subite organique
4.1.1. Pathologies cardiovasculaires
4.1.2. Pathologies pulmonaires
4.1.3. Pathologies cérébro-méningées
4.1.4. Pathologies digestives
4.1.5. Pathologies endocriniennes
4.1.6. Pathologies gynéco-obstétriques
4.2. Mort subite fonctionnelle
4.2.1. En présence d’un état pathologique
4.2.2. Essentielle
5. Formes particuliéres
5.1. Mort subite et travail
5.2. Mort subite et activité sportive
6. Diagnostic différentiel
6.1. Mort et intervention du médecin
6.2. Mort et traumatisme
7. Conclusion

1. INTRODUCTION

La mort subite (MS) se définit comme étant une mort naturelle, qui survient de fagon inopinée chez un sujet en bon état
de santé apparent dans un délai inférieur a une heure aprés I'apparition des symptémes éventuels c’est-a-dire apres une
agonie breve.

De cette définition découlent 3 caracteres importants :

C’est une mort naturelle : secondaire a une pathologie ne mettant en cause aucun élément extérieur condamnable. Cela
exclut donc toutes les morts traumatiques ou toxiques que ce soit accidentel, criminel ou suicidaire. Le caractére naturel
ne peut étre apporté qu’a la suite d’'une autopsie compléete assortie d’examens complémentaires.
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Survenant chez une personne en bonne santé apparente : cela suppose que le sujet peut étre sain ou bien peut étre por-
teur d’une pathologie n’engendrant pas un risque de mort rapide, ou bien il peut étre atteint de Iésions importantes, mais
méconnues. Quoi qu’il en soit, il existe une disproportion flagrante entre I'état de santé et la mort.

L'agonie est de courte durée : expliquant le caractére instantané ou extrémement rapide de la survenue de la mort, sur-
venant donc contre toute attente.

Les caractéristiques de la MS en font donc une mort éminemment suspecte aux yeux de tous, expliquant souvent son ex-
ploration dans un cadre médico-légal. En effet, une expertise médico-légale est demandée par la justice afin de préciser le
caractere naturel ou non de cette mort.

C’est ainsi qu’un médecin sera requis afin de procéder aux examens nécessaires pour établir la cause et les circonstances
du déces. Tout médecin peut étre sollicité a cet effet. Le médecin qui constate la MS doit cocher la case obstacle médico-
légal a I'inhumation sur le certificat médical de déces afin de déclencher la procédure judiciaire.

Seule 'autopsie, assortie d’examens complémentaires, peut préciser la cause de la MS et éliminer I'intervention d’un fac-
teur extrinseque.

2. FACTEURS DE RISQUE

2.1. FACTEURS DE RISQUE NON MODIFIABLES
Essentiellement le sexe, I'age, le rythme circadien et saisonnier et I'hérédité.

- La MS est plus fréquente chez I’'homme que chez la femme (sex-ratio = 3.75).

- La MS augmente avec l'age, plus fréquente a partir de 50 ans avec une moyenne d’age plus élevée chez les femmes (dif-
férence de 2 a 8 ans).

- Rythme circadien et saisonnier : Classiquement la MS est plus fréquente le lundi (jour de la reprise du travail), mais chez
la population tunisienne la MS est plus fréquente le week-end (32 %). La distribution nycthémérale dépend de I'age : les
jeunes de moins de 40 ans décédent entre minuit et 06 heures et les sujets agés de plus de 40 ans entre 12 et 18 heures.
Concernant le rythme saisonnier, la MS est plus volontiers fréquente en hiver (31 %) et a des températures inférieures a
15 degrés.

- 'hérédité : la MS d’un parent augmente le risque de 2 alors que la MS des deux parents augmente le risque de 10. En
plus, plusieurs pathologies héréditaires sont a I'origine de MS notamment chez les jeunes comme les cardiomyopathies,
les canalopathies.

2.2. FACTEURS DE RISQUE MODIFIABLES

- La sédentarité est un facteur de risque bien établi des maladies cardio-vasculaires (82 % au nord de la Tunisie).

- Le tabac est un facteur de risque majeur. Il augmente le risque de MS de 5 a 10 fois. Tres fréquente chez la population
tunisienne (78 %) et touche surtout les sujets jeunes.

- Le syndrome métabolique : I'association obésité, HTA, diabete et dyslipidémie constitue le syndrome métabolique, plus
fréquent chez la femme et expose a un risque important de MS (fréquence : 33 %, 30 %, 26 % et 9 %).

- lalcool (13 %) : notamment une consommation excessive (incidence de MS triplée chez l'alcoolique d’age équivalent)

2.3. CIRCONSTANCES FAVORISANT LA MS

- Les situations de stress (19 %) : les catastrophes naturelles, la mort d’un proche, la grande colere, la peur ou la joie exagé-
rée suscitent des émotions intenses a l'origine d’arythmies ventriculaires par stimulation du systéme nerveux autonome.

- Uactivité physique et sportive : normalement protectrice, mais peut favoriser la MS quand elle est inadaptée chez une
personne ayant des antécédents de pathologies cardiovasculaires, respiratoires ou neurologiques. Plusieurs cardiopa-
thies congénitales se révélent par une MS au cours d’une activité physique.

3. DIAGNOSTIC POSITIF

Le diagnostic positif de la MSA nécessite des investigations médico-légales soigneuses incluant I'analyse de I'histoire cli-
nigue ante-mortem, la levée de corps, une autopsie complete suivant un protocole rigoureux et des examens complémen-
taires systématiques.

3.1. ANAMNESE

Indispensable dans I'élaboration du diagnostic de MS. lls peuvent étre relevés des PV de la PJ, de l'interrogatoire des
proches, des dossiers médicaux éventuels et doivent concerner :
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- les antécédents médicaux personnels et familiaux du décédé (MS dans la famille);

- la notion de traitements suivis (comparaison avec les résultats d’éventuels analyses toxicologiques) ou de consultation
récente;

- les habitudes et les facteurs de risques : tabac, alcool, sédentarité, situation de stress récente...

- les renseignements relatifs aux circonstances du décés. C’est ainsi que sont précisés :

- le lieu, I'heure et le jour de la découverte du corps;

- I'heure du dernier contact vivant;

- 'aspect du corps lors de la découverte : coloration, position, tonus, rejets par le nez et/ou la bouche;

- notion d’intervention médicale et la nature des gestes effectués et les médicaments administrés lors des secours;

- la symptomatologie avant le déces.

3.2. LEVEE DU CORPS

Lexamen du corps en place et sur place avec examen minutieux des lieux. Elle doit étre soigneuse a la recherche de tout
signe ou indice si minime qu’il soit afin d’éliminer une mort traumatique ou une mort toxique (désordre des lieux, médica-
ments, produits toxiques ou armes).

- La prise de la température ambiante et du corps (rectale) afin d’estimer I'intervalle post mortem;

préciser la position du corps;

- Les signes de la mort : lividités (intensité, localisation, ancienneté, compatibilité avec la position), rigidité (topographie et

stade);

LUexamen des vétements sur le corps;

- Inspection du corps sur toutes ses faces a la recherche de tout signe particulier (cyanose, vomissures, écume mousseuse,
morsure de la langue, perte d’urines ou de selles) ou d’éventuelles lésions traumatiques.

Lexamen externe du corps sera complété a la salle d’autopsie aprés déshabillage complet.

3.3. AUTOPSIE

Elle doit étre rigoureuse et compléte, veillant a explorer chaque organe in situ puis apres prélevement avec pesée. Une
attention particuliere doit étre portée a I'examen du coeur avec dissection des artéres coronaires, des cavités cardiaques
selon le flux sanguin et un examen des valves puis en fin pesée.

Toutes les lésions doivent étre bien précisées selon un protocole standard et consignées par écrit. Les faits négatifs de
valeurs doivent également étre notés.

Des photos sont prises lors de I'autopsie pour documenter les lésions expliquant le déces.

3.4. EXAMENS COMPLEMENTAIRES

lls sont indispensables notamment lorsque la macroscopie n’a pas pu apporter des renseignements suffisants pour expli-
quer clairement la mort.

- Histologie : Des prélevements de fragments d’organes doivent étre effectués de facon systématique en vue d’examens
histologiques. Les lésions pathologiques doivent étre prélevées pour confirmation histologique. En cas d’autopsie sans
spécificité, une systématisation des prélévements est obligatoire avec prélévement au niveau des principaux organes
(cceur, cerveau, poumons, rein et foie).

- Des échantillons du contenu gastrique et de liquides biologiques (sang, urines...) sont recueillis pour analyses toxicolo-
giques. Le bilan toxicologique est indispensable méme en présence d’une cause possible du déces pour éliminer une
intoxication associée ou a l'origine de Iésions mortelles (exemple : intoxication a la cocaine a l'origine un infarctus du
myocarde).

- Des examens biochimiques (a la recherche de troubles métaboliques, ou de désordres hydroélectrolytiques notamment
si Iintervalle post mortem est court),

- Des prélévements pour étude bactériologique et virologique (sang, LCR...) peuvent aussi étre pratiqués selon 'orientation
diagnostique.

- Des prélevements de sang ou du tissu myocardique avec congélation peuvent étre réalisés pour étude génétique no-
tamment en cas de MS chez les jeunes (a la recherche de mutations prédictives de certaines pathologies notamment
cardiaques).

4. DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE

Aprés un examen macroscopique confronté aux données de I'enquéte et aux résultats des examens complémentaires, les
MS peuvent étre classées en : organique ou fonctionnelle.
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4.1. MS ORGANIQUE

Ce sont les cas oU on retrouve une cause organique expliquant la mort (incompatible avec la vie) et son caractére subit.
4.1.1. PATHOLOGIE CARDIO-VASCULAIRE

Elles représentent entre 64 % a 76 % des MS selon les statistiques du service de Médecine Légale de Tunis et restent do-
minées par la pathologie coronaire.

a- Pathologie coronarienne (52 % des cas de MS Cardiaque) :

L'étiologie principale est I'athérosclérose. Mise en évidence par des coupes sériées des arteres coronaires. On peut trouver
des sténoses significatives (obstruant plus de 75 % de la lumiere) ou serrées (obstruant plus de 90 % de la lumiére) sié-
geant le plus souvent au niveau de l'artére interventriculaire antérieure (IVA) (84 %), des plaques compliquées (fissurées,
hémorragiques) voire un thrombus frais obstruant totalement la lumiere de I'artére (35 % des cas). Au niveau du myocarde
les lésions macroscopiques apparaissent 6 a 8 heures aprés le début de I'ischémie sous forme de zones de nécrose hé-
morragique systématisée (45 % des cas) voir d’une rupture de la paroi libre du Ventricule Gauche (VG) (4 %), dans ce cas
un hémopéricarde est retrouvé a l'ouverture de la cavité péricardique. Des signes de nécrose semi-récente ou ancienne
peuvent étre retrouvés (zone de myocarde de couleur jaune chamois ou blanchatre).

Le diagnostic précoce de lésions myocardiques peut étre fait par dosage de la Troponine Ic dans le liquide péricardique
ou par immunohistochimie par la mise en évidence de la fraction terminale C9 du complément (libérées par les myocytes
nécrosées).

Plus rarement, la pathologie coronaire est en rapport avec :

- Un pont myocardique (anomalie congénitale, définie comme étant un segment d’artére coronaire recouvert, dans son
trajet épicardique, par une bande myocardique, venant ainsi former un « pont» par-dessus cette artére, a l'origine d’une
compression systolique de la coronaire. Ce segment intra myocardique mesure environ 1 cm de long et doit étre, pour étre
significatif, surmonté d’une épaisseur de myocarde supérieure a 0,5 cm).

- Une anomalie de connexion proximale des artéres coronaires : anomalies congénitales correspondent a une naissance
puis a un trajet anormal d’une coronaire principale. La malformation la plus fréquente, impliquée dans la MS, est la nais-
sance anormale du tronc commun de la coronaire gauche du sinus de Valsalva droit avec pour conséquences une angula-
tion trés aigué du trajet initial de l'artére juste apres l'origine et un passage (avec possibilité de compression) entre I'aorte
en arriere et I'artére pulmonaire en avant.

Ces 2 anomalies se révelent surtout chez les jeunes décédés au cours d’un effort physique.
- Dissection coronaire : rare souvent dans les cas de vascularite (Kawasaki).
b- Cardiomyopathies (24 % des MSC)

b1- Cardiomyopathie hypertensive (9 %) : 'ensemble des manifestations liées aux changements anatomiques cardiaques,
qui accompagnent I'élévation chronique de la pression artérielle systolique et diastolique. L'hypertrophie ventriculaire
gauche (HVG) est le prédicteur le plus puissant des complications cardiovasculaires de I’'HTA. Dans le court terme, I'épais-
seur de la paroi augmente proportionnellement a 'augmentation de pression contribuant ainsi a vaincre la post-charge du
VG. A long terme, I'évolution se fait inéluctablement vers 'aggravation et I'installation d’une insuffisance cardiaque (IC). L'IC
secondaire a I'HTA est un probléme de santé publique notamment chez les patients hypertendus non suivis ou bien mal
observant du traitement. La cause du décés au cours de la cardiomyopathie hypertensive peut étre trés variée et peut étre
secondaire a I'insuffisance cardiaque systolique, I'OAP ou des troubles de rythme.

b2- Cardiomyopathie hypertrophique (4 %) : cause fréquente de MS chez le sujet jeune de moins de 35 ans. C’est une
pathologie primitive du muscle cardiaque d’origine génétique et répondant a un mode de transmission autosomique domi-
nant avec une pénétrance variable. La MS est la premiere manifestation clinique de la maladie chez plus de 50 % des cas.
Plusieurs formes de CMH existent. Mais elle est typiquement asymétrique prédominant sur le septum interventriculaire
et peut impliquer le ventricule droit.

Le diagnostic est évoqué devant des antécédents familiaux de CMH ou de MS, des antécédents de syncope d’effort, des
ondes Q de pseudo nécrose et des troubles de rythme a I’'ECG de repos et un test génétique positif.

Le diagnostic autopsique d’'une CMH est porté devant l'association de plusieurs criteres :

- un coeur pesant plus de 400 grammes chez I’lhomme et 350 grammes chez la femme;

- une épaisseur pariétale > 15 mm chez 'homme et > 12 mm chez la femme;

- une hypertrophie asymétrique du ventricule gauche prédominant sur le septum interventriculaire avec une cavité ventri-
culaire de taille normale ou diminuée;

Lexamen histologique retrouve une hypertrophie des myocytes, une fibrose myocardique avec une inadéquation vascu-
laire, et surtout une désorganisation tissulaire et cellulaire (myocardial disarray).

Une fois le diagnostic autopsique est posé une enquéte familiale est obligatoire pour prévenir d’autres cas de MS. chez le
sportif, un bilan toxicologique est obligatoire pour éliminer une CMH secondaire a la prise de stéroides anabolisants.

Ce poly a ete telechargé depuis med-tmss.blogspot.com/2016/08/cours.html | Page Fb : www.facebook.com/Faculte.de.Medecine.TMSS
28 ANNEE UNIVERSITAIRE 2016-2017 / MEDECINE LEGALE JUDICIAIRE DROIT MEDICAL ETHIQUE MEDICALE - DCEM3




b3- Cardiomyopathie dilatée (7 %) : CMD primitive se caractérise par une dilatation ventriculaire d’origine hétérogene et
multifactorielle (cavité ventriculaire > 4 cm au niveau des muscles papillaires). Cette dilatation du ventricule gauche ou
biventriculaire est associée a une altération de la fonction systolique. Elle d’une origine familiale et/ou génétique dans 20
a 35 % des cas avec différents modes de transmission peuvent se rencontrer. La CMD acquise peut étre d’origine virale,
immunologique, toxique, métabolique ou alcoolique.

b4- Dysplasie du ventricule droit arythmogéne (DVDA) (4 %) : cardiomyopathie du ventricule droit caractérisée par une
dégénérescence fibroadipeuse progressive de la paroi myocardique. Elle entraine une dilatation ventriculaire droite, loca-
lisée puis diffuse, et tardivement des manifestations d’insuffisance cardiaque.

Le mode de transmission est autosomique dominant avec une pénétrance variable de 20 a 50 %. Elle est classiquement
découverte pendant I'adolescence ou chez I'adulte jeune. La MS est la premiere manifestation de la maladie dans 71 % des
cas, survenant fréquemment durant I'effort. Le diagnostic est évoqué devant des antécédents familiaux de DVDA ou de
MS, des antécédents de syncope d’effort et des troubles de conduction localisés du VD a I'ECG. Le diagnostic autopsique
est évoqué devant la présence d’une dilatation du VD, amincissement des parois qui sont infiltrées par un tissu adipeux
avec des plagues de fibrose. La confirmation est histologique; coexistence de fibres myocardiques saines avec d’autres,
partiellement dégénérées, situées au sein d’un tissu adipeux important « le myofat ».

Une fois le diagnostic autopsique est posé une enquéte familiale est obligatoire pour prévenir d’autres cas de MS.

b5- Myocardite : maladies myocardiques inflammatoires s'accompagnant d’une dysfonction ventriculaire. Elle est souvent
virale. Son évolution pouvant étre silencieuse. La myocardite est une cause non négligeable de MS chez 'adulte de moins
de 40 ans. Son diagnostic est difficile : le myocarde est d’aspect macroscopique normal. Les Iésions histologiques (infiltrat
de cellules inflammatoires a prédominance mononucléaire) ne sont pas réparties uniformément sur le myocarde, donc
pour pouvoir affirmer le diagnostic il faut avoir effectué au moins 10 prélevements étagés sur les différentes parois. Le
décés est secondaire a une atteinte du systéme de conduction ou par destruction diffuse du myocarde.

¢/ Les valvulopathies : deux pathologies sont pourvoyeuses de MS.

- Rétrécissement aortique (Rao) : Le périmétre de l'orifice aortique mesure normalement 8 cm. On parle de RAo lorsqu’il
est réduit a 7 cm et ce rétrécissement est dit serré a partir de 6 cm. Il s'agit essentiellement RAo post rhumatismal avec
a l'autopsie un rétrécissement par fusion des commissures avec un important remaniement valvulaire. Les sténoses aor-
tiques serrées méconnues entrainaient la MS de sujets jeunes au cours d’efforts sportifs.

- Prolapsus de la valve mitrale : correspond a des Iésions mitrales importantes, responsables d’une insuffisance mitrale
sévere : les valves sont volumineuses, épaissies, opaques, avec parfois des zones amincies et translucides. Elles sont de
consistance molle, gélatineuse, redondantes par excés d’étoffe (floppy mitral valve). Elles bombent anormalement dans
I'oreillette gauche en systole (ballonnisation), leur bord libre débordant le plan de I'anneau (prolapsus). Histologiquement,
la valve est infiltrée de substances mucoides.

d/Dissection aortique (3 %) : I'issue brutale, a travers une bréche de la partie interne de la paroi aortique, de sang sous
pression, disséquant la paroi longitudinalement le long de la média et aboutissant a la constitution de deux chenaux circu-
lants, séparés par une membrane flottante. Toutes les dissections peuvent saigner de facon inopinée, dans le péricarde et
le médiastin, la plévre gauche ou I'abdomen. Quand elle concerne des sujets jeunes, elle survient essentiellement sur des
aortes fragilisées par des affections dystrophiques héréditaires telles le syndrome de Marfan et la coarctation de l'aorte.

e/ Péricardite et endocardite

- Il s’agit essentiellement de péricardite purulente a staphylocoque aureus méti-S ou pneumocoque. Un foyer infectieux
doit étre recherché telles une pneumopathie ou une otite. La mort est secondaire a une tamponnade cardiaque par le
liquide purulent.

- Uendocardite infectieuse est caractérisée par des |ésions ulcérovégétantes liées a la greffe sur 'endocarde valvulaire (ou
sur une prothése orificielle d’un microorganisme, le plus souvent bactérien (staphylocoque chez le porteur de protheése
et le toxicomane ou streptocoque d’origine dentaire). La mort est secondaire aux mutilations valvulaires responsables de
fuites valvulaires sévéres pouvant mener a I'lICA et a la MS.

4.1.2. PATHOLOGIES PLEUROPULMONAIRES (10-12 %)

a/ Embolie pulmonaire (7 %) : cause fréquente de MS. Le diagnostic de I'EP est cliniquement difficile a établir et la ma-
jorité des cas passent inapercus et sont de découverte autopsique. Les facteurs de risque de I'EP sont les traumatismes
du petit bassin, les chirurgies récentes, les cancers, 'obésité, le post-partum et la contraception hormonale. Sur le plan
autopsique, on retrouve des embols fibriocruoriques, organisés, stratifiés et adhérents a la paroi vasculaire (en différence
avec les embols post mortem qui sont luisants et n‘adhérent pas a la paroi). Ces thrombus sont retrouvés lors de la dissec-
tion des branches de division des AP. La TVP est retrouvée dans environ le tiers des cas a I'autopsie, au niveau des veines
iliaques, et jusqu’a 90 % dans les veines surales. UEP tue encore beaucoup alors qu’elle peut bénéficier, en théorie, en
premier lieu d’une prévention et en second lieu d’un traitement efficace.

b/ Asthme : surtout quand il est grave et non contr6lé. La mort survient dans un contexte de bronchospasme sévere as-
socié a un syndrome inflammatoire. Le diagnostic post mortem se base sur l'aspect macroscopique des poumons qui sont
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distendus, remplissant la cage thoracique débordant sur le coeur avec des empreintes de cotes a leur surface et la présence
de bouchons muqueux dans la lumiere des bronches.

Lhistologie montre un épaississement de la membrane basale des bronches, une hyperplasie des fibres musculaires lisses
de la paroi des bronches, et un infiltrat inflammatoire riche en PN éosinophile.

¢/ Infections pleuropulmonaires : Les pneumonies et les broncho-pneumonies surtout chez les sujets tarés.
d/Tumeurs pulmonaires : ATCD de tabagisme. Décés dans un tableau d’insuffisance respiratoire ou d’hémoptysie.
4.1.3. PATHOLOGIES CEREBRO-MENINGEES (4 A 6 %)

a/ Epilepsie : déces, avec ou sans témoin, non traumatique et en dehors d’une noyade, d’un épileptique, ayant présenté
une crise ou état de mal épileptique. Il s'agit le plus souvent de sujets jeunes, la tranche d’age 15-35 ans étant la plus tou-
chée. Plusieurs mécanismes peuvent entrainer la mort : asphyxie par bascule de la langue ou par absence des mouvements
respiratoires, arrét cardio-respiratoire d’origine centrale, troubles sympathiques, un OAP neurogénique. L'examen cherche
une morsure de la langue ou des lévres, une incontinence, une chute compléte ou partielle du lit. lautopsie peut retrouver
le foyer épileptogene dans 50 % des cas. Uexamen toxicologique peut s'avérer nécessaire en montrant I'absence d’antiépi-
leptique dans le sang ou un sous-dosage.

b/ Hémorragie cérébro-méningée : s'observe chez le sujet jeune aprés une rupture d’un anévrysme d’un vaisseau du poly-
gone de Willis (taille >a 1 cm, communicante antérieure), d’'une malformation artérioveineuse (artere cérébrale moyenne).

Les AVC hémorragiques concernent les sujets agés, aux antécédents d'HTA.
¢/Méningites : rares. Il faut chercher une porte d’entrée (otite...).

d/ Tumeurs cérébrales : Exercant un effet de masse sur le cerveau avec risque d’engagement des amygdales cérébelleuses
et compression bulbaire.

4.1.4. PATHOLOGIES DIGESTIVES
Elles représentent 1 a 14 % des cas de morts subites chez 'adulte selon les séries.

a/ Hémorragies digestives : Peuvent étre secondaires a plusieurs étiologies comme I'ulcére perforé, les tumeurs du tractus
digestif, les varices cesophagiennes du syndrome d’http, la rupture spontanée de la rate (secondaire a une leucémie ou a
un paludisme), la rupture d’anévrysme splénique ou de I'aorte abdominale.

b/ Péritonites : par perforation digestive (ulcére, appendicite, OIA compliquée).
¢/ Rupture d’un kyste hydatique : du foie, de la rate ou du péritoine dans la cavité abdominale ou dans un vaisseau en-

tralne souvent un choc anaphylactique mortel.

d/ Pancréatite aigué nécrotico-hémorragique : A I'autopsie, on observe une nécrose hémorragique du pancréas avec des
lésions de cytostéatonécrose péritonéales « taches de bougies ».

e/OIA : spontanée, sur bride ou une affection préexistante (tumeurs).

f/ Infarctus iléo mésentérique : A I'autopsie, on découvre une portion intestinale d’aspect noiratre en rapport avec la
nécrose systématisée.

4.1.5. CAUSES ENDOCRINIENNES

a/ Diabeéte : Peut étre la cause d’une mort subite par hyper ou hypoglycémie majeure. L'utilisation simultanée de plu-
sieurs marqueurs biochimiques permet d’établir les causes de la mort par acidocétose diabétique. Le dosage du glucose
dans I’humeur vitrée est trés utile pour le diagnostic post mortem de I'hyperglycémie (glucose dans le vitrée> 10 mmol/I
correspond a une glycémie de 26 mmol/l). En méme temps il faut doser les corps cétoniques dans le sang, I'hémoglobine
glyquée et la glycosurie.

b/ Insuffisance surrénale aigué

¢/ Phéochromocytome : Une agression physique ou psychique entraine une hypersécrétion de catécholamines source de
troubles du rythme cardiaque et risque de MS chez les sujets porteurs de ce type de tumeur.

4.1.6. CAUSES GYNECO-OBSTETRIQUES

Elles représentent presque 4 % des morts subites. On peut observer :

e Une rupture d’une grossesse extra-utérine, une rupture utérine.

e Une embolie amniotique.

e Anomalies du placenta : un hématome rétro placentaire, accreta, percreta.
e Une crise d’éclampsie.
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4.2. MORT SUBITE FONCTIONNELLE
4.2.1. MORT SUBITE FONCTIONNELLE AVEC ETAT PATHOLOGIQUE PREEXISTANT

Lautopsie dans ce cas permet de constater des Iésions chroniques sans aucune lésion récente permettant d’expliquer le
caractére subit du déces. On peut noter la présence de plaque d’athérome stable au niveau des artéres coronaires, des ci-
catrices fibreuses myocardiques, un aspect pathologique des reins (atrophie, involution graisseuse de la médullaire), bulle
d’emphyseme au niveau des poumons. Des investigations histologiques sont nécessaires pour apporter la preuve éven-
tuelle du caractére récent des lésions susceptibles d’étre a I'origine du déces. Aprés avoir éliminé une origine traumatique
ou toxique, la mort peut étre considérée comme naturelle.

4.2.2. MORT SUBITE FONCTIONNELLE ESSENTIELLE

Elles représentent 5 a 10 % des cas (variable en fonction du degré de sophistication du protocole utilisé). Il s’agit de ces
cas ou l'autopsie ainsi que tous les examens complémentaires ne permettent pas de constater des Iésions organiques
permettant d’expliquer le décés. Lautopsie est qualifiée de blanche. Ces cas concernent généralement des sujets jeunes
et peuvent étre en rapport avec des maladies cardiaques rythmiques sans substratum anatomique comme les maladies
des canaux ioniques ou canalopathies : syndrome de Brugada, QT long ou court, les tachycardies ventriculaires catécho-
lergiques.

La MS est le premier et dernier symptéme dans ces maladies qui se révelent lors d’un effort physique. On note fréquem-
ment la notion de MS dans la fratrie.

Lautopsie moléculaire ou I'étude génétique est indispensable pour la confirmation rétrospective du diagnostic d’une ca-
nalopathie ou d’une arythmie ventriculaire maligne primitive, soit en identifiant 'anomalie génétique chez le sujet décédé
soit en décelant I'anomalie génétique ou en portant le diagnostic clinique chez I'un des membres de la famille.

5. FORMES PARTICULIERES

5.1. MORT SUBITE ET TRAVAIL

La MS peut survenir au cours du travail, favorisée par I'effort physique ou par certaines conditions (travail dans la chaleur),
voire méme sans aucun facteur favorisant apparent. Elle est de ce fait prise en charge en tant qu’accident du travail en ver-
tu du principe de la présomption légale d’origine. La relation de causalité juridique entre le décés et le travail ne peut étre
infirmée qu’en présence d’une preuve que la mort est due a une cause étrangere au travail, démontrée par I'employeur ou
apportée par les investigations médico-légales.

5.2. MORT SUBITE ET ACTIVITE SPORTIVE

Elle touche surtout des sujets jeunes de moins de 35 ans. Les sports impliqués sont la course a pied et le football. La mort
est secondaire a une affection cardiaque congénitale ou une canalopathies chez les jeunes et secondaire a une pathologie
coronariennes ischémiques chez les sujets agés. Une expertise toxicologique est obligatoire lors de ces circonstances pour
éliminer une éventuelle utilisation de produits dopants.

La prévention de ce type de MS passe essentiellement par 'amélioration de la chaine de survie et le dépistage génétique.

6. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

6.1. MORT ET INTERVENTION DU MEDECIN
Les causes de déces lors de I'intervention du médecin sont nombreuses :

- Lors d’un acte médical portant sur une zone réflexogene : ponction pleurale, dascite...

- Lors d’une injection médicamenteuse : la mort peut étre secondaire a un choc anaphylactique (pénicilline, dérivés iodés
au cours des explorations radiologiques...).

- Au cours d’une intervention chirurgicale : La mort peut étre une complication :

- en relation directe de la pathologie soignée : par embolie graisseuse pulmonaire massive au cours d’une pose de pro-
thése de genou.

- en relation indirecte avec la pathologie soignée : défectuosité d’un matériel d’équipement médical telle une électrocu-
tion par un bistouri électrique.

- En rapport avec une cause anesthésique : intubation difficile ou cesophagienne, spasme laryngé, défaut de surveillance
per ou post anesthésique.

Dans ces cas la mort ne peut étre considérée comme naturelle du fait du réle direct ou indirect d’une tierce personne dans
sa survenue. Il est de regle de mentionner I'existence d’un OML a I'inhumation sur le CMD, d’informer la justice (poste de
police ou de la garde nationale le plus proche) qui ordonnera la pratique d’investigations médico-légales en vue de déter-
miner la ou les cause (s) du déces permettant d’établir les responsabilités.
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6.2. MORT ET TRAUMATISME

La mort est précédée par un traumatisme n‘ayant pas provoqué de Iésions identifiables ou responsable de lésions minimes
n‘engageant pas en elles méme le pronostic vital.

Le probleme médico-légal est celui de la responsabilité totale, partielle ou nulle du traumatisme dans la survenue du déces.
Trois situations peuvent se présenter :

- Le traumatisme n’a aucune relation avec la Iésion mortelle : Coincidence du traumatisme avec les Iésions mortelles qui
sont tout a fait indépendantes.

- Traumatisme agissant sur une lésion sous-jacente : Le traumatisme a pu avoir un rdéle déclenchant tel un coup sur un
kyste hydatique du foie ayant provoqué une rupture mortelle. Dans ce cas la mort ne peut étre considérée comme natu-
relle donc il ne s’agit pas d’'une mort subite.

- La mort est due au traumatisme lui-méme : c’est la mort par inhibition apres traumatisme sur une zone réflexogene (la-
rynx, épigastre, organes génitaux externes...). La mort ici est en relation avec le traumatisme sur la zone réflexogene ce
qui exclut donc une mort de cause naturelle donc la MS.

7. CONCLUSION

La mort de survenue brutale chez une personne en bon état de santé apparente est une mort qui séme le doute aussi bien
dans I'esprit du médecin, du procureur de la république et de la famille. Pour lever le doute, le médecin constatant le décés
doit cocher la case obstacle ML a I'inhumation sur le CMD et mettant, ainsi, en marche la procédure d’investigation sous
I'autorité de la justice dans le but d’en déterminer la cause et les circonstances.

L'étiologie principale de la MS de I'adulte est la pathologie cardiovasculaire notamment ischémique (des FR sont modi-
fiables et sur lesquels une stratégie de prévention doit étre appliquée). Les causes extracardiaques sont essentiellement
les pathologies respiratoires, neurologiques et digestives. En I'absence d’un substratum anatomique pouvant expliquer le
déces, une pathologie cardiaque rythmique doit étre évoquée. L'autopsie moléculaire permet d’identifier ces pathologies
et planifier la prévention dans les formes familiales.
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LA MORT SUBITE DU NOURRISSON

Les objectifs éducationnels
Au terme de ce cours, I'étudiant pourra :

1- Préciser les caracteres de la M.S.N

2- Distinguer les facteurs épidémiologiques relatifs a la M.S.N

3- Citer les circonstances d’observation de la M.S.N

4- Préciser le diagnostic médico-légal de la M.S.N

5- Préciser les différentes étiologies de la M.S.N clairement expliquée.
6- Citer les hypotheses étiologiques en cas de M.S.N inexpliquée.

1. INTRODUCTION :

La mort subite du nourrisson (MSN) est un phénomene connu depuis fort longtemps. Elle représente la circonstance de
déces la plus fréquente du nourrisson agé entre 1 mois et 1 an.

La mort subite du nourrisson est le déces brutal et inattendu survenant chez un nourrisson considéré comme bien portant
ou présentant des signes généralement considérés comme non inquiétants.

Ces morts subites (MS) surviennent presque toujours pendant le sommeil.
Cliniqguement la MSN représente les 3 criteres de la MS définis par LENEGRE :

- C'est une mort naturelle excluant toute cause traumatique ou toxique.
- Survenant chez un nourrisson en bon état de santé apparente.
- Dont l'agonie est de courte durée.

2. EPIDEMIOLOGIE

2.1. FACTEURS PROPRES A ENFANT :

e La fréquence de ces MSN est de 1 a 3 pour 1000 naissances vivantes; ces chiffres sont variables selon I'ethnie et les pays.

* 30 % de ces morts subites surviennent avant I'age de 1 an.

e 'age de survenue : 2 et 4 mois.

e Le sexe : prédominance masculine avec un sex-ratio =1.5

e Les antécédents : grande prématurité, nouveau-né de faible poids de naissance, surtout s’il existe une pathologie néona-
tale, dans ce cas, le risque de MS est multiplié par 5 a 10 fois par rapport aux nourrissons normaux.

2.2. FACTEURS ENVIRONNEMENTAUX :

e Saison : surtout en hiver (3 a 4 fois plus qu’en été).

e Contexte familial : risque majoré chez les enfants nés de méres tres jeunes < 20 ans, méres ayant des grossesses rappro-
chées et mal suivies, méres présentant des troubles psychiques.

e La position ventrale de I'enfant pendant le sommeil est notée avec grande fréquence.

e 'environnement hyperthermique : pres d’une source de chauffage, ou enfant trés couvert.

Les résultats des études épidémiologiques confirment 'aspect plurifactoriel de I'origine étiologique ou sont intriquées les
données socio- économiques médicales et psychologiques.

Il faut savoir prendre en compte pour étudier chaque cas individuel
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3. ASPECTS MEDICO-LEGAUX : ENQUETE ETIOLOGIQUE :

3.1. CIRCONSTANCES D’OBSERVATION :

Le plus souvent la MSN survient dans un contexte dramatique et certains éléments peuvent contribuer a accentuer la
suspicion, il s'agit parfois :

e d’'un enfant confié a une nourrice :

¢ d’'un enfant de fille mere;

e d’'un enfant non désiré;

e d’'un enfant décédé a I'h6pital posant un probleme de responsabilité de I'infirmiere ou du médecin.

Lenquéte médico-légale a pour but de déterminer si la mort est naturelle, accidentelle, criminelle ou secondaire a une
négligence ou a un défaut de soin.

3.2. DIAGNOSTIC MEDICO-LEGAL :

Il repose sur 'anamnese, la levée du corps, I'autopsie et les examens complémentaires.

A- 'TANAMNESE :

1. Il faut préciser les circonstances de la mort et rechercher les éléments susceptibles d’orienter le diagnostic étiologique.

2. Cet interrogatoire porte sur les antécédents familiaux :

e Maladie transmissible (métabolique).

e Le déroulement de la grossesse.

e Les conditions de naissance

e Les ATCDS pathologiques : CARNET DE NAISSANCE
—-Accouchement, poids de naissance, pathologie a la naissance.
—Pathologie durant les 1res semaines et les 1° mois avant la mort.
—Prise d’un traitement éventuel.

3. l'interrogatoire porte aussi sur les dernieres heures et derniers jours avant la mort :
e Comportement du nourrisson
¢ De signes cliniques inhabituels.
e 'existence ou non de fiévre, de rhume.
e Sur un éventuel traitement administré.

4. Les circonstances et le lieu de la mort :
¢ En précisant I'horaire de découverte.
e 'horaire du dernier repas.
e ’horaire du dernier contact de son vivant.
e La coloration.
e La position du corps (Décubitus, dorsal, ventral ou latéral).
e Le tonus.
e La température.
e l'existence ou non de sueur et d'odeur particuliére.
e l'existence ou non dans le nez ou la bouche de sérosités en précisant leur nature.

5. Uhabillement, la literie, les couvertures : nombre et qualité.

6. La température ambiante de la chambre.

7. Les éventuelles possibilités d’intoxication par I'existence d’une source de chauffage a combustion : pétrole, gaz, charbon.
8. Les gestes effectués a domicile par les parents ou par le médecin appelé en urgence lors de la découverte du déceés.

B- EXAMEN EXTERNE DU CADAVRE :

Effectué afin de détecter une cause criminelle apparente et aussi pour juger de I'état nutritionnel et I'hygiene du nourris-
son.

Il est préférable que I'examen soit fait le plus tot possible apres le déces et comporte la prise de la température rectale et
de la comparer avec la température ambiante.

Noter l'aspect du cadavre : lividités, paleur, cyanose, sueurs, encombrement des voies aériennes supérieures par les rejets.
Les signes de déshydratation, I'existence ou non d’éruption, les traces traumatiques ou de sévices.
Il faut noter le poids, la taille et le périmétre cranien.

Lexamen de la cavité buccale et du pharynx a la recherche de malformations.
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C- LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES.
Certains sont systématiques :

1/ Prélevement de sang : il faut pratiquer plusieurs cultures en milieu aérobie et non aérobie. La NFS n’est plus interpré-
table aprés un délai de 4 heures apres la mort.

2/ Prendre un tube de sérum et le garder au congélateur pour examen virologique.

3/ Pratiquer une ponction lombaire pour prélever du LCR en vue d’analyses (bactériologie, cytologie et chimie).
4/ Prélever des urines par ponction sus-pubienne pour ECBU.

5/ Prélevement bactériologique et virologique du larynx et de la trachée.

6/ Examen radiologique du thorax et du squelette.

D’autres examens complémentaires en fonction de I'orientation particuliére : recherche de toxiques, dosage de carboxyhé-
moglobine a la recherche de CO, ponction de la chambre antérieure de I'ceil pour pratiquer I'ionogramme et dosage du
calcium prélevements a la recherche de maladies métaboliques : Bétaoxydation des acides gras, déficit en acide coenzyme
déshydrogénase a chaines longues et un déficit multiple en acide déshydrogénase.

D- AUTOPSIE :

Elle est mieux faite précocement elle doit étre complete (éviscération monobloc) et il faut faire de multiples prélevements
pour examen histologique.

3.3. BILAN DIAGNOSTIC :

Aprés avoir confronté les différents résultats de I'enquéte étiologique, on distingue schématiquement deux grandes caté-
gories de la mort subite du nourrisson.

e Les morts subites du nourrisson sont clairement expliquées.

e Les morts subites du nourrisson sans explication : ou mort subite inexpliquée du nourrisson.

* A noter que d’éventuelles Iésions iatrogénes secondaires a la réanimation peuvent géner considérablement I'interpréta-
tion voire la fausser telle que; rupture hépatique avec ecchymose a la suite d’'un massage cardiaque externe trop vigou-
reux.

4. ETIOLOGIES DES MSN :

Il faut savoir que la confrontation de ces différents examens pratiqués permet de distinguer 3 catégories de MSN :

e MSN clairement expliquées.
e MSN inexpliquées mais explicables.
e MSN inexpliquées.

Dans tous les cas, d’éventuelles |ésions iatrogenes secondaires a la réanimation peuvent géner considérablement l'inter-
prétation, voire la fausser.

Lexemple de rupture hépatique avec ecchymose a la suite d’'un massage cardiaque trop vigoureux chez un nourrisson.

4.1. MSN CLAIREMENT EXPLIQUEES

Elles représentent 10 a 70 % des cas selon les auteurs. Cette divergence s’explique par I'absence de confrontation entre les
pathologistes, par des investigations trés différentes et par des criteres d’explications différents selon les équipes.

4.1.1. LES CAUSES BRONCHO-PULMONAIRES :
De loin les plus fréquentes :
1. Il peut s’agir d’asphyxie par obstruction des VAS par :

e par un kyste de la base de la langue.

e par macroglossie.

* par angiome sous glottique.

* par abcés rétro pharyngé.

* par amygdalite obstructive.

e par compression par goitre.

e par laryngites cedémateuses sous glottiques, épiglottiques qui sont rares.

2. Soit obstruction des voies aériennes supérieures par inhalation massive d’un produit lacté lors du sommeil.
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3. Infections pulmonaires :

e broncho-pneumopathies massives

e bronchiolite oblitérante

¢ |les pneumopathies aigués souvent interstitielles

¢ |les pneumopathies secondaires a une rougeole, varicelle, tuberculose...
e |les pneumonies a cellules géantes.

4. les pneumothorax spontanés.
4.1.2. LES AFFECTIONS CARDIAQUES :
Sont plus rarement en cause :

1. Malformations comme tétralogie de FALLOT.

2. Rétrécissement aortique.

3. Myocardites : virales et métaboliques,

4. La péricardite : a I'histologie : existence d’infiltrats inflammatoires interstitiels plus ou moins abondants associés a une
malformation ou a une myocardite.

4.1.3. LES AFFECTIONS DU SNC:

e Malformations.

e Infections : méningite, encéphalite
e Pathologie tumorale

e Hémorragie méningée

* Epilepsies

4.1.4. AFFECTIONS DIGESTIVES :

e Stéatose hépatique massive associée a une stéatose rénale : Syndrome de REYE

e Les invaginations intestinales aigués

e Le volvulus du gréle.

e Les perforations digestives spontanées de I'cesophage, de I'estomac ou du gréle ; sont accompagnées de péritonite d’étio-
logie indéterminée et habituellement, il n‘existe aucune Iésion causale.

4.1.5. MALADIES INFECTIEUSES :
Scarlatine, diphtérie, choc septique d’origine diverse.
4.1.6. MALADIES ENDOCRINIENNES :

Hypoplasie surrénalienne congénitale.

4.2. MSN INEXPLIQUEES, MAIS EXPLICABLES
Ce sont les cas de la mort du nourrisson ou les examens post mortem

précoces montrent des anomalies métaboliques a type de : hypoglycémie, hypocalcémie ou des troubles de la kaliémie
comme le témoigne le dosage de ces éléments dans I’humeur vitrée.

4.3. MSN INEXPLIQUEES
Représentent 25 a 30 % des cas (1/3 des cas). Elles sont inexpliquées apres un bilan aussi complet que possible.

Il existe habituellement dans ces cas des |ésions discrétes a I'autopsie a type de taches de Tardieu (pétéchies disséminées
sur les plévres, le péricarde), une congestion viscérale, parfois des anomalies mineures comme hernie, diverticulite de
Meckel.

Les anomalies a l'autopsie peuvent étre liées a la réanimation.
Les hypotheses étiologiques de la MSN inexpliquée sont multiples :
Tous les organes ou tous les systémes ont été responsables de cette MSN.

1/ I'hypothese de I'infection essentiellement virale a été évoquée devant le caractere saisonnier surtout pendant la saison
froide. Il existe alors des signes infectieux pulmonaires.

2/ I'hypothése de troubles de la régulation de la respiration, liés aux différentes phases du sommeil, a été aussi évoquée.

Dans quelques cas des pauses respiratoires manifestement pathologiques peuvent expliquer le déces surtout pour le
sommeil paradoxal, en effet cette hypothese n’a pas été prouvée comme cause de mort subite.

3/ I'hypothése des apnées obstructives par ptose de la langue ou par étroitesse des voies aériennes.
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4/ les dystonies neurovégétatives qui sont mises en évidence par une réaction exagérée du réflexe oculo-cardiaque que
justifie la recherche systématique du reflux gastro-cesophagien; celui-ci en effet peut entrainer une stimulation vagale
et/ou une apnée pouvant aboutir a I'arrét cardio-respiratoire.

Ces hypothéses et bien d’autres montrent a I'évidence que la MSN inexpliquée n’est pas d’étiologie univoque, elle est iden-
tique a toutes les morts subites inexpliquées, modelées cependant par les caractéristiques particuliéres du nourrisson du
fait de sa fragilité :

e Mal protégé immunitairement surtout entre 2 et 4 mois
e remaniant son tissu de conduction cardiaque
e modifiant son SNC et son appareil neurovégétatif.

Dans ces conditions, la somme d’un certain nombre de facteurs infectieux modérés de fausse route, de stimulation vagale,
etc.... Peut amorcer un processus risquant de s’entretenir et de se majorer aboutissant a une hypoxie et entrainant rapide-
ment des troubles cardio-respiratoires irréversibles.

Il sagit donc d’une mort multifactorielle.

5. CONCLUSION

La mort brutale d’un nourrisson bien portant en fait au moment de la constatation du déces une mort suspecte aussi bien
aux yeux de la famille que des autorités. Le médecin certificateur du déces se trouve ainsi contraint a cocher la case « oui»
devant la motion obstacle médico-légal déclenchant une enquéte judiciaire. Le diagnostic médico-légal de cette mort ne
peut se faire qu’apres étude des circonstances du déces, I'examen et I'autopsie du cadavre. Au terme de ces investigations
médico-légales, la mort sera considérée comme subite si elle est de cause naturelle. Les conclusions de I'expert apporte-
ront ainsi un diagnostic étiologique de la mort permettant une prise en charge des parents (déculpabilisation), de la fratrie
et des éventuelles grossesses ultérieures (conseil génétique).
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DIAGNOSTIC MEDICO-LEGAL DES COUPS ET BLESSURES

Les objectifs éducationnels
Au terme de ce cours, I'étudiant pourra :

- Décrire les différents types de blessures élémentaires ;

- Déterminer a partir de I'aspect d’une lésion traumatique donnée, la nature de I'agent vulnérant
et les circonstances de sa survenue;

- Distinguer sur le corps d’une personne décédée, une lésion vitale d’une lésion post mortem ;

- Adopter une stratégie médico-légale adéquate face au constat d’un traumatisme mortel ou chez
une personne vivante;

- Expliquer I'importance des documents médicaux rédigés en cas de coups et blessures.

PLAN :
1. Introduction 3.4. Lésions provoquées par les bralures
2. Diagnostic positif 3.4.1. Brlures thermiques
2.1. Ecchymose 3.4.2. Courant électrique
2.2. Hématome 3.4.3. Br(lures chimiques
2.3. Ecorchure 3.4.4. BrQlures par le froid (gelure)
2.4. Plaie simple 3.4.5. BrQlures par les radiations ionisantes
2.5. Plaie contuse 4. Diagnostic différentiel
2.6. Briilures 4.1. Chez le vivant
2.7. Lésions des os et des articulations 4.2. Sur le cadavre
3. Diagnostic étiologique 5. Diagnostic de la forme médico-légale
3.1. Armes naturelles 5.1. Forme criminelle
3.1.1. Morsures 5.2. Forme suicidaire
3.1.2. Coups d’ongles 5.3. Forme accidentelle
3.2. Armes blanches 5.4. Lésions dues a une intervention médicale
3.2.1. Instruments piquants 6. Conséquences médico-légales
3.2.2. Instruments tranchants 6.1. Conséquences pénales
3.2.3. Instruments piquants et tranchants 6.2. Conséquences civiles
3.2.4. Instruments tranchants et contondants 7. Role du médecin
3.3. Accidents de la circulation 7.1. Traitement
3.3.1. Chez le piéton 7.2. Constatation
3.3.2. Chez le chauffeur 7.3. Evaluation
3.3.3. Chez le passager de voiture 7.4. Signalement
3.3.4. Chez le passager de 2 roues 8. Conclusions

1. INTRODUCTION

Une blessure est toute lésion externe ou interne de I'organisme, due a I'action plus ou moins violente sur le corps d’un
agent mécanique, physique ou chimique.
Les blessures constituent un motif fréquent de consultation en médecine.

L'étude des blessures trouve son intérét dans :

- Iidentification de sa nature et du mécanisme lésionnel ayant pu la provoquer,

- la détermination de son origine ante ou post-mortem,

- sa datation par rapport au traumatisme présumé

- I’étude des circonstances de sa survenue (avec quelle forme médico-légale elle serait compatible).

Le réle du médecin est important puisque, en plus du réle thérapeutique, il aura :

- a rédiger des documents médico-légaux (certificat, expertise...) dont va dépendre généralement la qualification juridique
du fait traumatique;

- a signaler a l'autorité judiciaire et policiere certaines violences : morts traumatiques, sévices a enfants.

Les conséquences des traumatismes (blessures) sont graves et peuvent avoir un retentissement sur plusieurs plans : pénal,
civil et économique.
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2. DIAGNOSTIC POSITIF

2.1. ECCHYMOSE

Lecchymose est définie comme étant une hémorragie interne interstitielle. Elle est constituée par du sang extravasé et
coagulé, qui réalise une hémorragie strictement intratissulaire et sous-cutanée et ne s’effacant pas a la pression. Elle
constitue la lésion traumatique la plus fréquente. Sur le cadavre, les ecchymoses profondes sont recherchées par des cre-
vées. Elle ne disparaflt pas au lavage des tissus sous-cutanés incisé a son niveau.

La valeur médico-légale des ecchymoses est importante notamment en ce qui concerne :

1- La vitalité du traumatisme : la coagulation est un phénomeéne purement vital qui s'arréte rapidement apres le déces (10
a 30 min). La présence d’une lésion ecchymotique signe donc la vitalité du traumatisme l'ayant provoqué.

2- La forme de I'ecchymose : elle est variable dessinant parfois la forme de I'agent vulnérant ce qui pourrait permettre de
reconstituer le fait traumatique l'ayant provoqué.

3- La topographie : généralement, I'ecchymose se situe au niveau du siege du traumatisme. Cependant, dans certains cas,
si le sang extravasé va suivre les regles de la pesanteur I'ecchymose peut se situer a distance (ecchymose palpébrale
secondaire a une fracture de la base du crane) ou migrer (ecchymose de la face interne du cuir chevelu). Le siege peut
aussi informer sur la nature des coups (strangulation, viol...).

4- La datation de I'ecchymose par rapport au traumatisme : Chez le sujet vivant, 'ecchymose subit une variation de teinte
selon les stades de la dégradation locale de I’hémoglobine permettant une datation approximative du traumatisme.
Cette datation et d’autant plus importante que chez le sujet décédé, I'ecchymose n’évolue plus permettant I'étude de
I'imputabilité du décés au traumatisme. Cette estimation se fait sur I'évolution macroscopique de I'ecchymose :

J1 : rouge vif

J2 i noiratre

J 3-4 : bleu - violacée
J 5-6 : verdatre

J7-10 : jaune verdatre
J10-15 : jaunatre

Lecchymose disparait en 20 a 25 jours de fagon centripéte. Cette évolution dépend de son siége, de son étendue et de la
texture tissulaire et donc de I'age et du sexe de la personne.

Lestimation peut aussi étre faite par I'examen microscopique en étudiant I'évolution de la réaction inflammatoire a son
siege.

2.2. HEMATOME

Correspondant a du sang collecté et coagulé de grande quantité formant une tuméfaction sous-cutanée s'il se situe super-
ficiellement ou bien une poche s’il est situé au niveau des parties molles. Quand il est profond il peut étre mis en évidence
a I'échographie chez le vivant et par la pratique de crevées sur le cadavre.

2.3. ECORCHURE

Plusieurs synonymes sont employés en pratique médico-légale pour la désigner. On parle d’éraflure, d’excoriation, d’égra-
tignure ou d’abrasions. C’est la perte de la couche épithéliale du revétement cutané généralement provoquée par le frot-
tement sur une surface rugueuse.

Chez le vivant, son évolution se fait par la formation d’une cro(te puis vers la cicatrisation qui ne dépasse pas généralement
1 semaine.

Sur le cadavre, les abrasions, du fait de la déshydratation cadavérique, forment les plaques parcheminées (PP) qui sont
des plaques indurées, séches et résistantes. Si les abrasions ont été occasionnées en post mortem, les PP sont de couleur
jaunatre. Si les abrasions ont été occasionnées en ante mortem, les PP sont rouge-noiratre du fait de I'ecchymose sous-
jacente.

Lintérét de I'étude des écorchures est important notamment pour ce qui concerne :

- La topographie : souvent évocatrice de certains mécanismes (cou : strangulation, péribuccale : suffocation orofaciale,
anus : lésions de pédérastie)

- La forme et la direction : notamment les abrasions arciformes évocatrices de coups d’ongles, les dermabrasions paral-
leles entre elles peuvent évoquer un trainage du corps (lors d’un accident de la circulation par exemple).

- La présence d’incrustation : sable, débris de verre, peinture... pouvant renseigner sur le lieu du traumatisme voire méme
son agent causal.
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2.4. PLAIE SIMPLE

C’est une solution de continuité dans le tissu. Il sagit d’'une section sans perte de substance du revétement cutané ou d’un
organe, a bords nets, réguliers et linéaires.

Lintérét médico-légal de la plaie simple est triple : Laspect des bords renseigne sur le caractére ante ou post mortem
(ecchymotique ou non), sa forme et sa dimension sur I'instrument en cause et la localisation et la direction oriente vers
une forme médico-légale.

2.5. PLAIE CONTUSE

Les bords sont contus, déchiquetés et amincis, il existe un décollement des deux levres, une ecchymose peut se voir sur
la périphérie et le fond est anfractueux, sanguinolent, souillé (graviers, terres...), irrégulier et il peut exister une perte de
substance avec souvent des ponts ou brides cutanées, membraneuses ou vasculaires persistant entre les levres de la plaie.

La plaie contuse peut dans certains cas nous renseigner sur la nature de I'agent utilisé (selon sa forme, sa dimension et ses
incrustations).

2.6. BRULURES

La brdlure correspond a une lésion locale plus ou moins étendue et profonde détruisant le revétement cutané, parfois les
structures sous-jacentes.

Les brllures peuvent étre secondaires a une combustion par des flammes, a I'électricité, a un agent chimique (acides,
bases), aux radiations ionisantes ou méme au froid.

Le point commun aux br(lures, quelle que soit leur origine c’est qu’ils provoquent au niveau des téguments une conges-
tion, une exsudation et des destructions.

2.7. LESIONS DES OS ET DES ARTICULATIONS

On distingue :

- Uentorse qui correspond a un étirement ligamentaire ;

- La luxation dans laquelle il y a un déboitement articulaire;

- La fracture qui est une solution de continuité dans l'os, la fracture pouvant étre simple ou compliquée. Son diagnostic est
radiologique chez le vivant, radiologique et lors des crevées sur le cadavre.

3. DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE

3.1. ARMES NATURELLES

Les armes naturelles (téte, genou, coude, dents...) engendrent des |ésions de gammes diverses : ecchymoses, plaies, frac-
tures... Quelques aspects particuliers sont a citer :

3.1.1. MORSURES

Sont les empreintes des dents laissées sur le corps d’une personne. Elles peuvent présenter des pertes de substance, si
I'agresseur a arraché les tissus.

Lempreinte dentaire laissée reproduit toutes les caractéristiques (dent manquante, oblique, fracturée...) et les malforma-
tions existant dans la denture de l'agresseur.

Les morsures ne sont pas rares au cours des luttes, moyen de défense ou d’attaque, entre victime et agresseurs. Elles peu-
vent étre ante-mortem ou post-mortem.

Des photographies sont utiles pour permettre une confrontation avec les empreintes dentaires des suspects et un préleve-
ment par écouvillonnage au niveau de la morsure permet 'identification génétique (salive).

La différenciation entre les morsures humaines et les morsures animales est habituellement facile, en tenant compte de la
dimension, le nombre et le type de dent (chien deux incisives de plus). Les deuxiémes présentent un aspect plus plat, plus
écrasé et plus large chez les herbivores, un aspect plus contus, plus incisé et déchiqueté chez les carnivores et un aspect
de grignotage chez les rongeurs.

3.1.2. COUPS D’ONGLES OU GRIFFURES

Un coup d’ongle provoque une lésion constituée d’une petite érosion curviligne provoquée par le bord libre de l'ongle et d'une
petite zone digitiforme ecchymotique réalisée par la face pulpaire de la derniére phalange a I'occasion de la pression cutanée.

Peuvent siéger au niveau du cou lors des tentatives de strangulation, la face lors des suffocations orofaciales et au niveau
des faces internes des cuisses lors des tentatives d’écartement des cuisses au cours des agressions sexuelles.
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Il est possible de récupérer des éléments biologiques humains sous-unguéaux (sang, cellules épidermiques, sperme...), en
coupant 'ongle et non pas en le grattant.

3.2. ARMES BLANCHES

Larme blanche (AB) est définie comme étant un objet acéré pouvant étre tenu a la main et capable de produire une plaie
intentionnelle ou accidentelle.

Les AB provoquent généralement des plaies simples, linéaires a berges réguliéres. Elles sont fréquentes dans la pratique
médico-légale (1" moyen d’homicide 60 %). Leur forme dépend de la forme et du type de I'arme utilisée.

3.2.1. INSTRUMENTS PIQUANTS

Il sagit d’objet a pointe piquante pouvant étre a section conique ou cylindrique (aiguille, clou, dent de fourche...) provo-
quant une plaie punctiforme a la surface ou a section triangulaire ou polyédrique (ciseaux, épée, fleche...) provogquant une
plaie cutanée étoilée dont les branches correspondent aux nombres d’arrétes.

- Le diametre de la plaie est généralement inférieur a celui de I'arme utilisée (élasticité des tissus), parfois, difficile a mettre
en évidence a I'examen (cas d’une aiguille).

- Ces objets provoquent des plaies plus profondes que larges ou ils sectionnent les tissus a mesure d’y pénétrer et elles
sont, souvent, associées a des hémorragies internes vitales.

3.2.2. INSTRUMENTS TRANCHANTS

Il s’agit d’objets ayant une surface tranchante (rasoir, scalpel). L'action se fait par le fil de la lame. La plaie est dans sa forme
typique, simple, souvent plus longue que profonde, a bords nets et réguliers. Elle est plus profonde a I'endroit ol I'arme a
pénétré, plus superficielle a I'autre, se terminant en pente douce. Lorsque la lame est bien effilée, la plaie se termine en
«queue-de-rat» qui est une érosion linéaire de I'épiderme. Cette queue-de-rat correspond en théorie a la fin de la plaie,
au moment ol I'arme blanche va sortir de la peau. Elle est une indication du sens du coup qui a été porté.

3.2.3. INSTRUMENTS PIQUANTS ET TRANCHANTS

Il s'agit d’objets possédant une pointe piquante et une ou deux surfaces tranchantes sur les cotés (couteau, poignard). lls
provoquent des plaies plus profondes que larges.

La plaie cutanée provoquée par un objet P/T typique est d’'aspect fusiforme en boutonniére dont un bord est Iégérement
contus (extrémité équarrie) correspondant a la face non tranchante (dite le talon) et I'autre bord est net (extrémité aigué)
avec souvent un refond cutané superficiel en queue-de-rat correspondant a la face tranchante de la lame (dite fil).

Sil'arme a deux surfaces tranchantes, la plaie sera symétrique avec deux extrémités effilées.
3.2.4. INSTRUMENTS TRANCHANTS ET CONTONDANTS

Il s’agit d’objets dont le caractére tranchant est secondaire a son poids ou a la force de frappe. Ils se comportent en partie
comme des objets contondants en arrachant en méme temps que la section (sabre, hache).

lls provoquent des plaies plus larges que profondes, parfois linéaires avec des berges contuses par endroits et souvent
associées a des fractures osseuses.

3.3. ACCIDENTS DE LA CIRCULATION

Les accidents de la circulation représentent un probleme de santé publique, étant la premiére cause de déces au LML de
Tunis (+++ jeunes) (600 déces) et une étiologie de plusieurs séquelles qui peuvent étre invalidantes chez les victimes. Les
|ésions traumatiques sont tres vastes, allant de la simple écorchure jusqu’a I'écrasement, mais dépendent en grande partie
du type d’accident et du mécanisme Iésionnel. On décrit 4 types de victimes :

3.3.1. CHEZ LE PIETON

Les |ésions sont souvent trés complexes dépendant surtout du type du véhicule, de sa vitesse et des éventuelles manceuvres
de décélération, de la vitesse du piéton et du type de collision.

On distingue deux lésions constantes qui sont les Iésions de tamponnement et celles de projection du corps; il peut aussi
y avoir de fagon inconstante des |Iésions de franchissement ou de trainage du corps par le véhicule.

a. Lésions de tamponnement : Elles sont secondaires au choc premier entre le premier élément saillant du véhicule (pa-
rechoc, calandre, flanc ou roue d’un véhicule a deux roues) et le corps.

Les lésions dépendent de la vitesse du véhicule et celle du corps. Elles sont maximales si le corps immobile est heurté de
facon horizontale par un véhicule qui roule a grande vitesse.

Elles peuvent occasionner des ecchymoses, des dermabrasions voire méme des fractures au niveau de la moitié inférieure du
corps (souvent les jambes) de fagon plus ou moins symétrique au niveau des deux membres. Lors de 'examen, il est important
de mesurer la distance entre ces lésions et le plan des talons afin de vérifier la compatibilité avec le véhicule présumé.
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Il faut faire particulierement attention au tamponnement par un véhicule a deux roues qui laissera une lésion générale-
ment monopodale et aux cas de véhicules hauts (camions lourds, bus) qui peuvent heurter avec toute leur face antérieure
ou avec le rétroviseur donnant des lésions tres diffuses ou craniennes respectivement.

b. Lésions de projection du corps : Juste aprés le premier contact avec le véhicule (tamponnement) le corps va étre projeté
soit :

- sur le véhicule dans ce cas le corps (en général le tronc) va s'abattre sur le capot occasionnant des lésions contuses sur
le thorax et sur 'abdomen et dans un deuxiéme temps, le crane s‘abattra sur le pare-brise occasionnant un traumatisme
contus du crane avec souvent des lésions par des débris de verre au niveau de la face et du cuir chevelu.

- sur le sol occasionnant des Iésions diffuses au niveau des zones saillantes du corps (main, nez, front, coude, genou,
crane...).

Toutes ces lésions peuvent étre accompagnées par des |ésions des viscéres par arrachement des organes mobiles ou par
des traumatismes des organes sur des structures osseuses.

c. Lésions de franchissement du corps : Il sagit d’un mécanisme inconstant occasionnant une compression entre les roues
et le sol provoquant des lésions d’autant plus importantes que le véhicule est lourd.

Au niveau de la peau, on constate des lésions ecchymotiques ou parcheminées étendues pouvant reproduire les motifs des
pneumatiques souvent au niveau du tronc ou des membres, avec des lésions profondes importantes a type de franchisse-
ment thoracique avec un fracas costal bilatéral antéro-postérieur et latéro-latéral, arrachement des pédicules des organes,
des disjonctions vertébrales ou du bassin.

d. Lésions de trainage du corps : Secondaires au trainage du corps par le véhicule qui ne s’est pas immédiatement arrété. Il
s’agit d’'un mécanisme inconstant pouvant occasionner des déchirures des vétements par frottement et des dermabrasions
avec souvent des incrustations des éléments du sol donnant un aspect hachuré de la peau fait de PPE en stries paralléles
entre elles par arrachement épidermique et usure des téguments.

3.3.2. CHEZ LE PASSAGER DE VOITURE

Les passagers présentent souvent des polytraumatismes avec une potentialisation des Iésions et souvent des |ésions pro-
fondes plus importantes que ne laisseraient prédire les lésions cutanées du fait des Iésions de décélération avec arrache-
ment des pédicules vasculaires, infiltration hémorragique des mésos associées aux |ésions par impact direct avec fracas
osseux et éclatement des organes pleins.

Il faut noter que les passagers porteurs de ceintures de sécurité mal réglée ou ceux dont le véhicule roule a plus de 50 km/h
(limite supérieure pour la protection optimale pour les utilisateurs de ceinture de sécurité) et surtout dans le cas des re-
pose-téte mal réglés; les lésions sont surtout des lésions de décélération (rupture du mésentére, atteinte des vaisseaux
creux, des pédicules vasculaires), mais aussi un enroulement du rachis avec hyper extension pouvant aller jusqu’a section
complete de la moelle cervicale.

3.3.3. CHEZ LE CHAUFFEUR DE VOITURE

En plus des Iésions décrites chez les passagers, on note des |ésions thoraciques en rapport avec la projection sur le volant
(ecchymose et fractures de cotes) et des |ésions au niveau des genoux en rapport avec le choc contre le tableau de bord
(ecchymose, fracture...).

3.3.4. CHEZ LE PASSAGER DE VEHICULE A 2 ROUES

Schématiquement les passagers de véhicule a deux roues présentent un traumatisme bipolaire cranien et au niveau des
membres, cependant les mécanismes sont intriqués avec la possibilité de franchissement et/ou trainage du corps, de com-
pression par le véhicule a deux roues lui-méme.

3.4 LESIONS PROVOQUEES PAR LES BRULURES

Les agents des brllures sont multiples : thermique (chaleur radiante, solide ou liquide chaud, incendie, froid), électrique,
chimique (acides, bases) et les radiations ionisantes.

3.4.1. BRUOLURES THERMIQUES

Elles peuvent étre secondaires a la combustion directe par les flammes, mais aussi secondaire a un contact avec un gaz
surchauffé ou un corps brilant. Limportance des lésions dépend de la température et de la durée d’exposition.

Les lésions de brllure sont classées selon leur profondeur au niveau de la peau :

- Premier degré (I'érythéme) : congestion inflammatoire douloureuse chez le vivant avec augmentation de la chaleur lo-
cale.

- Deuxieme degré (phlyctene) : une exsudation séreuse et cellulaire s’ajoute a I'érytheme. Présence de phlycténes sou-
levant I'épiderme et contenant un liquide transparent; souvent rompues chez le cadavre laissant des PPE centrant les
plages de brllure et ayant a leur niveau une vascularisation sous-cutanée rouge brun correspondant a une coagulation
intravasculaire (aspect d’arborisation vitale) tres en faveur de la vitalité des brllures;
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- Troisieme degré (escarre) : il s'agit d’'une mortification de la peau secondaire a la coagulation compléte des protéines avec
destruction enzymatique. Il sagit de zones cutanées dures, seches, brunatres.

- Quatrieme degré (carbonisation) : il sagit d’une Iésion post-mortem entrainant un aspect desséché noiratre, tympanique
avec réduction du volume et du poids du corps. La rétraction des tissus peut provoquer des déchirures au niveau des plis
articulaires, des fractures osseuses voire méme des amputations ou un éclatement de la boite cranienne. Elle entraine
une attitude du corps en demi-flexion des avant-bras et des jambes (attitude en boxeur). En plus de la cause du déces, il
s’ajoute un probléme d’identification.

En pratique, I'importance des brllures est mesurée par la regle des 9 de Wallace.

La vitalité des brilures surtout en cas d’incendie est étudiée sur l'aspect histopathologique (études des phases de I'inflam-
mation), la présence ou pas de suie dans les bronches et le dosage de la carboxyhémoglobine qui confirme I'inhalation de
I'air dans un foyer d’incendie.

Chez le vivant, les BT peuvent étre a l'origine d’un préjudice esthétique du fait de leurs cicatrices disgracieuses.
3.4.2. BRULURES ELECTRIQUES

Les lésions provoquées par le courant électrique peuvent étre provoquées par une électrisation (passage du courant élec-
trique a travers le corps humain) ou particulierement d’une électrocution (électrisation compliquée de déces). Elles peu-
vent néanmoins étre secondaires a une fulguration (coup de foudre) ou d’un arc électrique (amorgage a distance entre un
conducteur de haute tension et la victime).

Les circonstances de survenue peuvent étre secondaires a une électrisation par le courant industriel de basse tension (do-
mestique) ou a haute tension (pyldnes d’électricité) ou par I'électricité naturelle (foudre).

Les brQlures électriques vraies ou « marques électriques » sont des Iésions souvent indolores, elliptiques ou arrondies re-
trouvées au siege d’entrée ou de sortie du courant et dont I'importance varie en fonction de la résistance de la peau et du
type de courant. Elles se caractérisent par une nécrose des tissus dermoépidermiques, sans carbonisation. La peau prend
une coloration brune ou gris ardoisée, seche et dure, entourée d’un bourrelet périphérique péle, insensible (destruction
des terminaisons nerveuses), ne saignant pas a la piqlre (coagulation des capillaires). Aprées le décés, la marque électrique
est inaltérable par la putréfaction.

Le mécanisme du déces et les constatations nécropsiques varient selon le type du courant :

a. Courant alternatif a haute tension : Le déces est provoqué par une asphyxie d’origine neurologique secondaire a une
destruction des centres nerveux occasionnée par la dénaturation protéique induite par la chaleur excessive et par la té-
tanisation des muscles respiratoires. C’est avec ce type de courant que les contractions musculaires sont trés violentes et
peuvent conduire a des fractures.

Des lésions traumatiques peuvent étre observées lors des projections du corps.
b. Courant alternatif de basse tension : Le déces est presque toujours secondaire a une fibrillation ventriculaire.

Les marques électriques peuvent faire défaut, ce qui rend le diagnostic de mort par électrocution difficile lors de la décou-
verte du cadavre en I'absence de témoignage d’un tiers.

c. Fulguration

Est un milieu ionisé hautement conducteur ayant un trés haut voltage (107 volts) et une tres grande intensité (5.106 AMP)
pouvant provoquer des déchirures des vétements ou fusion des objets métalliques. Des traces en bandes parcourent le
corps jusqu’au sol dessinant des foyers en feuilles de fougere sur la peau (brlures de Lichtenberg) souvent profondes se
répartissant selon la distribution des ramifications cutanées des nerfs périphériques.

3.4.3. BRULURES CHIMIQUES

Les produits acides provoquent des |ésions séches noiratres, coagulées alors que les produits basiques provoguent une
nécrose de saponification avec des lésions humides rougeatres et ulcérées. Les brilures chimiques peuvent provoquer des
|ésions profondes importantes surtout en cas d’ingestion pouvant laisser des trainées de brilures péribuccales.

3.4.4. BRULURES PAR LE FROID (GELURE)

Elles peuvent apparaitre a partir de températures < 0 °C. Elles se situent de fagon élective au niveau des extrémités et aux
zones découvertes (pointe du nez, lobule de l'oreille).

Elles ont I'aspect d’une tache rouge, dure, infiltrée, disséminée sur les téguments.
3.4.5. BRULURES PAR LES RADIATIONS IONISANTES

Les radiations ionisantes peuvent provoquer des lésions précoces par l'effet de I’hyperthermie avec notamment des ra-
diodermites érythémateuses. Tardivement, elles peuvent provoquer des atrophies cutanées, scléreuses parfois avec des
scléroses fibrineuses.
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3.5. MORT PAR INHIBITION
C’est la mort survenant aprés un traumatisme minime sur une zone réflexogene.

Les zones réflexogenes sont le cou (glomus carotidien), larynx et muqueuse trachéale, épigastrique, testiculaires et les OGE
féminins. Leur stimulation va entrainer une inhibition réflexe avec bradycardie extréme et déces rapide.

Lexamen montre I'absence de |ésions traumatiques ou la présence de lésion traumatique minime ne pouvant pas expliquer
le déces.

Il sagit d’un diagnostic d’élimination et ne peut étre retenu qu’aprés avoir éliminé toutes les causes de la mort traumatique
ou naturelle.

4. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

4.1. CHEZ LE VIVANT
Il faut distinguer les Iésions traumatiques des |ésions pathologiques.

Le diagnostic différentiel de 'ecchymose traumatique devra se faire surtout avec les troubles de la coagulation, les Iésions
purpuriques, hémopathies a l'origine d’apparition d’ecchymoses spontanées sans notion de traumatisme, la prise d’anti-
coagulants et les affections hépatiques.

4.2. SUR LE CADAVRE
Dans le contexte médico-légal, il est indispensable de distinguer entre une Iésion ante-mortem et une lésion post-mortem.

- Lésions ante-mortem : toute blessure, légere ou profonde soit-elle s'accompagne d’un épanchement de sang qui se coa-
gule réalisant une ecchymose. En effet, 'ecchymose est un signe irréfutable de vie qu’elle soit superficielle ou profonde,
volumineuse ou non. Ce sang coagulé qui infiltre les tissus ne disparait pas au lavage. La rétraction tissulaire est un signe
vital entralnant un écartement des berges de la plaie. Certaines localisations sont en faveur de l'origine ante mortem :
otorragie, hémorragie sous conjonctivale, ecchymose périorbitaire.

Les blessures post-mortem sont caractérisées par I'absence d’ecchymose, de coagulation de sang et de rétraction tissulaire.

- Les lésions traumatiques doivent aussi étre distinguées des lividités cadavériques et des taches de putréfaction (par la
réalisation de crevées).

5. DIAGNOSTIC DE LA FORME MEDICO-LEGALE

Les éléments d’orientation sur la forme médico-légale doivent étre recherchés au cours de la levée de corps, I'examen
externe et I'autopsie.

5.1. FORME CRIMINELLE

Quelle que soit I'étiologie, lors de la levée de corps on doit rechercher des traces de désordre des lieux (effraction de portes
ou fenétres, vol d’'objets).

- Les armes blanches : premier moyen d’homicide : 60 % des cas. Labsence de I'arme sur le lieu de découverte du corps,
le caractére dispersé des plaies, multiples et profondes, topographie inaccessible a la victime, présence de lésions de
défense (au niveau des paumes des mains, la face dorsale des avant-bras et les bras et le bord ulnaire de I'avant-bras. Ce
type de Iésion est occasionné lorsque la victime interpose ses bras ou mains entre elles et I'arme dans le but de se proté-
ger la face), plaies sur les vétements, existence de plaies post mortem (tentative de dissimulation du cadavre).

- Les objets contondants (2¢ moyen d’homicide), Iésions au niveau de la téte, association avec d’autres procédés criminels.

- Les bralures criminelles se voient surtout dans un contexte de sévices a enfant. Les brllures sont utilisées comme moyen
de dissimulation de I’'homicide par incendie volontaire. Elles soulévent plusieurs problemes : identification, différencia-
tion entre traces de violence et déchirures par carbonisation, la victime a-t-elle respiré dans le foyer d’incendie ?

- Les accidents de la circulation : sont utilisés comme moyen pour maquiller I'homicide en accident. Le réle du médecin de
préciser l'origine ante ou post mortem des lésions et de déterminer les Iésions mortelles et I'objet vulnérant.

5.2. FORME SUICIDAIRE

Quelle que soit I'étiologie, on doit rechercher, lors de la levée de corps, I'absence de traces de lutte sur lieux, parfois la
présence d’une lettre d’adieu avec graphologie compatible. U'étude des antécédents cherche I'existence de tentative de sui-
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cide antérieure, d'antécédents de maladie psychiatrique, de maladies organiques chroniques (notamment neurologiques),
situations difficiles (problemes financiers, divorce, séparation).

- Les bralures : représentent le 3¢ moyen de suicide au LMLT; la présence de Iésions de br(lures en goutte est pathogno-
monique de I'utilisation de substances accélératrices (essence) avec une forte odeur de pétrole sur les vétements.

- Les armes blanches : vétements non Iésés, déboutonnés ou écartés en regard de la blessure, la présence de plaie d’hé-
sitation (plaies courtes, superficielles, paralleles entre elles situées a proximité d’une plaie plus importante. Ce type de
Iésions est évocateur d’une répétition d’essais avant que la victime ait trouvé suffisamment de courage pour s’asséner
la lésion finale plus profonde), caractére groupé des lésions, topographie accessible des Iésions (en fonction de son coté
dominant), absence de lésions de défense, séquelles de phlébotomie ancienne.

- Les accidents de la circulation : rares et généralement sous-estimé. Dans tous ces cas, il sagit d’un chauffeur d’une voi-
ture qui entre volontairement en collision avec un camion.

5.3. FORME ACCIDENTELLE
Lorigine accidentelle ne sera retenue qu’aprées avoir éliminé les autres formes.

Il sagit surtout d’accident de la circulation (1 cause de mort devant les morts subites) avec dans plus de la moitié des cas,
les victimes sont des piétons. Des facteurs humains et des facteurs techniques sont incriminés. Le médecin doit rechercher
la compatibilité des Iésions observées avec les caractéristiques du véhicule impliqué. La prévention de ce fléau est une
urgence.

- Les traumatismes par les objets contondants sont fréquents au cours des AT (chute d’objets lourds, éboulement de
murs...)

- Les bralures électriques surtout lors d’accident de travail (haut voltage, travail a proximité de lignes de distribution ou
lors de travaux sur des installations électriques a I'intérieur de batiments) ou domestiques (bas voltage, installations dé-
fectueuses et non-conformes, |'utilisation d’appareils électriques a proximité de l'eau).

- Les briilures thermiques lors d’AD (allumage imprudent d’un réchaud avec un produit liquide inflammable, une explosion
d’une bouteille de gaz).

- Arme blanche : trés rare, lors d’AT (projection de lame de disque), chez les enfants.

5.4. LESIONS DUES A UNE INTERVENTION MEDICALE

Elles sont fréquentes. Observées lors de manceuvres de réanimation effectuées, initialement par les équipes du SAMU et
de la PC et secondairement pendant I"hospitalisation.

- Les manceuvres entourant la ventilation artificielle (bouche a bouche, ventilation au masque ou a I'embout) peuvent
étre responsables de Iésions traumatiques externes au niveau de la face : écorchure et ecchymose péribuccale et péri
narinaire.

- Les abords vasculaires sont presque toujours présents lors de I'intervention d’une équipe médicalisée. Ces abords sont
responsables d’"hématome de ponction.

- Les manceuvres de massage cardiaque externe doivent étre systématiquement recherchées, car elles peuvent étre a 'ori-
gine de fractures et d’hématome(s) de la région sterno-costale, mais aussi de lésions du parenchyme hépatique.

- La réalisation de chocs électriques externes est fréquente et peut étre responsable de brllures linéaires et rectangulaires,
thoraciques.

- Les plaies de drainages thoraciques doivent étre notées de facon minutieuse.

Dans tous les cas, ces gestes doivent étre tres précisément notés auprés du médecin réanimateur qui les a pratiqués. En
effet, ils peuvent présenter un intérét médico-légal important en cas de suspicion de suffocation orofaciale, de plaies par
arme blanche, de traumatisme thoracique par objet contondant.

6. CONSEQUENCES MEDICO-LEGALES

Le simple constat d’une blessure par un praticien requis par la justice ou demandé par la victime peut avoir un retentisse-
ment sur plusieurs plans.

6.1. CONSEQUENCES PENALES

Des sanctions pénales sont prévues dans le Code pénal tunisien (CPT) selon qu’il sagit de blessures volontaires ou invo-
lontaires.
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6.1.1 BLESSURES VOLONTAIRES

Le CPT, dans les articles 218/319, sanctionne, toute personne qui engendre une violence physique sur autrui. Mais pour
la qualification de I'infraction, la jurisprudence tunisienne adopte la reégle de 10 jours qui ne constitue pas, dailleurs, une
regle absolue.

La durée de repos de 10 j est considérée comme limite :

- Sila durée de repos est > 10 j : violence importante ou grave.

- Sila durée de repos est <10 j : violence légere.

- CB volontaires légeres et non mortelles : article 218 du CPT : 1 an de prison + amende de 1000 dinars.

De méme, les séquelles éventuellement laissées par les blessures, qui seront évaluées par un taux d’IPP; ont pour consé-
quence selon l'art 219 du CPT.

- 1¢ alinéa : si IPP <20 % : délit : jugé au tribunal de premiere instance (chambre correctionnelle) et la sanction ne dépas-
sera pas 5 ans en général.
- 2¢alinéa :si IPP > 20 % : crime : jugé en appel (chambre criminelle) et la sanction peut dépasser les 5 ans.

6.1.2 BLESSURES INVOLONTAIRES
Pour les blessures involontaires, deux cas de figure peuvent se poser :

- CB involontaires non mortelles : article 225 du CPT : 1 an de prison + amende de 480 dinars.
- CB involontaires mortelles : article 217 du CPT 2 ans de prison + amende de 720 dinars.

6.2. CONSEQUENCES CIVILES

La victime de coups et blessures ou d’accident de travail peut demander la réparation du dommage subi.

7. ROLE DU MEDECIN

Le réle du médecin est fondamental sur le plan médical et sur le plan médico-légal.

7.1. TRAITEMENT

Le médecin doit fournir soins et traitements nécessaires a la victime, demander les examens complémentaires indispen-
sables et I'adresser au médecin spécialiste en cas de besoin.

7.2. CONSTATATION

Le médecin qui examine une personne présentant des Iésions traumatiques doit lui délivrer un certificat médical initial
(CMI) détaillant les lésions qu’elle présente avec fixation d’'une durée de repos. Ce CMI constitue la pierre angulaire de
I'affaire portée en justice ou pour bénéficier d’'une indemnisation. Il est nécessaire alors que le médecin connaisse bien la
définition de chaque Iésion, afin que sa description soit la plus précise que possible, et d’apprécier son intérét médico-légal
pour donner I'importance nécessaire a chaque détail.

7.3. EVALUATION

Le médecin commis comme expert doit rédiger un rapport d’expertise détaillé en précisant les séquelles que présente la
victime sur le plan fonctionnel ainsi que sur le plan esthétique et professionnel.

7.4. SIGNALEMENT

Le médecin a une obligation de signalement des enfants victimes de sévices ou de mauvais traitement au délégué a la
protection de I'enfance ou aux autorités judiciaires.

Si le déces est la conséquence d’une lésion traumatique, le médecin doit déclencher la procédure judiciaire en précisant
sur le certificat de décés gu’il s’agit d’un obstacle médico-légal a I'inhumation. En effet, 'OML doit étre coché en cas de
mort violente, suspecte ou subite, quel que soit le délai entre I'événement responsable de la mort et la mort elle-méme.

7.5. PREVENTION

Cerole est primordial surtout en matiere d’accidents de la circulation. Dans certains pays, I'amélioration constante des mesures
de prévention a permis une nette diminution des décés et des accidents graves de la circulation. Lamélioration constante des
véhicules, de I'état des routes, I'obligation du port de la ceinture de sécurité, la limitation de vitesse, constituent des mesurent
de prévention des plus efficaces. Lobtention du permis de conduire droit étre soumise a des régles strictes.
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7.5.1. MESURES MEDICALES :

Un certain nombre d’actions médicales aussi bien préventives que curatives doivent étre entreprises pour réduire ce fléau.
En effet, les médecins qui ont combattu pour réduire a des données infimes les causes des décés, de maladies et d’infir-
mités chez les enfants et les adolescents ne doivent pas assister en spectateur a ce que 'on appelle un «intolérable holo-
causte ».

Aller au travail ou se promener en voiture ne doit pas comporter de dangers.
a/ Mesures préventives :
- La visite médicale d’aptitude a la conduite des véhicules :

Ilimporte de rappeler que parmi les facteurs humains responsables des accidents de la circulation, figurent certaines infir-
mités physiques incompatibles avec la conduite de véhicules motorisés.

Les médecins doivent les connaitre et déclarer inaptes les sujets porteurs de ces infirmités.

- La connaissance des effets de certaines drogues pouvant perturber la vigilance ou I'équilibre des conducteurs.
Il est du devoir du médecin avant de les prescrire d’en informer les intéressés.

b/ Mesures curatives :

- Importance pronostique de la qualité du ramassage du blessé et des premiers soins de déchocage.

Un tel travail de qualité ne peut étre que le fait d’équipes spécialisées du CAMU qui doit étre généralisé dans tous les gou-
vernorats.

[limporte d’éviter les manipulations « tous azimuts » qui permet de « dédramatiser » la situation et d’orienter vers le ou les
systemes les plus atteints, de prendre les clichés indispensables, d’'immobiliser une fracture, suspendre un volet, évacuer
une plévre, éventuellement pratiquer une trachéotomie.

Simultanément se pose la question d’un éventuel hématome extradural particulierement délicate a régler chez le blessé et
le mieux en cas de doute est de faire un trou de trépan explorateur.

-. Cette éventualité mise a part, dés que la stabilisation des équilibres vitaux sera assurée, les diverses actions chirurgicales,
nécessaires doivent étre entreprises. Elles peuvent étre multiples et le danger qu’il y ait a faire transférer un blessé de
service spécialisé en service spécialisé est si évident que la création de services de traumatologie d’urgence parait néces-
saire surtout dans les grands centres universitaires de notre pays.

Enfin, les plaies craniocérébrales nécessitent de toute évidence le transport immédiat en neurochirurgie non sans avoir au
besoin assuré I'hémostase d’un vaisseau important du cuir chevelu et désinfecté. Leur diagnostic est en général facile du
fait de Iissue de liquide et de matiére cérébrale par la plaie.

-. La nécessité de confronter les résultats des examens des |ésions anatomiques avec les tableaux cliniques et les données
paracliniques en cas de décés pour mineuse comprendre les modalités évolutives et les mécanismes d’aggravation des
traumatismes craniens. En effet, malgré la surveillance médicale appropriée, parfois I'évolution capricieuse et incertaine.
D’ailleurs, on connait les disproportions parfois énormes entre un traumatisme apparemment bénin et les |ésions tomo-
densitométriques a la phase aigué, ce qui repose le probléme si difficile des conséquences médico-légales des lésions
provoquées par l'accident de la circulation et notamment de la réparation des dommages.

7.5.2. MESURES TECHNIQUES :

a. Entretien convenable des véhicules et contrdles techniques périodiques de leurs principaux organes.

Utilisation obligatoire de la ceinture de sécurité dans les voitures pour éviter la projection lors des chocs et le port obli-
gatoire du casque pour les utilisateurs de deux roues.

Amélioration et entretien convenable du réseau routier.

Interdiction de placer les enfants sur le siege avant.

Obligation pour les piétons de marcher a gauche de la chaussée et d’étre munis la nuit d’un dispositif réfléchissant.

f. Ladjonction du permis de conduire d’une épreuve sur la connaissance des gestes élémentaires de secours.

7.5.3. MESURES PSYCHOLOGIQUES :

S

P oo

Importance de la discipline de tous les utilisateurs de la voie publique.

- Campagnes audiovisuelles et écrites d’information et d’éducation du public.
- Renforcement des mesures « dissuasives » a I'intention des auteurs d’infractions du Code de la route : «la peur du gen-
darme»
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8. CONCLUSIONS

La traumatologie médicolégale rassemble des sujets tres vastes concernant les violences volontaires et involontaires.

Au-dela de son role de clinicien thérapeute, le médecin doit remplir son réle médicolégal a travers la délivrance de cer-
tificats médicaux de coups et blessures qui doivent étre détaillés et descriptifs, étant donné les conséquences juridiques
pénales et civiles, et les répercussions socioéconomiques qui en découlent.

Compte tenu des enjeux médico-légaux des constatations qu’il fait, le médecin doit toujours s’efforcer de rester prudent et
objectif au cours de I'examen des |ésions traumatiques. Sa responsabilité médicale peut étre engagée.
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DIAGNOSTIC MEDICO-LEGAL DES BLESSURES PAR ARMES A FEU

Les objectifs éducationnels
Au terme de ce cours, I'étudiant pourra :

- lIdentifier a I'examen d’une personne une blessure par projectile d’AAF

- Distinguer un orifice d’entrée d’un projectile d’AAF d’un orifice de sortie

- Estimer approximativement, a I'examen d’une blessure par AAF, la distance de tir
- Adopter une stratégie médico-légale adéquate en cas de mort par AAF

PLAN
1. Introduction 4. Formes cliniques
2. Notions de balistique 4.1. Selon la distance de tir
2.1. Classification 4.1.1. Tir a bout touchant
2.1.1. Selon la longueur du canon 4.1.2. Tir a bout portant ou a courte distance
2.1.2. Selon la munition 4.1.3. Tir a distance intermédiaire
2.2. Interaction projectile - cible 4.1.4. Tir a grande distance
3. Diagnostic positif : TDD : plaie par projectile 4.2. En fonction du type de projectile
type balle chez une personne décédée 4.3. En fonction du siége anatomique
3.1. Anamnése 4.4. En fonction de I'angle de tir
3.2. Levée du corps 4.5. Situations particulieres
3.3. Examen externe 4.5.1. Plaies d’entrée atypique
3.3.1. Orifice d’entrée 4.5.2. Plaies de sortie atypique
3.3.2. Orifice de sortie 4.5.3. Chezlevivant
3.4. Autopsie 5. Diagnostic différentiel
3.5. Examens complémentaires 6. Forme médico-légale
3.5.1. Radiographie 6.1. Criminelle
3.5.2. Prélévement de résidus de tir 6.2. Suicidaire
3.5.3. Examen histologique 6.3. Accidentelle
3.5.4. Toxicologie 7. Role du médecin
3.6. Expertise balistique 8. Conclusion

3.7. Reconstitution des faits

1. INTRODUCTION

Les blessures par armes a feu (AAF) sont la conséquence des effets Iésionnels d’un projectile d’AAF, laissées sur le corps
d’une personne. A sa sortie de 'arme, le projectile est animé d’une énergie cinétique qui détermine le caractére perforant
et grave de Iésions. Ces |ésions pouvant engager le pronostic vital ou étre a l'origine de séquelles physiques et psychiques
parfois lourdes. L'aspect des Iésions est caractéristique, mais dépend de la nature de 'arme et du projectile, de la région
anatomique atteinte et de la distance de tir. Il s’agit d’une plaie contuse pénétrante ou perforante.

D’habitude les blessures par AAF sont rares dans 'activité thanatologique tunisienne du fait de la législation stricte et
répressive concernant ce type d’arme, mais elles sont devenues fréquentes apres la révolution de 2011. Dans le LML de
Tunis, on a passé de 8 a 10 cas de décés par AAF par an avant 2011 a plus de 70 en 2011 et a 90 cas en 2015.

Le diagnostic n’est pas toujours aisé et le médecin peut s’aider d’'examens complémentaires notamment la radiologie et
I'expertise balistique effectuée par la police scientifique.

C’est ainsi, que tout médecin quel que soit son mode d’exercice et son secteur d’activité, doit étre capable de reconnaltre
une plaie par AAF.

Si la mort est le résultat d’'une plaie par AAF, elle est considérée comme mort violente et le médecin doit cocher la case
Obstacle médico-légal a I'inhumation sur le Certificat médical de Décés mettant en marche ainsi la procédure médico-l1é-
gale qui aboutira a une autopsie qui pour objectif de déterminer la cause et les circonstances de la mort.
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2. NOTIONS DE BALISTIQUE

2.1. CLASSIFICATIONS DES ARMES

Plusieurs classifications existent, nous verrons les plus simples basées sur la longueur du canon et sur le type de munition.
2.1.1. SELON LA LONGUEUR DU CANON

Il'y a trois principales catégories suivant leurs caractéristiques propres et leurs utilisations.

A. Armes longues ou d’épaule

Possédent une crosse leur permettant d’étre épaulées. On en distingue :

A1/ Fusils : (schéma)

Fusils de chasse : Ces armes, destinées a la chasse, tirent généralement des cartouches a plomb. lls possedent en général
deux canons lisses, disposés parallelement, juxtaposés ou superposés et dont I'un des canons présente, vers la bouche, un
rétrécissement (Choke) qui a pour effet de concentrer le faisceau de plomb, donnant ainsi une précision meilleure a une
plus longue distance.

Fusils de guerre : lls possédent un canon rayé et un systeme d’alimen-
tation rapide. Tirent des cartouches a balles. Les rayures du canon du tir
en conférant au projectile des mouvements de rotation qui augmente
sa précision. La vitesse moyenne de la balle lors de sa sortie du canon
est estimée entre 600 et 1200 m/s.

Fusils d’assaut : armes a réglementation militaire. lls fonctionnent avec
des munitions de petit calibre a haute vitesse initiale (armée tunisienne
sont de type « STEYR »).

A2/Carabines : Il peut s’agir de canon lisse tirant des cartouches a
plomb ou de canon rayé tirant des balles. On distingue, les carabines
de tir qui tirent des balles a plomb nu, les carabines de grande chasse c. Revolver d. Pistolet
qui servent a différentes chasses de gibier et les carabines de guerre

dont leur portée utile ne dépasse pas les 300 m.

B. Armes de poing

Ce sont des armes légéres, a canon court (poids inférieur a 1 kg), peu puissantes destinées a étre utilisées d’une seule main.
La vitesse de la balle est généralement inférieure a 340 m/s.

Revolvers (schéma) : Ont les cartouches placées dans un barillet (5-6 cartouches). Lorsque le tireur appuie sur la détente,
le barillet tourne jusqu’a ce qu’une balle se présente en face du canon. Le barillet se blogue et le doigt appuyant toujours
sur la détente, le percuteur vient retomber sur la cartouche qui va exploser.

Pistolets (Schéma) : Possedent un chargeur amovible de plusieurs cartouches (6-10), localisé dans la crosse. Lorsque le
tireur appuie sur la détente, le percuteur fait exploser une cartouche. Uexplosion fait reculer la culasse, ce qui permet
I’éjection de la douille vide. Lorsque la culasse revient en avant, elle entraine avec elle une nouvelle cartouche montée du
chargeur et I'arme est préte pour un nouveau tir.

C. Armes intermédiaires : pistolets mitrailleurs

Ce sont des armes automatiques a tir continu. Leur capacité au tir en rafale les rend responsables de lésions multiples et
tres délabrantes.

2.1.2. SELON LA MUNITION
Classiqguement, on distingue deux types de munitions : projectile

A. Cartouche a balle (figure)

Une cartouche a balle est constituée de quatre éléments principaux :

- poudre ou
charge propulsive

Douille ou étui : Cest I'élément qui maintient tous les constituants de la cartouche. Les pro-
priétés de la douille sont de pouvoir se dilater pour épouser les parois et empécher les gaz de
s’échapper vers l'arriére, de se rétracter pour permettre une extraction facile.

douille

Amorce : C'est I'explosif primaire sensible au choc. Sa percussion permet sa combustion, puis
la mise a feu de la poudre. Les amorces actuelles comprennent du sulfure d’antimoine ou du
nitrate de baryum. La recherche de ces résidus sur les mains des individus permet de confondre
le tireur du coup de feu.

évent
amorce

o

~— capsule d'amorgage
Charge propulsive ou poudre : C’est sa combustion qui va donner I’énergie cinétique au projec-
tile. Elle se consume lentement avec une inflammation progressive, ce qui la donne de tres fortes vitesses initiales.
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Agent vulnérant : C'est I'élément expulsé par le canon lors du tir. Les balles blindées contiennent du plomb, avec un che-
misage en cuivre, acier nickelé ou aluminium. Elles sont de forme ogivale (armes de poing) ou pointue (fusils de guerre).

B. Cartouches a charge de plomb (munitions de fusils de chasse)

Mémes constituants avec une différence dans l'agent vulnérant constitué par un assemblage de grains de plombs sphé-
rique (dont le diamétre est variable selon le calibre de la cartouche), I'existence d’une bourre, en liege ou en plastique, qui
sert de base a la propulsion aux grains de plomb et un étui en papier ou en plastique le plus souvent.

OE
2.2. INTERACTION PROJECTILE CIBLE SR\ des particales: dn W Trajet
Lors du tir, le projectile est doté d’une grande vi-
tesse (voisine de celle du son) est accompagné
sur une courte distance (variable selon le type
d’arme), par les gaz, la fumée et les déchets so-
lides provenant de la combustion de la poudre
qui entraine une formation de gerbe elliptique
qui donne un aspect spécifique sur le corps de
la victime. Lorsque le projectile atteint sa cible, il
occasionne trois types de lésions : un orifice d’en-
trée constant, un trajet dans le corps et un ori-
fice de sortie : inconstant. lexamen médico-légal
aura a déterminer ces différents éléments.

modéle de
dispersion

projectile

fumées

3. DIAGNOSTIC POSITIF : PLAIE PAR PROJECTILE TYPE CARTOUCHE A BALLE CHEZ UNE PERSONNE DECEDEE

Se base sur 7 étapes essentielles et complémentaires.

3.1. ANAMNESE
Repose sur l'interrogatoire de I'entourage du défunt et des données de I'enquéte judiciaire.

- antécédents pathologiques et psychiatriques;

- notion de période difficile (conflit conjugal, difficultés financieres ou professionnelles, déception sentimentale, échec
scolaire...);

- notion de possession ou d’acquisition récente d’AAF;

- derniere fois, vu vivant;

- le caractere droitier ou gaucher du défunt;

- présence de témoin;

- circonstances de découverte;

3.2. LEVEE DE CORPS
Examen du corps sur place et en place avec examen des lieux (signe d’ordre ou désordre).

Le médecin doit :

Préciser les conditions météorologiques si le cadavre est retrouvé a I'extérieur (pluie peut faire disparaitre des caractéris-
tiques importantes des lésions) avec prise de la température ambiante;

Examiner les signes cadavériques avec prise de la température du corps (rectale);

Noter la position du cadavre et la position d’'une arme éventuelle;

Rechercher des douilles vides;

Rechercher des impacts de balles sur des écrans ou des cibles intermédiaires;

Rechercher et examiner les traces de sang sur le corps notamment au niveau des mains, sur I'arme et sur le sol. Lorien-
tation, la forme des traces peut étre utile pour la compréhension des faits (mouvements de la victime alors qu’elle était
vivante ou déplacement secondaire du corps apres le déces);

Procéder a une isolation des mains et des avant-bras dans des sacs en papier cartonné (ne pas perdre des indices lors des
relevés de poudre effectués par les services de la police scientifique et technique);

Prendre des photographies lors de chaque étape (vue globale puis lors de découverte intéressante);

Le cadavre ne doit pas étre déshabillé avant d’étre placé dans une housse en plastique. Il s’agit, en effet, de la seule mé-
thode pour ne pas risquer de perdre ou de faire tomber un projectile lors de la mobilisation. U'examen des vétements
recherchera des pertes de substances ovalaires ou cylindriques (orifice de passage de la balle) avec précision des direc-
tions des fibres de tissus et la congruence avec les plaies observées sur le corps. Une zone large entourant ces pertes de
substances doit étre prélevée pour examen au microscope et mise sous scellés;
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- Il ne faut jamais procéder a la matérialisation des trajectoires, sur le corps, par des guides ou tiges métalliques a travers
les orifices des vétements et cutanés;
- Examen sommaire du corps pour noter les Iésions traumatiques.

3.3. EXAMEN DU CORPS
Lexamen du corps entamé sur les lieux de sa découverte doit étre repris a la salle d’autopsie sous un bon éclairage.
Laspect des blessures par projectile provenant d’une AAF est trés caractéristique.

Lorsqu’un projectile atteint un individu, I'examen du corps peut montrer deux types de Iésions : une plaie ou orifice d’en-
trée ((E) et de facon inconstante une plaie ou orifice de sortie (OS).

Ces plaies ne doivent pas étre lavées ni grattées de leur sang coagulé. Le lavage et/ou le grattage peuvent léser les berges
des plaies et rendre I'interprétation future difficile et peuvent faire disparaitre des grains de poudre ou toutes autres in-
crustations métalliques sur les berges, rendant I'intervention des services d’identification plus délicate.

3.3.1. ORIFICE D’ENTREE
Laspect d’un orifice d’entrée d’un projectile d'arme a feu dépend de :

e Type d’arme et de munition
e La distance de tir et I'angle de tir
e La région atteinte

Lorifice d’entrée typique se présente sous la forme d’une plaie contuse constituée, de dedans en dehors, par :

a. Orifice d’entrée proprement dit © : c’est une perte de substance de forme variable en fonction de I'incidence du tir.
Laspect est en général net, régulier a 'emporte-piéce. Le diametre de cet orifice dépend essentiellement de celui du pro-
jectile, de I'élasticité propre de la peau et de la distance de ftir.

- Dans les tirs a longue distance, le diametre est inférieur au calibre du projectile.
- En revanche, dans les tirs a bout touchant, il est supérieur au calibre du projectile.

b. Collerette d’essuyage : Elle est située immédiatement sur le pourtour de l'orifice d’entrée. Elle revét un aspect de liséré
noiratre, circulaire et est pathognomonique de la plaie d’entrée qui correspond a l'essuyage du projectile sur la peau au
niveau de la plaie d’entrée. Elle est faite de dépots de crasses (souillure, graisse, débris de rouille) dont le projectile s’est
chargé dans la chambre tir et le canon. Cette collerette d’essuyage peut étre absente s’il y a interposition de vétements
(I'essuyage aura lieu a ce niveau).

c. Collerette érosive épidermique © : C’est une abrasion épidermique des berges de l'orifice le long de sa circonférence.
Elle est située un peu en dehors de la collerette d’essuyage. Elle est secondaire a I'action mécanique du passage du projec-
tile a travers la peau. Elle se parchemine rapidement apres le déces. Elle devient plus nette apres quelques heures et prend
la forme de couronne. Sa forme est variable, elle est circulaire et concentrique lorsque le projectile rentre perpendiculaire-
ment a la peau et plus ou moins oblongue et excentrique dans les autres cas. Quelle que soit la distance de tir, la collerette
érosive est constante au niveau de I'CE, sauf exception ((E au niveau des paumes des mains et des plantes des pieds).

d. Hémorragie en T © : Il s'agit d’une infiltration ecchymotique avec décollement dermoépidermique associée a un man-
chon hémorragique cernant l'orifice d’entrée et s'étendant jusqu’en région sous-dermique. Elle représente un signe de
vitalité de la plaie.

e. Tatouages : Elle intéresse la zone cutanée la plus périphérique de la plaie d’entrée.
Elle est composée de :

- Une zone de tatouage proprement dite qui est constituée par des débris de grains de poudre partiellement ou entiere-
ment brilés plus ou moins profondément incrustés dans la peau, ainsi que par un dépdt d’une fine poussiere superficielle
provenant de la combustion de la poudre. Cette zone peut étre absente si la combustion de la poudre a été totale ou
s’il y a interposition de vétements. Elle n’est nettement observée qu’en cas de tir de distance intermédiaire (entre 60 et
90 cm). Ces lésions cutanées ne peuvent étre enlevées par le lavage simple.

- Une zone d’estompage : plus périphérique, qui correspond au dépbt pulvérulent grisatre. Elle prend un aspect de suie
que le lavage ou l'essuyage
font disparaitre. Sa forme |orifice d’entrée

est variable en fonction des | Zewdetomoeer SRS
caractéristiques internes du
canon. Oriice

Collerette érosive

<
: B
Tatouage de poudre / Ecchymose
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3.3.2. ORIFICE DE SORTIE

La plaie de sortie est inconstante et présente des caractéristiques moins précises que la plaie d’entrée. Toutefois, la diffé-
renciation entre un (E et un OS est tres importante, car elle permet de préciser le sens du tir et de pratiquer une reconsti-
tution précise du trajet.

La plaie de sortie se différencie de la plaie d’entrée par :

- sa forme tres variable : dépend de la région anatomique et du type de munition

- son diameétre qui est souvent plus grand.

- ses bords irréguliers, ayant parfois un aspect d’éclatement a fragments repoussés vers I'extérieur.
- 'absence de zone d’essuyage, de collerette érosive ainsi que de tatouage.

- il n’y a pas de perte de substance si on rapproche les berges.

Les caractéristiques des plaies de sortie dépendent des projectiles eux-mémes et également de la région de sortie.
Les CE et OS doivent étre décrits avec précision en s’aidant de photos et de schémas :
Il faut prendre soin de noter et d’évaluer :

- leur situation par rapport a deux plans fixes (plante des pieds et ligne médiane).
- le nombre de plaies d’entrée et de sortie.

- leur direction, leur dimension, leur profondeur.

- leur caractere hémorragique ou non (plaies post-mortem ou ante-mortem).

Les autres lésions traumatiques doivent étre répertoriées avec la réalisation de crevées.

3.4. AUTOPSIE

Si c’est possible, elle est effectuée en présence d’un expert balistique. N'a de sens que si elle est compléte et respecte un
protocole rigoureux.

Lautopsie doit étre précédée :

- d’un balayage radiologique du corps qui sera d’une aide précieuse de la reconstitution du tir (radio F+P);

- de 'examen des vétements en place puis une fois enlevés. La manipulation des vétements doit étre faite avec précaution
pour éviter le transfert des résidus de tir d’'une région a une autre. Le médecin doit vérifier que les pertes de substances
observées sur les vétements correspondent a des blessures sur le corps et évaluer le caractere éversé vers l'extérieur ou
I'intérieur des fibres du tissu.

Lautopsie permet de dresser le bilan lésionnel et de donner une description des trajets anatomiques des blessures. Deux
types de Iésions peuvent étre mis en évidence au niveau des organes :

- une cavité permanente due a lI'action mécanique du projectile
- une cavité temporaire périphérique due a l'effet de I'énergie cinétique perdue au cours du trajet

Le siege anatomique terminal de la balle intracorporelle ou de ses fragments les plus importants doit étre précisé ainsi que
la profondeur de pénétration.

Il faut éviter I'utilisation de sondes avant la dissection compléete plan par plan, car le sondage peut créer un nouveau tra-
jet, modifier la blessure ou déplacer le projectile. Ce n’est qu’aprés I'étude des trajets dans les tissus, que les trajectoires
peuvent étre matérialisées par des tiges légeres et a bout mousse.

Lautopsie permet d’estimer a l'aide de rapporteur les trajectoires avec repérage de I'angle du tir par rapport a au moins 2
plans de I'espace (plan horizontal et vertical). Il faut savoir que cette estimation de la trajectoire du projectile n’est qu’ap-
proximative, car la trajectoire balistique rarement rectiligne avec possibilité de ricochet interne contre un plan dur. De plus
toutes les modifications de densité organique au fur et a mesure de la progression du projectile peuvent entrainer une
modification de la trajectoire. Dans tous les cas, il faut confronter les données de I'autopsie avec les données radiologiques.

Le projectile méme fragmenté présent dans le corps doit étre prélevé et placé sous scellé pour expertise balistique pour
I'identification de I'arme.

3.5. EXAMENS COMPLEMENTAIRES
3.5.1. RADIOLOGIE

Lemploi de la radiographie est inappréciable pour I'étude des blessures par AAF. En régle générale, des radiographies doi-
vent étre prises dans tous les cas de blessures par AAF, spécialement chez les cadavres putréfiés ou carbonisés.

La radiographie est utile pour une foule de raisons :

- Pour voir si la balle ou une partie de la balle est toujours dans le corps.
- Pour localiser la balle.
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- Pour localiser, en vue de leur extirpation, les petits fragments déposés dans le corps par une balle qui en est ressortie.

- Pour identifier, avant I'autopsie, le type de munition ou d’arme qui a été utilisé ou pour réaliser une telle identification s’il
n‘a pas été possible de le faire au cours de 'autopsie.

- Pour repérer le trajet de la balle.

- éliminer des artefacts notamment des objets métalliques (la « tige » d’'une fermeture a glissiere a souvent I'aspect d’une
balle légérement champignonnée, une couronne dentaire désinsérée peut simuler une balle aplatie)

Lutilisation de la radiographie pour localiser une balle économise un temps appréciable lors de I'autopsie comme dans le
cas d’'embolie par balle ou lorsque le trajet de balle se termine a I'intérieur d’'un muscle et qu’aucun projectile n’est présent
a l'extrémité du trajet.

3.5.2. PRELEVEMENT DE RESIDUS DE TIR

La possibilité de déterminer si une personne a tiré un coup de feu est d’'une grande importance lors des enquétes concer-
nant aussi bien les homicides que les suicides.

Il existe plusieurs méthodes pour I'analyse des résidus de tir dont la plus simple est un test chimique colorimétrique qua-
litatif pour détecter la présence de baryum, d’antimoine et de plomb sur les mains des tireurs. Ces métaux, qui ont pour
origine I'amorce de la munition tirée par une arme, sont déposés sur le dos de la main qui a tiré, en particules discrétes.

3.5.3. EXAMEN HISTOLOGIQUE

Permet de distinguer entre un (E et un OS dans les cas litigieux en mettant en évidence les dépdts de poudre au niveau de
I'CE et permet de différencier une blessure ante ou PM.

3.5.4. TOXICOLOGIE

Les prélevements sont systématiques pour la recherche une imprégnation par un produit toxique ou une soumission
chimique. On peut prélever du SC, CG ou des urines.

3.6. EXPERTISE BALISTIQUE

Sera faite au laboratoire de balistique de la PS. Le but est d’identifier I'arme et la munition extraite lors de l'autopsie et
la douille retrouvée sur les lieux. Des tirs d’essais pour estimer la distance et I'angle du tir avec la méme arme si on a pu
I'identifier ou des armes similaires.

3.7. RECONSTITUTION DES FAITS

Il est souhaitable que le médecin expert assiste a la reconstitution des faits pour valider les conclusions prises au décours
de l'autopsie et avoir une idée sur les positions des protagonistes présents sur la scene de crime aux moments des faits.

4. FORMES CLINIQUES

4.1. SELON LA DISTANCE DE TIR
4.1.1. TIR A BOUT TOUCHANT

Dans les blessures a bout touchant, la bouche de I'arme est au contact du
corps quand le coup de feu est donné. Les blessures peuvent étre a bout
touchant appuyé ou non appuyé.

- Dans les blessures a bout touchant appuyé, la bouche de I'arme est en étroit - PN
contact avec la peau, s’enfoncant en elle de telle facon que cette derniére
entoure la bouche. Les abords immédiats de I'entrée de la plaie sont par-
cheminés par les gaz brllants de combustion ainsi que noircis par la suie. O
Cette suie est incrustée dans la peau parcheminée et ne peut étre com- ’
plétement enlevée ni par lavage ni par brossage énergique de la blessure. B
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Selon la localisation anatomique, on peut trouver une chambre de mine sous-jacente qui résulte de I'expansion brusque
des gaz de combustion dans les tissus sous-cutanés (effet blast). Cette chambre de mine peut modifier I'aspect de I'CE avec
a I'examen une plaie contuse avec des déchirures stellaires +/- communicantes et délabrantes.

De facon inconstante, on peut noter une abrasion en périphérie de l'orifice reproduisant 'empreinte compléte ou incom-
pléte du canon (circulaire ou semi circulaire). Cet aspect peut aider a déterminer la position de I'arme au moment du tir.

4.1.2. TIR A BOUT PORTANT OU A COURTE DISTANCE

Dans ces blessures, la bouche de I'arme n’est pas en contact avec la peau, mais est située a courte distance de celle-ci.
Néanmoins, la distance de tir est assez courte pour que les grains de poudre issus de la bouche ne puissent pas se disperser
et marquer la peau. Sur la peau, il existe un orifice d’entrée entouré d’une large zone de suie de poudre se superposant a
la peau parcheminée et noircie. La zone de suie disparait au lavage.

Au fur et a mesure que la distance entre la bouche et la cible s’agrandit, la taille de la zone noircie par la suie augmente en
méme temps que sa densité décroit. Cette distance est estimée de facon approximative a 30 cm pour les armes de poing.

4.1.1. TIR A DISTANCE INTERMEDIAIRE

Est celle dans lagquelle I'arme est tenue a distance du corps au moment du tir, mais d’une fagon assez rapprochée pour que
des grains de poudre éjectés de la bouche de I'arme en méme temps que la balle produisent un « tatouage » de la peau.
Le tatouage consiste en de nombreuses Iésions punctiformes brun-rougeatre a orange-rouge entourant l‘orifice d’entrée
d’une blessure produite par I'impact des grains de poudre sur la peau. Il ne s’agit pas de brGlures, mais plutdt d’abrasions
punctiformes et ne peuvent étre enlevées par essuyage. Le tatouage par la poudre est un phénoméne ante mortem et
indique que la victime était vivante au moment ou la balle a été tirée. Cette distance est estimée de facon approximative
entre 60 et 90 cm pour les armes de poing.

4.1.2. TIR A GRANDE DISTANCE

Dans les blessures a grande distance, les seules marques produites sur la cible sont celles de I'action mécanique de la balle
perforant la peau. Il n’y a ni zone de tatouage ni de suie visible sur la cible. Comme ordre de grandeur, il s'agit de distance
supérieure a 1,5 m.

4.2. EN FONCTION DU TYPE DE PROJECTILE
Les particularités des blessures par projectile type cartouche a grains de plomb sont fonction de la distance du tir :

- si tir a tres courte distance (bout touchant ou portant) : I'aspect de l'orifice d’entrée est similaire a celui occasionné par
un projectile type cartouche a balle. Les grains de plomb se comportent comme une balle unique.
- Sitir a distance intermédiaire < a 60 cm : I'CE est unigue, mais de grande dimension (= 2 cm). La bourre est fréquemment
retrouvée a l'intérieur du corps, dans le prolongement de la blessure pour des distances allant jusqu’a un métre. Parfois
on observe une abrasion satellite de la plaie d’entrée due a I'impact de la bourre sur la surface cutanée (marque de
bourre). Le tatouage de poudre est moins dense que celui observé dans les armes de poings, car la combustion de poudre
est plus compléte du fait de la longueur du canon.
Sitir a grande distance : A mesure que la bouche du fusil de chasse s’éloigne du corps, le diamétre de la blessure circulaire
d’entrée augmente en taille jusqu’a qu’il atteigne un point ol chaque plomb a tendance a se séparer de la masse princi-
pale. De fagon arbitraire, car les distances varient en fonction de I'arme, de la munition...
- Entre 60 et 120 cm : dispersion débutante. Orifice toujours unique, mais a berges festonnées, crénelées.
- 90 a 150 cm : & principal associé a des orifices satellites correspondant a la pénétration de plombs erratiques qui
commencent a se dissocier de la charge principale.
- A partir de 2 métres : multiples orifices dispersés. La bourre dérive latéralement et provoque un impact sur la peau
adjacent a l'orifice d’entrée, sans pénétrer.
Sur le cadavre, on mesure le @ maximal de la dispersion de la gerbe de plomb pour essayer de déterminer la distance du
tir (en comparaison avec des tirs d’essai au labo de la PS).

RV VTS
T T T v VT

1(b)
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4.3. EN FONCTION DU SIEGE ANATOMIQUE

Les lésions par balle au niveau du crane ont un aspect tres particulier. La direction de la balle ayant perforé le crane peut
étre déterminée d’apres l'aspect des orifices osseux :

- (E osseux :

—table externe : perte de substance a 'emporte-piéce

—table interne : cdne évasé vers I'intérieur sur le versant endocranien
- OS osseux :

-Table interne : aspect a 'emporte-piece

—Table externe : cdne évasé sur le versant exocranien

4.4. EN FONCTION DE 'ANGLE DE TIR

LU'CE est de forme variable en fonction de I'inci-
dence du tir:

- circulaire en présence d’un tir strictement
perpendiculaire; O C) C:___:)

- oblongue ou ovalaire en cas de tir oblique. oqe 45° 20 4 10°

- en séton : en cas de tir tangentiel. Les bles-
sures tangentielles sont des blessures super-
ficielles liées au frottement mécanique d’un
projectile rasant la surface cutanée sans ori-
fice individualisable ou traversant les tissus
sous-cutanés sans pénétrer davantage.

Entrée Sortie

"Seton"

4.5. SITUATIONS PARTICULIERES
4.5.1. PLAIE D’ENTREE ATYPIQUE

- Peut s'observer en cas de blessures de réentrée : les blessures par réentrée se produisent quand une balle a traversé
le corps de part en part avant de réentrer dans un autre endroit. La plupart du temps, ceci se produit quand une balle
perfore un bras avant de pénétrer dans le thorax. Une blessure par réentrée est en général caractérisée par une large
collerette d’abrasion irréguliére et un large orifice d’entrée irrégulier dont les berges sont déchiquetées.

- en cas de fragmentation du projectile sur un écran ou une cible intermédiaire : on peut trouver des (E multiples.

- en cas de ricochet du projectile contre une surface dure (exemple balle qui fait un ricochet sur la colonne vertébrale et mi-
gre dans l'aorte et retrouvée au niveau d’une artere iliaque) : la balle se déforme et est rendue instable avant son entrée
dans le corps. Les blessures d’entrée tendent a étre plus grandes et plus irrégulieres. Les berges de I'CE sont généralement
déchiquetées, entourées d’'une zone importante et irréguliere de peau érodée. Les blessures produites sont aussi bien
pénétrantes que perforantes.

- orifice d’entrée au niveau d’un orifice naturel : vagin bouche, anus, diagnostic difficile surtout s’il n’y a pas d’orifice de
sortie.

4.5.2. PLAIE DE SORTIE ATYPIQUE

- Peut étre multiples si fragmentation ou déchemisage du projectile lors de la traversée du corps.
- OS volumineux correspondant a des esquilles osseuses, projectile toujours in situ.

4.5.3. CHEZ LE VIVANT

Laspect classique des Iésions décrites sur le cadavre peut ne pas étre constaté chez une personne vivante et I'expertise
s'avere difficile (comme le cas des blessés de la révolution tunisienne) si I'examen de la Iésion est pratiqué a distance du
traumatisme, lorsque le projectile a été retiré du corps lors d’une chirurgie ou quand il s’agit d’une blessure perforante avec
OS au niveau du membre par exemple.

5. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Les blessures par projectile d’AAF doivent étre distinguées :

(E : doit étre différencié des plaies par objets piquants. Dans ce cas, la collerette érosive qui est un élément constant de I'CE
est absente et on n‘observe pas de perte de substance.

OS : doit étre différencié des plaies contuses engendrées par un objet contondant ou une surface contondante. Ces plaies
sont caractérisées par leur aspect irrégulier, berges déchiquetées avec la persistance de ponts ou bridges au fond de ces
plaies correspondant aux bandes de tissu conjonctif qui n‘ont pas été coupées. En plus, les bords de ces plaies contuses
sont éversés de dehors en dedans.
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Plaie en séton : simuler une écorchure : prudence
Artefacts en radiologie : tige de fermeture balle aplatie

Défect osseux sur un ossement : interprétation difficile

6. FORMES MEDICO-LEGALES

6.1. CRIMINELLE

un désordre des lieux;

- absence d’arme sur les lieux de découverte;

- vétements troués en regard de I'(E;

- absence de résidus de tir et de giclure de sang au niveau des mains de la victime;

- tir a grande ou moyenne distance, plusieurs tirs;

- topographie inaccessible (dos);

- I'absence de faisabilité du geste fatal ((E au niveau de la face postérieure du cou avec une arme a canon long);
- présence de signes de défense ou de cibles intermédiaires (mains);

- association avec d’autres lésions traumatiques (agression sexuelle...).

Les données de I'enquéte vont apporter d’autres indices en faveur de 'origine criminelle.

6.2. SUICIDAIRE

- Ordre sur les lieux, lettre d’adieu;

- Antécédents de pathologie psychiatrique;

- Possession d’'une arme a feu;

- Scéne de crime fermée de l'intérieur;

- Victime de sexe masculin;

- Vétements non troués en regard de I'CE;

- résidus de tir et de giclure de sang au niveau des mains de la victime;

- arme en place a proximité du corps (a moins de 30 cm du corps);

- topographie accessible notamment au niveau de la téte (tempe, bouche);

- Tir unique généralement, a bout touchant ou portant (sauf utilisation d’appareillage);
Longueur du bras suffisante pour actionner la queue de la détente (arme d’épaule);
- Lésions traumatiques sur la main actionnant I'arme;

- Absence d’autres lésions de violence.

6.3. ACCIDENTELLE

C’est une forme d’élimination, ne peut étre envisagée que si on a écarté les deux autres formes ML. Les données de I'en-
quéte avec les constatations du médecin vont aider au diagnostic.

Il peut s’agir d’une fausse manipulation, lors du nettoyage d’une arme chargée par des projectiles ou des enfants jouant
avec des armes chargées.

7. ROLE DU MEDECIN

7.1. VICTIME VIVANTE
Réle médical et médico-légal :

- Donner les soins nécessaires, ne pas modifier I'aspect de la plaie en cas d’intervention chirurgicale;

- Bien décrire I'aspect des lésions et pouvoir les rattacher a des lésions par projectile provenant d’une AAF (prendre des
photos);

- Conserver le projectile sous scellé;

- Délivrer a la victime un Certificat médical initial attestant les |ésions constatées;;

- Evaluer les séquelles consécutives a ce type de traumatisme.

7.2. VICTIME DECEDEE
S’assurer du diagnostic positif de la mort (signes négatifs de vie, signes positifs de la mort)

Rédiger le Certificat médical de Déces en cochant la case Obstacle médico-légal a I'inhumation, car c’est une mort violente
mettant en marche ainsi la procédure médico-légale qui aboutira a une autopsie qui pour objectif de déterminer la cause
et les circonstances de la mort.
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8. CONCLUSION

Les plaies par projectile d’AAF sont caractéristiques. Elles comportent un (E et de fagon inconstante un OS.
L'CE se distingue par la présence d’éléments constants : (E proprement dit, collerette érosive et 'hémorragie en T.

D’autres éléments sont inconstants, leurs présences dépendent de la distance du tir et I'interposition de vétements : colle-
rette d’essuyage, zone de tatouage de poudre et zone d’enfumage ou de suie.

Lestimation de la distance du tir est aidée par des tirs comparatifs réalisés lors de I'expertise balistique. Une étroite colla-
boration entre balisticiens et médecin est nécessaire afin de permettre une interprétation correcte des blessures.

Si la mort est le résultat d’'une plaie par AAF le médecin doit cocher la case OML a I'inhumation sur le CMD.
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LA REPARATION DU DOMMAGE CORPOREL

1. DEFINITIONS

1.1 LE DOMMAGE CORPOREL

C'est est l'atteinte a 'intégrité anatomophysiologique et/ou mentale d’un sujet. Notre droit prévoit qu’un dommage causé
a autrui doit étre «réparé » par celui qui en est 'auteur. Il est donc nécessaire d’en apprécier I'importance pour en envisa-
ger la réparation juridique.

1.2 DU POINT DE VUE JURIDIQUE, il existe deux sortes de blessures :

- les blessures volontaires et
- les blessures involontaires

1.3 CONSEQUENCES PENALES

Elles sont différentes selon qu’il s'agisse de blessures volontaires ou involontaires.
1.3.1 DANS LE CAS DE BLESSURES VOLONTAIRES :

En dehors du meurtre et de I'assistanat, la sanction pénale varie selon la durée de I'incapacité temporaire et I'incapacité
permanente.

1/. Sil'incapacité temporaire totale de travail est inférieure ou égale a 10 jours, la peine prononcée par le juge cantonal est
conformément aux dispositions de 'article 319 du Code pénal, de quinze jours de prison et d’une amende.
Si I'incapacité temporaire totale est supérieure a 10 jours, la peine prononcée est conformément aux dispositions de
I'article 218 du Code pénal, d’'une année de prison et d’'une amende.

2/. Sila lésion a pour conséquence une incapacité permanente :
- inférieure ou égale a 20 % : la peine encourue par le coupable est de 5 ans de prison (art 219, 1 alinéa);
- supérieure a 20 % : la peine et de 6 ans de prison (art 219 — 2¢ alinéa).

1.3.2 DANS LE CAS DE BLESSURES INVOLONTAIRES

1/. Homicide involontaire : c’est une forme fréquente (plus de vingt victimes par semaine dont la cause la plus importante
est représentée par les accidents de la circulation).
La peine prévue par les dispositions de 'article 217 du Code pénal est de 2 ans de prison et d'une amende.

2/. Lésion corporelle n‘ayant pas entrainé la mort : la peine encourue dépend de la durée de I'incapacité de travail. L'ar-
ticle 225 du Code pénal prévoit une peine d’un an de prison et une amende.

2. REPARATION DU DOMMAGE CORPOREL

2.1 CADRE JURIDIQUE

En plus des sanctions pénales qui peuvent étre prises a I'encontre de la tierce personne responsable, s’il persiste des sé-
quelles, la victime peut ouvrir une action civile en dommage et intéréts.

C’est le probleme de la réparation du dommage corporel, probleme d’actualité en raison du nombre croissant des acci-
dents de la voie publique et méme des accidents thérapeutiques. Il apparait de droit a la Médecine Légale.

La réparation du dommage comporte deux volets successifs :

- I’évaluation qui consiste a déterminer les bases juridiques de ce dommage, a étudier qualitativement et quantitativement
les différents éléments du préjudice réparable;

- 'indemnisation qui consiste a traduire en termes financiers les éléments ainsi évalués

Seule I'évaluation du dommage concerne le médecin. Il s'agit d’'un acte médico-légal qui releve de médecine spécialisée.

Cette discipline nécessite des connaissances approfondies dans deux domaines :

- celui du dommage corporel proprement dit, qui intéresse diverses branches de la pathologie et qui, comme les autres
disciplines médicales évolue en fonction des progres du diagnostic et de la thérapeutique.

- Le second domaine, plus éloigné de la Médecine, est représenté par 'aspect juridique : responsabilité pénale, responsa-
bilité civile, organisation judiciaire, |égislations sociales, droit du travail, droit des assurances, etc.

Traumatologie et connaissances juridiques constituent donc les deux bagages indispensables de ce médecin compétent en
évaluation juridique du dommage corporel, expert en cette matiere.
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2.2 ROLE DU MEDECIN TRAITANT

En plus des soins non pas quelconques, mais diligents, consciencieux, attentifs et conformes aux données de la science
moderne » le role du médecin traitant (hospitalier ou de libre pratique) est essentiel en matiere de réparation du dom-
mage corporel en établissant correctement les documents médicaux demandés par son patient. Des conclusions erronées
par manque de connaissances juridiques ou dans le faux espoir d’obtenir une indemnisation supérieure a la réalité créent
une situation préjudiciable a tous et dont les conséquences psychologiques sont désastreuses. Il doit donc laisser au mé-
decin-expert le soin de conclure au point de vue médico-légal.

Son role est donc d’aider son malade a apporter la preuve médicale de son dommage en lui délivrant des certificats descrip-
tifs détaillés, notamment le certificat médical initial et en fournissant aux médecins qui lui sont désignés par son malade,
les renseignements dont il peut disposer sur les conséquences de 'accident, les résultats des examens complémentaires,
éventuellement I'état antérieur dont la connaissance est parfois indispensable pour apporter la preuve du dommage.

3. LES DIFFERENTS TRAUMATISMES

On distingue les traumatismes entrainants :
- la mort, par blessures volontaires ou involontaires;
- des séquelles

3.1 LES TRAUMATISMES MORTELS

Qu’il sagisse d’homicide ou d’assassinat, de violences volontaires ou involontaires, il faut en premier lieu établir la preuve
de la relation entre les blessures et la mort, et bien souvent cela n’est pas facile.

Souvent a la simple inspection du cadavre, cette relation est impossible a mettre en évidence, il n‘existe a I'ceil nu aucune
|ésion pouvant expliquer la mort du sujet.

Bien plus, lorsqu’il sagit d’un vieillard, il peut arriver que I'individu ait succombé au moment précis de l'accident, par
exemple juste au moment oU une voiture arrivait. Cette éventualité, quoique rare, est a envisager dans la crainte d’inculper
une personne a tort.

Il'y a aussi les morts qui surviennent a I'hépital, plusieurs mois apres le traumatisme : par exemple, un sujet est victime
d’un traumatisme thoracique minime, puis, quelque temps aprés, sont état général s'altere, et au bout de quelques mois,
il meurt d’'une hémopathie maligne. Quel a été le role du traumatisme?

Il en est de méme chez les alcooliques qui apres un petit traumatisme peuvent faire un delirium tremens et en mourir.

Seule l'autopsie permet souvent de juger, mais encore faut-il évoquer le facteur émotionnel et la possibilité d’'une mort
subite.

C’est dire toute la complexité de ce probleme.

3.2 LES TRAUMATISMES RESPONSABLES D’INFIRMITES DEFINITIVES

lls sont de nature trés diverse :
- coup de poing;

- blessure par arme blanche,

- blessure par projectile

- accident de chasse,

Accident de la circulation :
Automobile
Chemin de fer
Aviation (rarement)

Et les |ésions tres variées :
- Plaies des parties molles
- fractures du crane, du rachis, des membres
- plaies viscérales (thoraciques ou abdominales).

En dehors des lésions anatomiques, il faut encore envisager les répercussions possibles d’un choc traumatique, respon-
sable parfois d’un déséquilibre biologique considérable, provocant :

-un coma,

- des lésions anoxiques importantes

Ces diverses blessures vont évoluer sur le plan anatomique et des séquelles peuvent survenir.

Sur le plan médico-légal, on décrit une évolution différente, en plusieurs stades :
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1/. U'INCAPACITE TEMPORAIRE (IT)
a) l'incapacité temporaire (ITT). Elle comprend :

- la période d’immobilisation compleéte a la suite du traumatisme;
- la période de convalescence;
- mais aussi la période pendant laquelle est institué un traitement de rééducation

b) une période d’incapacité temporaire partielle (ITP) peut lui faire suite :

- c'est le cas d’un industriel ayant une fracture de I'avant-bras et qui, bien que platré, peut se rendre a son bureau et avoir
une activité presque normale;
- c'est le cas également d’un sujet reprenant son travail provisoirement a mi-temps.

2/. UEVOLUTION DES BLESSURES : deux cas peuvent se présenter :

- le cas favorable : c’est la restitutio ad integrum », elle donne lieu au certificat de guérison.

- dans les cas défavorables, on arrive a un état de stabilisation au prix de séquelles, c’est la consolidation médico-légale
(terme bien mauvais, car il préte a confusion avec la consolidation anatomique des fractures, il existe dans ce cas une
incapacité permanente.

3/. U'INCAPACITE PERMANENTE (IP)
a. L'incapacité permanente totale (IPT)

Lorsqu’il existe une infirmité résiduelle ayant pour conséquence une immobilisation totale du sujet, qui a besoin de I'assis-
tance d’une tierce personne pour effectuer les activités les plus banales de la vie quotidienne.

Un bon critére est celui de I'incapacité de se sauver en cas de danger (s’il y avait le feu, par exemple).
b. Uincapacité permanente partielle (IPP)

Lorsque I'infirmité résiduelle, incurable est une diminution de la capacité physique. Elle est évaluée en % par rapport a ce
gu’elle était avant I'accident, un sujet sain représentant 100.

En droit civil (dommage et intéréts)

Il n‘existe pas de barémes officiels, c’est I'expert lui-méme qui I'apprécie et fixe le taux d’apres :
- les éléments fonctionnels,
- ses constatations;
- son expérience.

Dans le cadre des accidents du travail
Il existe un baréme officiel indicatif annexé au journal officiel de la République tunisienne (n°® 26 du 31 mars 1995).
Les chiffres donnés ci-dessous, concernent certaines amputations : chez des sujets droitiers

- Au membre supérieur :

IPP

Dominant non dominant
. amputation interscapulothoracique 95 % 85%
. amputation du bras au tiers supérieur 95 % 80 %
. amputation du bras au tiers moyen ou inférieur 90 % 80 %
. amputation au niveau du coude 90 % 80 %
. amputation de la main 70 % 60 %
. amputation du pouce+1¢" métacarpien 35% 30 %
.amputation des 2 phalanges du pouce 28% 24 %
. amputation de I'index 14 % 12 %
. amputation de l'annulaire 6 % 5%
. amputation de l'auriculaire 8% 7%
- Au membre inférieur :
. amputation de la cuisse (désarticulation de la hanche 100 %
. amputation de la cuisse au tiers moyen 80 %
. amputation de la jambe 70 %
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4. UEXPERTISE MEDICALE

4.1 LA MISSION DE LEXPERT (QUESTIONS POSEES A LEXPERT) :

-La réalité des blessures

-La description des séquelles

- Leur imputabilité au traumatisme
-Ladurée de I'lTT

-La date de consolidation

-l’évaluation de I'IPP et des divers préjudices

4.1.1 LA REALITE DES BLESSURES

Elle est établie par des pieces juridiques :

- les certificats médicaux contemporains de l'accident ou de la violence : certificat médical initial, rédigé par le médecin
traitant.

- les radiographies successives;

- les résultats d’examen de laboratoire :

- EEG (en traumatologie cranienne)
- Examen ORL, ophtalmologique...

4.1.2 LA RELATION ENTRE BLESSURES ET TRAUMATISME

La réalité de l'accident n’est pas a déterminer par I'expert. Cependant, il peut relater dans quelles circonstances se sont
produites les blessures en expliquant le mécanisme de survenue des lésions.

4.1.3 LA DUREE DE 'INCAPACITE TEMPORAIRE

Elle est jugée en fonction :
- de la gravité des blessures;
- de la durée d’'immobilisation;

A la lumiére des certificats médicaux successifs.
4.1.4 LA CONSOLIDATION
Elle est affirmée par le certificat de consolidation, a défaut par la date de reprise de travail.

De toute facon, I'expert doit fixer cette période avec la plus grande précision et en toute conscience, car elle détermine la
peine encourue par le responsable (en pénal).

4.1.5 LES SEQUELLES

Elles seront appréciées par I'expert a partir :

- des doléances de la victime;

- d’un examen clinique approfondi

- d’examens radiologiques

- des examens complémentaires (oculaire, labyrinthique, ECG, EEG fonction respiratoire...).

1/. Objectives

- amputations

- fractures...

Le taux de I'IPP est facile a calculer.

2/. Purement fonctionnelles (les plus fréquentes) par exemple :

- de céphalées :
- qui peuvent étre réelles,
- mais qui peuvent également :
— étre exagérées par le sujet
- OUu avoir une autre cause (ménopause, HTA...)
- La sinistrose (c’est un état ot se complait le malade). A différencier de la simulation, qui estime que nombre de petits
troubles (qui souvent existaient déja avant l'accident) lui sont imputables.

Il faudra faire le part de ce qui est d(i au traumatisme et de ce qui ne I'est pas.
3/. Le probléme de I'état antérieur du sujet :

Il existe 2 positions a cet égard :
En droit commun : si un traumatisme provoque une aggravation d’un état antérieur, c’est cette aggravation seule qui doit
étre tenue en compte.
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En cas d’accident de travail, au contraire, on englobe la totalité et on ne juge que la capacité restante.

Silors d’un accident antérieur, il avait été établi une IPP de 20 % et que lors du second accident une nouvelle IPP est établie
a 50 %, on ne doit pas additionner les 2 et déclarer que le sujet a une incapacité partielle permanente de 70 %, car on
arrivait rapidement a des taux dépassant 100 %.

On considere que I'individu, a la suite de son premier accident ne valait plus que 80 %, et que sa nouvelle IPP est de 20 %
+ (50 % de 80 %) = 60 %. Sa capacité restante est de 40 %.

Un grand nombre de séquelles traumatiques vont toutefois régresser de facon variable, en contradiction avec la notion de
consolidation. Il faudra en tenir compte dans I'IPP.

Des fractures de I'enfant peuvent également s'arranger de facon surprenante. Il faut savoir ne pas fixer d’évaluation défini-
tive et garder une attitude prudente :

- dire que maintenant I'IPP est de x %.

- demander une nouvelle expertise dans quelques années.

Mais il y a aussi les cas inverses (a noter, que dans cette éventualité le blessé sait fait valoir ses droits) :
- des traumatismes craniens peuvent faire des crises épileptiques post-traumatiques
- certaines br(lures peuvent dégénérer...

La encore, le médecin-expert doit faire des réserves et demander des expertises ultérieures.

Souvent, I'étant antérieur du sujet est latent : exemple, il existait une arthrose lombaire, jusque la passée inapercue, une
contusion peut déterminer I'apparition d’une poussée grave.

Ce probleme est difficile sil'on ne possede pas de documentes antérieurs et bien plus difficile encore lorsque I'on parle de :
- diabete

- cancer « dits post-traumatiques »

- coronarite

4.1.6 LES PREJUDICES EXTRAPATRIMONIAUX

1/. Les souffrances endurées, ou pretium doloris, décrit ou évalué suivant une échelle de 0 a 7 (nul, trés léger, léger, modé-
ré, moyen, assez important, important, trés important, considérable) par I'expert, des douleurs physiques et affectives
ressenties par la victime durant la période d’incapacité totale, avant consolidation, obligatoirement relative. Cette ap-
préciation repose sur I'expérience de I'expert qui doit tenir compte de toutes les éventualités qui lui sont soumises : des
souffrances endurées, des interventions chirurgicales, des réactions particulieres de chaque individu devant la douleur.

2 /. Le préjudice esthétique : évalué comme le pretium doloris tient compte de l'atteinte définitive. Il est donc souvent
difficile de I'apprécier avant plusieurs mois, ce qui peut obliger I'expert a préciser s'il sagit d’'une évaluation provisoire
et, éventuellement, qu’un traitement particulier (dermatologie, chirurgie plastique) peut étre nécessaire. Indépen-
damment du siege de la disgrace dont dépend son importance, et de son intensité objective, cette appréciation tient
compte de I'age, du sexe, de I'état civil (état de célibat).

La qualification peut, dans certains cas, étre assortie d’un avis sur I'éventuel retentissement professionnel de ce préju-
dice, mais il n"appartient pas a I'expert de traduire celui-ci par un pourcentage.

3/. Le préjudice d’agrément, de caractére assez exceptionnel, ne peut et ne doit pas étre apprécié par le médecin expert.
Ce dernier se contente de dire si les éléments constitutifs d’une géne apparaissant au cours des relations avec celles-
ci, si ces séquelles ont a cet égard une influence durable et pendant et pendant combien de temps, enfin dans quelle
mesure la limitation ou la géne constatée des mouvements est incompatible avec 'activité de loisirs invoquée (tennis :
ankylose du coude, chasse : périarthrite scapulo-humérale; ski : fracture de DUPUYTREN).

En aucun cas, le médecin expert ne peut indiquer un taux ou une qualification.

4 /. Le retentissement professionnel est a l'activité rémunérée ce qu’est le préjudice d’agrément, a l'activité de loisirs. |l
n‘appartient pas au médecin expert de se prononcer sur un pourcentage ni sur une décision relative a la profession. Par
contre, ses connaissances lui permettent d’expliquer le retentissement que les séquelles d’un accident peuvent avoir
sur l'activité professionnelle de la victime, rendant cette activité impossible ou I'affectant d’une géne particuliere.

La réparation concréte du dommage s‘attache souvent a I'étude de cet aspect professionnel, mais le réle du médecin
ne peut étre que limité dans ce domaine.

4.2 AUTORITE QUI ORDONNE L'EXPERTISE

Au civil : toute I'échelle des juridictions (justice cantonale, tribunal de premiere instance, cour d’appel), il y a aussi les
ordonnances de Référé du Président du tribunal de 1re instance (dont c’est le privilege), ordonnances dites « avant dire
droit », ol I'expertise est une mesure conservatoire : I'expert donne son avis sur le dommage corporel et la victime peut
alors demander réparation a I'auteur du préjudice.

Au pénal : c’est presque toujours le parquet ou ses auxiliaires en cas de flagrance ou le juge d’instruction, parfois, le tribunal
correctionnel ou la chambre criminelle ou le juge des enfants et la chambre criminelle des mineurs.
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4.3 CONDITIONS POUR ETRE EXPERT

En principe, il doit y avoir une liste officielle des médecins experts, mais en fait, c’est le libre choix, le juge désigne qui le
veut.

4.4 SAISINE

Avant d’accomplir la mission d’expertise, il faut obligatoirement étre saisi :

- Au civil : par le juge rapporteur qui avise I'expert de sa désignation :

- Au pénal : par une ordonnance du juge d’instruction ou une réquisition du procureur ou des officiers de la Police judiciaire
agissant particulierement en matiere de crimes et de flagrants délits.

Il importe de rappeler qu’'on ne peut étre «juge et partie », c’est-a-dire le médecin traitant et le médecin expert pour un
méme malade (art.74 du code de déontologie médicale).

4.5 UEXPERTISE MEDICALE

- Au civil : en principe, le médecin traitant de la victime ou le médecin de la partie adverse peut présenter ses observations
qui peuvent figurer dans le rapport d’expertise.
- Au pénal : I'expertise est secrete

Un examen complémentaire par un spécialiste peut étre demandé pour avis, par I'expert au civil et au pénal généralement
avec l'accord du juge.

4.6 RAPPORT D’EXPERTISE

Au civil comme au pénal, il doit comporter :

- la mission d’expertise;

- les documents médicaux communiqués et demandés;
- le rappel des faits (commémoratifs);

- 'examen médical ;

- la discussion, si probleme d’imputabilité;

- les conclusions motivées.

Le rapport doit étre établi au civil, comme au pénal, sur papier libre.

CONCLUSION

Lexpertise médicale et tout particulierement I'expertise médico-judiciaire ne s'improvise pas.

Sans aucun doute les connaissances médicales proprement dites sont indispensables, mais cette condition nécessaire
apparait rapidement insuffisante.

Lacquisition d’un esprit, sinon juridique, du moins médico-légal, peut seul permettre d’aboutir a la rigueur du raisonne-
ment et au souci d’'argumentation logique qui doit assurer la conduite de I'expertise et guider la rédaction du rapport.

Il ne suffit pas d’affirmer, faut-il encore convaincre.
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DIAGNOSTIC MEDICO-LEGAL DES ASPHYXIES MECANIQUES

Les objectifs éducationnels
Au terme de ce cours, I'étudiant pourra :

- Expliquer le mécanisme physiopathologique des asphyxies mécaniques ;

- Etablir le diagnostic positif d’'une asphyxie mécanique sur la base des données de I'enquéte, de
I'examen du corps et de l'autopsie ;

- Déterminer I'étiologie de I'asphyxie mécanique a partir de I'analyse des commémoratifs du déces,
de I'examen du corps et de I'autopsie ;

- Adopter une stratégie médico-légale adéquate face a une personne décédée dans les suites d’'une
asphyxie mécanique.

PLAN
1. Introduction 4.4. Suffocation
2. Classification et physiopathologie 4.4.1. Suffocation faciale
2.1. Classification 4.4.2. Obstruction des voies aériennes
2.2. Physiopathologie 4.4.3. Enfouissement
2.3. Manifestations cliniques 4.4.4. Compression thoracoabdominale
3. Diagnostic positif 4.4.5. Enlisement
3.1. Commémoratifs 4.5. Autres causes d’asphyxies
3.2. Levée de corps 4.5.1. Confinement
3.3. Examen externe 4.5.2. Asphyxie positionnelle (suspension du corps)
3.4. Autopsie 5. Diagnostic différentiel
3.5. Examens complémentaires 6. Diagnostic de la forme médico-légale
4. Diagnostic étiologique 6.1. Forme criminelle
4.1. Pendaison 6.2. Forme suicidaire
4.2. Strangulation 6.3. Forme accidentelle
4.3. Noyade 7. Conclusion

1. INTRODUCTION

Lasphyxie correspond a la privation en oxygéne d’un organisme qui lorsqu’elle se prolonge aboutit a la mort cellulaire. L'as-
phyxie est dite mécanique (AM) lorsqu’un obstacle mécanique empéche la pénétration de I'air dans I'organisme. Il s'agit
d’un obstacle a I'écoulement aérien dans les voies respiratoires ou d’une altération du soufflet thoracique compromettant
la mécanique ventilatoire.

Les étiologies des asphyxies mécaniques sont multiples et représentent une cause fréquente de mort (suicidaire, acciden-
telle ou criminelle) (environ 250 cas /an au LML de Tunis).

Tout médecin doit étre capable de poser le diagnostic d’'une mort par AM. Le diagnostic n’est pas toujours aisé du entre
autres au caractere non spécifique des signes de l'asphyxie.

La mort par AM est une mort violente et le médecin qui la constate doit cocher la case obstacle Médico-légal a I'inhuma-
tion sur le CMD afin de déclencher la procédure judiciaire qui ordonne une autopsie médico-légale dans le but de détermi-
ner la cause, le mécanisme et les circonstances de la mort.

2. PHYSIOPATHOLOGIE ET CLASSIFICATION

2.1. PHYSIOPATHOLOGIE

La privation de l'organisme en 02 va faire souffrir, en 1¢ lieu, I'encéphale qui ne dispose pas de réserve en 02. Son méta-
bolisme est exclusivement aérobie. La perfusion de I'encéphale, indispensable a la vie, peut étre altérée voire arréter selon
deux mécanismes :
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- Direct : par blocage des carotides (exemple : pendaison, strangulation), a l'origine d’'une anoxie cérébrale suivie d’un
cedeme cérébral et d'une mort rapide.

- Indirect : par altération de I'appareil respiratoire (noyade, suffocation). Au début, il y a maintien de la perfusion de I'en-
céphale, mais avec un sang appauvri en O, et enrichi en CO,. Il se produit ensuite, une hypercapnie qui se traduit a I'au-
topsie par une cyanose, une hyperhémie conjonctivale et une congestion viscérale.

Les AM associent des signes d’hypercapnie et d’anoxie en proportion variable type d’AM.
Les manifestations cliniques se répartissent en 4 phases qui durent entre 3 et 10 min
2.1.1. PHASE CEREBRALE

Marquée par des troubles subjectifs a type de vertiges, éblouissements, bourdonnement d’oreilles et angoisse. Apres 20-
30 secondes surviennent une perte de connaissance brusque, une diminution de la respiration et une tachycardie.

2.1.2. PHASE D’EXCITATION CORTICALE ET MEDULLAIRE
Marquée par la survenue de convulsions généralisées, mouvements péristaltiques

(émission d’urines et issue de matiéres fécales), disparition de la sensibilité et des réflexes, cyanose, bradycardie et une
hypertension artérielle.

2.1.3. PHASE RESPIRATOIRE

Survient apres une a deux minutes marquée par une diminution progressive de la respiration, des gasps et une insuffisance
ventriculaire droite.

2.1.4. PHASE CARDIAQUE

Le cceur est ralenti puis s'accélere brusquement, les battements deviennent irréguliers, de plus en plus faibles, impercep-
tibles en pouls, mais persistant pendant un temps plus ou moins long. Enfin les ventricules s’arrétent en diastole.

2.2. CLASSIFICATION

Plusieurs classifications des AM ont été proposées. On a choisi, la plus simple, celle basée sur le siege de I'obstacle méca-
nique.

1. Locclusion des orifices buccal et narinaires (suffocation orofaciale) Impermeable &
2. Locclusion de la lumiére des voies aériennes supérieures par un corps étran-
ger.
3. Le remplacement de la phase gazeuse de l'air inspiré par :
a. Unliquide : submersion
b. Unliquide visqueux : enlisement
c.  Unsolide pulvérulent : enfouissement.
4. Lacompression de la région cervicale (trachée, nerfs et vaisseaux) par :
a. Une force passive (pendaison)
b.  Une force active (strangulation)
5. Une altération de la mécanique respiratoire par une compression thoracique
ou généralement une compression thoracoabdominale.
Carence d’O, dans l'air inspiré (confinement dans un espace clos)
7. Asphyxie positionnelle ou crucifixion entrainant une fatigue du diaphragme

3. DIAGNOSTIC POSITIF

Les lésions d’asphyxie ne sont ni constantes ni spécifiques. Elles peuvent manquer ou seulement indiquer une asphyxie
agonique : I'élément asphyxique est banal et peut s'observer dans toute mort rapide. Ce qui caractérise I'asphyxie méca-
nigue est I'élément mécanique c’est-a-dire la découverte de I'agent asphyxiant ou ses traces sur le corps.

o

Le diagnostic positif repose sur cing étapes essentielles et complémentaires.

3.1. ANAMNESE

Sont recueillis a travers I'interrogatoire de I'entourage du défunt et a partir des données de I'enquéte.
- Antécédents médicaux et psychiatriques
La notion de traitement suivi
Situation difficile ou a risque : notion de conflit familial, de difficultés financiéres ou professionnelles
- Le dernier contact vivant
La symptomatologie avant le décés
Les circonstances de survenue (au cours d’un repas, tété, lors du travail...) et de la découverte du corps
Ce poly a ete telechargé depuis med-tmss.blogspot.com/2016/08/cours.html | Page Fb : www.facebook.com/Faculte.de.Medecine.TMSS

66 ANNEE UNIVERSITAIRE 2016-2017 / MEDECINE LEGALE JUDICIAIRE DROIT MEDICAL ETHIQUE MEDICALE - DCEM3




3.2. LEVEE DE CORPS

C’est une étape trés importante, mais qui n’est pas toujours appliquée. Elle consiste a 'examen du corps et son environne-
ment sur les lieux de sa découverte. Elle comporte un inventaire des objets, traces et taches entourant le corps.

Des son arrivée le médecin doit avoir le réflexe de mesurer la température ambiante ainsi que celle du corps pour pouvoir
estimer I'ancienneté de la mort.

Les signes de désordre sur les lieux doivent étre notés ainsi que la position du corps et les moyens utilisés pour accomplir

le geste fatal.

- examen des vétements a la recherche de marques particuliéres : coupures, perte de substance, souillures, de sang ou
toute autre trace biologique qu’il faudra prélever (scellés).

- examen du corps : signes semi-tardifs de la mort (topographie, couleur, caractere fixé ou non des lividités, topographie
de la rigidité)

- inventaire de toutes les lésions traumatiques

- Prendre des photographies lors de chaque étape (vue globale puis lors de découverte intéressante).

3.3. EXAMEN EXTERNE DU CORPS
Lexamen débuté sur les lieux et complété en salle d’autopsie sous un bon éclairage.

Cet examen doit rechercher les signes non spécifiques du syndrome asphyxique et les éléments orientant vers un élément
mécanique de l'asphyxie.

SYNDROME ASPHYXIQUE :

- Une cyanose plus ou moins intense au niveau de la face, en pélerine, sous-unguéale
- Pétéchies (secondaire a une hyperpression vasculaire) en pélerine, sur la face

- Une hémorragie sous conjonctivale

- Ecume mousseuse bucco-narinaire

- Des lividités cadavériques précoces, intenses et sombres.

AGENT MECANIQUE OU SON EMPREINTE :

- Des lésions traumatiques au niveau de la face (écorchures périnarinaires, péribuccales)

- Des lésions traumatiques de la région cervicale : trace d’un sillon ou de 'empreinte d’un lien cervical, d’ecchymose, écor-
chure, coup d’ongle (strangulation manuelle)

- des lésions traumatiques thoraciques évoquant un franchissement ou une compression.

- Traces de solide pulvérulent ou d’un liquide visqueux sur le corps et les vétements

LUexamen externe sera complété par la réalisation de crevées a la recherche d’ecchymoses ou d’"hématomes profonds.

3.4. AUTOPSIE
Doit étre compléte et méthodique avec examen de la région cervicale en dernier lieu apres avoir vidé le corps de son sang.

La présence des signes en faveur du syndrome asphyxique dépend de la durée de I'agonie, mais c’est la présence de I'agent
mécanique ou son empreinte laissée sur le corps qui aide au diagnostic :

SYNDROME ASPHYXIQUE :

- Congestion viscérale diffuse : avec augmentation du poids et du volume des organes

- Spume aérée et sanglante au niveau de la trachée, bronches et du larynx résultant de I'cedéme pulmonaire.
- Sang noir, fluide, pauvre en caillots

- Poumons : tres congestifs, sombres, violacés et cedématié parsemés de foyers hémorragiques.

- Emphyseme aigu sous pleural : Plagues saillantes et claires a la surface pulmonaire

- Taches de TARDIEU : pétéchies pleurales, péricardiques, thymiques.

- (Edéme cérébral

AGENT MECANIQUE OU SON EMPREINTE :

- Corps étranger dans les VAS

- Ecchymose, hématome des muscles avec fractures de 'appareil ostéocartilagineux du cou
- Solide pulvérulent, liquide visqueux au niveau des VA et voies digestives

- Fractures de cotes

3.5. EXAMENS COMPLEMENTAIRES
3.5.1. TOXICOLOGIE

Dans tous les cas la toxicologie est systématique, le médecin doit prélever du SP, SC, urines, CG et I'humeur vitrée si le corps
est putréfié. Le dosage doit étre quantitatif au niveau du SP. Uobjectif est de chercher soit un effet facilitateur de passage a
I'acte soit une soumission chimique. La recherche d’une intoxication chronique se fait dans les cheveux.
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3.5.2. HISTOLOGIE

Au niveau des poumons, les [ésions élémentaires de I'asphyxie sont les mémes que celles macroscopiques a savoir :
I'cedéme, la congestion et le pseudo emphyseéme au niveau des régions sous pleurales périphériques secondaires a la rup-
ture des septa inter alvéolaires. Ces Iésions peuvent s'accompagner de foyers d’hémorragie et sont d’autant plus intenses
que l'agonie est longue. lls sont surtout non spécifiques et le diagnostic d’asphyxie ne peut pas étre retenu sur ces seuls
arguments.

Au niveau cérébral, les Iésions d’anoxie cérébrale sont exceptionnellement trouvées, car ils nécessitent un certain temps
pour se constituer.

En plus des signes d’asphyxie, I'histologie peut aider a étayer le diagnostic (corps étranger dans les voies aériennes, solide
pulvérulent, diatomées...).

4. DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE

Les étiologies des asphyxies mécaniques sont multiples.

4.1. PENDAISON

Elle est définie comme étant un acte de violence dans lequel le corps, pris par le cou dans un lien attaché a un point fixe et
abandonné a son propre poids, exerce sur le lien suspenseur une traction assez forte pour amener brusquement la perte
de connaissance, I'arrét des fonctions vitales et la mort. La constriction est passive, brutale et verticale.

La pendaison peut étre compléte, le corps n‘ayant plus d’appui sur un plan horizontal (sol...) ou incompléte au cours de
laguelle seule une partie du corps garde un appui sur le sol. Elle est dite typique lorsque le nceud est postérieur et médian
et atypique dans les autres cas.

4.1.1. MECANISMES DU DECES
Quatre mécanismes souvent intrigués peuvent étre impliqués dans la survenue de la mort au cours de la pendaison :

- La compression vasculaire : correspond a la striction au niveau du sillon des vaisseaux cervicaux. Une compression de
2 kg peut empécher la circulation sanguine dans les veines jugulaires internes, de 5 a 6,5 kg dans les artéres carotides
alors que 30 kg induisent un blocage de la circulation dans les artéres vertébrales. La compression bilatérale des artéres
carotides entraine la perte de connaissance en 10 a 15 secondes. L'obstacle au retour veineux céphalique entraine la
congestion de cette région et la disparition du flux sanguin artériel entraine I'anoxie cérébrale.

- La compression des voies aériennes : une pression de 12 a 15 kg exercée sur la face antérieure du cou suffit a aplatir
la trachée contre le plan vertébral et constituer un obstacle a I'écoulement de l'air dans les voies aériennes entrainant
I'asphyxie.

- La compression nerveuse : Le déces est secondaire a une inhibition réflexe. Il se produit une syncope apres la stimulation
des barorécepteurs cervicaux (glomus carotidien) ou par compression des nerfs vagues. Explique I'absence de signes
d’asphyxie dans certains cas.

- Les lésions vertébro-médullaires : elles se voient au cours des pendaisons-précipitations ou lorsque le nceud est anté-
rieur : le corps brutalement laché dans le vide, va exercer par son poids une traction suffisamment violente pour induire
une fracture dislocation du rachis cervical et des Iésions bulbo-médullaires responsables d’un décés instantané, avant
que l'asphyxie ne se produise.

4.1.2. DIAGNOSTIC POSITIF DE LA PENDAISON TYPIQUE

- Commémoratifs : antécédents psychiatriques, de tentative de suicide, circonstances, contexte, menaces ou propos sui-
cidaires....

- La levée du corps : les circonstances de découverte, le lien utilisé (corde, cable, lacets, ceinture...) et sa longueur, le point
d’attache (poutre, élément ménager...), sa solidité et sa hauteur, le moyen utilisé pour fixer le lien (chaise...), caractere
complet ou incomplet...

- Uexamen externe : cherche 'empreinte du lien sur la peau cervicale : un sillon cervical, sous-mandibulaire, haut-situé,
passant au-dessus du larynx, oblique en V, faisant le tour du cou, en général incomplet, profond et marqué, creusé en
rigole si le lien est étroit (corde, ficelle), peu marqué si le lien est large (drap, serviette...), maximal au niveau du plein
de I'anse, moindre, voire absent, au niveau du nceud. La peau est d’aspect parcheminé a contours ecchymotiques, peut
reproduire les irrégularités du lien (tresses d’une corde).

Des traces de coups d’ongle peuvent étre observées au voisinage du sillon (manoceuvres ultimes de tentatives de dégage-
ment).

La face peut étre pale ou congestive selon le degré d’obstruction des vaisseaux. Les lividités sont déclives localisées au
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niveau des extrémités des membres. Des lésions traumatiques superficielles a type d’ecchymose, d’écorchure ou de PPE
peuvent étre notées au niveau des zones saillantes du corps (le corps peut heurter des obstacles lors des convulsions
hypoxiques).

- A Pautopsie : montre des Iésions en regard de I'anse sous forme d’ecchymoses des muscles du cou. Lappareil thyro-hyoi-
dien est le plus souvent intact, car le sillon est haut situé (fracture os hyoide dans 25 % et cartilage thyroide dans 34 %
des cas). Des lésions de I'intima des vaisseaux avec formation de manchons ecchymotiques périvasculaires peuvent étre
retrouvées. Des |lésions vertébro-médullaires cervicales peuvent étre rencontrées en cas de pendaison précipitation.

En cas de pendaison compléte, d’autres lésions peuvent se voir tel le signe de Simon (hémorragie par rupture des capil-
laires au niveau des disques intervertébraux lombaires) ou des foyers d’hémorragie au niveau de la paroi du tube digestif
(12 %) et du rectum (4 %).

La toxicologie est systématique afin d’éliminer une soumission chimique ou un suicide complexe. Uhistologie peut mettre
en évidence des fractures au niveau du cartilage cricoide et des Iésions vasculaires.

4.2. STRANGULATION

Elle est définie comme un acte de violence consistant en une constriction active exercée directement soit autour du cou,
soit au-devant du cou, et ayant pour effet en s‘'opposant au passage de I'air de suspendre la respiration et la vie. Elle est
réalisée avec un lien, a 'aide des mains de l'agresseur et plus rarement des avant-bras et des jambes (sport de combat).

4.2.1. MECANISMES DU DECES

Le décés par strangulation résulte d’une asphyxie, au cours de laquelle s’intriquent plusieurs mécanismes physiopatho-
logiques a savoir : une obstruction des voies aériennes secondaire a un refoulement de la paroi postérieure du larynx
contre la langue, des lésions laryngées et une obstruction des vaisseaux du cou (veines jugulaires, artéres carotides).
Larrét cardiaque réflexe par compression nerveuse (nerf X, sinus carotidien) peut survenir a n’importe quel moment de la
compression.

4.2.2. DIAGNOSTIC POSITIF
A/ Strangulation a la main ou manuelle

- Commémoratifs : circonstances si présence de témoins....

- Levée du corps : état des lieux (lutte, effraction...), absence de lien...

- Lexamen externe du corps : les |ésions cervicales cutanées sont nombreuses a type d’écorchures en coups d’'ongles et
d’ecchymoses digitiformes (traces de doigts), des Iésions associées sur le reste du corps comme des lésions de défenses
(mains et avant-bras, crevés), de plaie contuse au niveau de la téte (anesthésie préalable de Brouardel). Les organes gé-
nitaux externes doivent étre examinés a la recherche de traces d’agressions sexuelles souvent associées.

- autopsie met en évidence outre le syndrome asphyxique non spécifique intense, des ecchymoses et des hématomes au
niveau des muscles du cou, des lésions de I'appareil thyro-hyoidien (plus fréquente que dans la pendaison), des lésions
vasculaires et parfois des lésions vertébro-médullaires (enfants, sujets ayant un cou gracile).

B/ Strangulation au lien

Il s’agit d’une traction active, progressive et horizontale exercée sur le cou.

- Commémoratifs : circonstances si présence de témoins....

- Levée du corps : état des lieux (lutte, effraction...), nature du lien, type du nceud et sa localisation

- Uexamen externe : montre la trace du lien dont I'aspect et I'intensité dépendent du type de lien. Habituellement, le sillon
est horizontal, basi-cervical, complet et moins marqué que celui de la pendaison en raison d’une traction moins impor-
tante en durée et en intensité. Il peut étre unique ou multiple. Il peut aussi s’associer a des traces de coups d’ongles cor-
respondant a des tentatives de dégagement. Des lésions associées sur le reste du corps doivent étre recherchées comme
des lésions de défenses ou des stigmates d’agression sexuelle au niveau des organes génitaux externes.

- Al'autopsie, on trouve des infiltrations ecchymotiques des masses musculaires du cou, des lésions du larynx et des Iésions
vasculaires.

Dans les deux cas (a la main ou au lien), la toxicologie est systématique. S’il y a des stigmates d’agression sexuelle, des pré-
levements a la recherche de spermatozoides sont effectués.

4.3. NOYADE OU SUBMERSION VITALE

C’est la pénétration d’un liquide, provenant de la bouche et du nez, dans les voies respiratoires en lieu et place de l'air
habituel, il en résulte une asphyxie par défaut d’oxygénation des poumons.

La notion de quantité de liquide n’intervient que peu dans le déterminisme de cette asphyxie qui est essentiellement une
asphyxie par privation d’air et par suspension des mouvements respiratoires, d’'ou résulteront une anoxie d’abord, une
hypercapnie ensuite. N'importe quel élément liquide peut étre a I'origine d’une noyade. Une cause fréquente (150 cas/an).
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4.3.1. MECANISMES DU DECES

La submersion provoque chez la victime plusieurs réactions successives :

- Premierement, il se produit un effet de surprise pendant quelques secondes,

- Apres, la victime tente de résister a la respiration par une apnée consciente qui dure environ 1 minute,

- Puis surgit I'inhalation involontaire par réponse obligatoire de la mécanique ventilatoire a I'hypoxie. Cette phase d’inhala-
tion contre laquelle la victime ne peut résister provoque I'aspiration de I’eau dans les voies aériennes supérieures. Ceci
entraine deux types de conséquences :

- Un spasme laryngé provoqué par le contact de I'eau avec les VAS. La mort survient suite a une bradycardie réflexe. C’est
le noyé blanc ou sec (10 a 15 % des noyés),

- I n’y a pas de spasme laryngé, la victime inhale de grandes quantités de liquide dans les VAS jusqu’au niveau du paren-
chyme pulmonaire. C’est le noyé bleu (85 a 90 % des cas).

4.3.2. DIAGNOSTIC POSITIF
Difficile, car il n'y a pas de signes spécifiques ou pathognomoniques de la submersion.
a/Cas de noyade vraie (noyé bleu)

- Levée de corps : lieu (mer ou oued...), état vestimentaire (vétement de nage), ligature des mains, charge lourde au niveau
des pieds

- examen du corps : cyanose de la face, champignon de mousse aux orifices respiratoires supérieurs (mélange d’air, d’eau
et de mucus qui s’effectue lors des mouvements inspiratoires dans le liquide et par conséquent constitue un phénomene
vital), aspect de peau «ansérine» (aspect en chair de poule), turgescence des globes oculaires (ceil de poisson), une
macération des paumes des mains et des plantes des pieds (séjour en milieu aqueux), des Iésions traumatiques post
mortem, superficielles au niveau des zones saillantes (Iésions de charriage sur le bord ou le fond de I'oued ou de la mer
au niveau des genoux, coudes ou front). On peut noter aussi des morsures d’animaux aquatiques.

Autopsie : Les poumons sont lourds, distendus, cedémateux, chargés d’eau et emphysémateux (de consistance hydroaé-
rique). Ils ont une consistance de coussins pneumatiques et crépitent sous les doigts. A la coupe : les tranches de section
ne s’affaissent pas et présentent des zones hémorragiques multiples. Les bronches : sécrétions mousseuses abondantes
avec des particules de sable ou des algues dans les bronches et les bronchioles. Le foie est congestif. Le sang est fluide et
dilué (aucun caillot). Un aspect « mouillé « de tous les visceres. Présence d’eau dans I'estomac (signe inconstant).

- Le diagnostic de submersion vitale repose sur les signes déja décrits, mais ces signes ne sont pas constants, ainsi on a
recours parfois a des techniques de laboratoire qui peuvent aider au diagnostic. Leur but est la mise en évidence de
«'eau étrangere » qui est I'eau de noyade dans les alvéoles des poumons d’un cadavre. La confirmation peut se faire par
la recherche de diatomées (algues unicellulaires) qui peuvent traverser la barriere alvéolo-capillaire et se trouver dans la
circulation sanguine si la pénétration de I'eau dans les poumons s’est faite avant le déces. Leurs recherches se font dans
les organes bien vascularisés (poumon, foie, moelle osseuse) et signent le caractére vital de la noyade.

- Examen anatomopathologique : montre un cedeme en foyers, des déchirures des parois alvéolaires et des hémorragies
a prédominance péribronchique.

b/ La fausse noyade (noyé blanc)
Aucun signe d’asphyxie en cas de syncope par action de 'eau (hydrocution).
¢/ Cas du noyé putréfié

Le phénomene de la putréfaction, lié a de nombreux parametres (nature de I'eau, température...), n‘obéit a aucune régle
chronologique précise.

Le diagnostic de submersion vitale est difficile en cas de cadavre putréfié en raison de :
- La présence des phénomeénes putréfactifs.

- Lexistence possible de Iésions traumatiques de charriage par la buttée du corps contre différents agents contondants lors
du voyage aquatique.

- La possibilité de mutilations et de destruction par l'attaque des animaux aquatiques.

- levée de corps et examen externe : cadavre a la surface de 'eau, des signes de la putréfaction (débute au niveau de I'ex-
trémité céphalique), macération importante des mains et des pieds avec décollement épidermique. Apres un long séjour
dans I'eau, on note la présence d’incrustations calcaires au niveau des cuisses, une transformation en adipocire et une
coloration rosée des dents.

- Autopsie : hormis les lésions traumatiques importantes, aucune lésion anatomopathologique ne peut étre nettement
différenciée. Présence dans les plévres d’une quantité abondante de sérosités sanguinolentes, présence d’eau dans I'es-
tomac, présence de particules étrangéres dans les bronches (sables, algues...).
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En fait, aucune distinction n’est possible, a « I'ceil « entre un noyé putréfié et un cadavre immergé putréfié. Le seul examen
qui peut porter le diagnostic de submersion vitale chez le cadavre putréfié est la recherche des diatomées dans la moelle
osseuse.

4.4. SUFFOCATION

La suffocation est une AM comprenant « tous les cas dans lesquels un obstacle mécanique, autre que la strangulation, la
pendaison et la submersion, est apporté violemment a I'entrée de I'air dans les poumons ».

C’est la plus compléte et la plus pure des asphyxies, car seule la ventilation pulmonaire est supprimée.

Elle regroupe, la suffocation orofaciale, les corps étrangers au niveau des voies aériennes, I'enfouissement, I'enlisement et
la compression thoracique on thoracoabdominale.

4.4.1. SUFFOCATION OROFACIALE

En plus des Iésions d’asphyxie, il faut rechercher des signes en rapport avec I'agent suffocant.

- Commémoratifs : antécédents pathologiques (épilepsie), notion d’alcoolisme, de toxicomanie.

- Lors de la levée du corps : position du corps, nature du sol, mise en scéne (autoérotique), bouteilles d’alcool vides.

- Examen externe : syndrome asphyxique intense, existence d’ecchymoses, d’excoriations, de coups d’ongle et des stig-
mates unguéaux autour des orifices respiratoires (bouche et nez), présence d’une morsure de la langue et la perte
d’urines oriente vers une crise épileptique. Cet examen peut étre négatif notamment lorsque I'acte de suffocation n’a pas
nécessité de recours a la force physique (acte commis sur un enfant ou un nouveau-né ou bien sur un sujet inconscient
ou avec un oreiller).

- Autopsie : des signes non spécifiques du syndrome asphyxique

- Examens complémentaires : recherche d’alcool ou de toxique avec des doses non mortelles, sous dosage des médica-
ments antiépileptique.

4.4.2. OBSTRUCTION DES VOIES AERIENNES PAR UN CORPS ETRANGER

Les corps étrangers de grande taille se bloquent au niveau du pharynx et entrainent une obstruction indirecte du larynx,
ceux de plus petite taille peuvent se loger au niveau du larynx et entrainer un spasme local. Comme dans la plupart des
asphyxies, un arrét cardiaque réflexe est toujours possible, avant que ne se manifestent les signes cliniques du syndrome
asphyxique.

Syndrome de pénétration précedent le décés. Ce syndrome de pénétration est marqué par la survenue brutale d’un accés
de suffocation suiviimmédiatement de quintes de toux expulsives puis d’un tirage inspiratoire entre les quintes. Une apnée
de quelques secondes avec apparition rapide d’une cyanose est possible. Pour les enfants, heure de la tétée, position du
biberon...

Examen externe et autopsie : Iésions habituelles de I'asphyxie et la découverte du corps étranger au niveau des voies res-
piratoires (morceau de viande, sécrétions lactées..).

Si le corps étranger et radio opaque on peut le localiser sur la radiographie.
La toxicologie est systématique, I'histologie notamment en cas d’inhalation lactée.
4.4.3. ENFOUISSEMENT

Lair est remplacé par un solide pulvérulent (neige, ciment...); I'asphyxie débute immédiatement et provoque de larges
mouvements d’inspiration qui font pénétrer la substance étrangere profondément dans les voies respiratoires.

A la levée de corps, en plus des signes non spécifiques du syndrome asphyxique, les vétements et le corps sont recouverts
par la substance pulvérulente. Les orifices respiratoires externes sont souvent obstrués par la méme matiére.

Lorigine vitale de I'enfouissement est affirmée a 'autopsie par la découverte de la substance pulvérulente dans les voies
respiratoires et surtout dans les voies digestives, en effet, ce ne peut étre le fait que d’inspirations et de déglutitions, donc
d’actes vitaux.

4.4.4. ENLISEMENT

C’est la disparition progressive d’un corps en mouvement dans un milieu visqueux se réalisant dans les marais et les sables
mouvants. Lobstruction des vois aériennes se fait par des substances de consistance pateuse telles que la boue ou du
ciment en prise.

Le diagnostic repose sur les Iésions d’asphyxie et la présence de la matiére du milieu dans les voies respiratoires et digestives.
4.4.5. COMPRESSION THORACOABDOMINALE

La compression thoracique et abdominale entraine une altération de la mécanique respiratoire et empéche les mouve-
ments respiratoires. examen extérieur montre une cyanose avec une congestion des conjonctives.
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Lautopsie met en évidence un cedéme et une hémorragie pulmonaire ainsi que des fractures de cotes et du sternum avec
des lésions traumatiques cardiaques et pulmonaires. La congestion cérébrale est intense et on peut observer aussi des
hémorragies rétiniennes du fait de I'hyperpression vasculaire.

4.5. AUTRES CAUSES D’ASPHYXIE
4.5.1. CONFINEMENT

C’est une mort par asphyxie en enceinte close. Sachant qu’un m3 d’air assure une survie de 1 heure environ, le décés se
fait par la raréfaction en O2.

Le diagnostic médico-légal repose sur :

- Les signes d’asphyxie.

- Lusure des ongles (effort de libération).

- Grande humidité de la peau et des vétements du fait de la sueur.

4.5.2. ASPHYXIE POSITIONNELLE

C’est la suspension du corps autre que la pendaison (autre région anatomique, thorax, membres supérieurs ou inférieurs,
mais pas le cou). La mort est engendrée par la fatigue des muscles des membres et des muscles respiratoires au bout de
quelque temps et I'état de choc lié a I’hypovolémie et a la douleur.

Lexamen montre des traces de liens au niveau des membres, un cedeéme et une congestion pulmonaire.

5. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

- En cas de la présence d’un sillon cervical : chez I'adulte : plis cutanées de la région cervicale (chez I'obése par exemple) ou
I'empreinte de vétement. NNé : circulaire du cordon

- Les fausses noyades (syncopes et morts subites dans I'eau) : un arrét cardio-respiratoire mortel secondaire a un proces-
sus pathologique aigu tel qu’un infarctus du myocarde massif peut survenir; le corps ne fera que « couler » dans 'eau.
Le diagnostic différentiel avec la noyade varie se fait sur I'importance de 'cedeme pulmonaire (histologie : membrane
alvéolo-capillaire) présence de |Iésions cardiaques récentes (plaque ulcérée, thrombus ou zone de nécrose hémorragique
récente au niveau du ventricule gauche.

- Uimmersion qui se caractérise par le plongement de cadavre dans un liquide. Absence de diatomées dans le sang. La
présence de |ésions traumatiques pouvant expliquer le déceés.

6. DIAGNOSTIC DE LA FORME MEDICO-LEGALE

6.1. CRIMINELLE

Quelle que soit I'étiologie, lors de la levée de corps on doit rechercher des traces de désordre des lieux (effraction de portes
ou fenétres, vol d’'objets).

LA STRANGULATION CRIMINELLE : Elle représente |'étiologie la plus fréquente, elle implique habituellement un agres-
seur possédant une force physique bien supérieure a celle de sa victime compte tenu des efforts musculaires qu’elle néces-
site (homme/vieillard, homme/femme, homme/enfant). Tous les moyens peuvent étre utilisés. Elle représente la 3¢ cause
de déces d’origine criminelle dans notre service aprés les AB et les objets contondants. S'associe souvent avec d’autres
|ésions traumatiques ou d’agressions sexuelles.

LA SUFFOCATION OROFACIALE : La suffocation est un mode habituel d’infanticide, commis soit par la main, un oreiller
ou un matelas. De diagnostic particulierement difficile, voire passer inapercue, chez le nourrisson lorsqu’elle n‘est pas
manuelle. Chez I'adulte elle est exceptionnelle compte tenu de la difficulté de sa réalisation a moins que la victime ne soit
mise préalablement dans I'impossibilité de se défendre (soumission chimique, assommée ou ligotée...) ou qu’il sagit d’'un
sujet sans grande force tel un vieillard.

L'OBSTRUCTION DES VAS : mode fréquent d’infanticide. Le tamponnement de l'oropharynx, afin d’étouffer immeédiate-
ment les cris du nouveau-né, est de nature variée : coton hydrophile, papier ou linge. Chez I'adulte, la difficulté d’exécution
explique que la victime d’un homicide a souvent été préalablement rendue inconsciente et/ou entravée avant d’étre as-
phyxiée, ou qu’elle a été victime de plusieurs agresseurs.

LA PENDAISON D’ORIGINE CRIMINELLE : Elle est exceptionnelle du fait de la difficulté dans la réalisation de I'acte lui-
méme qui nécessite I'existence de facteurs favorisants : faiblesse physique ou mentale de la victime, emprise sous I'action
de l'alcool ou par une autre drogue, existence de plusieurs assaillants. Moyen pour maquiller un crime évoqué devant une
discordance du sillon par sa position, forme ou sa profondeur, aspect non ecchymotique, non-correspondance du moyen
utilisé pour la suspension, la présence de signes de violence sur le corps, des plages de lividités de topographie discordante.
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LES NOYADES D’ORIGINE CRIMINELLE : 'homicide est la cause a évoquer et a rechercher en priorité. Bien qu’elle soit
rare chez un adulte, la levée de corps et/ou I'autopsie ne pourront presque jamais prouver que la victime n’a pas été pous-
sée dans un cours d’eau ou une cuve, alors qu’elle ne savait pas nager.

6.2. SUICIDAIRE

Quelle que soit I'étiologie, on doit rechercher, lors de la levée de corps, I'absence de traces de lutte sur lieux et les véte-
ments, parfois la présence d’une lettre d’adieu avec graphologie compatible. Uétude des antécédents cherche I'existence
de tentative de suicide antérieure, d'antécédents de maladie psychiatrique, les antécédents de maladies organiques chro-
nigues (neurologiques...), situations difficiles (divorce, séparation, problemes professionnels).

LA PENDAISON est le premier moyen suicidaire au nord de la Tunisie (56 %). En raison de sa facilité d’exécution et de
son caractére radical. Lors de la levée de corps, le médecin vérifie la possibilité de la pendaison (hauteur du point de sus-
pension, sa solidité, la présence d’un objet pour fixer le lien...). Une compatibilité spatiale entre I'échelle, le tabouret ou la
chaise et la position du corps. Les caractéristiques du sillon (correspondance et congruence) avec le moyen utilisé doivent
étre recherchées. LUexistence de lividités paradoxales doit éveiller 'attention et faire discuter une éventuelle suspension
secondaire. La recherche toxicologique est systématique afin d’éliminer une soumission.

LES NOYADES D’ORIGINE SUICIDAIRE : 5¢ moyen utilisé pour mettre fin a ses jours (5 % des cas). Le lieu de suicide le
plus fréquent est le canal d'oued Majreda.

Ce moyen est d’'autant plus employé que les victimes habitent une région maritime ou fluviale. La mise en scéne peut re-
couvrir différents masques tels que les victimes qui se menottent les poignets afin d’étre s(ires de ne pas tenter de nager
et de regagner la berge. Certaines victimes ont été découvertes avec des charges lourdes accrochées au niveau des pieds
ou des mains.

- STRANGULATION AU LIEN : ot on note la présence de plusieurs tours, un nceud latéral ou antérolatéral complexe, la
présence de tourniquet pour empécher le lien de se défaire, absence de Iésions de défense...

- STRANGULATION A LA MAIN : difficile & admettre en dehors de la mort par inhibition-réflexe compte tenu de la levée
de constriction qui est automatique au stade de syncope.

- LA SUFFOCATION OROFACIALE SUICIDAIRE : rare et s’effectue habituellement a I'aide d’un sac en plastique, plus ra-
rement a I'aide d’un baillonnage de la bouche et du nez.

- ’OBSTRUCTION DES VAS : Elle est rare et se rencontre habituellement chez des malades mentaux ou chez des prison-
niers par obstruction du pharynx avec du coton, du foin, ou de la laine de matelas.

6.3. ACCIDENTELLE
Parmi les asphyxies mécaniques accidentelles, nous citons :

- LA NOYADE surtout a 'occasion des baignades, de causes multiples (incompétence a la nage, fatigue, consommation
d’alcool...). Dans notre service on compte environ 100 déces annuels liés a une noyade accidentelle (5 % de l'activité
thanatologique du service).

Plusieurs éléments d’enquéte doivent étre soulevés pour évoquer une origine accidentelle : la pratique habituelle de la
natation, I’habillement et le port de vétement de nage, une prise concomitante de toxique notamment d’alcool éthylique
ainsi que l'absence de signes de violences associées...

- OBSTRUCTION DES VOIES AERIENNES : Elle peut survenir & I'occasion de perte de connaissance et de chute face
contre terre sur un sol mou (crise comitiale, intoxication notamment éthylique...), fausse-route du nouveau-né, nourris-
son, enfants, adulte édenté, alcoolique, émotion forte

- ENFOUISSEMENT survient presque toujours de maniéere accidentelle soit a I'occasion d’accidents de travail : chute
dans un silo a grains, dans une étuve a ciment

- LA COMPRESSION THORACIQUE secondaire a I'écrasement par une foule en panique

- LA STRANGULATION ACCIDENTELLE a la main (jeux, sports de combat) ou au lien (enfant, adulte) est rare, lors d’acci-
dent de travail.

- LA PENDAISON ACCIDENTELLE : chez des enfants attachés dans un lit par des sangles ou au cordon d’un rideau. Chez
I'adulte elles sont rares et se rencontrent essentiellement lors de pratiques érotiques.
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7. CONCLUSION

Les AM constituent une cause fréquente de morts violentes.
Le diagnostic positif repose sur les données de I'anamnése, la levée de corps, I'autopsie et les examens complémentaires.
D’étiologies multiples : pendaison, strangulation, submersion vitale, suffocation.

Elles peuvent poser des problemes diagnostiques pour le médecin, car le syndrome asphyxique commun a toutes ces étio-
logies n’est ni constant ni spécifique. C’est la découverte de I'agent mécanique ou son empreinte sur le corps qui va aider
au diagnostic.

L'histologie ne présente pas un grand apport au diagnostic, mais la toxicologie doit étre systématique.

Le médecin de premiére ligne qui constate des signes faisant évoquer une asphyxie mécanique doit cocher la case obstacle
médico-légale a I'inhumation dans le certificat de décés et alerter les autorités judiciaires afin d’ouvrir une enquéte médi-
co-légale qui se soldera d’une autopsie dans I'objectif de déterminer la cause et les circonstances de la mort.
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DIAGNOSTIC MEDICO-LEGAL DES AGRESSIONS SEXUELLES

Les objectifs éducationnels
Au terme de ce cours, I'étudiant pourra :

1. Définir le viol et les éléments constitutifs qui le caractérisent ;
2. Etablir le diagnostic positif d’'un franchissement récent de I'"hymen ;
3. Planifier le déroulement de I'examen et les prélevements a effectuer chez une victime d’agression

sexuelle ;

5. Rédiger le rapport d’examen d’une victime d’une agression sexuelle ;
6. Adopter une stratégie médico-légale adéquate face a une victime d’une agression sexuelle.

1. Introduction
2. Définitions
2.1. Viol
2.2. Attentats a la pudeur
2.3. Outrage public a la pudeur
2.4. Sodomie
3. Facteurs favorisants et occasionnant
4. Diagnostic positif : TDD : le viol chez une fille vierge
4.1. Accueil
4.2. Interrogatoire
4.3. Examen somatique
4.4. Examen gynécologique
4.5. Prélévements
A/ Recherche de matériel biologique masculin
B/ Identification de 'agresseur
C/ Recherche de maladies sexuellement
transmissibles
D/ Test de Grossesse
E/ Toxicologie

5. Formes cliniques

5.1. En matiére de viol
A/ Formes selon l'age
B/ Formes selon le type de I’hymen
5.2. En matiére de sodomie
A/ Sodomie aigué
B/ Sodomie chronique
5.3. En matiére d’outrage public a la pudeur

. Diagnostic différentiel

6.1. En matiére de Viol
6.2. En matiére de sodomie

. Role du médecin

7.1. Role thérapeutique
7.2. Rédaction du rapport

. Conséquences médico-légales

8.1. Chez I'enfant
8.2. Conséquences pénales

. Conclusions

1. INTRODUCTION

Les agressions sexuelles (AS) sont constituées par tout acte comportant un motif essentiellement sexuel imposé a une per-
sonne qu’il sagit d’une pénétration sexuelle, d’attouchements a caractéres sexuels voire méme une exposition sexuelle.
Ces actes sont généralement commis avec violence, contrainte, menace ou surprise.

Il sagit d’'un phénomeéne fréquent, mais sous-déclaré. Au service de médecine légale de Tunis, nous examinons environ
600 victimes par an.

Tout médecin, quel que soit sa spécialité ou son mode d’exercice, peut étre amené a examiner une victime d’AS. Le diagnos-
tic n’est pas toujours aisé et le médecin peut s'aider d’examens complémentaires.

La prise en charge d’une victime d’une AS est une urgence psychologique et médico-légale (car les lésions cicatrisent rapi-
dement et la preuve biologique de I'acte est difficile a mettre en évidence aprés 2 a 3 jours).

Le médecin a un double réle :
- Thérapeutique pour prodiguer les soins nécessaires et rechercher les complications potentielles;
- Juridique en décrivant de facon attentive les constatations médico-légales retrouvées lors de 'examen.

Les conséquences des AS sont graves pour les victimes et les auteurs. Chez les victimes, elles engendrent un traumatisme
psychologique parfois aggravé par d’autres préjudices tels qu’'un dommage corporel lié a des violences, une contamination
vénérienne, une grossesse ou une défloration. Pour les auteurs, les sanctions pénales sont tres lourdes rendant la rédac-
tion du rapport médical un acte grave nécessitant toute la prudence et l'objectivité.
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2. DEFINITIONS

2.1.VIOL

En Tunisie, le viol n’a pas de définition Iégale. Sa définition est jurisprudentielle : « c’est I'intromission de la verge dans le
vagin d’une personne de sexe féminin sans son consentement avec franchissement de I’hymen ».

De cette définition découlent quatre conditions :

o

L'intromission d’un organe viril masculin : le viol ne peut étre commis que par un sujet de sexe masculin. Lagent pé-
nétrant doit étre un organe sexuel de type masculin a I'exclusion de tout autre agent. Tout acte de pénétration sexuelle
par un autre moyen que la verge (doigt, objet) n’est pas considéré comme viol et il est considéré comme un attentat a
la pudeur méme s'il y a eu défloration.

c

Pénétration dans le vagin d’'une femme vivante : la victime ne peut étre que de sexe féminin, vivante quel que soit
I'age et I'état civil ce qui exclue le coit sur cadavre (nécrophilie).

o

L'absence de consentement : suppose I'usage de la violence physique, la contrainte morale, la soumission chimique, la
ruse ou la surprise. En droit tunisien, le viol n’existe pas entre conjoints, le consentement étant considéré de regle.

o

Franchissement de I’hymen : il n’est pas nécessaire que la victime ait un hymen intact avant I'agression, le viol peut étre
commis sur des femmes déja déflorées.

2.2. ATTENTATS A LA PUDEUR

lls correspondent a tout acte a caractére sexuel commis sur un sujet de sexe masculin ou féminin, non consentant et dont
le résultat serait une offense de sa pudeur.

L'acte blesse violemment la pudeur de celui ou de celle sur laquelle il est accompli. Il ne s’agit pas d’une copulation sexuelle,
mais il faut qu’il s’agisse d’un contact réel imposé a la victime.

Il'y a une grande variété d’actes dont les rapports sexuels contre nature (par voie anale ou buccale), les attouchements
génitaux, les contacts génitaux superficiels ainsi que la pénétration vaginale par un doigt ou un objet.

2.3. OUTRAGE PUBLIC A LA PUDEUR

Il correspond a tout acte, fait ou geste attentatoires a la pudeur, commis sur soi-méme ou autrui méme consentant, par
intention ou négligence coupable dans un endroit public ou lieu accessible a la vue du public.

Contrairement au viol et aux AP, dans I'OPP, le contact physique entre la victime et 'agresseur n’est pas obligatoire. Il s'agit
le plus souvent d’exhibitionnisme (le sujet montrant en public ses organes génitaux souvent sans érection). Le fait d’uriner
sur la voie publique est un OPP.

2.4. SODOMIE

C’est un acte contre nature. Il sagit du coit anal commis sur un homme ou une femme.

3. FACTEURS FAVORISANTS ET OCCASIONNANT

Certains facteurs peuvent favoriser les AS notamment des facteurs liés a I'environnement :
- La promiscuité, l'oisiveté;
- l'absence des parents et des liens familiaux.

Des facteurs liés aux individus :

- Lagresseur est le plus souvent un homme;

- La conduite addictive aux stupéfiants;

- Fréquence de troubles comportementaux et de perversion sexuelle;
- Présence de malformations génitales ou d’infections vénériennes.

4. DIAGNOSTIC POSITIF : TYPE DE DESCRIPTION : VIOL CHEZ UNE FILLE VIERGE

Le diagnostic positif d'un viol est difficile. Il est basé sur I'examen de la victime présumée et les examens complémentaires.
Lexamen d’une victime présumée de viol a deux objectifs principaux :

e Apporter les preuves objectives du viol :

—-en mettant en évidence I'existence de signes anatomiques de défloration récente;
—-rechercher des traces de violence;
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-rechercher la présence de substance psychoactive ayant pu conduire a une soumission chimique;
—-mettre en évidence la présence de sperme.
e Apprécier les conséquences et rechercher les complications de 'acte présumé en termes de retentissement psycholo-
gique, de contamination bactérienne ou virale et du risque de grossesse.

4.1. ACCUEIL

Laccueil d’'une victime de viol nécessite du temps et un lieu calme. La victime doit étre rassurée et mise en confiance. Les
raisons de l'interrogatoire et de la nécessité de I'examen clinique et des prélevements doivent étre clairement expliquées
a la victime, afin que cela ne constitue pas une seconde agression et afin de recueillir son consentement.

4.2. INTERROGATOIRE

Doit se faire avec délicatesse et réserve. || comporte trois temps :
* ANAMNESE MEDICALE :

La recherche des antécédents de la victime : médicaux, chirurgicaux, psychiatriques, gynécologiques, obstétriques (voie et
nombre d’accouchements, IVG, DDR, moyens de contraception), habitudes sexuelles, date du dernier rapport consentant...

* RAPPEL DES FAITS :
On doit chercher a reconstituer les circonstances et les caractéristiques de I'agression :

- Les circonstances de I'agression : contexte (féte, braquage, ivresse...), heure, lieu, nombre d’agresseurs;

- Le mode d’agression : types de menaces, violence et les moyens utilisés, consommation de drogues ou d’alcool;

- Le caractere sexuel de I'agression : type de pénétration et de I'agent pénétrant, la notion d’éjaculation (intra ou extracor-
porelle), I'utilisation de préservatif, traces de salive sur le corps et leurs endroits;

- Apres l'agression : le délai écoulé entre 'agression et la consultation, la notion de toilette intime, le changement d’habits,
la notion de contraception.

* DOLEANCES RESSENTIES : saignement, douleurs, siége, type, troubles psychiques;

Ala fin de I'interrogatoire, le médecin doit expliquer & la victime le déroulement de I'examen et ses étapes ainsi que I'inté-
rét des prélevements qu’il aura a pratiquer.

4.3. EXAMEN SOMATIQUE GENERAL

La présence d'un témoin de sexe féminin (infirmiére ou la mere de I'enfant si le médecin ne suspecte pas une maltraitance)
est souhaitable et souvent rassurante pour la victime.

Lexamen doit étre complet. Il commence par la description de 'état vestimentaire et la recherche de traces particuliéres
de violence (déchirures, coupures) ou de taches biologiques (sang, salive, sperme...). En présence de traces biologiques,
les vétements doivent étre conservés dans un sac en papier et
mis sous scellés.

, . . . ; ; H “m Egratignures
Lexamen physique proprement dit est orienté par les caracté- | St

.. . , . . , cchymoses
ristiques de violences décrites par la victime et ses doléances. i
Il vise a rechercher les Iésions traumatiques notamment au ni- Griffures

veau des régions exposées du corps ou des zones indicatives de

, . B , . , . o Egratignures
lésions d’attaques ou de lésions de défense (Figure n® 1) :

- La face : ecchymoses et écorchures péri buccales et péri __ Griffures
narinaires en rapport avec des tentatives de suffocation ou Broiures
d’étouffement de cris; Hématomes

Hématomes

- La bouche : ecchymoses ou plaies contuses au niveau la face
interne des lévres en rapport avec des coups par des objets
contondants;
- Le cou : des stigmates unguéaux, des ecchymoses digiti-
formes ou en bande en rapport avec des tentatives de stran- Griffures
gulation a la main ou au lien; Fiémetomes
Les seins : traces de morsures;
- Les mains et les avant-bras : ecchymoses ou plaies en rapport
avec des lésions de défense;
Les poignets et les chevilles : ecchymoses en rapport avec des
|ésions de contention;
- La face interne des cuisses : ecchymoses ou écorchures en
rapport avec des tentatives d’écartement forcé.
La face postérieure des épaules dans les tentatives de placage
forcé au sol.
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sous les ongles :
peau, sang, poils

Ecchymoses

Ecchymoses




La description des lésions doit étre précise. Il doit noter la nature de la Iésion traumatique, sa localisation, sa forme, son
ancienneté, sa dimension, son orientation... Une attention particuliere doit étre portée aux lésions d’age différent qui
orientent vers des violences répétées.

La présence de lésions traumatiques est en faveur de I'absence de consentement, mais il est a noter que dans prés de la
moitié des cas, I'examen somatique ne trouve pas de lésions traumatiques, cela ne signifie pas qu’il n’y a pas eu agression.

4.4. EXAMEN GYNECOLOGIQUE

Lexamen gynécologique doit étre fait sur une table gynécologique, sous un bon éclairage, en position gynécologique (dé-
cubitus dorsal et jambes fléchies et écartées).

Lexamen débute par 'inspection de la région vulvaire a la recherche de lésions traumatiques, de saignement actif ou de
traces biologiques qu’il faudra prélever.

C’est 'examen de I’hymen, véritable organe médico-légal qui permettra de dire s’il y a eu défloration on non. C’est le té-
moin anatomique de la défloration.

L'hymen est une fine membrane percée, barrant I'entrée du vagin. Il existe plusieurs types d’hymens, dont les plus fré-
quents sont I’hymen annulaire, semi-lunaire et labié (Figure N° 2).

2 . hymen semi-unaire ou falcforme

b : hymen labi (toerant, complisant)

¢ - hymen annulaire & bord requler

d hymen cribrforme

& hymen & languette ou a pendentf (encoches congenitales)
f hymen frange a bord sinueux

0 - hymen obe{echancrures congentales)

h: hymen a pont ou a bride

1 hymen en caréne un peu Screux ayant résité au cot

Sa situation est variable selon I'age, profonde chez la petite fille, plus extérieure chez la jeune fille et la femme.
Lexamen de I'hymen peut se faire par trois techniques :

- Une traction en avant des grandes levres, la patiente devant pousser, la région vulvo-vagi-
nale apparait comme un espace infundibulaire au fond duquel I'hymen est déplissé.

- 'hymen est jaillit vers I'avant repoussé par un doigt introduit par I'anus.

- Une sonde urinaire a ballonnet est introduite a travers l'orifice hyménal. Le ballonnet
est ensuite gonflé et la sonde est tirée doucement en dehors permettant de déplisser
I"hymen sur les bords de la sonde.

Le franchissement de I’hymen donne des déchirures completes (atteignant le vestibule)
ou partielles (Figure N° 3), de siege variable sur la membrane hyménale. La situation des
déchirures ne suit aucune regle.

L'évolution dans le temps de la défloration donne les aspects suivants :

- Aspect contemporain de la défloration : hémorragie d’importance variable, surface rouge ulcérée des bords des déchi-
rures;

- Aprés 2 a 3 jours : méme aspect avec légere suppuration locale, bords douloureux et tuméfiés;

- Aprés 4 a 5 jours : début de cicatrisation. Les surfaces ulcérées ne se ressoudent pas et se recouvre d’'une muqueuse
difficile a distinguer de la muqueuse voisine;

- La cicatrisation compléete en 8 a 15 jours. Les bords sont sinueux, peu épaissis, mais libres. La défloration est une blessure
qui ne se referme pas;

- Apreés plusieurs coits : flaccidité des grandes lévres, allongées, laissant voir les petites levres, replis affaissés de la mu-
gueuse vaginale, atrophie des lambeaux de I'hymen;

- Aprés accouchement : destruction des lambeaux atrophiés, persistance de crétes muqueuses végétantes : caroncules
myrtiformes.
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4.5. PRELEVEMENTS

Les prélévements sont réalisés en méme temps que I'examen clinique. lls peuvent apporter un complément de preuve
pour l'acte sexuel commis grace a la recherche systématique de spermatozoides dans les voies génitales, I'expertise gé-
nétique permettant de préciser I'identité du présumé agresseur, la recherche d’une soumission chimique, d’'infections
sexuellement transmissibles et la recherche de grossesse évolutive.

4.5.1. RECHERCHE DE MATERIEL BIOLOGIQUE MASCULIN

C’est essentiellement la recherche de spermatozoide au niveau de la région vulvaire, des grandes et petites lévres, a I'inté-
rieur du vagin, au niveau anal et buccal et aussi sur les zones suspectes des vétements et sur le préservatif. Le prélévement
se fait par écouvillon suivi d’un étalement sur lame en vue d’un examen microscopique. Au service de médecine légale de
Tunis, nous utilisons la coloration de Christmas-Tree. La mise en évidence des spermatozoides dépend de plusieurs facteurs
dont le délai écoulé depuis I'agression, la pratique ou non de toilette locale apres I'agression et le siege du prélevement. Il
est possible de détecter des spermatozoides sur des écouvillons prélevés sur les victimes au niveau du vagin jusqu’a 120
heures apres l'agression, jusqu’a 46 heures pour les prélevements anaux et jusqu’a 6 heures pour les préléevements oraux.

Si la recherche de spermatozoides s’avére négative (oligo ou azoospermie), on peut procéder a la recherche de l'antigéne
prostatique spécifique humain (PSA) dans le préléevement. La PSA est une glycoprotéine majeure du liquide séminal, pro-
duite essentiellement par les cellules épithéliales du tissu prostatique. Sa sécrétion est indépendante de la production de
spermatozoides. Le test de la PSA peut donc permettre de détecter I'éjaculat d’'un homme stérile ou vasectomisé. Cette
protéine peut étre détectée sur des frottis vaginaux prélevés jusqu’a environ 48 heures apres un viol.

4.5.2. IDENTIFICATION DE 'AGRESSEUR

Elle se base sur I'identification génétique. En cas de positivité de I'un des deux tests préliminaires (recherche de sperma-
tozoides et PSA), on procéde a l'analyse génétique (par une extraction différentielle) qui pour objectif d’établir un profil
génétique du suspect. D’autres matériels peuvent étre prélevés pour l'identification génétique a savoir les cellules épider-
miques se trouvant sous les ongles de la victime s’il y a eu griffures de I'agresseur et la salive de I'agresseur au niveau d’une
|ésion de morsure.

Une identification odontologique est possible si I'agresseur a mordu la victime (a travers la trace de morsure).
4.5.3. RECHERCHE DE MALADIES TRANSMISSIBLES

Le médecin doit pratiquer un prélévement sanguin a la recherche d’infection par le VIH, 'Hépatite B et C et la Syphilis, et
un écouvillonnage pour la recherche de Gonocoque.

Si I'agression est récente, le prélevement a pour but de dépister une infection préexistante. Des prélévements ultérieurs
sont a effectuer aprés un, trois et six mois de 'agression.

4.5.4. TEST DE GROSSESSE : LE DOSAGE DES BHCG EST SYSTEMATIQUE.
4.5.5. DOSAGE TOXICOLOGIQUE POUR ELIMINER UNE SOUMISSION CHIMIQUE :

Des analyses toxicologiques a la recherche d’alcool, de médicaments ou de drogues peuvent orienter vers la notion d’une
soumission chimique. La recherche de toxiques se fait dans le sang (si consultation <24h), les urines et les cheveux (préle-
vement a la consultation et un 2¢ prélevement 6 a 8 semaines apres).

5. FORMES CLINIQUES

5.1. EN MATIERE DE VIOL
5.1.1. FORMES SELON IAGE

La suspicion d’abus sexuel peut étre d’emblée évoquée du fait du récit de I'enfant ou de ses parents, ou peut étre sus-
pectée au cours d’une consultation habituelle, devant des troubles non spécifiques comme les troubles psychosomatiques
(douleurs abdominales ou pelviennes, encoprésie / énurésie), troubles généraux du comportement (troubles du sommeil,
fugue, tentative de suicide, repli sur soi, agressivité, phobie du contact physique) et difficultés scolaires.

Le diagnostic repose essentiellement sur Pinterrogatoire de I'enfant qui doit étre objectif et se dérouler dans un climat de
calme et de confiance en utilisant le vocabulaire de I'enfant. Chez le petit enfant, I'utilisation de dessins ou d’une poupée
asexuée peut étre utile; ainsi, la représentation d’organes génitaux sur un dessin de personnage semble évocatrice d’abus.

Un examen clinique complet doit étre effectué, en précisant le stade de développement a travers les caractéres sexuels
secondaires (sein, pilosité), en terminant par I'examen périnéal.

L'examen gynécologique doit étre expliqué et consenti; chez la petite fille, il est réalisé en position dite de la « grenouille » :
décubitus dorsal, jambes repliées, genoux tournés vers I'extérieur et talon I'un contre l'autre, par une simple inspection.

Les Iésions présentes en cas de viol sont fonction de I'état antérieur des voies génitales féminines et en particulier leur
développement.
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Les victimes agées de 6 a 12 ans présentent le plus souvent des Iésions importantes avec des éclatements vulvo-vaginaux
et d’hémorragies importantes. Pour les victimes agées de moins de 6 ans, I'intromission de la verge et quasi impossible et
se fait au prix de lésions importantes.

5.1.2. FORMES SELON LE TYPE DE 'HYMEN

- Viol sans défloration : En cas d’hymen dilatable, I'introduction du membre viril n‘occasionne pas de déchirures ni de dou-
leurs et de pertes sanguines. Il s'agit d’'un hymen complaisant qui se distend sans se déchirer. Le médecin devra surtout
rechercher des Iésions traumatiques corporelles. L'absence de déchirure hyménale n’élimine pas le diagnostic de viol.

- Viol sur les femmes anciennement déflorées : Son diagnostic est difficile. La preuve peut étre apportée en cas de pré-
sence de sperme dans le vagin et de traces de violence sur le corps.

5.2. EN MATIERE DE SODOMIE
5.2.1. SODOMIE AIGUE

C’est un coit anal récent. S'il est librement consenti, il peut ne pas laisser de traces, mais le franchissement forcé du sphinc-
ter en contraction défensive réalise un véritable traumatisme qui provoque souvent des lésions au niveau de la marge
anale, visibles pendant quelques jours seulement :

- Erosions en coups d’ongles, sanguinolentes, suintantes, longues de quelques millimétres, disposées parallélement aux
plis radiaires sur le pourtour de la muqueuse.

- La marche, la défécation et le toucher rectal sont douloureux

- Parfois, en cas de coit brutal, on peut constater un éclatement anal

- Au toucher rectal, on peut constater une contracture du sphincter anal.

5.2.2. SODOMIE CHRONIQUE

La pratique chronique de la sodomie fait subir a la région anale des déformations particulieres :

Leffacement des plis radiaires de I'anus qui devient facilement dilatable. A I'examen, il se laisse pénétrer facilement sans
opposer de grande résistance;

- Lanus s’enfonce dans le périnée avec un relachement du sphincter;

La déformation infundibulaire de I'anus n’est ni constante ni spécifique et elle se rencontre chez les sujets agés et maigres;
A un stade plus avancé, 'ouverture permanente de l'anus entraine une incontinence plus au moins compléte des ma-
tieres fécales. Ce signe na pas de signification sur le cadavre vu le relachement sphinctérien post-mortem.

5.3. EN MATIERE D’OUTRAGE PUBLIC A LA PUDEUR

Le médecin peut étre appelé a donner son avis sur I'existence d’une pathologie psychiatrique ou organique pouvant expli-
quer le comportement du suspect.

6. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

6.1. EN MATIERE DE VIOL

- DEFLORATION SANS VIOL : La défloration peut étre accidentelle suite & une chute sur un objet pointu ou en califour-
chon sur une surface dure. Elle peut étre secondaire a I'intromission d’un objet autre que la verge. Chez les petites filles,
une défloration d’origine vénérienne peut se voir du fait de la vulvite ulcéreuse. Mais la danse, I'équitation ou I'écarte-
ment brusque des cuisses ne sont pas capables de rompre I’hymen.

- TENTATIVE DE VIOL SUR UN HYMEN INFRANCHISSABLE constitué par une membrane de structure fibreuse, tendi-
neuse ou semi-cartilagineuse, ou de forme complétement diaphragmatique. La verge refoule I’"hymen sans le franchir
(grossesse possible sans défloration).

- DISTINCTION ENTRE UNE ENCOCHE PHYSIOLOGIQUE ET UNE DECHIRURE DE ’HYMEN (figure 4 ¢) - elle n'est pas
toujours facile.

La déchirure survient aprés un traumatisme, arrive a l'insertion
de I'hymen (quand elle est complete). Les bords constituent un
angle aigu et leur rapprochement peut refaire la forme.

L'encoche est congénitale, incompléte, arrondie (I'angle fait une
pente douce) et inaffrontable si on rapproche les lambeaux.

6.2. EN MATIERE DE SODOMIE

Le diagnostic différentiel se fait avec les pathologies qui en-
tralnent un relachement sphinctérien telles les myopathies ou
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qui se manifestent par des ulcérations de la marge anale comme la rectocolite hémorragique, la maladie de Crohn, le lichen
scléreux atrophique (pathologie d’origine indéterminée qui se manifeste par des Iésions hémorragiques aprés un trauma-
tisme minime (essuyage par du papier toilette), les parasitoses (oxyurose).

7. ROLE DU MEDECIN

7.1. ROLE THERAPEUTIQUE

AVissu de I'examen de la victime, le médecin devra prodiguer les soins nécessaires (antalgiques, soins des plaies). Un suivi
psychologique doit toujours étre prévu pour évaluer la maniére dont la victime parvient a surmonter la situation abusive
gu’elle a vécue. Devant une forte suspicion d’une infection au VIH il devra l'orienter vers un infectiologue (évaluer le risque
de contamination et discuter la trithérapie d’emblée). En I'absence d’une vaccination antérieure contre I'hépatite B, une
vaccination et une séroprophylaxie sont préconisées; en cas de grossesse, l'orienter vers un gynécologue.

7.2. REDACTION DU RAPPORT

Le rapport médical doit étre rédigé par le médecin examinateur de facon claire, précise et simple. Il doit étre descriptif et
rapporter toutes les lésions objectives retrouvées a 'examen.

Le médecin doit rester objectif et n’utiliser que des termes médicaux (par exemple le terme viol est une qualification juri-
dique et ne doit pas étre utilisé); on parle plutot alors « de signes de défloration récente/ ancienne résultant de I'intromis-
sion d’un organe gros et dur tel un membre viril en érection ».

Le rapport est constitué schématiquement de :

- Préambule avec identité et qualité du médecin et de la victime présumée.

- ATCD de la victime

- Le rappel des faits selon les dires de la patiente, rapportée au conditionnel

- Les doléances actuelles

- Les données de I'examen : éléments positifs (Iésions traumatiques, déchirures hyménales) et négatifs (par rapport aux
données des commémoratifs et des doléances). Par exemple si la victime rapporte un traumatisme du coude droit par un
objet contondant et 'examen ne trouve pas de Iésions traumatiques avec une mobilité normale du coude. Ces données
doivent étre mentionnées sur le rapport.

- Les prélevements effectués (nature et but du prélévement)

- La conclusion (compatibilité des données de I'examen avec I'agression rapportée) avec la durée de repos nécessaire en
cas de lésions traumatiques.

Le rapport est remis aux autorités si 'examen est fait sur réquisition des autorités judiciaires, a I'intéressée sil'examen a été
effectué a sa demande ou au tuteur légal dans le cas des mineurs et des incapables majeurs.

Il faudra penser a garder un double du rapport dans un dossier confidentiel.

8. CONSEQUENCES MEDICO-LEGALES

8.1. CHEZ 'ENFANT

Si le médecin constate qu’un enfant (<18 ans) est victime d’exploitation sexuelle (ce qui correspond a une situation d’un
enfant en danger au sens de l'article 20 du CPE), il a une obligation Iégale de signalement au Délégué a la Protection de
I"'Enfance qui entame une enquéte et saisit le juge de famille.

Le signalement constitue dans ce cas une dérogation légale au secret médical.

8.2. CONSEQUENCES PENALES

Les sanctions pénales des AS sont trés lourdes et varient en fonction du type de I'acte, de I'usage ou non de violence et de
I'dge de la victime (Tableau).

Les circonstances aggravantes : si agression commise par un ascendant de la victime, une personne ayant l'autorité sur la
victime (instituteur, médecin) et si I'agression a été commise a l'aide de plusieurs personnes.

9. CONCLUSIONS

Véritable urgence médico-légale, les AS et surtout le viol requiérent toute l'attention du médecin. Lexamen tres difficile se
doit d’étre complet et systématique. Un examen négatif n’élimine pas une AS. Le médecin doit traiter la victime, mais aussi
lui garantir ses droits en pratiquant les prélevements et les examens complémentaires nécessaires et en rédigeant un rap-
port descriptif, attentif, objectif et complet sans qualification de I'infraction. Les conséquences pénales sont tres lourdes,
nécessitant une grande prudence du médecin dans la formulation de ses conclusions.
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Infraction Article CPT Circonstances peine

* avec violence, usage ou menace par ~ ° PeIneé de mort

Viol 227 arme ou personne agée<10 ans
* autres cas * prison a vie
' o femme < 15 ans * 6ans
Acte sexuel sans violence 227 bis
o femme 15-20 ans e 5ans
e victime > 18 ans *6ans

Attentat a la pudeur sans

228 e victime < 18 ans e 12ans
consentement

¢ usage d'arme, menace séquestration e prison a vie
Attentat a la pudeur sans

violence 228 bis Victime < 18 ans 5ans
Sodomie 230 3ans
Outrage public a la pudeur 226 bis 6 mois
harcélement sexuel 226 ter 1an

Exemple de certificat pour une victime de sexe féminin

Date
Heure

Je soussigné Docteur X... certifie avoir examiné ce jour Madame Y...

Elle déclare avoir été victime d'une agression sexuelle le a __ heures, de
la part d'un inconnu (lieu de |'agression).

Depuis, elle présente un état de prostration avec phénomeéne de peur, difficul-
tés de parole, impossibilité de s'alimenter et de dormir, rememorations inces-
santes de la scene de violence.

A l'examen :
» état dépressif réactionnel avec difficultés de contact, pleurs ;
» examen corporel :

— traces ecchymotiques au niveau de la base du cou, des poignets et des
bras (radiographies éventuelles) ;

—  érosions cutanées dorsales ;
— traces de griffures au niveau de la face interne des cuisses ;

» examen gynécologique : signes de défloration ancienne sans Iésion trau-
matique récente ;

» examen anal : pas de Iésion traumatique décelable.

Des prélévements vaginaux ont été effectués, a la recherche de spermato-
zoides.

Madame Y... étant sous contraception orale, il n'existe en principe pas de
risque de grossesse.

En conclusion, Madame Y... présente des traces de violences récentes, des
signes de défloration ancienne et une réaction psychique a l'agression qu'elle
dit avoir subie.

Signature
Certificat établi a la demande de l'intéressée et remis en mains propres.
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Résumé des conduites a tenir

Consultation Amenée par la police Réquisition
spontanée (justice ou police)
/

Urgence médicale
car — |ésions passageéres

— prélevements urgents
— traitements urgents

Interrogatoire
(tact et douceur)

Examen général et gynécologique

| R
e i ~a

Prelevements ’ Préventi
- cytologiques Assistance psychologique revention
— bactériologiques immédiate (MST, grossesse)
— sanguins |
+ piéces a conviction y )
Organiser I'encadrement

Prévoir les psychologique a distance

prélévements ultérieurs
T Certificat détaillé

(avec précisions sur les examens complémentaires
pratiqués et prescrits)

Ce poly a ete telechargé depuis med-tmss.blogspot.com/2016/08/cours.html | Page Fb : www.facebook.com/Faculte.de.Medecine.TMSS
ANNEE UNIVERSITAIRE 2016-2017 / MEDECINE LEGALE JUDICIAIRE DROIT MEDICAL ETHIQUE MEDICALE - DCEM3

83



LAVORTEMENT

Les objectifs éducationnels
Au terme de ce cours, I'étudiant pourra :

1.- Préciser les criteres de viabilité foetale

2.- Décrire les indications légales de I'interruption médicale de grossesse

3.- Préciser les conditions légales d’interruption de grossesse dans les 3 premiers mois de grossesse
4.- Préciser les conditions |égales d’interruption de grossesse apres les 3 premiers mois de grossesse
5.- Enumérer les différents moyens abortifs.

« Il ne peut étre procédé a une interruption de grossesse
gue dans les cas et conditions prévus la législation en vigueur »
Art. 40 du C.D.M

INTRODUCTION

Le probleme de l'interruption volontaire de la grossesse est certainement I'un des plus difficiles et plus douloureux qui
puissent se poser a la conscience humaine. Plus encore que tous les autres dilemmes qui mettent en cause le droit, dans
certaines circonstances pour la société ou pour l'individu de sacrifier volontairement ou de mettre en péril la vie d’un étre
humain, I'avortement provoqué met en opposition tant de valeurs fondamentales et des raisons légitimes qu’il provoque
en chacun d’entre nous un sentiment de malaise ou d’angoisse et déchaine aussi quelquefois, les passions.

En ce domaine, tout étre humain conscient de la somme infinie de hasards qui I'ont appelé a la vie ne peut que se sentir
profondément touché par cette énigme qui constitue la venue d’un enfant. Ce probleme concerne personnellement, ne
saurait-ce que sous lI'angle de la contraception et de I"éventualité d’échecs ou d’erreurs, chaque individu en état de pro-
créer et naturellement en tout premier lieu les femmes.

Dans tous les pays, l'interruption volontaire de la grossesse fait I'objet d’une législation. C’est donc aux législateurs qu’in-
combe la lourde responsabilité d’édicter des régles de droit. Ces regles de droit vont de I'interdiction totale de I'avortement
sur demande.

Pour étre efficace, juste et réaliste, toute législation doit étre conforme aux réalités du pays et doit répondre aux aspira-
tions des citoyens.

1. CONDITIONS GENERALES :

1.1. DEFINITION :

Lavortement est I'interruption de la grossesse avant que le foeetus ne soit viable, c’est-a-dire capable de mener une vie
extra-utérine indépendante.

La viabilité du feetus est généralement définie en fonction :

- De la durée de la grossesse;

- Du poids du foetus

- Parfois de sa longueur et des moyens de réanimation variables d’un pays a l'autre.

Une enquéte effectuée par I'O.M.S. a révélé que les définitions varient considérablement selon les pays.
Traditionnellement, on admet que le foetus est viable a la 28° semaine de gestation ou lorsqu’il pese 1000 grammes;

Cette définition est purement empirique, mais elle semble étre utilisée par la majorité des pays qui ont adopté une défini-
tion de l'avortement.

En Tunisie, on admet que I'avortement est I'expulsion d’un foetus avant I'’époque de I'accouchement, fixée a 180 jours au
moins apres la conception.
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* Du point de vue médico-légal, on distingue :
-L’avortement spontané ou « fausse couche »
-De 'avortement provoqué.

¢ Du point de vue légal, on distingue :
-L’avortement provoqué criminel qui est illégal;
-De l'avortement « Iégal » prévu par les textes.

1.2. RAPPEL DE 'EVOLUTION EMBRYONNAIRE ET FCETALE :
L'étude de I'avortement nécessite un bref rappel de I'évolution embryonnaire et foetale.
1.2.1. EMBRYON :

La vie embryonnaire s'étend de la conception au 3° mois de la vie intra-utérine.

L'ceuf se développe au cours du premier mois au sein d’une masse villeuse accrochée a 'utérus.

Vers le deuxieme mois apparaissent 'embryon avec ses enveloppes et les cavités amniotiques.

Vers la fin du deuxieme mois, la surface externe de I'ceuf se modifie.

C’est vers le troisieme mois que le développement embryonnaire est complet, 'embryon atteint 8cm, avec membranes
pupillaires, rudiments de nez et d’oreilles.

1.2. 2. FETUS :

A partir du troisiéme mois, le foetus est complet.

Le sexe peut étre reconnu (des erreurs sont assez fréquentes pourtant et des foetus sont souvent déclarés a tort, de sexe
féminin).

Le méconium existe dans l'intestin et progresse a partir du quatrieme mois du duodénum au gros intestin.

La migration testiculaire se produit du 5¢ au 7¢ — 8° mois.

1.2.3.AGE:

'age est fonction de la taille ou de la longueur de la diaphyse des os longs (Balthazard et Dervieux) :

Taille (en centimetre) = (longueur de la diaphyse fémorale x 5,6) + 8 ou (longueur de la diaphyse humérale ou tibiale x 6,5) + 8.
La mesure de la diaphyse s’effectue avec un pied a coulisse sur un os débarrassé de ses extrémités cartilagineuses.

L'age (en jours) = la taille (en centimetres) x 5,6.

1.3. CIRCONSTANCES D’OBSERVATION :
1.3.1. LTAVORTEMENT SPONTANE PEUT ETREDU A :

- Des troubles utérins (infections), ovariens;
- Des anomalies du feetus ou du placenta;
- Une infection (syphilis), a une intoxication, a une toxémie gravidique.

1.3.2. TAVORTEMENT PROVOQUE :

Est pratiqué le plus souvent parce que la femme ne peut pas au moment oU elle se trouve enceinte conduire sa grossesse
a terme et donner naissance a un enfant ou I'élever.

Rares sont les circonstances ou la grossesse est désirée, mais interrompue parce qu’elle menace véritablement la vie de la
meére ou bien parce qu’on sait ou qu’on suppose que I'enfant sera malformée ou anormal.

Les raisons admises par certaines législations et qui sont devenues des indications Iégales de I'interruption de la grossesse
sont classées en quatre groupes :

- Des indications pour raisons médicales;

- Des indications pour raisons eugéniques;

- Des indications pour raisons humanitaires;
- Des indications pour raisons sociales.

a. Raisons médicales :

Dans la conception classique qui continue a prévaloir dans nombreux pays, 'avortement n’est justifié que si la grossesse
constitue pour la vie de la femme enceinte une menace sérieuse qu’il est impossible d’écarter d’'une autre maniére.

Dans certains pays, I'avortement thérapeutique ne peut étre fait que si la menace est immédiate.

D’autres pays considérent comme indication acceptable I'aggravation probable d’une affection qui met potentiellement la
vie de la mére en danger.

Ces indications peuvent étre :
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a.l1. D’ordre physique :
La liste des maladies considérées comme menacgant gravement la vie a subi des modifications et a été réduite.

Avant, la tuberculose pulmonaire et les vomissements incoercibles constituent d’importantes indications médicales pour
interrompre une grossesse.

Actuellement, grace aux progres de la thérapeutique, I'importance de ces troubles s’est considérablement réduite et ces
maladies ne peuvent plus étre considérées comme des indications imminentes d’interruption de grossesse.

Parmi les indications médicales qui subissent, il convient de citer :

LUhydramnios aigu;

Lhypertension grave;

La toxémie gravidique au cours d’une hypertension permanente avec néphrite chronique;
Les maladies cardiaques ou rénales chroniques;

- Le cancer du sein et des organes pelviens.

a.2. D’ordre psychique :

Aux indications médicales d’ordre physique viennent s’ajouter aujourd’hui des indications médicales touchant la santé
mentale des femmes enceintes et futures meres.

Certains pays se sont intéressés aux conséquences des grossesses non désirées et des maternités sur la santé mentale.

En mentionnant le risque de suicide dans certains cas, il convient d’insister sur la rupture dans certains autres cas de I'équi-
libre de la personnalité.

b. Risques eugéniques :

Dans certains pays, la prévision d’une anomalie physique ou mentale de I'enfant a naftre est considérée comme une raison
valable pour interrompre la grossesse.

Avant les raisons eugéniques tenaient principalement compte de la transmission héréditaire, c’est-a-dire du génétique de
I'arriération mentale, des maladies mentales, de I'épilepsie idiopathie et des graves malformations physiques.

Depuis 1940, cette conception s’est élargie pour inclure les Iésions provoquées in utéro chez le foetus par les agents tels
que des médicaments (thalidomide), les rayonnements ionisants et les infections virales, au premier rang desquelles figure
la rubéole.

Au cours des derniéeres années. Il est devenu possible dans certains pays d’identifier au moins quelques types d’anomalies
foetales (par exemple le syndrome de Down, la trisomie 21 ou mongolisme par amniocentése et culture cellulaire et I'anen-
céphalie par ultrasons; le tout a un stade suffisamment précoce de la gestation pour permettre d’interrompre la grossesse
avant que le foetus ne soit apte a la vie extra-utérine.

c. Raisons « HUMANITAIRES » ou « ETHIQUES » ou « JURIDIQUES » :
Lavortement est admis quand la grossesse est la conséquence d’un viol, d’un inceste ou d’autres délits sexuels.
d. Raisons sociales :

Lattitude traditionnelle consistait a envisager la menace représentée par la grossesse ou la maternité pour la vie de la
femme et de sa santé physique ou mentale comme un acte purement médical et a négliger les conditions dans lesquelles
la femme aurait a vivre pendant sa grossesse et apres son accouchement.

Depuis quelgues années, cette conception a évolué et dans beaucoup de pays, les conditions extérieures sont prises en
considération dans l'appréciation des indications médicales de I'interruption de la grossesse. Ces «indications médicales
élargies » ou plus exactement «indications économico-sociales » sont conformes a I'esprit de la définition que I'0. M. S.
donne de la santé qui est « un état complet de bien-étre physique, mental et social et ne consiste par seulement en une
absence de maladie ou d’infirmité ».

Afin de sauvegarder le bien-étre social de la femme enceinte et de sa famille, certaines législations ont autorisé l'interrup-
tion de la grossesse pour des revenus familiaux, etc. ...

C’est pourquoi les raisons sociales sont moins largement admises que ne le sont les raisons médicales, eugéniques et hu-
manitaires.

Mais lorsque le principe est accepté, la responsabilité de la décision est laissée a la femme enceinte, sans qu’il soit exercé
de pression inspirée de normes objectives.
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2. LES ASPECTS LEGAUX :

2.1. DISPOSITIONS DEONTOLOGIQUES :

L'art. 40 du Code de déontologie Médicale précise : «il ne peut étre procédé a une interruption de grossesse que dans les
cas et conditions prévus par la législation en vigueur ».

2.2. DISPOSITIONS LEGALES ACTUELLES :
2.2.1 TEXTE :
Larticle 214 du Code pénal tunisien tel qu’il a été modifié par le décret-loi n® 73-2 du 26 septembre 1973 stipule :

«Quiconque par aliments, breuvages, médicaments ou tout autre moyen, aura procuré ou tenté de procurer I'avortement
d’'une femme enceinte, qu’elle y ait consenti ou non, sera puni d’'un emprisonnement de 5 ans et d’'une amende de dix mille
dinars, ou de I'une des ces deux peines seulement ».

«Sera puni d’'un emprisonnement de 2 ans et d’'une amende de deux mille dinars, ou de I'une de ces deux peines seule-
ment, la femme qui se sera procurée ou tentée de se procurer, ou qui aura consenti a faire usage des moyens a elle indi-
qués ou administrés a cet effet ».

«linterruption artificielle de la grossesse est autorisée lorsqu’elle intervient dans les trois premiers mois dans un établisse-
ment hospitalier ou sanitaire ou dans une clinique autorisée, par un médecin exergant |également se profession ».

« Postérieurement aux trois mois, I'interruption de la grossesse peut aussi étre pratiquée, lorsque la santé de la mere ou
son équilibre risquent d’étre compromis par la continuation de la grossesse ou encore lorsque I'enfant a naitre risquerait de
souffrir d’'une maladie ou d’une infirmité grave. Dans ce cas, elle doit intervenir dans un établissement agrée a cet effet ».

«Linterruption visée a l'alinéa précédent doit avoir lieur sur présentation d’un rapport du médecin traitant au médecin
devant effectuer ladite interruption ».

2.3. COMMENTAIRES :

Le nouveau texte de 1973 maintient les mémes sanctions pour les avortements « clandestins » et légalise I'interruption ar-
tificielle pratiquée par un médecin exercant légalement sa profession sans plus se référer a la situation sociale de la femme
enceinte.

Cette légalisation est envisagée sous deux aspects et dans des conditions bien définies :
2.3.1. 'INTERRUPTION DE LA GROSSESSE DANS LES TROIS PREMIERS MOIS :

- Elle est volontaire;
- Elle doit étre faite dans un établissement hospitalier ou dans une clinique agréée a cet effet;
- Elle doit étre pratiquée par un médecin exercant légalement sa profession.

2.3.2. 'INTERRUPTION DE LA GROSSESSE APRES LES TROIS PREMIERS MOIS DE GESTATION :

- Elle doit étre indiguée pour des raisons de santé soit de la mére soit de I'enfant a naitre.

- Elle doit étre faite dans un établissement hospitalier ou une clinique agréée a cet effet;

- Elle ne peut étre pratiquée que sur présentation d’un rapport du médecin traitant au médecin devant effectuer ladite
interruption.

3. ASPECTS MEDICAUX :

3.1. AVORTEMENT CRIMINEL :
3.1.1. LES MOYENS ABORTIFS :

Les méthodes utilisées le plus souvent se proposent de réaliser I'intoxication du foetus ou de I'évacuer par des moyens
mécaniques.

Les substances abortives sont des toxiques agissant aussi bien sur la mere que sur le feetus et le plus souvent I'intoxication
maternelle doit étre sévere pour que I'avortement se produise...

- Substances minérales : sels de plomb, de mercure, phosphore
- Substances végétales : apiol, ergot, quinine, rue, sabine, essence, damande amére;
- Substances biologiques : folliculine considérée d’ailleurs comme inefficace.

Les méthodes mécaniques aboutissant plus régulierement a I'effet d’avortement consistant soit en chocs, secousses d’effi-
cacité tres douteuse, soit en ponction de I'ceuf avec des tiges, soit en décollement de I'ceuf par I'intermédiaire de canules
et en injectant souvent des produits communs : eau de javel, teinture d’iode, alcool, eau savonneuse, eau oxygénée, soit
en formolisation de I'ceuf, soit en dilatation du col au moyen de laminaires.
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Une femme peut se faire avorter seule, surtout une multipare. La plupart du temps les femmes se font avorter par une
autre personne.

3.1.2. COMPLICATIONS DE LAVORTEMENT :

e Certaines complications sont compatibles avec la survie : syncope, lipothymie, accidents cérébraux du type comitial
pseudo-parkinsonien survenant tres vite aprés I'avortement, souvent dus a une embolie gazeuse; métrorragies, rare-
ment cataclysmiques, mais souvent prolongées dues a la rétention placentaire; surinfection surtout métrite, salpingite,
périmétrite, pelvipéritonite, thrombophlébite pelvienne avec possibilité d'embolie pulmonaire, septicémie.

e Les accidents médico-légaux les plus graves sont :

- Mort par inhibition (pendant les manceuvres ou survenant peu pres) avertie le plus souvent par le malaise, la femme
perd connaissance, cesse de respirer palit et meurt. Lautopsie montre peu de choses, quelquefois I'avortement n’est
méme pas commencé et 'on peut ne pas trouver de signes traumatiques. Si I'enquéte n‘apporte aucun fait précis en
faveur de l'avortement criminel, il faut connaitre la possibilité de mort subite, le plus souvent vers le 5¢ mois, au cours
de grossesses apparemment normales.

— Mort par embolie : elle survient le plus souvent pendant I'injection d’air, d’eau savonneuse ou d’eau oxygénée, elle est
précédée de convulsions, d’apnée.

Lautopsie précoce doit chercher des bulles gazeuses dans les cavités cardiaques droites et les gros vaisseaux cérébraux.

— Mort par infection septicémie : elle peut survenir a la suite d’une infection suraigué péritonéale, d’un infarctus utérin

avec aspect aubergine de I'utérus qui peut secondairement évoluer vers un état de gangréne et se compliquer souvent
d’anurie.
Des infections mortelles peuvent se voir : septicémie a perfringens avec hémolyse massive, hépatonéphrite. Latteinte
ictérique des téguments, I'existence d’'une hémolyse trés marquée et d’'une hémoglobinurie avant la phase d’anurie
permettant le diagnostic; les Iésions hépato-rénales sont évidentes. Le tétanos enfin était fréquent. C’est habituelle-
ment un tétanos généralisé, trés grave.

- Mort par hémorragie : possible dans les jours qui suivent I'avortement. L'hémorragie est plus importante lorsque
I'avortement est précoce. L'autopsie permettra de faire le diagnostic différentiel avec une grossesse extra-utérine rom-
pue.

Enfin, I'association des manceuvres abortives, d’'injections de caustiques et d’absorption de toxiques peut donner un
tableau extrémement complexe ou se mélent des signes inflammatoires et des hémorragies, des atteintes viscérales
hépatorénales, des signes encéphaliques : coma, convulsions, des signes d’atteinte périphérique : polynévrite a I'apiol.

Actuellement, les accidents sont beaucoup moins fréquents, les avorteurs prenant la précaution d’intervenir sur des
femmes a jeun, préparées par des neuroplégiques afin d’éviter les accidents immédiats. La mort par inhibition n’est
toutefois pas exceptionnelle.

3.1.3. UEXPERTISE MEDICO-LEGALE :
Cherche a démontrer la réalité de I'avortement.
o Sur la femme vivante :

- S’il s'agit d’un avortement précoce, le diagnostic en est tres difficile, sauf par I'examen histologique des débris placentaires
éventuels. La recherche de signes de violence (ecchymose sur le col utérin) est souvent négative et rend difficile la preuve
d’un avortement criminel.

a. En cas d’IVG non conforme a laloi :

La loi par le biais de l'article 214 du CPT a défini les conditions légales permettant de justifier I'avortement et les sanctions
encourues en cas de dérapage.

Le non-respect d’'une de ces conditions prévues par la législation en vigueur entraine des poursuites et des sanctions pé-
nales envers les médecins imprudents.

b. En cas de I'échec de I'lVG :

b.1. Poursuite normale de la grossesse :

La possibilité d’échec de I'interruption rend trés souhaitable I'examen anatomique du produit recueilli.

Au moindre doute, 'examen histologique s'impose pour rechercher des débris embryonnaires ou des villosités choriales.
b.2. Grossesse extra-utérine :

Il faut se méfier d’'un échec de la manceuvre abortive et recherche une grossesse ectopique.

Dans le cadre de la prévention de ces risques médico-légaux, il apparait indispensable de se référer a un protocole rigou-
reux comprenant un controle post-1. V. G.

c. En cas d’IVG source de complications :
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Bien que les complications mortelles sont devenues exceptionnelles, certains accidents médico-légaux mémes mineurs
sont pourvoyeurs de poursuites judiciaires contre les médecins. Ces complications sont liées a une technique médicale
inadéquate engageant la responsabilité du médecin.

La prévention de ces complications et des plaintes médico-légales éventuelles repose sur une information de la femme, la
prudence et la patience du médecin, la surveillance des interruptions de la grossesse aussi sur un examen préopératoire.

3.2.3. EN CONCLUSION :
Il convient de :
RETENIR que l'article 214 du CP (modifié par le décret —loi n® 73 — 2 du 26 septembre 1973) :

- Maintenant les mémes sanctions pour les avortements « clandestins » criminels;
- ET LEGALISE I'interruption de la grossesse pratiquée par un médecin exercant légalement sa profession sans plus se réfé-
rer a la situation de la femme.

SAVOIR que le législateur tunisien en édictant cette nouvelle régle de droit a considéré :

- Que l'avortement est un acte médical qui ne doit étre pratiqué que par le médecin exercant légalement sa profession
dans un milieu hospitalier ou une clinique agréée a cet effet afin d’assurer a la femme le maximum de garantie et de sé-
curité.

- Que le recours a I'interruption de la grossesse est un droit de la femme. Elle peut en user en cas d’échec d’'une méthode
anticonceptionnelle, mais elle ne droit jamais en abuser. Lavortement étant une solution extréme, sanction d’un échec
et non un moyen normal de régulation de naissance.
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DIAGNOSTIC MEDICO-LEGAL DE L'INFANTICIDE

Les objectifs éducationnels
Au terme de ce cours, I'étudiant pourra :

- Définir I'infanticide et ses éléments constitutifs

- Déterminer a 'examen d’un nouveau-né les signes de maturité

- Conduire convenablement une épreuve de docimasie hydrostatique

- Planifier la démarche médico-légale devant la suspicion d’un infanticide
- Conduire I'examen médico-légal d’'une mere inculpé d’infanticide

PLAN
1. Introduction 3. Diagnostic étiologique
2. Diagnostic positif 3.1. Asphyxies mécaniques
2.1. Anamnese 3.2. Mort traumatique
2.2. Levée du corps 3.3. Empoisonnement
2.3. Examen du corps 3.4. Omission
2.3.1. Signes de maturité 4. Diagnostic différentiel
2.3.2. Lésions traumatiques 4.1. Mort naturelle
2.4. Autopsie 4.2. Mort accidentelle
2.5. Examens complémentaires 4.3. Traumatismes obstétricaux
2.5.1. Histologie 4.4. Causes d’erreur de la docimasie hydrostatique
2.5.2. Toxicologie 5. Conclusion

2.5.3. Radiologie
2.5.4. Génétique
2.6. Examen de la meére

1. INTRODUCTION

Linfanticide est le meurtre commis par la meére sur son enfant a sa naissance ou immeédiatement apres. C’est un crime
spécifique du fait de la nature de I'agresseur (mére) et de la victime (nouveau-né).

Le Code pénal tunisien (CPT) n'a pas défini le nouveau-né, mais c’est la jurisprudence qui considére que cette période
s’étend jusqu’a la fin du délai légal de déclaration : 10 jours en périmetre communal et 15 jours hors du périmetre commu-
nal et a I'étranger.

Cette infraction bénéficie d’'un régime dérogatoire avec une atténuation des peines encourues par rapport aux autres
meurtres et assassinats. Linfanticide est punissable de 10 ans d'emprisonnement au sens de 'article 211 du CPT.

La législation de l'avortement, la diffusion des moyens contraceptifs et la possibilité du recours a 'accouchement « ano-
nyme » ont contribué a faire diminuer la fréquence de ce phénomene, mais sans pour autant I'éradiquer. Au service de
médecine légale de Tunis, nous recensons, en moyenne, 20 cas par an.

En présence du cadavre d’un nouveau-né, le médecin requis par la justice, doit répondre a plusieurs questions : S'agit- il du
corps d’un nouveau-né ? Etait- il viable ? Est- il né vivant ? Quelle est la cause de sa mort ?

2. DIAGNOSTIC POSITIF

Le diagnostic positif de I'infanticide repose sur la réunion de 4 éléments :

e || sagit d’'un nouveau-né a terme

e Le nouveau-né a respiré aprés la naissance
¢ Sa mort n’est pas naturelle

e 'auteur de I’homicide est la mere
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Les conclusions du médecin vont répondre aux trois premiers éléments et I'enquéteur répond au 4¢ élément en s‘aidant
des constatations du médecin.

Six étapes essentielles et complémentaires sont indispensables pour porter le diagnostic positif.

2.1. ANAMNESE

Le médecin se base sur les données de I'enquéte, car le corps est souvent découvert sur la voie publique.
On doit préciser le lieu et les circonstances de découverte, I'identité de la mére présumée.

2.2. LEVEE DE CORPS

La levée de corps est un temps essentiel qui permet de relever :

- La position du corps;

- I'état du corps, signes semi-tardifs, signes de putréfaction;

- existence de malformation incompatible avec la vie (anencéphale...);

- traces de soins médicaux (ligature du cordon, point d’injection...);

- I'état vestimentaire du cadavre;

- rechercher dans I'environnement du corps des objets susceptibles d’avoir été utilisés pour tuer I'enfant (arme, lien...);

- présence de linge souillé (par du sang ou liquide amniotique) pouvant appartenir a la mere gu’on doit conserver sous
scellés pour une éventuelle analyse génétique ;

- 'état des annexes : le placenta et le cordon ombilical (tranche de section, longueur, anomalies...);

- examen sommaire du corps a la recherche de |ésions traumatiques évidentes avant son transfert au service de médecine
légale.

2.3. EXAMEN EXTERNE

S’effectue a la salle d’autopsie sous un bon éclairage.

Lobjectif de cet examen est de rechercher les signes de maturité du nouveau-né et les Iésions traumatiques si elles existent.
2.3.1. SIGNES DE MATURITE

Se basent sur I'étude des parametres anthropométriques, de I'aspect général du feetus a terme et des divers parametres
anthropologiques.

a/ Paramétres anthropométriques

- La taille (vertex-talon) entre 46 et 54 cm.

- Le poids est un élément variable (putréfaction, durée de vie...) et incertain varie entre 3000 et 3500 grammes.

- Les diametres céphaliques : le diametre occipito-frontal est a 10-12 cm (pointe de I'occiput a la racine du nez; dia-
meétre bi-pariétal=8-9.5 cm; le périmeétre cranien= 34-37 cm.

La formule de Balthazard permet de calculer I'age en jours a partir de la taille :
Age (jours) = taille en cm X 5,6.
b/ Aspect général du feetus a terme

Téguments et phanéres :

- Peau ferme et élastique, panicule adipeux épais.

- Un enduit sébacé « le vernix caseosa » recouvre le corps, mais il est plus épais au niveau des plis de flexion.

- Un fin duvet «le lanugo » est absent ou encore observé sur les épaules (il a en principe disparu des autres régions),

- Les cheveux sont colorés de 2-3 cm de long,

Les ongles sont durs plus longs au niveau des doigts que des orteils (dépassant les extrémités pulpaires des doigts, mais
non celles des orteils).

Les organes génitaux externes sont bien différentiés (les testicules sont palpés dans le scrotum et les grandes levres fer-
ment le vestibule du vagin).

- Une émission du méconium est notée.

Le cordon ombilical est inséré a mi-distance entre I'appendice xiphoide et la symphyse pubienne. La longueur moyenne du
cordon est de I'ordre de 50 cm. A la coupe, on doit noter trois tranches de section vasculaire.

L'évolution du cordon est intéressante pour déterminer le temps de vie du nouveau-né :

Durant les 12 ou 24 premieres heures, le cordon va se dessécher et prendre un aspect momifié;

A 36 heures, une zone de rougeur tégumentaire avec des ulcérations va apparaitre au niveau de la zone d’insertion du
cordon;

- Le dessechement du cordon est bien avancé en 4 ou 5 jours;

- Il devient complet et le cordon chute vers la fin de la premiere semaine de la vie (6-10 jours);

- La cicatrisation de I'ombilic se fait 2 a 3 jours aprés la chute du cordon.

Toutes ces réactions sont bien sdr vitales.
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¢/ Paramétres anthropologiques

L'étude de la maturité d’'un nouveau-né peut étre déduite a partir de la longueur des diaphyses des os longs, des points
d’ossification et du cloisonnement du maxillaire inférieur. Ces paramétres sont intéressants notamment en cas de destruc-
tion du cadavre par la putréfaction tres avancée ou par les carnivores, en cas de dépecage et en cas de cadavre découvert
en état de squelette.

e Longueur diaphysaire : permet de calculer approximativement I'age et la taille du nouveau-né.
Age feetal (en SA)  =6,93 + (0,434 x longueur du fémur (en mm).

= (longueur diaph humérale ou tibiale * 6,5) + 8
Taille (en mm) =90.835 + fémur X 5,188 7,866

e Points d’ossification : le point de Beclard situé a I'extrémité inférieure de la diaphyse fémorale est pathognomonique
d’une grossesse menée a terme, car il apparait a partir de la 37 SA. Il mesure 2 a 5 mm de diametre et résiste trés bien ala
putréfaction. (incision en fer a cheval, sous la rotule, du genou fléchi avec dégagement du condyle fémoral). Le point tibial
proximal apparait, quant a lui a la 40¢semaine.

e Cloisonnement du maxillaire inférieur : la présence de 4 alvéoles dentaires au maxillaire inférieur est en faveur d’un
nouveau-né a terme.

2.3.2. LESIONS TRAUMATIQUES EXTERNES

Elles témoignent de I'existence d’une circulation sanguine efficace apres la naissance et peuvent orienter vers une cause
de la mort.

- Ecchymoses et écorchures péribuccales et péri narinaires stigmates de suffocation faciale et d’étouffement de cris.

- Ecchymoses, écorchures ou sillon au niveau du cou avec une hémorragie sous conjonctivale et des Iésions pétéchiales
témoignant d’une strangulation a la main ou au lien.

- plaie contuse du cuir chevelu : traumatisme cranien.

- aspect du cordon : section réguliére ou irréguliere.

- en cas de doute, on pratique des crevées.

2.4. AUTOPSIE

En plus de la recherche des signes de maturité et des Iésions traumatiques, I'objectif essentiel est de rechercher les signes
de viabilité. Lautopsie doit étre complete et méthodique (éviscération a la Rokitansky).

Il ne peut y avoir un infanticide que si le nouveau-né a vécu. La meilleure preuve d’une vie extra-utérine est le fait que le
nouveau-né a respiré. La respiration va entrainer des modifications durables et persistantes des poumons.

Sur le plan macroscopique : Les poumons ayant respiré remplissent la cage thoracique. lls sont roses, légers, crépitant a
la palpation et empietent sur le coeur. Les bords sont plus arrondis, la surface présente des cloisonnements géométriques,
lobulée et présentant des fines vésicules. A la section : aspects non uniformes avec zones plus pales.

Les poumons n’ayant pas respiré sont logés dans les gouttieres latérovertébrales et dégageant bien le médiastin, ils sont
denses, de couleur rouge-brun foncé et de consistance hépatisée avec un aspect uniforme a la section.

Outre l'aspect macroscopique des poumons, la pratique de I'épreuve de docimasie hydrostatique est importante pour
savoir si le NNé a respiré ou non.

Cette épreuve est basée sur le fait que la densité des poumons ayant respiré est inférieure a celle de I'eau.
L'épreuve se déroule en 4 temps et est considérée positive quand les quatre temps montrent :

¢ Le bloc coeur-poumons-thymus surnage s’il est plongé dans un vase d’eau.

e Les poumons entiers et des fragments de poumons surnagent s’ils sont placés dans un vase rempli d’eau

e Les fragments de poumons comprimés surnagent encore dans I'eau (car on ne peut pas chasser tout l'air intra-alvéolaire)
e Les fragments de poumons comprimés, entre les doigts, sous I'eau laissent apparaitre des bulles d’air a la surface de I'eau.

Lautopsie cherchera, aussi, des signes de maturités et des lésions traumatiques profondes :

- Les viscéres d’un nouveau-né a terme ont la méme architecture similaire a celle retrouvée chez I'adulte. La présence de
méconium dans les intestins indique la proximité du terme.

- Les Iésions traumatiques internes doivent étre recherchées : des ecchymoses au niveau des muscles du cou, face interne
du cuir chevelu, des fractures craniennes, thoraciques ou des organes pleins, les VAS a la recherche de corps étranger
(linge, papier...) associé a un syndrome asphyxique.

- la recherche de malformations graves incompatible avec la vie...
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2.5. EXAMENS COMPLEMENTAIRES
2.5.1. HISTOLOGIE

Certains prélevements, et notamment ceux des principaux organes, sont systématiques. Ils sont complétés par des préle-
vements orientés en fonction des lésions mises en évidence a I'autopsie.

Uhistologie des prélevements réalisés sur le nouveau-né et le placenta peut aider a déterminer la cause du décés et de
distinguer entre une lésion vitale et une lésion post mortem et sera souvent la clé du diagnostic en matiere de mort
naturelle.

L'étude anatomopathologique des poumons permet de conclure formellement sur le fait que I’enfant ait ou non respiré :
c’est la docimasie histologique.

Docimasie histologique : elle est indispensable surtout dans les cas litigieux notamment de cadavre putréfié, la submer-
sion ou les pneumopathies rendant I'épreuve hydrostatique douteuse.

Lexamen histologique en cas de respiration, il montre un tissu aéré, des cloisons interlobulaires fines, des bronches bien
dilatées avec une lumiére libre et un épithélium haut régulier fait de cellules aplaties, les parois alvéolaires sont bien dé-
plissées et les artéres pulmonaires sont dilatées.

En cas d’absence de respiration montre un parenchyme pulmonaire dense, canalaire, non aéré, aux bronches plissées
irréguliéres, a épithélium cubique et aux artéeres pulmonaires vides. Les alvéoles sont réduites en fentes.

2.5.2. EXPERTISE TOXICOLOGIQUE

Elle comporte I'étude du sang, des urines, du contenu gastrique, du méconium a la recherche d’'un empoisonnement du
nouveau-né. En plus, I'analyse toxicologique peut donner des indications essentielles sur la consommation maternelle de
médicaments et de produits stupéfiants dans les jours précédant 'accouchement, éléments qui peuvent aider a I'identifi-
cation.

2.5.3. RADIOLOGIE

Des clichés radiographiques de squelette complet sont systématiquement effectués avant I'autopsie pour objectiver des
lésions d’allure traumatique et la présence d’éventuels corps étrangers.

Les centres d’ossification peuvent s’étudier radiologiquement ou par approche directe a I'autopsie. Il s’agit des parameétres
les plus fiables d’établissement de I'age foetal. Sur les radiographies standards, le calcanéum apparait a la 27¢ semaine
(moyenne : 24-28) et I'astragale vers la 28° semaine. U'épiphyse distale du fémur (point de Béclard) apparait a la 37¢ se-
maine et le centre épiphysaire proximal du tibia est présent a la 40° semaine. Ces deux derniers centres d’ossification sont
une excellente signature de la maturité du fcetus.

2.5.4. GENETIQUE

Lidentification génétique peut se faire a partir des différents tissus prélevés sur le cadavre du nouveau-né (sang, muscle,
foie, ongles, os), selon 'intervalle post mortem. A partir de ce matériel, des études de filiation peuvent étre menées ainsi
que des études comparatives avec des objets trouvés sur le lieu de découverte du cadavre.

2.6. EXAMEN DE LA MERE

C’est une étape inconstante. Dans le cas ou un auteur potentiel est identifié, il convient de I'examiner afin de rechercher
des signes en faveur d’un accouchement récent :

- Montée lactée avec augmentation du volume des seins

Vergetures abdominales

Hyperpigmentation mamelonnaire et vulvaire

- Délabrement du vagin ou du périnée (accouchement non médicalisé)
Reste de membranes au toucher vaginal

Utérus post gravide (augmenté de taille a I'échographie)

Uinterrogatoire précisera les circonstances de l'accouchement, les gestes effectués par la mere (arrachement ou section
du cordon).

Un prélevement de salive ou de sang pour une expertise génétique est indispensable.

Au besoin une expertise psychiatrique de la mére peut étre demandée si des signes psychotiques sont rencontrés, notion
de psychose puerpérale ou mélancolie puerpérale ou psychose de la lactation.
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3. DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE

Uidentification de la cause de la mort est capitale pour retenir I’homicide. Il faudra chercher les signes d’une violence ayant
entrainé la mort, ou des signes en faveur d’une négligence ou omission de soins indispensables a la survie du nouveau-né.

3.1. ASPHYXIES MECANIQUES

Sont le mécanisme le plus retrouvé. La mere cherche le plus souvent a faire taire I'enfant et a I'empécher de crier. C’est la
raison pour laquelle la suffocation se révele une cause fréquente d’infanticide. Il peut s’agir d’'une obstruction des voies
aériennes, a la main ou par application d’un tissu sur le visage du nouveau- né, ou encore en introduisant du papier ou un
linge profondément dans la bouche jusqu’au carrefour aéro- digestif.

Lexamen et 'autopsie mettent en évidence un syndrome asphyxique commun (cyanose, cedeme pulmonaire et cérébral)
associé a d’autres |ésions spécifiques telle la présence du corps étranger dans la bouche, le pharynx, I'existence d’ecchy-
moses sous-cutanées, d’érosions sous-cutanées, d'érosion autour de la bouche et du nez indiquant des manceuvres crimi-
nelles. La suffocation peut se réaliser par enfouissement dans un milieu pulvérulent; I'autopsie; retrouvera la présence de
la matiere pulvérulente dans les voies aériennes et dans I'estomac.

- Par strangulation : On recherchera la présence de stigmates unguéaux (strangulation a la main) et un sillon de strangula-
tion cependant le diagnostic différentiel doit étre fait avec : les Iésions du cou provoquées par les gestes d’auto délivrance
(Iésions moins importantes avec autre cause du déces) et avec la strangulation naturelle par circulaire du cordon (aspect
du sillon et la congruence avec le lien sont déterminants pour faire la différence). La dissection recherche des ecchymoses
profondes.

- Par submersion : des submersions de tous types sont rencontrées, en eau courante, en eau stagnante, dans un récipient,
dans les fosses d'aisances. Lexamen histologique des poumons aidera au diagnostic en mettant en évidence des lésions en
faveur de submersion ainsi que la présence d’éventuelles matieres organiques.

-il peut s’agir d’'un confinement dans un milieu clos tels un tiroir ou un réfrigérateur.

3.2. TRAUMATISMES

Par violences craniennes : ce mode d’infanticide est exécuté de différentes maniéres, coups violents portés a la téte, pro-
jection de la téte contre un plan résistant, défenestration d’une certaine hauteur. Les lésions produites et retrouvées sont
importantes : fracas cranien, ecchymoses de la vo(te, hémorragies méningées, lésions cérébrales. Ces Iésions ne sont pas
toujours caractéristiques et il faut les différencier des traumatismes obstétricaux.

-Par blessures mortelles : plaies contuses des parties molles, des viscéres, plaies par instruments piquants ou piquants et
tranchants.

3.3. EMPOISONNEMENT

Rare. Par injection ou par administration d’agent toxique a I'aide de biberon. Evoqué devant un contenu suspect de 'esto-
mac. La confirmation est toujours toxicologique par la mise en évidence du toxique dans les matrices biologiques prélevées
lors de I'autopsie.

3.4. INFANTICIDE PAR OMISSION

C’est la privation volontaire de soins nécessaires a la vie. Pour survivre, le nouveau-né doit étre soustrait aux risques d’as-
phyxie et recevoir certains soins indispensables.

Les gestes indispensables a la survie du nouveau-né sont :

a. Ligature du cordon : son défaut peut étre en cas de déficit constitutionnel notamment d’un ou plusieurs facteurs de
coagulation, source d’hémorragie mortelle.

b. Protection contre le froid : pour prévenir contre I’hypothermie. Le nouveau-né se refroidit d’'un dixieme de degré par
minute.

c. Alimentation : pour prévenir I’hypoglycémie. A rechercher en identifiant le contenu gastrique.

C’est au magistrat et non au médecin d’établir que le défaut de soins constaté par I'expert répond a une intention criminelle
ou a une négligence coupable.
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4. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Se pose avec certaines maladies foetales et certains traumatismes accidentels.

4.1. MORTS NATURELLES
4.1.1. MORT FCETALE IN UTERO

Suite a des états pathologiques comme les infections graves, les malformations, insuffisance placentaire (toxémie gravi-
dique). Des signes de macération sont observés sur le mort-né : un décollement cutané survenant 6 a 12 heures aprés
le déces in utero. Des phlycténes apparaissent aprés 24 heures. Leur rupture met en évidence de larges zones cutanées,
faisant penser a des zones de brdlures. U'hémolyse entraine une coloration générale rouge violet. Les liquides se collectent
dans les cavités thoracique et abdominale. La dislocation cranienne survient apres quelques jours.

4.1.2. MALADIE DES MEMBRANES HYALINES

Elle se traduit par un syndrome asphyxique en quelques heures apres I'accouchement. Le diagnostic est histologique qui
montre une membrane anhiste, amorphe, PAS + qui empéche I'hématose.

4.1.3. APRES LA NAISSANCE

Malformations létales (cardiaques, hernie diaphragmatique...), infections graves...

4.2. MORTS ACCIDENTELLES
4.2.1. SUBMERSION INTRA-UTERINE

Inhalation d’une grande quantité de liquide amniotique lors d’une inspiration intra-utérine qui peut survenir lors des tra-
vaux longs et difficiles. Le diagnostic positif est histologique qui montre des alvéoles remplies de liquide amniotique avec
la présence de cellules de desquamation en intra-alvéolaire.

4.2.2. COMPRESSION DE LA TETE DANS LA FILIERE GENITALE
Fait apparaitre des ecchymoses craniennes, une hémorragie méningée qui sont a différencier des Iésions de violences.
4.2.3. ACCOUCHEMENT BRUTAL

Surtout chez les primipares. Il peut s’agir d’'un accouchement debout avec chute de I'enfant sur le sol. Il peut s’agir d’un
accouchement accroupi lors de la selle avec chute de I'enfant dans la cuvette. Laccouchement se produit rapidement avec
a I'examen de I'enfant on note I'absence de bosse sérosanguine, un cordon rompu avec une extrémité irréguliere déchi-
quetée et chez la femme des déchirures périnéales quasi constantes. Les causes sont discutables et reposent surtout sur
les allégations de la mére.

4.3. TRAUMATISMES OBSTETRICAUX
4.3.1. BOSSE SEROSANGUINE

Tuméfaction sous le cuir chevelu, molle semi-transparente, faite de sérosités qui s’écoulent sous la pression des doigts apres
incision. La différence avec un hématome d’origine traumatique est le fait que celui-ci est constitué par du sang pur coagulé.

4.3.2. CEPHALHEMATOME

Un hématome sous-périosté de la volte du crane qui apparait spontanément dans les heures ou les jours qui suivent la
naissance. L'épanchement sanguin coiffe un des c6tés du crane en « chapeau de clown ». Cet hématome ne dépasse jamais
les limites de I'os auquel il répond et ne chevauche pas sur les sutures et les fontanelles. Il siege souvent au niveau de I'os
pariétal.

4.3.3. HEMORRAGIES MENINGEES

Secondaires a un accouchement instrumental ou méme normal ou secondaire a I'anoxie causée par I'hypertonie utérine.
Typiquement siégent au voisinage de la tente du cervelet, forment des larges lamelles de sang coagulé adhérant a la sur-
face des hémispheres.

4.3.4. FISSURES DE LA VOUTE

En cas de contraction énergétique de I'utérus, s’étendent de la bosse pariétale a la suture coronale ou sagittale.

4.4, CAUSES D’ERREUR DE LA DOCIMASIE HYDROSTATIQUE
Il faudra faire attention au risque d’erreur notamment :

e La putréfaction : peut étre responsable d’'une épreuve docimasie hydrostatique faussement positive. Dans ce cas, les
bulles de putréfaction présentes au niveau des poumons vont entrainer leur flottaison. La compression de fragments
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peut chasser les bulles putrides et le fragment tombe dans I'eau, en plus les bulles dégagées par la compression sont de
tailles inégales. La docimasie histologique est indispensable pour faire la différence (en cas de putréfaction : gonflement
des bronches, bronchioles avec apparition de bulles arrondies sans limites).

e La carbonisation augmente la densité du parenchyme pulmonaire pouvant donner un résultat faussement négatif.

e La prématurité : la densité du poumon prématuré est supérieure a celle de I'eau ce qui peut empécher ceux-ci de flotter
méme si le nouveau-né a respiré. Un nombre variable de lobule pulmonaire a leurs alvéoles déplissés, mais I'épreuve
reste douteuse. Dans ces cas, on peut effectuer I'épreuve dans une solution saline (densité=1.039). 'histologie montre
un aspect immature canalaire a coté des zones déplissées.

5. CONCLUSION

La législation permissive de I'avortement a certes participé a la diminution de la fréquence de I'infanticide néanmoins celui-
ci reste fréquent. C’est un homicide particulier par la nature de la victime et de 'agresseur. Uexpertise médico-légale pose
d’énormes difficultés, et cherche a répondre aux questions soulevées.

Lexamen de la mére est inconstant et recherche des stigmates d’accouchement récent et 'existence de problémes psy-
chiatriques.

La preuve de la viabilité est orientée par une épreuve de docimasie hydrostatique (qui présente des risques d’erreurs) et
confirmée par la docimasie histologique.

Enfin, le médecin ne doit pas oublier de prélever du sang ou tout autre matériel biologique pour une expertise en filiation.
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DIAGNOSTIC MEDICO-LEGAL DES SEVICES A ENFANTS

Les objectifs éducationnels
Au terme de ce cours, I'étudiant pourra :

- Identifier a I'examen d’un enfant les signes en faveur de sévices.

- Distinguer les signes de sévices a enfants des Iésions pathologiques d’origine médicale.
- Décrire les mesures de protection sociale et judiciaire de I'enfant en danger

- Adopter une stratégie médico-légale adéquate en cas de suspicion de sévices a enfants

PLAN
1. Introduction 5. Formes cliniques
2. Définition 5.1. Syndrome du bébé secoué
3. Facteurs de risque 5.2. Syndrome de Miinchhausen par procuration
3.1. Facteurs liés aux victimes 5.3. Abus sexuels
3.2. Facteurs liés aux bourreaux 5.4. Carences et négligences
3.3. Environnement socioculturel 5.5. Sévices psychologiques (Cruauté mentale)
4. Diagnostic positif : 6. Diagnostic différentiel
TDD : Syndrome de SILVERMAN-TARDIEU 7. Mesures de protection de I'enfant en danger
4.1. Interrogatoire 7.1. Enfant en danger
4.2. Examen Clinique 7.2. Signalement de I’enfant maltraité
4.3. Examens complémentaires 7.3. Protection sociale

7.4. Protection judiciaire
8. Role du médecin
9. Conclusion

1. INTRODUCTION

Larticle 3 du Code de Protection de I’'Enfant (CPE) promulgué par la loi n® 95-92 du 9 novembre 1995 stipule que «est
enfant, toute personne humaine dgée de moins de dix-huit ans et qui n’a pas encore atteint I'dge de la majorité par dispo-
sitions spéciales ».

Lenfant est une personne vulnérable du point de vue physique et psychique. De ce fait, il peut étre victime de violences
physiques, psychologiques ou de négligence et dont les conséquences peuvent étre graves voire mortelles.

Les sévices a enfants constituent un grave probléme social et de santé publique. Ce probleme touche les enfants de tout
age et dans tous les milieux. Il s’agit d’'un phénomene fréquent, mais qui n’est pas toujours déclaré. En 2015, 8722 concer-
nant 8507 enfants ont été déclarés victimes de sévices en Tunisie. Dans 43,8 % il s’agit de négligences graves, 32,7 % de
violences psychiques, 14,8 % de violences physiques et 6.5 % de sévices sexuels.

Dans ce cadre, le médecin occupe un rdle primordial et il peut intervenir dans différentes étapes a savoir : le dépistage, le
diagnostic qui est souvent difficile, le signalement, la prise en charge qui doit étre multidisciplinaire et la prévention.

Le médecin se doit d’étre sensibilisé au probleme pour mieux le diagnostiquer devant une symptomatologie physique ou
psychologique diverse et peu spécifique. En cas de maltraitance a enfant avérée ou suspectée, le praticien, pour protéger
I'enfant, a pour devoir d’alerter les autorités judiciaires, médicales ou administratives.

2. DEFINITION

En Tunisie, la loi n® 95-92 du 9 novembre 1995 portant promulgation du code de protection de I'enfant a défini dans son
article 24 les mauvais traitements habituels comme étant « la soumission de I'enfant a la torture, a des violations répétées
de son intégrité physique, ou sa détention, ou I"habitude de le priver de nourriture, ou de commettre tout acte de brutalité
qui est susceptible d'affecter I'équilibre affectif ou psychologique de I'enfant ».
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Cette notion de sévices a enfants recouvre quatre catégories de faits.
Il s’agit effectivement :

- soit de violences physiques volontaires et a caractére excessif (c’est-a-dire dépassant manifestement I'exercice normal
du droit parental de correction légitime);

- soit de sévices sexuels;

- soit des violences psychiques;

- soit de négligences graves préjudiciables au développement physique ou moral de I'enfant.

3. FACTEURS DE RISQUE

3.1. FACTEURS LIES AUX VICTIMES

Ce sont habituellement des enfants jeunes, de moins de 3 ans, plus souvent des garcons. Il s'agit de cas « d’enfants cibles »
dont les membres de la fratrie sont normalement traités. Les motifs de cette agression élective sont parfois facilement
retrouvés : enfant adultérin, enfant présentant un handicap moteur, sensoriel ou intellectuel, enfant né prématurément
ou non désiré, difficile a élever et pour lequel la mére vit un sentiment d’échec et de culpabilité; enfant séparé des la
naissance par un séjour en centre spécialisé, séparé longtemps ou a plusieurs reprises de son milieu familial a la suite
de placements en nourrice ou en collectivité. Le retour de I'enfant dans sa famille s'accompagne toujours de troubles du
comportement : anorexie, énurésie, trouble du sommeil, hostilité, manifestations auxquels les parents répondent par une
incompréhension qui peut prendre le masque d’un rejet ou de manifestations agressives.

3.2. FACTEURS LIES AUX BOURREAUX
Ce sont souvent les parents dans 90 % des cas, les nourrices ou un membre de la fratrie.

On retrouve fréguemment chez ces parents des conditions gravement perturbantes dans leur propre enfance (carence
massive, dissociation familiale, placements institutionnels). Ils ont été eux-mémes |'objet de mauvais traitement « pseu-
do-hérédité de la maltraitance », voire de séquelles physiques, et sont incapables d’avoir une relation satisfaisante avec
leur propre enfant.

On releve souvent dans le comportement des parents a I'égard de leurs enfants, certains traits caractéristiques : I'inaffec-
tivité, I'intolérance a la frustration, I'incapacité de supporter les servitudes occasionnées par la présence de leur enfant ou
a percevoir les besoins de celui-ci.

La notion du jeune age de la mére et le faible niveau d’éducation sont retrouvés fréquemment.

Les parents maltraitants sont rarement des malades mentaux caractérisés (schizophrénes), mais la débilité mentale est
fréquemment évoquée.

3.3. ENVIRONNEMENT SOCIOCULTUREL

La majorité des enfants appartiennent a des milieux socioéconomiques défavorisés (chémage, surpeuplement, isolement,
faible niveau d’éducation) ou les situations familiales complexes sont fréquemment retrouvées (meéres célibataires, concu-
binages successifs, avec enfants de plusieurs lits, placements multiples des enfants en institution ou chez des nourrices
clandestines de mauvaise qualité).

Ainsi, le surpeuplement abaisse le « seuil de tolérance » a 'encontre des manifestations d’activité ou d’agitation d’un enfant
qui, dans un autre cadre de vie, seraient considérées comme tolérables.

L'alcoolisme est fréquemment retrouvé : intoxication occasionnelle responsable d’acte impulsif incontrélé, mais qui peut se
reproduire, ou intoxication chronique responsable de négligence ou d’abandon de I'enfant.

Enfin, dans certains groupes ethniques ou sociaux, la sévérité des chatiments corporels fait partie des normes culturelles
et n"implique pas nécessairement un rejet affectif.

Certaines périodes ou situations sont considérées comme a risques dans le cycle de la vie familiale : modification du statut
matrimonial, survenue d’une grossesse ou d’une naissance non désirée, changement de domicile, retour en famille d’un
ou plusieurs enfants placés, déménagement, perte d’emploi, probleme psychiatrique aigu.

4. DIAGNOSTIC POSITIF : TDD : SYNDROME DE SILVERMAN-TARDIEU

Le syndrome de Silverman-Tardieu ou le syndrome des enfants battus regroupe I'ensemble de manifestations résultant
de violences physiques infligées sur un enfant qui sont a 'origine, essentiellement, de fractures osseuses multiples et de
lésions d’ages différents.
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4.1. INTERROGATOIRE
Des l'interrogatoire, I'attention du médecin peut étre attirée par un comportement suspect de I'entourage :

- Le retard entre le moment de 'apparition des blessures et le moment de la consultation d’'un médecin. Les parents in-
voguent n'importe quel motif : charge de travail, fratrie nombreuse, découverte tardive des lésions...

- La tendance des auteurs de sévices a présenter I'enfant a des médecins différents pour égarer les soupgons.

4.2. EXAMEN CLINIQUE
Les Iésions traumatiques sont multiples et diffuses sur tout le corps.
Le diagnostic clinique de I'enfant battu repose sur les éléments suivants :

- La multiplicité des lésions : toutes les variétés de Iésions médico-légales peuvent
étre observées depuis les ecchymoses, les plaies et les brllures en passant par les
fractures du crane ou des os longs. Les lésions les plus fréquentes et les plus évoca-
trices sont les |ésions d’alopécie (par arrachement brutal et répété des cheveux), les
brilures thermiques (notamment par des mégots de cigarettes) et électriques, les
ecchymoses reproduisant des formes particulieres (doigts, ceintures, baton, tuyau...)
et les traces de morsures;

- La présence de lésions d’ages différents témoignant du caractére répété des
agressions avec des « ecchymoses en carte de géographie », ayant des colorations
successives (les plus récentes étant de couleur rouge et les plus anciennes passent
successivement, au bleu, au vert, au jaune) qui permettent une datation rétrospec-
tive des traumatismes;

B8 sevices
ACCIDENT

- Les localisations préférentielles : les |ésions traumatiques sont regroupées a l'ex-
trémité céphalique (cuir chevelu, visage), bouche (ouverture forcée de la bouche),
aux membres supérieurs (Iésions de prise ou de défense au niveau des bras et des
mains), aux régions fessiéres et au niveau des pieds notamment les plantes;

- La discordance entre les constatations cliniques souvent graves (brllures étendues, plaies profondes, fractures multi-
ples des membres...) et les déclarations des parents inadéquates parce que tendant a minimiser les faits traumatiques et
méme parfois contradictoires ou invraisemblables en essayant de rattacher les Iésions a des chutes accidentelles;

- Un autre argument en faveur du diagnostic de I'enfant battu est I'évolution de I’état de I’enfant marquée par le contraste
entre I'amélioration de I'état de I'enfant lors du séjour a I’'hopital et les rechutes deés le retour dans le milieu familial. Ce
constat est observé a postériori lors des périodes de prises en charge ou apres des hospitalisations différentes.

Lexamen clinique peut, aussi, mettre en évidence un mauvais état d’hygiene avec une négligence vestimentaire, un état de
dénutrition avec un retard staturo-pondéral.

4.3. EXAMENS COMPLEMENTAIRES

L'imagerie médicale est tres utile dans ce contexte. Elle permet d’objectiver des fractures multiples et d’ages différents, le
plus souvent négligées.

Tous les os du squelette doivent étre radiographiés chez I'enfant jusqu’a I'age de 2 — 3 ans.

Les fractures les plus fréquentes sont les fractures costales qui sont multiples, postérieures, bilatérales et étagées prenant
la forme de chapelet de cals osseuse costales.

Parfois, on note la présence de fractures du crane isolées ou associées a un hématome sous-dural.

Au niveau des membres, ces fractures sont a type de fractures diaphysaires (notamment spiroide par rotation), arrache-
ments métaphysaires (lors de striction forcée au niveau des articulations, élongation, ou traumatismes indirects par tor-
sion) et de décollements périostés avec hématomes sous-périostés (conséquence d’une fracture non consolidée).

Les arguments les plus forts en faveur du diagnostic de sévices sont la localisation de certaines fractures : fracture de la cla-
vicule et des arcs postérieurs des cotes, du bassin, des os métacarpiens ou des phalanges ainsi que la présence de fractures
anciennes souvent non traitées et consolidées dans une position vicieuse parfois méme occasionnant le raccourcissement
d’'un membre.

- Des |ésions viscérales peuvent aussi étre la conséquence des sévices et sont retrouvées a I'échographie ou la tomodensi-
tométrie (hématome sous capsulaire du foie...).

- un bilan d’hémostase est obligatoire

- la nécessité d’autres examens comme la scintigraphie osseuse découlera des données de I'interrogatoire et de I'examen
clinique.

Ce poly a ete telechargé depuis med-tmss.blogspot.com/2016/08/cours.html | Page Fb : www.facebook.com/Faculte.de.Medecine.TMSS
ANNEE UNIVERSITAIRE 2016-2017 / MEDECINE LEGALE JUDICIAIRE DROIT MEDICAL ETHIQUE MEDICALE - DCEM3 99




5. FORMES CLINIQUES

5.1. SYNDROME DU BEBE SECOUE : SBS (SHAKEN BABY SYNDROME)

C’est un neuro-traumatisme grave résultant de secousses violentes infligées par un adulte a un enfant 4gé, en général, de
moins de 2 ans, sans traumatisme cranien direct. Les secousses engendrent des mouvements d’accélération/décélération
avec rotation céphalique brutale a l'origine d’une rupture, par cisaillement, des veines ponts (reliant le cortex cérébral et le
sinus veineux) dans 'espace sous dural.

Le SBS est caractérisé par l'association variable de lésions neurologiques (hématome sous dural [70 %], hémorragie
sous-arachnoidienne [33 %], lésions axonales diffuses [50 %]) mis en évidence au scanner cérébral et d’hémorragies ré-
tiniennes observées au fond d’ceil (hémorragie bilatérale sans décollement rétinien ni hémorragie du vitrée), contrastant
avec la rareté voire I'absence totale de signes de traumatisme externe.

Sur le plan clinique, Ihistoire est stéréotypée, le tableau plus ou moins bruyant : un bébé, le plus souvent un garcon, arrive
en état de détresse vitale (coma, convulsions, hypothermie) alors qu’il allait bien le matin; I'entourage parle d’'un malaise,
évoque parfois un traumatisme antérieur parfois n‘apporte aucun élément.

Le diagnostic sera posé aprées les examens complémentaires notamment la TDM et le fond d’ceil vu que I'examen clinique
est souvent pauvre.

Le SBS est responsable de séquelles importantes (cécité, épilepsie, troubles moteurs...) et d’'une mortalité importante
(9 %).

5.2. SYNDROME DE MUNCHHAUSEN PAR PROCURATION

C’est des situations dans lesquelles un parent, généralement la mere, produit ou simule des symptoémes ou des signes
factices chez son enfant.

Quatre criteres diagnostiques doivent étre réunis :

e |a maladie est produite ou alléguée, ou les deux, par un parent;

¢ il existe des demandes répétées de prise en charge médicale de I'enfant, aboutissant a des procédures médicales multi-
ples;

e les parents nient connaftre la cause des symptémes;

* les symptdmes régressent quand I'enfant est séparé du responsable du syndrome.

Le syndrome de Mlnchhausen par procuration est souvent de diagnostic tres difficile, ce qui explique le retard fréquent
du diagnostic.

Le role du médecin est primordial pour déceler ce syndrome. Il devrait y penser devant toute pathologie récidivante de
I'enfant ayant nécessité de multiples hospitalisations avec des examens complémentaires négatifs et des traitements inef-
ficaces.

La morbidité a long terme est élevée, a la suite d’interventions chirurgicales multiples, a type de troubles psychologiques
ou psychiatriques, d’anomalies du fonctionnement digestif ou du développement neurologique.

5.3. ABUS SEXUELS
Labus sexuel inclut toutes les formes d’attouchements ou de pénétration sexuelle (orale, vaginale, anale).

La suspicion d’abus sexuel peut étre d’emblée évoquée du fait du récit de I'enfant ou de ses parents, ou peut étre sus-
pectée au cours d’'une consultation habituelle, devant des troubles non spécifiques comme les troubles psychosomatiques
(douleurs abdominales ou pelviennes, encoprésie/ énurésie), troubles généraux du comportement (troubles du sommeil,
fugue, tentative de suicide, repli sur soi, agressivité, phobie du contact physique) et difficultés scolaires.

Le diagnostic repose essentiellement sur Pinterrogatoire de I'enfant qui doit étre objectif et se dérouler dans un climat de
calme et de confiance en utilisant le vocabulaire de I'enfant. Chez le petit enfant, I'utilisation de dessins ou d’une poupée
asexuée peut étre utile; ainsi, la représentation d’organes génitaux sur un dessin de personnage semble évocatrice d’abus.

Un examen clinique complet doit étre effectué, en terminant par I'examen périnéal.

L'examen gynécologique doit étre expliqué et consenti; chez la petite fille, il est réalisé en position dite de la « grenouille » :
décubitus dorsal, jambes repliées, genoux tournés vers l'extérieur et talon I'un contre l'autre, par une simple inspection.

Chez les enfants des deux sexes, les régions anale et périanale et la cavité buccale doivent étre également examinées.

Des prélevements sanguins pour la recherche de soumission chimique, de maladies sexuellement transmissibles ou de
grossesse et des écouvillons vaginaux, anaux et oraux doivent étre prélevés de facon systématique.

Il convient d’insister sur le fait que la normalité de I'examen génital est constatée chez 50 % des filles victimes d’une agres-
sion sexuelle, et qu’elle n’élimine donc en aucun cas la possibilité d’agression sexuelle antérieure.
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Chez les jeunes filles (jusqu’a I'age de 7 ans), le vestibule est non protégé par les poils, I'épithélium est mince, I'absence de
lactobactéries (milieu alcalin favorisant la pullulation microbienne) avec hygiéne souvent défectueuse ce qui entraine un
aspect érythémateux (diagnostic différentiel avec des attouchements).

La présence de lésions hyménéales évidentes (déchirure ancienne ou récente, ecchymose), Iésions de la fourchette pos-
térieure (lacération, cicatrices, ecchymoses), dilatation anale de plus de 15 mm en position génupectorale, la présence de
spermatozoides sur les prélevements vaginal, anal, buccal), la survenue de certaines maladies sexuellement transmissibles
sont les seuls éléments spécifiques.

5.4. CARENCES ET NEGLIGENCES

Il sagit de la non-satisfaction des besoins physiologiques (boisson, nourriture, etc.) et/ou affectifs (amour parental, protec-
tion face au danger...) de I'enfant. Son diagnostic est difficile surtout dans les cas de famille avec un bas niveau socio-éco-
nomigue ou la non-satisfaction des besoins physiologiques n’est pas intentionnelle.

Les carences peuvent entrainer une dénutrition, un retard statural ou « nanisme psychosocial », un retard de développe-
ment psychomoteur.

La négligence doit étre considérée comme une maltraitance quand ses conséquences peuvent étre graves pour I'enfant :
retard a consulter devant un symptéme de I'enfant (fiévre, douleur, etc.), retard d’administration d’un traitement, absence
de surveillance d’une situation a risque en fonction de I'age de I'enfant (nourrisson ou enfant jeune laissé seul), répétition
des accidents et/ou intoxications chez un méme enfant.

La reprise rapide de poids, le rattrapage d’un retard psychomoteur en milieu hospitalier sont de bons éléments en faveur
du diagnostic.

5.5. SEVICES PSYCHOLOGIQUES (CRUAUTE MENTALE)

lls sont représentés par I'exposition répétée d’un enfant a des situations dont I'impact émotionnel dépasse les capacités
d’intégration psychologique. Ce type de maltraitance est difficile a prouver.

On décrit généralement cing types de sévices psychologiques : le rejet, I'ignorance, I'isolement, la terreur, la corruption,
pouvant entrafner un épuisement psychique de I'enfant.

Parmi ces situations, les plus fréquentes, on cite :

- Humiliation verbale ou non verbale;

- Menace verbale répétée;

- Marginalisation et dévalorisation systématique;

- Exigence excessive disproportionnée a I'age de 'enfant;

- Consignes ou injonction éducatives contradictoires ou impossibles a respecter.

Ces différentes formes peuvent étre responsables de troubles du développement psychomoteur et psychoaffectif, de
troubles anxio-dépressifs, de troubles du comportement et de I'adaptation sociale.

6. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Consiste a différencier les agressions physiques répétées de certaines circonstances pathologiques telles que :

- Un traumatisme obstétrical qui peut étre a 'origine d’'un hématome sous ou extradural chez un nourrisson de moins de
trois mois.

- Les hémorragies rétiniennes peuvent se rencontrer au cours d’un traumatisme cranien accidentel, lors de I'accouchement
(au cours du passage de la filiere génitale) ou au cours de pathologies générales (hypertension artérielle sévére, anoma-
lies de la coagulation...). Les hémorragies rétiniennes au cours des SBS sont sans décollement ni hémorragie du vitrée.

- Les fractures sont a distinguer des appositions périostées constatées au cours des pathologies infectieuses et tumorales
et dans les premiéres semaines de la vie, de I'ostéogenése imparfaite qui se traduit par un amincissement des corticales,
ostéoporose avec un aspect en mosaique de la volte du crane et des fractures pathologiques sur tumeur.

- les lésions de brQlures circulaires sont a différencier des taches mongoloides (siégeant essentiellement au niveau des
lombes, dos, épaules et chevilles) et des lésions de pyodermites. Linsensibilité congénitale a la douleur occasionnant des
brilures accidentelles.

- les zones d'alopécie sont a distinguer des pelades et des |ésions de teigne. Dans ce cas un examen dermatologique s'im-
pose pour faire la différence.

- Les ecchymoses sont a différencier des troubles de la coagulation et des vibices. Dans tous les cas il faut un bilan d’hé-
mostase.
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7. MESURES DE PROTECTION DE L'ENFANT EN DANGER

7.1. ENFANT EN DANGER

Le concept d’enfant en danger a été défini par I'article 20 de la loi n® 95-92 du 9 novembre 1995 portant promulgation du
Code de Protection de I'Enfant :

«Sont considérés, en particulier, comme des situations difficiles menagant la santé de I'enfant ou son intégrité physique
ou morale :

a. La perte des parents de I'enfant qui demeure sans soutien familial.

b. Uexposition de I'enfant a la négligence et au vagabondage

c. Le manquement notoire et continu a I'éducation et a la protection

d. Le mauvais traitement habituel de I'enfant

e. U'exploitation sexuelle de I'enfant qu’il sagisse de garcon ou de sa fille

f. Uexploitation de I'enfant dans les crimes organisés au sens de I'article 19 du présent code.
e. U'exposition de I'enfant a la mendicité et son exploitation économique

g. Uincapacité des parents ou de ceux qui ont la charge de I'enfant d’assurer sa protection et son éducation ».

7.2. SIGNALEMENT DE UENFANT MALTRAITE

Le CPE a institué 'obligation de signalement, au Délégué a la Protection de I'Enfance, de tous les cas d’enfant maltraité. Un
enfant maltraité est un enfant en danger.

Aux termes de I'art. 31 du CPE : « toute personne, y compris celle qui est tenue au secret professionnel, est soumise au
devoir de signaler au Délégué a la Protection de I’Enfance tout ce qui est de nature a constituer une menace a la santé de
I'enfant, ou a son intégrité physique ou morale au sens des paragraphes (d et e) de l'article 20 du présent code ».

Le DPE est obligatoirement avisé de toutes les situations difficiles prévues par 'article 20 du présent code si la personne qui
s’est apercue de I'existence de cette situation fait partie des personnes chargées, de par leurs fonctions, de la protection et
de l'assistance des enfants, tels que les éducateurs, les médecins, les travailleurs sociaux et toutes autres personnes char-
gées a titre particulier, de la prévention et de la protection de I'enfant contre tout ce qui est de nature a menacer sa santé
et son intégrité physique et morale.

Les mauvais traitements a enfants constituent ainsi une dérogation légale au secret médical.

7.3. PROTECTION SOCIALE

Elle est assurée par le DPE. Il apprécie 'existence effective d’une situation difficile menacant la santé de I'enfant ou son
intégrité physique ou mentale.

Selon les situations, il peut instaurer soit des mesures conventionnelles soit des mesures urgentes.

e Les mesures conventionnelles sont (art 43) :

1- Maintien de I'enfant dans sa famille avec engagement parental a écarter le danger et contrdle périodique par le DPE;
2- Maintien de I'enfant dans sa famille avec organisation des modalités d’interventions sociales appropriées;

3- Maintien de I'enfant dans sa famille en prenant les précautions nécessaires pour empécher tout contact avec les per-
sonnes qui sont de nature a constituer une menace a sa santé ou a son intégrité physique ou morale;

4- Placement temporaire de I'enfant dans une famille ou dans tout autre organisme ou institution appropriée (sociale,
éducative, voire hospitaliére).

e Le DPE peut prendre provisoirement, si vagabondage ou négligence les mesures d’urgence de placement de I'enfant dans
un établissement de réhabilitation, dans un centre d’accueil, dans un établissement hospitalier, dans une famille, dans un
organisme ou établissement social ou éducatif approprié. Sur autorisation urgente délivrée par le juge de famille (art 45).

¢ En cas de danger imminent, le DPE peut prendre 'initiative d’éloigner I'enfant de I'endroit du danger en ayant recours
méme a la force publique, et de le mettre dans un lieu s(r sous sa propre responsabilité, en respectant I'inviolabilité des
domiciles d’habitation.

7.4. PROTECTION JUDICIAIRE (ART 51 — 59)

Suite au signalement du cas d’'un enfant en danger, des mesures judiciaires sont prises. Ces mesures sont de différents
types. Elles consistent d’abord en la surveillance de I'enfant dans son milieu familial par les services sociaux (assistante
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sociale). Aprés les mesures conventionnelles prises par le DPE consistant essentiellement en des enquétes et rapports a
soumettre a la justice, des mesures d’urgence sont adoptées par le juge de la famille ou méme le DPE en cas de gravité
extréme : c’est le retrait de I'enfant du milieu jugé hostile dans lequel il se trouve, dans le but de le protéger.

L'affaire est ensuite jugée (mesures de fond prises par le juge de la famille) dans le sens du retrait de I'enfant de sa famille
ou sa remise dans celle-ci. Le magistrat peut a cet effet procéder a tout acte jugé nécessaire : enquéte, auditions, examens
médico-légaux avant de prononcer son jugement. Celui-ci peut faire I'objet d’un recours de la part des parents de I'enfant.
Lenfant peut étre enfin remis a sa famille suite a ce recours quand il n’y court plus aucun danger.

Des dispositions répressives ont été prévues dans l'article 224 du Code pénal tunisien punissant les sévices a enfants. « Est
puni de 5 ans de prison et d’une amende quiconque maltraite habituellement un enfant ou tout autre incapable de I'un ou
de l'autre sexe, placé sous son autorité ou sa surveillance, sans préjudice, s’il y a lieu, des peines plus graves prévues pour
les violences et voies de fait. Est considéré comme mauvais traitement tombant sous l'application du paragraphe précé-
dent, la privation habituelle d’aliments ou de soins ».

Le Code de Protection de I'enfant a de méme prévu des sanctions dans ses articles 118 a 123 en cas d’entraves a I'enquéte
ou de non-signalement d’enfant en danger et a interdit la publication des débats de justice concernant des affaires impli-
qguant des enfants afin de protéger leur intimité.

8. ROLE DU MEDECIN

Le médecin peut étre le premier a découvrir qu’un enfant est victime de mauvais traitements physiques ou psychologiques
de la part de ses parents ou de ceux qui en ont la garde.

Sa tache n’est pas toujours facile.

Lintervention du médecin se situe sur plusieurs niveaux :

- Dépistage de la maltraitance devant un contexte évocateur;

- Signalement au délégué a la protection de I'enfance (Art 31 du CPE);

- Evaluation du degré de maltraitance et proposition si nécessaire une hospitalisation de I’enfant en attendant les autres
mesures de protection;

- Prise en charge des conséquences des sévices. Cette prise en charge doit étre multidisciplinaire et incluant médecin,
psychiatre, psychologue.

- Prévention surtout les facteurs de risque.

9. CONCLUSION

Les sévices a enfant demeurent un phénomene fréquent malgré les dispositions légales de protection de I'enfant notam-
ment apres la promulgation du CPE.

Plusieurs types de sévices existent dont les plus fréquents sont les violences physiques, psychologiques, les abus sexuels et
les négligences. Leurs conséquences peuvent étre graves voire mortelles.

Le diagnostic n’est pas toujours facile devant une symptomatologie physique ou psychologique diverse et peu spécifique,
mais le médecin doit savoir évoquer le diagnostic de sévices devant des indices de suspicion, signaler au DPE et prendre en
charge I'enfant. En cas de péril imminent, des mesures urgentes s'imposent notamment |’"hospitalisation.
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Schéma de la protection judiciaire des enfants victimes de sévices

DPE ‘ Ministére public ‘ ‘ Institutions publiques l | Juge pour enfants

JUGE DE FAMILLE

!

| Enquéte: DPE, Police, médecin

’ I Mesures provisoires

Jugement
Maintien de DPE pour Contréle || Tutelle || Placer I'enfant
I'enfant suivi médical dans un centre
dans sa famille | | de I'enfant de formation,
établissement
scolaire
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DIAGNOSTIC MEDICO-LEGAL DES INTOXICATIONS

Les objectifs éducationnels
Au terme de ce cours, I'étudiant pourra :

1- Evoquer une intoxication aigue au monoxyde de carbonne sur les éléments de I'interrogatoire et
de I'examen cliniques.

2- Evoquer une intoxication aigue par les pesticides sur les éléments de I'examen cliniques.

3- Evaluer le degré d’intoxication par I'éthanol par I'examen médical.

4- Expliquer les modalités prévues par la loi du prélevement sanguin pour dosage de I'alcoolémie en
cas de conduite sous I'empire de I'alcool.

5- Planifier la conduite a tenir du médecin de famille face a une suspicion d’une intoxication aigue

Pre-requis

- Pharmacologie (PCEM 2, theme 16)

- Cours de médecine aigue

- Cours de médecine légale : Diagnostic de la mort, Diagnostic médico-légal de la mort toxique, Les
toxicomanies

Taches de I'apprenant

1. Valider le prérequis

2. Lire les objectifs éducationnels

3. Etudier le document de base fourni

4. Répondre aux questions d’auto-évaluation du posttest

PRE-TEST

Vous recevez a votre cabinet une adolescente comateuse ramenée par des membres de sa famille affolés. Ces derniers
rapportent que I'enfant a ingéré une grande quantité d’un raticide.

Questions

1. Quels sont les signes cliniques en faveur de ce diagnostic a rechercher?

2. Quelle serait votre conduite a tenir immédiate sur les lieux ?
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INTRODUCTION

Les intoxications aigués représentent un des motifs les plus fréquents de consultations aux urgences en Tunisie et dans le
monde. Cette pathologie est caractérisée par un grand polymorphisme clinique du fait de la diversité des substances et la
fréquence des poly intoxications.

Les circonstances de survenues sont aussi trés diversifiées. Il peut s’agir d’intoxications volontaires dans un objectif d’au-
tolyse. Des intoxications accidentelles peuvent étre observées en cas d’erreur de posologie, de conditionnement modifié
ou d’exposition accidentelle (domestique ou professionnelle). Elles peuvent étre aussi d’origine criminelle dans le cadre
d’une tentative de meurtre ou dans un objectif d’abuser d’une personne (soumission chimique). Dans tous ces cas, il s'agit
d’un diagnostic grave, pouvant engager le pronostic vital du patient et nécessite une prise en charge rapide et urgente.

Tout médecin, quelle que soit sa spécialité doit étre capable de poser le diagnostic d’intoxication aigué rapidement et in-
tervenir de facon optimale.

Nous avons choisi dans ce cours d’étudier les intoxications aigués les plus fréquentes (en dehors des intoxications médica-
menteuses qui seront vues dans d’autres certificats).

1. INTOXICATION AU MONOXYDE DE CARBONE

1.1. INTERROGATOIRE ET EXAMEN CLINIQUE

Le diagnostic se fonde d’abord sur les circonstances de survenue des troubles et sur leur caractére souvent collectif. La
soudaineté des symptémes, leur variabilité d’un instant a l'autre pour le méme intoxiqué, et d’un intoxiqué a l'autre pour
les sujets soumis au méme danger, sont évocateurs.

La classique teinte cochenille des téguments ne persiste que chez les sujets décédés; ailleurs, elle disparait trés vite apres
la sortie de I'atmosphére toxique, elle est donc rarement observée a l'arrivée du malade a I’'hopital.

Les symptomes peuvent se limiter a des céphalées et des vomissements, une asthénie physique et psychique brutale et
intense, une tendance lipothymique.

A un degré plus avancé, il existe une obnubilation ou au contraire une agitation, des tremblements, des propos incohé-
rents. Parfois, la perte de connaissance est brutale; quand la durée de l'intoxication est breve, le retour a la conscience
s'effectue tres vite apres la sortie de 'atmosphére toxique.

Quand lintoxication est massive et surtout prolongée, le coma persiste, il est de profondeur variable avec ou sans insuf-
fisance respiratoire d’origine centrale et /ou encombrement des voies respiratoires. Il s’y associe des troubles du tonus,
caractéristiques de I'intoxication oxycarbonée : crises hypertoniques en flexion ou en extension, pronation aux membres
supérieurs, extension des membres inférieurs, trismus, parfois opistotonos. Parfois, on note plutot une hypotonie gé-
néralisée qui est de plus mauvais pronostic. Les signes pyramidaux peuvent étre diffus aux quatre membres ou localisés
(hémiplégie, monoplégie).

Il peut exister une paralysie faciale et/ou oculomotrice. Les crises convulsives se voient surtout chez les enfants. Dans
les formes les plus graves, il existe des troubles de la régulation thermique : hyperthermie avec crises sudorales dans les
formes hypertoniques, hypothermie dans les formes hypotoniques.

Dans les formes graves, des signes cardiovasculaires sont s’associer aux signes neurologiques : collapsus cardiovasculaire
qui pose des problemes thérapeutiques en raison de la fréquence de 'OAP, de type Iésionnel (atteinte de la membrane
alvéolo-capillaire) ou mixte (association parfois a une myocardite toxique).

De plus, on peut observer des troubles du rythme et/ou de la conduction : bradycardie, tachycardie supraventriculaire,
fibrillation auriculaire, tachycardie ventriculaire, bloc de branche. Mais dans la plupart des cas, les anomalies cardiovascu-
laires sont limitées a des troubles de la repolarisation (ischémie sous épi ou sous endocardique).

Par ailleurs, des lésions ischémiques des parties molles sont fréquemment observées et sont dues a la compression aux
points d’appui causée par I'immobilisation en mauvaise position pendant la durée de 'intoxication.

1.2. EXAMENS PARACLINIQUES

Il existe une acidose métabolique par augmentation des lactates sériques. Une hypoxie et a plus forte raison une hypercap-
nie témoignant d’'une complication respiratoire. Les CPK sont augmentées ainsi que les transaminases et les LDH.

Le taux sanguin de CO peut étre dosé et est exprimé en mmol/ml.

Généralement on mesure le pourcentage d’"HbCO par rapport aux autres formes d’hémoglobine par spectrophotométrie
d’absorption.

Classiquement, il existe une corrélation entre le taux d’"HbCO et les signes cliniques : troubles mineurs entre 5 et 20 %,
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signes neurologiques constants et importants au-dela de 33 %. La dose |étale serait de 66 %. Cependant, il semble que la
durée et le terrain sur lequel survient I'intoxication soient beaucoup plus déterminants.

1.3. FORMES CLINIQUES
INTOXICATION ASSOCIEE A UN INCENDIE ;

En cas d’un corps retrouvé dans un lieu d’incendie il est parfois difficile de conclure s'il s’agit du corps d’une victime ayant
succombé a lI'incendie ou d’un corps déja mort brulé dans une tentative de camouflage d’un délit ou d’un crime. Mais aussi
de conclure si le sujet est décédé des brllures ou d’une intoxication au CO ayant précédé I'effet |étal des brilures (dans les
situations de comourants).

Différents auteurs ayant étudié ces situations et ont identifiés 3 situations

e Taux d’"HbCO > 70 % le déces est le vraisemblablement imputé a I'intoxication au CO.

e Taux d’"HbCO < 30 % le déces ne peut pas étre (méme partiellement) imputé a I'intoxication au CO.

e Taux d’"HbCO entre 30 et 70 %, le déces est secondaire a la conjonction des brilures, de I'intoxication au CO, mais aussi
aux autres gaz toxiques : cyanures, CO,,...

INTOXICATION CHRONIQUE AU CO

Il s'agit le plus souvent d’une exposition professionnelle. Le sujet se plaint d’'une céphalée qui s'Taméliore a distance du lieu
de travail.

Les conséquences a long terme sont une athérosclérose, une hypocoagulabilité du sang et chez les femmes enceintes un
risque d’hypotrophies foetales.

Lintoxication chronique au CO est considérée comme une maladie professionnelle pour des taux de CO atmosphériques >
50 ppm et une exposition de 7 — 8 heures par jour. Le taux autorisé est de 35 ppm pendant 8 h/j ou 200 ppm pendant 15
minutes. (1 ppm = 1,15 mg/m3).

2. INTOXICATIONS AIGUES PAR LES PESTICIDES

2.1. LES ORGANOPHOSPHORES
A- EXAMEN CLINIQUE
Linhibition des acétylcholinestérases conduit a une intoxication par I'acétylcholine.

Le tableau clinique résulte de I'intrication de trois syndromes muscarinique, nicotinique et encéphalique selon les récep-
teurs stimulés :

e Le syndrome muscarinique résulte d’une stimulation parasympathique postganglionnaire et comprend :

- des signes d’hypersécrétion salivaire, sudorale et bronchique et une diarrhée.

-une action sur les muscles lisses avec myosis, bronchoconstriction, nausées, vomissements, augmentation du péristal-
tisme, miction et défection involontaires.

Une action cardiaque avec bradycardie, hypotension voire troubles de conduction et du rythme;

e Le syndrome nicotinique, par dépolarisation persistante des muscles squelettiques, comporte :

- Au niveau musculaire : asthénie, paresthésies, fasciculations, crampes, parésie puis paralysie (notamment des muscles
respiratoires),

- Au niveau cardiovasculaire : tachycardie et hypertension.

Ce syndrome nicotinique est responsable de signes d’hyperadrénergie (hyperleucocytose, hyperglycémie, hypokaliémie)

e l'atteinte neurologique centrale se manifeste par :
une stimulation initiale puis une dépression du systeme du systéme nerveux central, avec agitation, céphalées, tremble-
ment, confusion, ataxie, convulsions puis somnolence, et au maximum coma convulsif.

Ces trois syndromes participent a la gravité de l'atteinte respiratoire, auxquels s’ajoute I'éventuelle toxicité d’un solvant
associé au pesticide quand il est utilisé sous forme liquide (Flytox, Fatek).

Une atteinte neurologique retardée peut suivre une intoxication aigué.

La grande liposolubilité des E.O.R explique la possible apparition précoce des signes locaux propres a la voie d’absorption
(digestifs, pulmonaires ou cutanées); avant 'apparition des signes généraux.

Le délai moyen d’apparition des signes généraux dépend de la voie de pénétration, de la quantité absorbée et de I'organo-
phosphoré en cause. Il est en moyenne de quelques heures, mais peut varier de quelgues minutes lors des intoxications a
12-24 heures, voire largement plus (40-48 heures) avec certains nouveaux organophosphorés.
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Les symptomes apparaissent pour un taux d’acétylcholinestérase globulaire inférieur a 50 % des valeurs témoins, I'intoxi-
cation est sévére pour des taux de moins de 10 %.

- une atteinte modérée se manifeste par une asthénie, des céphalées, des signes digestifs, quelques signes nicotiniques
(crampes, fasciculation), le tout pouvant faire évoquer une gastro-entérite aigué surtout en cas d’intoxication collective;

- une intoxication sévere se manifeste par une insuffisance respiratoire aigué, un cedéme aigu du poumon, avec ou sans
trouble de conscience. La bradycardie et le myosis doivent alors attirer I'attention. LUétat pulmonaire peut étre aggravé
par une pneumopathie chimique ou d’inhalation. A noter la possibilité d’avoir des troubles du rythme ou de la conduc-
tion a type de : tachycardie ventriculaire, torsade de pointes, allongement de I'espace QT, troubles de la repolarisation,
fibrillation auriculaire, extrasystoles ventriculaires, bloc auriculo-ventriculaire. Les troubles du rythme peuvent apparaitre
jusqu’a 24 a 48 heures aprés l'ingestion.

En pratique, un malade qui consulte aux urgences dans un tableau neurologique avec coma, convulsions et abolition des
réflexes ostéotendineux, les signes respiratoires, le myosis (dont 'absence ne doit pas faire réfuter le diagnostic), les fasci-
culations, les sueurs, la présence d’une forte odeur alliacée doit faire penser au diagnostic en premiére intention.

B- EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Les cholinestérases, acétylcholinestérase globulaire (ACG) et pseudocholinestérase plasmatique (PCP), sont utilisées
comme marqueur de l'intoxication. La baisse des cholinestérases peut étre mesurée par prélévement de 10 ml de sang sur
tube hépariné (sans oxalates) a centrifuger rapidement puis a réfrigérer a défaut d’'un dosage immédiat.

A la différence des PCP, les ACG sont plus spécifiques, mais leur dosage est de réalisation plus délicate. La normalisation
spontanée est obtenue en quelques semaines par les PCP, en 2 et 3 mois pour les ACG. Leur cinétique est différente : aug-
mentation rapide de 30 % dans les 8 premiers jours, puis plus lente en plateau pour les PCP, augmentation réguliere de 1 %
pour les ACG. Le taux des ACG se normalise lors de 'utilisation du pralidoxime.

En pratique les deux dosages sont complémentaires pour le diagnostic (ACG, PCP), de la réponse au pralidoxime (ACG) et
du suivi de I"évolution de I'intoxication (PCP).

2.2. LES CARBAMATES

lIs induisent un tableau clinique similaire a celui engendré par les organophosphorés, mais moins grave du fait du caractéere
plus labile de la liaison entre la molécule toxique (carbamate) et I'acétylcholinestérase.

3. INTOXICATIONS AIGUES PAR LES PRODUITS RATICIDES

3.1. ' a—CHLORALOSE
'a —Chloralose est le raticide le plus utilisé en Tunisie.
Lintoxication passe par deux phases :

Une phase d’excitabilité ou la clinique est dominée par les signes neuromusculaires avec des trémulations musculaires
spontanées et a la stimulation; des contractions musculaires/trismus; des convulsions.

Une phase de coma flasque avec un état de paralysie et une dépression respiratoire.

Les signes cliniques apparaissent a partir d’'une dose ingérée de 1 g et la dose |étale est de 10 g.

3.2. LES ANTICOAGULANTS RATICIDES

Les anticoagulants raticides comme la warfarine peuvent entrainer des accidents hémorragiques graves avec chute du taux
de prothrombine.

4. INTOXICATIONS ALCOOLIQUES

Les boissons alcoolisées sont trés largement consommeées que ce soit a visée festive ou addictive par une population tres
variée et trés large. Lintoxication alcoolique représente un facteur important de co-mortalité notamment dans la tranche
d’age 20-35 ans, et ce en matiére de traumatologie routiere et d’agression physique.

L'alcool le plus consommé est I'ethanol CH,CH OH. Liquide incolore, volatil, inflammable, a odeur caractéristique, a saveur
brilante, miscible dans I'eau avec une densité par rapport a I'eau de 0,789.

Une boisson est considérée alcoolisée en regard de la législation pour une teneur en alcool supérieure a 1,2 % (1 % corres-
pondant a 1 ml d’éthanol pour 100 ml de liquide).
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4.1. EXAMEN CLINIQUE
Les signes cliniques présentent une certaine corrélation avec la dose d’alcool présente dans le sang
- Alcoolémie 0,1-0,3 g/I : Stade infra clinique
Pas de symptomes ni d’effets cliniques objectivement mesurables.
- Alcoolémie 0,3 — 1 g/I : Stade de I'euphorie

Griserie, levée des inhibitions psychiques, augmentation de la confiance en soie; légére incoordination motrice; baisse
de l'attention

- Alcoolémie 1 -2 g/1 : Phase d’excitation ou de facilitation (Ebriété) :

—Exaltation, logorrhée, assurance, surestimation des capacités

—Euphorie, optimisme (vin gai) ou tristesse et pleurs (vin triste) variables dans le temps

—Augmentation du temps de réaction

—Présence de risques, car perte de controle des actes avec persistance des mémes capacités physiques = initiatives
dangereuses ou délictueuses;

—-Des cette phase : il existe des maladresses dans les mouvements et des accrochages au niveau de la parole et de la
démarche

—Aspect pale, congestif du visage.

- Alcoolémie 1,5 — 3 g/l Phase d’incoordination ou d’ivresse caractérisée :

—-Augmentation des troubles du comportement et apparition des troubles de I'exécution
- Incohérence, pauvreté et difficulté du discours

- Désorientation et confusion

- Ebauche d’idées délirantes.

A examen :

- Démarche ébrieuse, titubante - chutes;

- Incoordination de la réalisation gestuelle;

- Appauvrissement de la mimique du visage : hébété;

- Hypersudation, salivation, hoquet, nausées, vomissements;
- Sensibilité diminuée (douloureuse);

- Vétements souillés, débraillés.

- Alcoolémie 3 - 5 g/l Phase comateuse

Le coma éthylique «ivre mort» : coma : calme, hypotonique, de profondeur variable avec au maximum une conscience
nulle, un clignement a la menace aboli, absence de toute réponse a tous les stimuli auditifs et douloureux, pupilles dilatées,
ROT. Cutanéo-mugqueux et pupillaires abolis, sphincters relachés avec perte des urines et des matiéres.

Le pouls est lent, la respiration stertoreuse, les extrémités froides, I’hyperthermie centrale n’est pas rare.
- Alcoolémie > 5 g/l : Mort par arrét respiratoire
Examens paracliniques

A la biologie I'intoxication éthylique aigué s’associe souvent a une hypoglycémie, une hyponatrémie avec une hypo-osmo-
larité.

A la toxicologie, le dosage peut étre fait par des méthodes enzymatiques sur le sérum sanguin (méthodes FPIA, EMIT). En
cas de situation médico-légale (conduite en état d’ivresse, crime ou délit...) le dosage se fait moyennant la méthode de
CORDEBARD (Oxydation de l'alcool par du bichromate de potassium, en milieu acide avec titration par I'iode).

4.2. ALCOOL AU VOLANT

Un conducteur est considéré sous I'empire d’un état alcoolique dans la loi tunisienne (Décret gouvernemental n® 2016-292
du 1¢" mars 2016) s'il présente un taux d’alcoolémie > 0,3 g/L.

Ce taux est réduit a zéro g/L s'il s'agit :

e d’'un conducteur stagiaire,

e d’un conducteur d’un véhicule lourd destiné au transport routier de marchandises,

e d’un conducteur d’un véhicule destiné au transport de personnes dont le nombre de places dépasse 8 celui du conduc-
teur non inclus,

7 7 4 N . . 7 .

e d’un conducteur d’un véhicule de transport public routier non régulier de personnes,

e d’un conducteur d’un véhicule destiné au transport touristique

e d’un formateur ou un formateur des formateurs dans le domaine de la conduite des véhicules lors de I'exercice de la
fonction.
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Ce dosage doit étre effectué par un biologiste en utilisant la méthode de CORDEBARD (cf. chapitre 3.1.). Le médecin de
la santé publique ou de libres pratiques, dans cette situation, peut étre requis par I'agent de I'ordre afin d’examiner le
conducteur et de prélever au moins 12 ml de sang qu'’il répartira sur deux tubes fluorés étiquetés au nom de la personne
concernée et en précisant la date et I’heure exacte des prélevements. Les résultats de I'examen clinique et des analyses
toxicologiques seront retranscrits dans un modele préparé.

Le nettoyage de la peau avant le prélévement doit se faire au liquide de Dakin (en évitant de toute évidence I'alcool qui peut
fausser le résultat), les tubes de prélevement doivent étre obturés d’une maniére hermétique (bouchons en caoutchouc)
apres leur remplissage a ras bords pour éviter I'évaporation de I'alcool éventuellement présent dans le sang.

5. INTOXICATION PAR LES STUPEFIANTS ET LES MEDICAMENTS PSYCHOTROPES (COURS LES

TOXICOMANIES)

6. FORMES CLINIQUES

6.1. SOUMISSION CHIMIQUE

La soumission chimique peut étre définie comme I'administration a I'insu ou I'incitation a la consommation d’une ou plu-
sieurs substances par un individu dans le but d’altérer sa vigilance et de le rendre vulnérable afin de I'abuser.

Historiqguement, la soumission chimique était utilisée par des individus peu scrupuleux afin de détrousser leurs victimes. Le
produit de choix était I'hydrate de chloral pour ses propriétés sédatives.

Actuellement, la soumission chimique est d’usage a des fins d’agressions sexuelles de tout genre ou pour réaliser des vols.

Les substances utilisées sont diverses, mais ont en commun généralement un usage facile, I'absence d’odeur et/ou de cou-
leur et des amnésies antérogrades.

L'éthanol et le cannabis représentent les produits de choix utilisé pour obtenir une soumission chimique. En effet, il s'agit
de produit largement accessible, de surcroit consommeé et servi en abondance lors de soirées privées. Il est habituellement
consommeé volontairement par la victime dont la consommation peut dés lors étre facilement « entrainée » pour devenir
rapidement excessive. La réalisation de cocktails facilite 'administration d’autres produits a I'insu de la victime dont notam-
ment la cocaine, les amphétamines et les opiacés, les benzodiazépines et le Gamma-hydroxy butyrate (GHB).

Les effets plus particulierement recherchés sont 'amnésie antérograde, la perte du jugement critique, les troubles de la
perception et éventuellement les troubles de la vigilance allant jusqu’au coma.

Devant des situations de suspicion de soumission chimique (victime de viol, victime d’un vol...), il est important de noter
les données de I'examen clinique et d’essayer d’orienter le toxicologue analyste. Les analyses doivent étre effectuées avec
des méthodes chromatographiques, car généralement les doses sont faibles.

Il est important d’effectuer un prélévement de sang et d’urine le jour de I'examen et deux prélevements de cheveux le
premier le jour de I'examen et le deuxiéme deux a trois mois apres.

6.2. DOPAGE

Le dopage est la pratique consistant a absorber des substances ou a utiliser des actes médicaux afin d'augmenter artificiel-
lement ses capacités physiques ou mentales. Il n’est pas I'apanage des sportifs de haut niveau, mais peut étre rencontré
par des sportifs amateurs et avec des sports de loisirs (fitness...).

Le médecin peut étre amené a recevoir un jeune, réputé sportif qui est comateux, souffrant (notamment d’une cardiopa-
thie) ou présenté comme une mort subite suite a un acte sportif. Devant ces situations, le médecin doit toujours avoir a
I'esprit les accidents de dopage (surdosage, décompensation d’un état pathologique préexistant par la substance consom-
mée...).

6.3. TOXICOMANIES (injonctions thérapeutiques, dépistage, demande de soin, désintoxication)
En Tunisie, la détention, la consommation et le trafic des stupéfiants sont interdits.

La prescription des produits stupéfiants licites est soumise a une juridiction spécifique imposant des conditions précises
que le médecin prescripteur doit suivre.

Les produits stupéfiants sont précisés dans un tableau (le tableau B) qui est mis a jour régulierement selon les nouvelles
substances qui existent sur le marché des stupéfiants.

Linjonction thérapeutique correspond a une obligation de soin contre une remise de peine en matiere d’affaire de consom-
mation de stupéfiant.
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La loi n® 92-52 du 18 mai 1992 dans son article 18 et suivant, permet la possibilité, et seulement une fois, aux sujets
poursuivis pour consommation de stupéfiants d’avoir une cure de désintoxication sur demande personnelle ou a travers
son conjoint, un de ses ascendants, descendants ou médecins. La demande doit étre écrite et destinée a la commission
nationale des stupéfiants. Dans ce cas l'action publique s‘arréte et le condamné devra se soumettre au traitement durant
la période qui sera fixée par le médecin spécialiste.

Lors de cette cure, les données médicales seront considérées par la regle du secret médical. En cas d’arrét de la cure ou
si le demandeur quitte I'établissement sans I'accord de ses médecins ou de la commission des stupéfiants, les poursuites
|égales seront déclenchées a son encontre.

7. CONDUITE A TENIR DU MEDECIN

Devant une intoxication aigué, le médecin de famille doit agir rapidement et avec efficacité.

Le traitement symptomatique est a privilégier avec notamment en cas de coma une libération des voies aériennes, une
mise en position latérale de sécurité et une oxygénothérapie avec appel d’une structure de réanimation préhospitaliere
(SAMU/SMUR). En cas de troubles hémodynamiques ou d’un arrét cardiocirculatoire, la réanimation devrait étre débutée
rapidement.

Dans les cas ou la molécule est connue formellement et qu’un antidote existe, celui-ci devrait étre aux meilleurs des cas
administré le plus précocement possible.

En cas d’intoxication au monoxyde de carbone, les gestes a réaliser en urgence sont |'aération des lieux et 'oxygénation
des victimes.

Dans les intoxications aux pesticides, en plus du traitement symptomatique déja décrit il faut se rappeler de prévenir les
complications d’éventuelles crises comitiales.

Dans tous les cas, assurer un transport médicalisé au plus proche centre hospitalier reste a privilégier.

Rappelons que les intoxications méme suicidaires ne représentent pas une dérogation a la régle du secret médical et ne
justifient pas une déclaration aux autorités judiciaires.

Enfin, en cas du décés d’un patient vraisemblablement sujet a une intoxication aigué, force est de rappeler qu’il s’agit d’'une
mort violente imposant I'opposition d’un obstacle médico-légal a I'inhumation et une demande d’autopsie.

8. CONCLUSION

Les intoxications aigués représentent une situation fréquente, urgente et grave pouvant étre rapidement mortelle. La prise
en charge rapide s'impose en privilégiant le traitement symptomatique (réanimation, etc.) et le traitement antidotique s’il
existe. Tout médecin, quelle que soit sa spécialité doit étre capable de poser le diagnostic rapidement et de pouvoir agir
rapidement et efficacement. Le médecin joue aussi un réle médico-légal notamment en cas de conduite sous I'empire de
I'alcool ou il faudra examiner le conducteur et de pouvoir prélever dans les regles du sang pour un dosage de I'alcoolémie.
Mais aussi, en cas de soumission chimique en rapportant la preuve par des prélévements réalisés rapidement et convena-
blement.

CONCEPTS CLES

e 'anamneése et I'examen clinique représentent un temps primordial pour pouvoir poser le diagnostic d’intoxi-
cation aigué.

e Le diagnostic de mort subite repose sur les analyses toxicologiques dont les résultats dépendent de la qualité
des prélevements.

» Des regles particuliéres sont a entreprendre pour I'examen d’un sujet conduisant un véhicule sous I'empire
de l'alcool ainsi que pour les prélevements sanguins a réaliser.

e La prise en charge initiale d’'une victime d’intoxication aigué repose sur le traitement symptomatique et le
transport médicalisé rapide vers un centre de réanimation.

e Les intoxications aigués méme suicidaires ne représentent pas une dérogation a la régle du secret médical.
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EVALUATION FORMATIVE

Vous recevez dans votre cabinet un jeune homme agité, accompagné de sa mere affolée. La mére rapporte que son fils se
serait disputé avec son péere et qu’il aurait ingéré une substance dont elle ignore la nature. Le sujet présente une bradycar-
die a 45 battements par minutes, une tension artérielle a 80/60 mm Hg, un myosis serré, un larmoiement, une hypersia-
lorrhée et des vomissements en jet incontrélables avec une diarrhée. Lors de vos palpations, il présente des contractions
musculaires diffuses spontanées et a la palpation. Le patient devient rapidement confus avec une diminution de I'agitation
et installation de mouvements anormaux. Vous suspectez une intoxication aigué par un pesticide organophosphoré.

1- Quels sont les signes cliniques qui vous font suspecter ce diagnostic ? Les classer en syndrome ?

2- Quelle sera votre conduite a tenir initiale ?

3- Quel examen paraclinique permettra de corroborer votre diagnostic ?

4- La mere vous implore de ne pas déclarer le cas a la police, de peur du scandale pour la tentative de suicide de son fils.
Que répondriez-vous a la mere ?
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DIAGNOSTIC MEDICO-LEGAL DE LA MORT TOXIQUE

Les objectifs éducationnels
Au terme de ce cours, I'étudiant pourra :

Expliquer les modalités de prélevements autopsiques pour recherche toxicologique

Expliquer le mécanisme physiopathologique de I'intoxication oxycarbonée.

Expliquer le mécanisme physiopathologique de I'intoxication par les pesticides organophosphorés.
Evoquer une intoxication par des stupéfiants devant des signes d’appel

10- Planifier une démarche étiologique devant la suspicion d’'une mort toxique.
11- Etablir la conduite a tenir du médecin de famille face a une suspicion de mort toxique

Pré-requis

Pharmacologie (PCEM 2, theme 16)

Cours de médecine aigue

Cours de médecine |égale : Diagnostic de la mort, Diagnostic médico-légal des intoxications, Les
toxicomanies

Taches de I'apprenant

1. Valider le prérequis

2. Lire les objectifs éducationnels

3. Etudier le document de base fourni

4. Répondre aux questions d’auto-évaluation du posttest
PRE-TEST

Vous étes appelés a constater le décés d’un sujet de sexe masculin, agé de 30 ans retrouvé décédé dans son lit par ses
parents. Il s'agissait d’'une mort toxique.

Questions

8. Sur quels arguments reposait votre diagnostic ?

9. Quelle était votre conduite a tenir immédiate sur les lieux ?
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1. INTRODUCTION

La mort toxique représente une situation fréquente avec 120 a 150 sujets décédés de causes toxiques autopsiés au service
de médecine légale de Tunis entre 2005 et 2015. |l s’agit aussi d’un diagnostic difficile du fait de la non-spécificité des signes
observés pres a 'examen du cadavre tout comme a l'autopsie. Ce diagnostic repose sur I'expertise toxicologique, mais qui
ne peut étre contributive qu’apres une orientation par les éléments de I'interrogatoire, par des éléments de la levée de
corps, par les constations autopsiques et par un prélevement adéquat des matrices (milieux) biologiques.

Tout médecin de famille doit étre capable d’évoquer le diagnostic et doit étre capable de planifier une prise en charge adé-
quate face a cette situation en relevant les éléments anamnestiques et de I'examen des lieux et du corps pouvant évoquer
une étiologie toxique du déces et cocher la case obstacle médico-légale a I'inhumation puisqu’un déces d’origine toxique
est une mort violente rendant I'autopsie médico-légale indispensable.

2. MECANISMES PHYSIOPATHOLOGIQUES

Les xénobiotiques (substances étrangéres a I'organisme) vont suivre un cycle au niveau de l'organisme dés leurs absorp-
tions puis aboutiront a une action en réponse a un mécanisme considéré une fois ils vont se distribuer dans tout I'orga-
nisme. Cet effet sera soutenu dans le temps jusqu’a ce que ce xénobiotique sera neutralisé et/ou éliminé : il sagit de la
toxico-cinétique d’un xénobiotique.

Ce xénobiotique inhibera une fonction ou stimulera une autre; il agira directement sur un récepteur ou a travers un méta-
bolite. Il aura une réponse dose dépendante ou pas et il aura un effet agoniste ou antagoniste sur une autre molécule ou
pas : il sagit |a de la toxicodynamie d’un xénobiotique.

Enfin le xénobiotique agira selon un mécanisme particulier au niveau tissulaire et cellulaire.

2.1. TOXICOCINETIQUE
Cette étude reprend les principes de modélisation pharmacocinétique relative aux médicaments.

Tout xénobiotique passera obligatoirement par quatre phases dans le corps dont la vitesse et les intervenants seront diffé-
rents selon la molécule en question et sa voie d’abord.

o

L'absorption : Elle correspond au processus de passage de la molécule du site de contact avec 'organisme jusque dans
la circulation sanguine. Ce premier site de contact peut étre une muqueuse (digestive, cutanée, respiratoire, oculaire,
rectale...) ou directement au niveau du milieu intérieur (injection intra veineuse, intra musculaire, sous-cutané). La
molécule peut avoir un effet direct sur le point de contact (substance caustique...), elle peut avoir un effet indirect par
réaction allergique ou la traverser pour passer dans 'organisme.

o

. La distribution : Une fois absorbé, le xénobiotique va se distribuer vers les différents liquides puis les tissus solides de
I'organisme (selon son hydrophile, sa lipophile...). Les molécules peuvent se dissoudre dans le plasma. Elles peuvent
se lier aux protéines plasmatiques. Elles peuvent se lier a la membrane cellulaire ou pénétrer dans le cytoplasme des
éléments figurés du sang (exemple : du monoxyde de carbone). lls peuvent aussi étre métabolisés au niveau sanguin
(exemple : héroine, Prazépam).

o

Le métabolisme : Une fois le xénobiotique distribué, il peut étre éliminé ou stocké dans sa forme inchangée. Trés sou-
vent, il est sujet a des transformations chimiques essentiellement au niveau hépatique. Ce métabolisme est le souvent
le produit de I'action de biotoxification ou d’époxydation par des cytochromes (CYP) (I'étude de la variation interperson-
nelle de cette action définit |a toxico-génétique). Les molécules peuvent aussi étre sujettes a un métabolisme oxydatif,
des conjugaisons, des hydrolyses, des méthylations, acétylations...

2

L'élimination : Les xénobiotiques et leurs métabolismes sont éliminés de 'organisme généralement par voie rénale
(urinaire) ou digestive (fécale). Pour certains d’entre eux, on peut constater une élimination respiratoire, dans la sueur,
la salive, les phanéres.

o

La redistribution post mortem : Il sagit d’'un ensemble de phénomenes, inconstants, secondaires a des modifications
post-mortem (notamment la modification du pH sanguin et les processus de décomposition du corps) dont le résultat
est un mouvement « anormal » du xénobiotique pouvant fausser les résultats des analyses toxicologiques.

La distribution peut se faire par contiguité par diffusion passive a travers i. la muqueuse gastrique (exemple : I'éthanol),
ii. Les poumons (surtout pour les toxiques volatils ou par inhalation agonique), iii. Le myocarde (toxiques a tropisme car-
diaque) amplifiant les concentrations sanguines du toxique.

Il peut aussi s’agir carrément d’une synthese post mortem du toxique (exemple : synthése de I'éthanol dans le sang a partir
de substrat carbohydrates par les bactéries lors du processus de putréfaction) nécessitant des dosages couplés afin de
différentier la quantité présente avant le déces et la quantité synthétisée en post-mortem.
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2.2 TOXICODYNAMIE

Il sagit du résultat de I'interaction entre le xénobiotique et son récepteur. Elle dépend de facteurs multiples dont notam-
ment la nature du récepteur et la cinétique de liaison entre la substance et le récepteur. La toxicodynamie s’intéresse aussi
a la relation « dose ingérée / effet physiologique » ainsi qu’aux interactions entre différentes substances (effets agonistes,
antagonistes ou inhibiteurs).

Les récepteurs peuvent étre de tout type (des protéines, 'acide nucléique, des lipides surtout membranaires). Les récep-
teurs peuvent étre spécifiques ou non. Leffet observé peut étre secondaire a un effet direct (exemple : effet cancérigéne
par altération directe de 'ADN) ou a un effet sur une fonction par 'association du couple ligand/récepteur (exemple : asso-
ciation de la morphine aux récepteurs a enképhaline).

2.3. MECANISME D’ACTION

On distingue schématiquement :

A. TOXIQUES NECROSANTS

Ces toxiques provoquent une destruction protoplasmique causant une brilure chimique et nécrose cellulaire.
Ex : acides et bases fortes, oxydants, arsenic, chlorure de mercure

B. TOXIQUES CYTOTOXIQUES

Ces toxiques agissent sur certains éléments des cellules aboutissant a une cytolyse et a une mort cellulaire.
Ex : arsenic, amanite, phalloide, teinture de cheveux (paraphenyléne diamine), phosphine...

C. TOXIQUES FONCTIONNELS

Ces toxiques n‘altérent pas les structures cellulaires comme les précédents, mais bloguent certaines fonctions indispen-
sables a la vie de la cellule. élimination rapide du toxique laisse un tissu normal. Alors qu’une intoxication mineure sans
thérapeutique peut entrainer la mort. Ex : CO, alcool...

3. DIAGNOSTIC POSITIF

Le diagnostic positif repose sur la conjonction de plusieurs éléments anamnestiques (recueil des commémoratifs des per-
sonnes ayant assisté au déces), autopsiques et surtout paracliniques (notamment I'expertise toxicologique).

3.1. LES COMMEMORATIFS

Le recueil des commémoratifs repose sur les données de I'interrogatoire des proches et les données de I'enquéte policiere.
Il est important de se renseigner a 'anamnese sur :

- les antécédents de pathologies psychiatriques, cardiaques, néoplasiques...
- la notion et nature du traitement médical ;
- la nature du travail et I'utilisation de certains toxiques;
- Lexistence de situations ou de pathologies pouvant évoquer un passage a 'acte suicidaire.
- Les antécédents de conduites addictives aux stupéfiants ou a d’autres drogues.
- Les manifestations que la personne a présentées avant d’étre retrouvée (vomissements, dyspnée, écume mousseuse
bucco-narinaire...)
- Circonstances de découverte :
—-Dernier contact vivant
-Lieu, date et heure
—La présence d’autres cas de déces ou de sujets encore vivants sur les lieux;
- Notion d’intervention médicale notamment des points d’injection et leur localisation.

3.2. LA LEVEE DE CORPS EN CAS D’EXAMEN DU CORPS SUR LES LIEUX

Il s’agit de I'examen du cadavre en place et sur place avec examen minutieux des lieux. Lexamen externe d’une victime
d’intoxication est souvent pauvre et ce sont des éléments de I'environnement qui orientent vers une origine toxique.

Lors de I'examen d’une personne comateuse ou d’un décés chez qui on suspecte une origine toxique, il est important de
rechercher :

e A l'examen des lieux :

- Des signes de désordre du local, des signes de mauvais état d’hygiene général;
- Matériel utilisé généralement par des consommateurs de drogues (cupules, briquet, cuillere brilée, seringues, aiguilles...);
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- la présence d’emballages de médicaments vides, traces de poudres;

- bouteilles d’alcool vides;

- Une lettre d’adieu;

- présence de plusieurs corps décédés, d'animaux domestiques morts, appareil de chauffage a gaz ou a charbon avec un
local mal aéré;

- En cas de déces sur le lieu du travail, la connaissance précise des produits manipulés est importante.

. A l’examen du corps :

- Un myosis bilatéral (en téte d’épingle), reste un signe fortement évocateur de certaines intoxications, mais a relativiser
du fait de la rigidité cadavérique pouvant toucher le muscle iridocyclique.

- Des traces d’injections récentes.

- Des cordons veineux correspondant a des veinites anciennes a l'origine d’un épaississement des trajets veineux a recher-

cher au niveau des membres supérieurs, mais aussi au dos de la verge, des faces dorsales des pieds et des faces médiales

des cuisses.

Des lésions d’ulcération cutanées pouvant évoquant des abces ou des infections au niveau de points d’injections.

Des signes d’cedeme aigu du poumon (sécrétions spumeuses bucco-narinaires, dyspnée si le sujet est vivant).

- Un syndrome asphyxique d’intensité variable (cyanose, des pétéchies, cedéme des parties molles...)

Des traces de poudre narinaire.

Des lésions de la cloison nasale

absence de tout sighe évoquant une étiologie précise doit faire évoquer une étiologie toxique.

3.3. LAUTOPSIE

Contrairement aux morts violentes traumatiques ou l'autopsie peut permettre de déterminer la cause de la mort dés
I'étape autopsique, I'autopsie en cas de mort toxique (mort secondaire aux effets pharmacologiques d’une substance) ne
permet qu’exceptionnellement le diagnostic par elle-méme.

Elle peut orienter vers l'origine toxique sur des éléments non spécifiques :

- Un syndrome asphyxique non spécifique d’une cause particuliere de décés et d’intensité variable : cedéme cérébral, un
cedéme pulmonaire, une congestion intense des visceres, des pétéchies a sous-pleurales et sous-épicardiques (dites
Taches de Tardieu)

- Un contenu gastrique contenant des grumeaux de comprimés ou des restes d’une substance a odeur particuliere (odeur
alliacée évocatrice de pesticide, odeur vineuse évocatrice d’éthanol...)

- Une coloration particuliere des lividités cadavériques et/ou des viscéres (rouge cochenille évoquant une intoxication au
CO, bleue verdatre évoquant une intoxication par I’hydrogene sulfuré).

- un aspect ulcéré ou nécrotique de la mugueuse cesophagienne ou gastrique en cas d’ingestion de caustiques;

3.4. LES PRELEVEMENTS TOXICOLOGIQUES

De plus en plus, le diagnostic d’intoxication en général et de mort toxique en particulier devient un diagnostic de labora-
toire basé sur les résultats des différentes analyses. Le toxicologue peut utiliser différentes matrices biologiques les plus
conventionnelles étant le sang et les urines (le contenu gastrique I'est aussi pour les sujets autopsiés). Cependant dans des
situations particuliéres (catastrophe de masse, putréfaction avancée, carbonisation, manceuvre de dépecage...) I'utilisation
d’autres matrices alternatives peut trouver tout son intérét (cheveux, ongles, viscéres, bile, humeur vitrée, liquide de pu-
tréfaction, larves d’insectes nécrophages...).

La toxicologie médico-légale a comme objectif non pas seulement de démontrer que le sujet a consommé une substance
particuliére, mais aussi

- De préciser si la dose consommée atteint ou dépasse la dose thérapeutique (s'il s'agit d’'un D), la dose toxique ou la dose
létale.

- De démontrer si la victime était encore sous l'action de la substance ou s'il était déja en phase d’élimination (en compa-
rant les concentrations sanguines et les concentrations urinaires/biliaires).

- De démontrer si le sujet est habitué a la consommation de la substance ou s'il sagissait d’une prise unique en étudiant
les concentrations dans les matrices biologiques cumulatives (cheveux et ongles).

3.4.1 LES MATRICES BIOLOGIQUES
A- Matrices conventionnelles

a/ le sang : c'est la matrice biologique la plus importante. Le seul prélévement autopsique pour lequel les résultats quan-
titatifs sont interprétables et donc permettant d’apprécier I'imputabilité du toxique quant a la survenue du décés. Il
est impératif de recueillir du sang périphérique fémoral et du sang cardiaque. Le sang cardiaque servira aux dosages
qualitatifs et le sang fémoral (périphérique) servira aux dosages quantitatifs.

b/ urines : permet une recherche qualitative rapide des principales classes de médicaments et de stupéfiants, oriente le
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choix de la technique d’extraction et d’analyse dans le sang et permet le dépistage d’'une consommation semi-récent (2
a 5jours). Lidentification de la substance mere ou de ses métabolites apporte un élément précieux quant au moment
de la derniere prise.

¢/ contenu gastrique : il faut noter le volume et s’il y a une odeur particuliere. Le prélévement se fait dans un flacon en
plastique sans conservateur. Il présente plusieurs avantages :

- permet parfois de retrouver le produit recherché non métabolisé (pesticides), des grumeaux ou des comprimées
entiers (a isoler rapidement, sécher et conserver dans un tube sec);

- capital lors des intoxications par les produits ménagers;

- conclure sur la voie d’acces du toxique. Si le produit est présent dans I'estomac, on saura qu’il a été ingéré ou sniffé.

- indications concernant le délai entre la prise du produit et le décés.

d/ humeur vitrée : intéressant en l'absence du sang. Prélevable jusqu’a 2 a 4 jours aprés le décés. Il est intéressant dans
les dosages de I'alcool. Etant protégé des contaminations bactériennes et fongiques ce qui aide a différencie I'alcool
endogéne de 'alcool exogéne. Le rapport de concentration en éthanol par rapport au sang est sensiblement constant.

e/ cheveux : permet d’établir un calendrier rétrospectif d’exposition a un xénobiotique (1 cm = 1 mois). Le prélévement se
fait au niveau du vertex postérieur. Une meche de 80 cheveux (diamétre d’un crayon), coupés le plus prés de la peau,
est suffisante. La conservation se fait dans une enveloppe a température ambiante. Linterprétation des résultats doit
étre prudente, car il existe plusieurs biais comme la difficulté de distinguer entre consommation et exposition environ-
nementale, I'influence de la pigmentation des cheveux et des traitements cosmétiques, la différence dans la vitesse de
croissance des cheveux et le probleme de diffusion le long du cheveu.

B- Matrices alternatives

¢/ bile : utile en cas d’absence de sang et d’urines ou en cas de cadavre putréfié. Le dépistage des stupéfiants (notamment
I"héroine) est possible sur la bile.

d/ visceres : 20 gr de chaque principaux organes (foie, poumon, myocarde, rein, encéphale). Utilisés en cas d’absence de
tous liquides biologiques (corps exsangues, carbonisés, putréfiés). Le poumon est I'organe de choix pour mettre en évi-
dence les toxiques volatils et les toxiques inhalés ne traversent pas la membrane alvéolaire (ne peuvent pas étre détecté
dans le sang). Le muscle est utilisé lors des intoxications au CO (en I'absence de sang) pour dosage de la carboxymyo-
globine qui oriente vers une exposition du sujet de son vivant a une ambiance riche en CO.

e/ écouvillonnage naso-pharyngé en cas d’absorption du toxique par le nez (sniffing).

f/ liquide de putréfaction dans les gouttiéres pleurales et la cavité abdominale en I'absence d’autres matrices biologiques
fluides.

3.4.2. STRATEGIE ANALYTIQUE

En pratique, I'analyse du sang, des urines et des cheveux est complémentaire. La prise ponctuelle du toxique est retrouvée
dans le sang (entre 6 et 24 heures), la consommation semi-récente dans les urines (2 a 4 jours) et I'usage chronique est
mise en évidence au niveau des cheveux.

La stratégie analytique s’effectue en couplant une méthode de dépistage a une méthode de confirmation et de dosage.

Généralement les méthodes de dépistage sont basées sur des réactions immuno-enzymatique (ELISA, FPIA, EMIT, KIMS...)
a forte sensibilité (mais parfois a faible spécificité) pour conclure que le sujet a bien consommeé la substance en question.
Il peut s’agir de kit utilisable sur site par des agents de police lors de contrdle routiers (Alcootest, kit de dépistage urinaire
de cannabis...) ou d'automates présents dans les laboratoires de toxicologie.

Les méthodes de confirmation sont généralement des méthodes chromatographiques en phase gazeuse (GC) ou en phase
liquide (LC), couplées a différents types de détecteurs notamment a ionisation de flamme (FID) trés spécifique pour doser
les alcools; ou en spectrométrie de masse (MS) encore plus spécifique pour doser toutes sortes de molécules a de trés
faibles quantités.

Ces dernieres méthodes permettent de conclure avec un grand degré de certitude sur la nature exacte de la molécule ainsi
que sur sa concentration dans le milieu analysé et de se prononcer sur son influence sur la personne sujette a I'analyse.

Dans tous ces cas, le médecin doit étre prudent dans I'interprétation des résultats et I'imputabilité de la mort a la cause
toxique.

4. DIAGNOSTICS ETIOLOGIQUES

Les intoxications (mortelles ou pas) sont diverses. Nous passons en revue dans ce chapitre les principales substances ren-
contrées en Tunisie.
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4.1. INTOXICATIONS AU MONOXYDE DE CARBONE

Le monoxyde de carbone (CO) est un gaz inodore, incolore et insipide, non irritant, non suffocant, inflammable partiel-
lement détonant de densité proche de l'air égale a 0,967 (d’ou sa grande diffusibilité). Le CO possede un grand pouvoir
réducteur des sels métalliques d’ou la liaison avec le fer de I'hémoglobine et d’autres pigments (myoglobine) ou enzymes
(cytochromes, catalases...) avec une capacité de solubilisation multipliée par dix dans le sang.

Le CO provient de la combustion incomplete des matiéres organiques carboniques
C+0, ~ CO, (combustion complete)

C+% 0, CO (combustion incompléte).

Le CO peut provenir de sources diverses notamment

e DU CO EXOGENE :

- Des sources domestiques : les plus pourvoyeuses des intoxications accidentelles a 'oxyde de carbone. Il sagit d’appareils
de chauffage défectueux, ou de fissures ou d’obstruction des conduits de fumée ou de contusion incompléte d’un gaz
de chauffage dans une atmosphere confinée souvent saturée en vapeur d’eau (chauffe-eau pour les douches, le bain, la
vaisselle, la lessive...) ex : méthane (CH, + 3/2 0, - CO + 2H,0)

Une source bien spécifique de chez nous : le brasero ou « kanoun» ou le gaz carbonique (CO,) est réduit en oxyde de
carbone (CO) au contact du charbon inconscient. Quelques cas sont dus aux gaz d’échappement des moteurs a essence
surtout en cas de mauvais réglage. Uusage du tabac est lui aussi incriminé dans la mesure ou la combustion d’une ciga-
rette peut dégager jusqu’a 25 ml de CO. Ceci est nocif non seulement pour le fumeur qui inhale, mais également pour les
non-fumeurs qui respirent dans la méme piece surtout si elle est mal aérée.

Les sources industrielles : les industries de charbonnage, les industries métallurgiques et les industries chimiques et les
raffineries de pétrole.

Les sources naturelles : le gaz des volcans et la dégradation des composés organiques tels le méthane (gaz des marais)
contribue a entretenir la présence de tres faibles teneurs atmosphériques en CO. Par ailleurs, la germination des végé-
taux des algues et de micro-organismes marins ainsi que la fermentation des silos et des égouts sont également respon-
sables d’un dégagement de CO.

¢ DU CO NATUREL ENDOGENE

Il s’agit d’une quantité synthétisée a ne pas négliger. Elle résulte du catabolisme de I’lheme par dégradation du noyau té-
trapyrolique. Elle est responsable de la production de 0,4 ml de CO par heure.

En pratique, certains chiffres méritent d’étre retenus :

* Le gaz d’échappement des moteurs a explosion contient de 0,1 a 8 % de CO;

* Le gaz des hauts fourreaux contient de 25 a 30 % de CO;

* Le gaz a I'eau obtenu par passage de vapeur d’eau sur du charbon incandescent contient 30 a 35 % de CO (C+H,0 - CO
+H,) c’est le «Kanoun » dans la salle de bain contient 30 a 35 % de CO.

a- Physiopathologie

Le CO diffuse librement dans l'air et a une affinité trés grande pour les sites biologiques contenant du cuivre ou du fer. Il
entre en compétition avec l'oxygeéne lors de sa fixation sur ces sites. 'hémoglobine est un site de fixation majeur pour le
CO, qui a une affinité 240 a 250 fois plus grande pour I'"heme que I'oxygéne.

Le CO réagit avec plusieurs hémoprotéines dont principalement I'hémoglobine, la myoglobine et le cytochrome c-oxydase.
- Action sur ’lhémoglobine

Le complexe hémoglobine/CO est tres stable et devient incapable de transporter de I'oxygene. Ceci aboutit a une hypoxie
puis a une anoxie tissulaire avec augmentation de I'affinité de 'hémoglobine a I'oxygene réduisant la distribution tissulaire
de l'oxygene et aggravant cette anoxie cellulaire.

- Action sur la myoglobine

La myoglobine présente un réle de stockage de I'oxygéne dans les muscles lui permettant de faciliter sa diffusion au niveau
des cellules musculaires striées et cardiaques. La myoglobine présente une affinité au CO 40 fois plus élevée qu’a I'oxygéne.
La formation du complexe Myoglobine/CO va diminuer 'oxygénation des tissus musculaires aggravant les effets de I'anoxie
générale. Au niveau du cceur, elle entraine une diminution du débit cardiaque.

- Action sur les cytochromes A3 (CYA3)

La combinaison du CO a la CYA3 bloque la chaine respiratoire mitochondriale et favorise le métabolisme anaérobie aggra-
vant I'anoxie cellulaire.

- Action sur les cytochromes P450 (CYP450)

Le CO se lie a I'héme des CYP450 réduisant le métabolisme des xénobiotiques.
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- Action sur le stress oxydatif

Le blocage de la chalne respiratoire mitochondriale par le CO est a l'origine de I'augmentation des radicaux libres de m’oxy-
gene ce qui induit un stress oxydatif responsable surtout de |ésions directes des cellules cérébrales qui va s’associer aux
|ésions post-anoxiques.

b- Diagnostic positif
Les commémoratifs :
Déces survenant avec une prédominance hivernale

Notion de matériel de chauffage a proximité du lieu de découverte du corps; une notion d’intoxication collective ; existence
d’un montage suspect (sortie d’échappement, matériel défectueux...); I'état d’aération des lieux; présence d’indice pou-
vant évoquer une douche récente; délai entre la derniere fois vu vivant et la date de découverte...

La levée de corps :

Si elle est effectuée sur les lieux, il faudra examiner I'architecture des lieux ainsi que leur état d’aération, rechercher une
source de chauffage a proximité et surtout doser le CO atmosphérique (dosage effectué par absorption dans 'infrarouge).

Lexamen du corps s’efforcera d’éliminer toute Iésion traumatique externe pouvant expliquer le déces, de constater un syn-
drome asphyxique non spécifique, et surtout la coloration rouge cochenille des lividités cadavériques et des muqueuses
fortement évocatrices d’intoxication au CO.

Autopsie :

Permettra d’éliminer une cause traumatique ou médicale du déces. Elle permettra d’objectiver des signes d’un syndrome
asphyxique non spécifique, une coloration rouge cochenille (ou rouge carmin) des muscles, des muqueuses et du sang et
une congestion rosée des méninges donnant un cerveau dit d’aspect orthentia (par rapport a sa coloration).

Analyse toxicologique :

Le diagnostic positif est un diagnostic de laboratoire basé sur le dosage de la fraction de HbCO dans le sang par rapport aux
autres formes d’hémoglobine, dosée par spectrophotométrie. Schématiquement la dose |étale correspond a 66 % d’"HBCO.

Il est possible de doser le taux de CO global dans le sang (la forme associée a I'Hb et la forme circulante) par GC/MS en
mmol/ml de sang. Ce test est plus fidéle, mais nécessite une technique tres difficile et onéreuse.

Un screening toxicologique complet (recherche de substances psychoactives) est souhaitable afin de détecter des situa-
tions associées qui auraient pu favoriser I'intoxication.

4.2. INTOXICATIONS MEDICAMENTEUSES
4.2.1. INTOXICATIONS AUX MEDICAMENTS PSYCHOTROPES
Les médicaments psychotropes sont des médicaments caractérisés par leur action sur le systeme nerveux central.

Les intoxications par les psychotropes sont largement représentées dans les suicides médicamenteux (52 %) avec une nette
prédominance féminine avec souvent une étiologie poly médicamenteuse (3 femmes pour un homme).

Les principales familles de médicaments rencontrés sont :

- Les benzodiazépines et Benzodiazépines-like

- Les opiacés/opioides licites : Morphine, Codéine, buprénorphine (Subutex®, Temgesic®), pholcodine, Tramadol
- Les barbituriques

e Les médicaments antidépresseurs

e Les médicaments neuroleptiques
- Phénothiazine
- Benzamides
- Thioxanthones
- Composés de structure originelle : Loxapine (Lexopac®), Clozapine (Leponex®) et Rispéridone (Risperdal®).

e Les carbamates

Ces médicaments sont de natures chimiques différentes et agissent au niveau du cerveau a des régions et des neurotrans-
metteurs différents. Néanmoins, elles ont en commun un effet inhibiteur sur le cerveau souvent associé a une toxicité
cardiaque (antidépresseurs tricycliques). En I'absence de traitement, les victimes d’intoxications par ces médicaments vont
présenter des comas et des dépressions respiratoires d’origine centrale.

En plus des constatations générales déja décrites le diagnostic peut se baser sur
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a/ commémoratifs : Notion de prise des médicaments suspectés par le sujet décédé ou un membre de sa famille.

b/ Levée de corps : Emballages et blisters de comprimés vides sur les lieux de découverte du corps. Une mention spéciale
pour la Buprénorphine haut dosage (Subutex) dont 'usage est détourné de la voie orale vers la voie injectée d’ou I'in-
térét de rechercher des seringues usagées et autres matériels d’'usage par les toxicomanes.

¢/ Uexamen externe du corps et 'autopsie : montrent peu de signes spécifiques. Autres les signes déja décrits, I'absence
d’autre cause de déces notamment traumatique reste I'intérét principal de I'autopsie.

4.2.2. INTOXICATIONS AUX MEDICAMENTS NON PSYCHOTROPES

Les substances utilisées sont trés diversifiées avec notamment les médicaments cardiotropes, les antidiabétiques oraux, le
paracétamol et de moins en moins I'acide acétylsalicylique.

Les mécanismes physiopathologiques sont divers selon le produit et il est a noter la fréquence des poly intoxication avec
intrication des mécanismes. Le diagnostic positif repose sur I'autopsie accompagnée d’analyses toxicologiques.

4.3. DECES PAR CONSOMMATION DE STUPEFIANTS ET PRODUITS ILLICITES

Les substances sont diversifiées faisant intervenir de nombreuses substances comme les médicaments détournés de leur
usage, des produits narcotiques non médicamenteusx.

Les signes cliniques et les [ésions observées dépendent de la nature du produit, de la dose et la voie d’administration. On
les classe selon leur effet clinique en psychostimulant, psychodépresseur et hallucinogéne.

Certains produits entrainent une dépression respiratoire (médicaments hypnotiques, opiacés, barbituriques...), d’autres
des troubles cardiaques a type de fibrillation ventriculaire ou infarctus du myocarde (amphétamines, cocaine...). Le déces
est la conséquence ultime de ces troubles observés en cas d’overdose (accidentelle) ou de suicide.

Le diagnostic positif est similaire aux décés secondaires a des intoxications par des médicaments psychotropes.

4.4. INTOXICATION AUX PESTICIDES

Les pesticides sont une famille tres large dont I'utilisation est importante notamment en milieu agricole, industriel, mais
aussi domestique pour la dératisation ou comme insecticide.

Lintoxication aux pesticides souvent accidentelle peut étre a visée criminelle ou d’autolyse. Elles sont sévéres pouvant étre
mortelles.

Les pesticides les plus rencontrés dans l'activité médico-légale tunisienne sont les substances organophosphorées (OP)
(forme de description), mais aussi les carbamates, et les chloraloses.

A -INTOXICATION AUX OP

Il sagit d’amides pu d’esters des acides phosphoriques, phosphonique, thiophosphoriques ou thiophosphonique. Ils sont
généralement présentés sous forme de poudre ou de liquide. Certains OP sont utilisés a leur phase gazeuse (exemple le
SARIN utilisé comme arme biologique). Les OP sont tres lipophiles et peu hydrosolubles.

Physiopathologie
Les OP présentent une toxicité exclusivement neurologique.

Les organophosphorés présentent une liaison covalente a 'acétylcholinestérase (AchE) au niveau de son site estérasique
qui va inhiber I'enzyme. L'enzyme devient phosphorylée. Le complexe est stable, mais encore réactivable soit spontané-
ment (pour certains OP) ou moyennant des oximes (utilisés comme antidote). Les enzymes non réactivés sont sujettes a
un vieillissement avec un réaménagement moléculaire de I'enzyme conduisant a sa destruction. Le retour a 'activité fonc-
tionnelle n‘aura lieu qu’aprés synthése de nouvelles enzymes.

Des expositions faibles sans traduction clinique, mais répétées, peuvent progressivement effondrer les cholinestérases et
les responsables de manifestations aigués.

Les OP inhibent les AchE aboutissant a I'accumulation de l'acétylcholine (Ach) dans les synapses et les plagues motrices qui
est responsable de tous les signes de ce type d’intoxication chez le vivant.

Les symptomes apparaissent quand 60 a 70 % des AchE sont inhibée; si I'exposition est chronique, les effets apparaissent
si 85 —90 % des AchE sont inhibés.

Les OP inhibent aussi les cholinestérases globulaires (ACG) présentent dans les globules rouges et les butyryl-cholinesté-
rase ou pseudo-cholinestérase plasmatique (PCP) et des estérases hépatiques non spécifiques. Cette inhibition n’a aucune
traduction clinique, mais permet le suivi biologique de I'intoxication.

Les OP affectent aussi une carboxy-estérase non spécifique présentes dans la myéline du cerveau et de la moelle épiniére :
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La neurotoxique estérase (NTE), responsable d’un syndrome neurotoxique retardé et dont le vieillissement est responsable
d’'une dégénérescence d’aval des axones par un mécanisme de dégénérescence wallérienne ou dying-back avec une dé-
myélinisation secondaire.

Diagnostic positif
- Les commémoratifs :

Notion de propos ou de conduites suicidaires. La présence sur les lieux d’'une bouteille contenant des restes d’un liquide
ou d’une poudre évoquant un pesticide OP. Des signes cliniques précédents la mort décrits par la famille rappelant ceux
d’une intoxication aigué aux OP.

- Lalevée de corps :

Si elle est effectuée sur les lieux de découverte du corps, rechercher un contenant renfermant des restes d’'un OP; des
traces de vomissures.

A I'examen du corps, rechercher un myosis (signe non spécifique aprés le décés a cause de la rigidité cadavérique); un
syndrome asphyxique non spécifique ; des traces d’hypersécrétion sur les vétements ou sur le corps (vomissures, diarrhée,
hypersudation...), une odeur alliacée du corps.

- Autopsie :

Rechercher un syndrome asphyxique non spécifique ; des traces de vomissures dans les voies aériennes supérieures; une
anasarque; une stéatose hépatique; un contenu gastrique renfermant une substance a couleur et/ou a odeur alliacée
évoquant une substance OP.

- Examens complémentaires :

La mesure de l'activité cholinestérasique totale et globulaire peut permettre d’évoquer une intoxication aux OP. Il s'agit
d’un examen tres discutable en post mortem a cause des modifications post-mortem notamment I'hémolyse et les phé-
nomenes putréfactifs.

Les méthodes séparatives chromatographiques sont I'examen de référence pour confirmer le diagnostic. En dosant, doser
les OP et leurs métabolites dans le sang ou les urines posant avec certitude le diagnostic.

B- CARBAMATES

Ces insecticides sont des inhibiteurs cholinestérasiques qui ont le méme mécanisme d’action que les EOP, mais leur fixa-
tion sur les cholinestérases est beaucoup moins stable ce qui permet la régénération spontanée des cholinestérases par
hydrolyse. De ce fait, leurs toxicités sont de loin inférieures a celle des EOP.

C- CHLORALOSE

Utilisé comme raticide en milieu agricole et dans les maisons. La dose |étale est environ 10 gr. La mort dans ce cas est géné-
ralement la conséquence des troubles respiratoires a type de dépression centrale et d’hypersécrétion trachéobronchique.

D- ORGANOCHLORES

Remplacés de plus en plus par les EOP. Sont des inhibiteurs des enzymes du systéme nerveux central et inducteurs enzy-
matiques au niveau du foie. Ils entrainent des troubles digestifs et neurologiques sévéres avec une acidose métabolique. A
partir de 20 gr I'intoxication est mortelle est secondaire essentiellement a une détresse respiratoire.

Le diagnostic positif de la mort par ces trois derniers pesticides est similaire aux esters organophosphorés excepté le do-
sage de |'activité cholinestérasique qui moins fiable.

4.5. INTOXICATIONS AUX PRODUITS MENAGERS
Les intoxications aigués par les produits ménagers sont fréquentes et de gravité trés variable.

Il sagit de substances trés diverses, nombreuses et de toxicité variable. Ces produits peuvent étre moussants, moussants
et irritants, irritants ou caustiques.

Les produits caustiques déterminent des brilures du tube digestif dont I'étendue et la sévérité dépendent de la nature
méme du produit, de la quantité et de la concentration du produit ingéré. Ainsi, on distingue schématiquement :

- Les acides concentrés produisent une nécrose de coagulation de la paroi du tube digestif.
- Les bases concentrées provoquent une nécrose liquéfiante avec saponification des lipides et des protéines de la paroi.

Les Iésions observées sont a type d’abrasion muqueuse, d’'cedeme, d’ulcération, de nécrose avec parfois une perforation.
A coté de ces Iésions locales, les brilures caustiques sévéres sont responsables de manifestations générales graves :

- Un état de choc essentiellement hypovolémique par fuite plasmatique et constitution d’un 3¢ secteur.
- Des troubles de I'équilibre acido-basique apres ingestion d’acide fort concentré.
- Des troubles de I’lhémostase conséquence d’un syndrome de consommation des facteurs de coagulation.
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Le déces peut étre précoce (lié a la gravité de ces troubles initiaux) ou tardif en rapport avec la dénutrition, la cachexie et
les complications infectieuses.

Généralement le contexte est trés évocateur (accident domestique, accident sur les lieux de travail, suicide...).

- Les commémoratifs : Notion de produit mis dans un emballage différent, notion de propos suicidaires, notion de travail
exposé a un de ces produits, notion d"hospitalisation pour des br(lures caustiques digestive/cutanée...

- La levée de corps : Rechercher des emballages contenant des restes du produit.

- Autopsie : Rechercher des trainées de brilures cutanées caustiques en péribuccal, en cervical (ou au niveau du tronc
en cas de chute d’un contenant sur le corps). Rechercher des brilures caustiques orolaryngées, cesophagiennes et/ou
gastriques. Rechercher des ruptures des structures médiatisnales, ou abdominales.

- Examens complémentaires :

La mise en évidence des lésions de brllures caustiques est tres évocatrice. Ces brllures peuvent étre confirmées par les
examens anatomopathologiques. En cas de besoin la recherche des produits peut étre effectuée par les méthodes chro-
matographiques.

4.6. INTOXICATIONS ALCOOLIQUES

Le diagnostic de déces par intoxication mortelle a I'éthanol est tres difficile, ce type d’intoxication étant le plus souvent un
facteur de co-mortalité plutot que la cause méme de la mort. Il peut aussi s'agir d’une intoxication par le méthanol (Alcool
de bois, alcool a briler) et dont |a toxicité est surtout liée a son métabolite I'acide formique.

Le diagnostic positif se base sur

- Les commémoratifs : relatent souvent un contexte de grande alcoolisation (féte, pari...), notion de restes de bouteilles
vides en grand nombre, des signes de grande ivresse devant des témoins, I'absence de notion de traumatisme ou d’autres
signes inhabituels pour ce type d’intoxication (douleurs précordiales, myosis...).

- La levée de corps : Traces de vomissures, d’incontinence ; éliminer la présence de lésions traumatiques.

- Autopsie : Un syndrome asphyxique non spécifique ; un syndrome de Mendelson (inhalation trachéale de vomissures). |l
faudra surtout éliminer formellement toute autre |ésion traumatique ou naturelle pouvant causer la mort.

- Examens complémentaires : Le dosage d’alcool se fait sur le sang total, idéalement sur le sang périphérique a cause de
la grande possibilité de phénomeénes de distribution post-mortem de I'alcool dans le sang cardiaque.

Le dosage peut aussi se faire dans les urines, le contenu gastrique. Les méthodes enzymatiques ne sont pas préconisées
pour I'usage médico-légal vu leur faible spécificité et les risques d’interférence avec les autres alcools et le glycol.

La méthode de référence en Tunisie est la méthode de CORDEBARD. La méthode de référence en France (et la majorité des
pays européens et américains) est la chromatographie en phase gazeuse.

La mort peut étre imputable a I'intoxication alcoolique en cas de I'absence de toute autre cause évidente du déces avec
des alcoolémies > 5 g/I.

4.7. AUTRES PRODUITS
4.7.1. HYDROGENE SULFURE

C’est un gaz toxique incolore qui se forme par décomposition des matériaux organiques. Il existe dans les égouts a des
concentrations relativement importantes.

Ce gaz pénetre dans I'organisme par voie respiratoire et entraine dans les intoxications aigués un cedéme pulmonaire lé-
sionnel et une encéphalopathie avec hypoxie cérébrale sévére. Le déces est généralement rapide.

4.7.2. LA PARAPHENYLENE DIAMINE : PPD

Elle se présente sous forme d’une roche gris blanchatre cristalline. Utilisée comme un colorant de cheveux. Elle exerce une
action directe sur le cceur, les reins et les muscles striés et entraine une réaction immunoallergique importante.

Lexamen et I'autopsie mettent en évidence un cedeme cervico-facial, des traces de poudre noire au niveau des mains et la
bouche, un cedeme laryngo-pharyngé, poudre noire dans I'estomac et des urines noiratres (en huile de machine).

4.7.3. LES SOLVANTS

Il s'agit le plus souvent de produits destinés a un usage industriel, mais ayant une action psycholeptique (dépressives du
systéme nerveux central). Il faut citer les solvants volatils tels :

- Le trichloréthyléne (qui entre d’ailleurs dans la composition de certaines colles)
- Le nitrite d’amyle
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- Les vapeurs d’essence de voiture

- Les dissolvants a base d’acétone

- Les diluants de peinture ou de vernis

- Les gaz propulseurs contenus dans les bombes aérosol sous forme liquéfiée.

Notons que l'usage de ces produits connait actuellement une extension spectaculaire notamment dans les milieux sco-
laires, le but poursuivi étant un état de pseudo ébriété conséquence de I'effet narcotique de ces produits. Néanmoins, et
dans le cas particulier du trichloréthyléne, le surdosage conduit a un coma plus ou moins profond avec anesthésie cor-
néenne (tropisme particulier du trichloréthyléne pour les nerfs craniens et en particulier le trijumeau) et accompagné par-
fois d’épisodes convulsifs favorisant les troubles respiratoires et cardiaques ou I’'hyperexcitabilité myocardique est une des
principales complications d’évolutions d’évolution parfois mortelle dans le cadre du « Sudden sniffing death syndrome »
des Anglo-saxons.

Ce syndrome évolue en trois phases successives :

- inhalation de solvant

- une période d’hyperactivité ou de stress émotionnel
- et un déceés subit.

5. DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS

5.1. MORT NATURELLE

Il peut s’agir d’'une mort d’origine naturelle, comme il peut s’agir d’une mort secondaire a une cause organique, mais dé-
compensée par un toxique auquel cas il faudra alors déterminer le lien de causalité entre la Iésion organique, la substance
observée et le déces.

Nous citons I'exemple d’une Iésion ischémique du myocarde chez une personne victime d’une intoxication au monoxyde
de carbone.

En cas de découverte de traces d’injection sur le corps, il faudra d’abord éliminer I'existence d’une intervention médicale
avant de rattacher le point d’injection a I'injection d’un toxique.

5.2. MORT TRAUMATIQUE

Dans cette situation aussi, il faudra vérifier si le toxique n’a pas joué un facteur de co-mortalité en favorisant un trauma-
tisme routier ou une chute par exemple.

1. DIAGNOSTIC DE LA FORME MEDICO-LEGALE
1.1. Criminelle

Cette forme reste rare. Uagresseur aura tendance a utiliser une substance incolore, inodore et avec un effet toxique rapide
et puissant. Le diagnostic de cette forme ML est plus difficile, mais I'enquéte judiciaire peut étre orientée par les résultats
de l'autopsie et des examens toxicologiques.

1.2. Suicidaire

Il sagit de la forme médico-légale la plus fréquente dans les intoxications médicamenteuses et celles par des pesticides.
Lanamnese retrouve souvent des antécédents psychiatriques ou de tentatives de suicide. Lors de la levée de corps et en
faveur de Iintoxication volontaire est 'ordre des lieux, la présence prés du corps d’une lettre d’adieu et/ou d’emballages
de médicaments vides.

Dans pays occidentaux, les suicides par le monoxyde de carbone sont plus fréquemment observés. La victime utilise un
montage dans lequel il existe une source de CO associée a un confinement plus ou moins élaboré. Lexemple type est celui
d’une victime retrouvée décédée dans sa voiture, le pot d’échappement étant raccordé a I’habitacle par un tuyau.

1.3. Accidentelle

Elle reste la forme médico-légale la plus fréquente en cas de décés par le monoxyde de carbone. Dans ce cas, il s'agit es-
sentiellement de décés survenus dans un domicile contenant des chauffages rudimentaires ou défaillants. Ces intoxications
surviennent surtout en période hivernale. Il peut s’agir de décés collectifs avec parfois des animaux domestiques morts.

Les intoxications par les produits ménagers et les pesticides chez les enfants ou dans des milieux professionnels peuvent
étre accidentels surtout pour des produits transvasés dans des emballages non conformes.

Les intoxications alcooliques et par des stupéfiants sont souvent accidentelles par surdosage (overdose).
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7. CONCLUSION

La mort toxique reste un diagnostic difficile a poser par le simple examen externe du corps.

Le médecin soit toujours avoir a I'esprit I'hypothese toxique devant des signes cliniques généraux et souvent séveres. Mais,
il doit aussi garder a I'esprit qu’'une mort toxique est une mort violente indiquant une autopsie médico-légale.

Le diagnostic positif d’intoxication est multidisciplinaire nécessitant une collaboration entre le médecin traitant, le mé-
decin légiste (en cas de décés) et le toxicologue analyste afin d’adapter les stratégies analytiques et d’utiliser les bonnes
méthodes.

CONCEPTS CLES
e Le recueil des commémoratifs est un élément clé dans l'orientation diagnostique de la mort toxique.
e 'examen du corps et I'autopsie ne peuvent pas a eux seuls confirmer le diagnostic de mort toxique.

e Le diagnostic de mort subite repose sur les analyses toxicologiques dont les résultats dépendent de la qualité
des prélevements

e Le médecin suspectant le diagnostic de mort toxique doit opposer I'obstacle médico-légal a I'inhumation et
demander une autopsie médico-légale.

e Le diagnostic de a forme médico-légale de la mort toxique ne peut étre établi que par les données de I'en-
quéte judiciaire.

EVALUATION FORMATIVE

Vous étes médecin installé en libre pratique. Vous étes appelés par un jeune homme qui vient de découvrir les corps ina-
nimés de ses parents dans le studio ou ils vivent. Vous vous déplacez et vous trouvez un studio formé de deux pieces et
une salle d’eau, ayant une seule fenétre qui est fermée. Le corps de la mére est allongé sur le lit, rigide. A coté du lit, il y a
un brasero et le corps d’un chat inanimé. Le pére est allongé sur le sol du salon. Il est vivant et garde un pouls carotidien
et une respiration faibles.

1. Quel est I'agent toxique que vous suspectez en premier ? justifiez votre réponse en vous basant sur les éléments relevés
a la levée de corps.

2. Citez les caractéristiques physico-chimiques et le mécanisme de formation de ce toxique ?
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3. Décrire brievement la physiopathologie de cette intoxication

4. Citez un élément a rechercher a 'examen du corps de la mére en faveur du diagnostic évoqué ?

5. Précisez votre conduite a tenir en urgence vis-a-vis du péere ?
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LES TOXICOMANIES

Les objectifs éducationnels
Au terme de ce cours, I'étudiant pourra :

1. Définir les termes suivants, drogue, hallucinogene, stupéfiant, toxicomanie, accoutumance et
pharmacodépendance.

Enumeérer les différentes classifications des substances toxicomanogenes.

Citer des exemples de produits dépresseurs du SNC en décrivant leurs effets.

Citer des exemples de produits stimulants du SNC en décrivant leurs effets.

Citer des exemples de produits déréglants du SNC en décrivant leurs effets.

Enumérer les complications des toxicomanies.

Décrire I'overdose par les opiacés.

Décrire le syndrome d’abstinence des opiacés.

Expliquer la physiopathologie du syndrome de sevrage.

e N

INTRODUCTION ET HISTORIQUE

Les drogues les plus recherchées de nos jours sont connues depuis environ 4500 ans puisque l'opium était alors utilisé en
Egypte et la Coca servait a des fins religieuses et rituelles en Amérique centrale et du sud.

Lopiomanie telle que nous la connaissons se répand en Europe a partir du XIXe siécle et en 30 ans le nombre des opio-
manes passe, dans le monde, de 2 a 120 millions par suite de I'ouverture du marché chinois.

Quant a 'usage de la famille de coca, apres avoir été interdit 1551 par le concile de Lima (Pérou) apres la conquéte espa-
gnole, elle s’est vue autorisée en 1573 par le vice-roi qui a remarqué qu’elle accroissait la productivité dans les mines. Elle
devint alors la principale forme de rémunération de la main-d’ceuvre.

De nos jours l'inventaire des substances toxicomanogenes est difficile a circonscrire et est en perpétuel enrichissement
puisqu’en plus des multiples substances naturelles se sont développées depuis plusieurs dizaines d’années des milliers
de laboratoires clandestins de synthése de dérivés de plus en plus actifs, dangereux et coliteux. D'ou le développement
d’un marché financier trés rentable autour des stupéfiants dont les chiffres d’affaires varient dans le monde de 300 a 500
milliards de dollars (soit 2 a 3 fois le budget de I'état francais) et qui permet d’entretenir la culture du pavot, de la coca, du
cannabis, etc. Sur des centaines de milliers d’hectares a travers le monde et d’assurer la subsistance de millions de petits
et moyens cultivateurs clandestins.

Ces données permettent d’envisager le probléme de la toxicomanie en tant que fléau a retentissement sanitaire et social
en tenant compte des différents enjeux économiques et politiques qu’il peut masquer afin d’aborder les mesures prophy-
lactiques avec la vue la plus exhaustive de sa complexité.

1. DEFINITIONS :

Drogues, produits hallucinogenes, stupéfiants, autant de termes employés pour désigner un groupe, toujours croissant
modifiant l'activité du systéme nerveux central et employées pour rendre moins désagréables les perceptions induites par
les malaises physiques et les contraintes socio-économiques.

Notons que ces dénominations variées signifient, sinon I'inadaptation, du moins I'insuffisance de ces termes a enserrer les
nombreuses catégories de produits connus parfois depuis des millénaires.

En effet on entend par « drogue » toute substance naturelle ou synthétique, pure ou composée, dont I'administration in-
duira un « débrayage » psychoaffectif permettant momentanément au sujet de ne plus prendre en compte la totalité ou la
fraction, jugée subjectivement agressive, des contingences morales et/ou concrétes de I'environnement social, culturel et
matériel.
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Par « hallucinogénes », on désigne des substances qui provoquent chez 'homme des modifications importantes et transi-
toires de la perception, de la pensée et de I'humeur pouvant étre variables selon la substance et la dose.

Tandis que le terme «stupéfiant» est classiquement employé pour toute substance qui provoque I'accoutumance et un
état de besoin pouvant conduire a une toxicomanie.

Mais que signifient les termes accoutumance et toxicomanie ?

En fait dés 1956 un comité d’experts internationaux (OMS) a défini la toxicomanie comme «un état d’intoxication pério-
dique ou chronique, nuisible a I'individu et a la société, engendré par la consommation répétée d’une drogue naturelle ou
synthétique ».

Ce comité ajoute «les caractéristiques de cet état sont :

1 — un invincible désir ou un besoin (obligatoire) de continuer a consommer la drogue et de se la procurer par tous les
moyens;

2 —une tendance a augmenter les doses;

3 —une dépendance d’ordre psychique et généralement physique a I'égard des effets de la drogue »

Par la suite une distinction s’est établie entre les drogues entrainant la toxicomanie et celles engendrant I'accoutumance.
Laccoutumance étant cet état qui résulte de la consommation répétée d’une drogue et qui se caractérise par :

1 — un désir, mais non une obligation, de continuer a prendre la drogue a cause de la sensation de bien-étre qu’elle en-
gendre;

2 —le peu ou pas de tendance a augmenter les doses;

3 —une certaine dépendance psychique a I'égard des effets de la drogue, mais une absence de dépendance physique et par
conséquent 'absence de syndrome d’abstinence;

4 — des effets nuisibles qui, s'ils existent, concernent avant tout individu.

Mais on s’est rendu compte assez rapidement que ces définitions ne répondaient qu’a I'usage de certaines drogues clas-
siques (opiacés, chanvre indien...) alors qu’un nombre de plus en plus important d’individus présentaient une « addition »
avec une certaine dépendance vis-a-vis d'u nombre considérable de produits sans répondre exactement a ces définitions.

C’est pour cette raison qu’un groupe d’experts de 'OMS a proposé de substituer le terme de pharmacodépendance (phar-
macos = produit) a celui de toxicomanie ainsi qu’une nouvelle définition :

«La pharmacodépendance est un état psychique et quelquefois physique, résultant de I'interaction entre un organisme
vivant et une substance, se caractérisant par des modifications du comportement, qui comprennent toujours une compul-
sion a prendre le produit de facon continue ou périodique afin de retrouver ses effets psychiques et quelquefois d’éviter le
malaise de la privation. Cet état peut s'Taccompagner ou nom de tolérance ».

Le probléme est donc centré sur la notion de dépendance psychique et parfois physique.

2. CLASSIFICATIONS DES DROGUES :

Diverses classifications plus ou moins scientifiques ont été adoptées pour départager les nombreuses substances toxico-
manogenes.

C’est ainsi qu’on a pu parler de :

1 —drogues licites et de drogues illicites selon qu’elles avaient un usage médicamenteux ou non;

2 —drogues dures et drogues douces selon qu’elles entrainaient une dépendance ou non;

3 —drogues naturelles ou synthétiques selon leur origine;

4 —drogues fumes, prisées, machées, sniffées ou injectées selon leur usage par les toxicomanes;

5 —en fait la classification pharmacologique nous semble la plus logique permettant de ranger les substances toxicomano-
genes selon leurs effets sur I'organisme et en I'occurrence sur le systeme nerveux central et ce, en produits dépresseurs,
stimulants et déréglants ou hallucinogenes en sachant que dans chaque catégorie de ces produits nous trouverons des
substances naturelles et des substances synthétiques qu’elles soient d’usage médicamenteux ou industriel.

2.1. PRODUITS DEPRESSEURS DU SYSTEME NERVEUX CENTRAL :
2.1.1. PARMI LES SUBSTANCES NATURELLES, le meilleur exemple est celui de 'opium chef de file des opiacés.

Lopium est récolté aprés incision des capsules de pavot, le latex étant recueilli par raclage et est rassemblé dans des bacs
puis séché au soleil. Les pains ainsi obtenus, de couleur foncée et de consistance souple, sont traités en vue de I'extraction
des alcaloides qu’il contient. L'Inde demeure le seul producteur licite d’opium avec une production annuelle d’environ 1500
tonnes.
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Les alcaloides qui représentent 20 a 30 % des grains de pavot frais sont responsables des effets toxicomanogénes de
I'opium et comportent essentiellement de la morphine (5 a 20 %) qui va conditionner ses effets qui seront détaillés plus
loin, mais aussi de la noscapine (2 a 10 %), de la codéine (0,5 a 3 %) et de la papavérine (1 %).

L'opium est utilisé depuis quatre millénaires (Egypte) dans ses usages médicaux, mais I'opiomanie telle que nous la connais-
sons se répond en Europe a partir du XIXe et en 30 ans le nombre des opiomanes passe alors dans le monde de 2 a 120
millions par suite de I'ouverture du marché chinois.

Les opiomanes consomment généralement leur produit par inhalation dans des pipes spéciales a petit fourneau ou des
pipes a eau type «narghilé ». Uopiophagie est, par contre, une pratique beaucoup plus rare. Il y aurait a I'heure actuelle
environ 1,7 million d’adeptes dans le monde en sachant que la morphine a pour beaucoup remplacé 'usage de I'opium.

2.1.2. PARMI LES SUBSTANCES DESYNTHETIQUES A USAGE MEDICAMENTEUX, nous citerons I'exemple des barbitu-
riques et des benzodiazépines. En effet la consommation de plus en plus importante de ces produits par les toxicomanes
a fait apparaitre une variable syndrome de sevrage en cas d’arrét brutal de ces drogues employées a doses importantes et
pendant des périodes assez longues (plusieurs semaines ou mois).

Ces accidents réalisent le plus souvent une forme mineure, simple syndrome d’abstinence, marqué par des modifications
de I'"humeur et du comportement associées a des manifestations physiques variables selon les cas : malaise général, perte
de poids importante par anorexie, céphalées, tachycardie, tremblements ou crampes musculaires, mais dans certains cas
on a signalé des formes graves avec des troubles de la conscience, délire, hallucinations d’allure psychotique en dehors de
tout antécédent personnel ou familial.

Souvent des convulsions, et ceci en dehors des crises comitiales observées apres arrét brutal des barbituriques administrés
comme antiépileptiques. Quelquefois apparition d’un syndrome confus onirique proche du delirium tremens alcoolique.

De méme des troubles neurovégétatifs sont parfois observés : sueurs profuses, fievres, tremblement, tachypnée... Les An-
glo-Saxons appellent ces formes séveres le « With-drawal psychosis »; la aussi le traitement doit étre autant que possible
assuré en milieu spécialisé.

Le retour a l'administration des barbituriques ou des benzodiazépines pendant quelque temps a doses dégressives est
souvent nécessaire.

2.1.3. PARMI LES SUBSTANCES DEPRESSIVES ET ENIVRANTES SYNTHETIQUES A USAGE INDUSTRIEL, il faut citer
les solvants volatils tels :

a. Le trichloréthyléne (qui entre d’ailleurs dans la composition de certaines colles)
b. Le nitrite d’'amyle

c. Les vapeurs d’essence de voiture

d. Les dissolvants a base d’acétone

e. Les diluants de peinture ou de vernis

f. Les gaz propulseurs contenus dans les bombes aérosol sous forme liquéfiée.

Notons que I'usage de ces produits connait actuellement une extension spectaculaire notamment dans les milieux sco-
laires, le but poursuivi étant un état de pseudo ébriété conséquence de I'effet narcotique de ces produits. Néanmoins, et
dans le cas particulier du trichloréthyléne, le surdosage conduit a un coma plus ou moins profond avec anesthésie cor-
néenne (tropisme particulier du trichloréthyléne pour les nerfs craniens et en particulier le trijumeau) et accompagné par-
fois d’épisodes convulsifs favorisant les troubles respiratoires et cardiaques ou I'hyperexcitabilité myocardique est une des
principales complications d’évolutions d’évolution parfois mortelle dans le cadre du « Sudden sniffing death syndrome »
des Anglo-saxons.

Ce syndrome évolue en trois phases successives :

- inhalation de solvant

- une période d’hyperactivité ou de stress émotionnel
- et un déces subit.

2.2. LES STIMULANTS DU SYSTEME NERVEUX CENTRAL :
2.2.1. LES PSYCHOSTIMULANTS D’ORIGINE NATURELLE : LA COCAINE
La cocaine est extraite de la feuille de coca.

La coca est la feuille desséchée de I'erythroxylon coca, petit arbre originaire dAmérique du Sud (Pérou, Bolivie, Colombie,
Brésil) mesurant 1,50 m de haut environ et comportant des feuilles mesurant 6 cm de longueur et 3 cm de largeur.

La feuille de coca renferme 0,5 a 2 % d’alcaloides dont le principal est la cocaine ou méthylbenzolergonine. 500 kilo-
grammes de feuilles de coca permettent I'extraction d’un kilogramme de chlorhydrate de cocaine qui est une poudre
blanche qui s'administre par prise nasale ou par injection intraveineuse en mélange avec de I’héroine.

La cocaine a plusieurs effets ainsi en dehors de son action anesthésique de surface. Elle agit au niveau du cortex entrai-
nant une logorrhée ou diarrhée verbale, une excitation, une diminution de la sensation de fatigue.
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Au niveau des centres sous-jacents, elle engendre des tremblements et méme des convulsions a forte concentration.

Au niveau des centres bulbaires et respiratoires il y a stimulation puis dépression avec hypoventilation et au maximum
défaillance respiratoire.

Au niveau des muscles squelettiques, elle diminue la sensation de fatigue par simulation corticale. C’est cette action qui a
valu l'usage de la feuille de coca comme masticatoire par les Indiens des pays andins et qui remonte a environ 4000 ans (les
distances se mesurent en « cocada »).

Le surdosage provoque l'intoxication aigué par la cocaine qui se déroule classiguement en trois phases :
Les deux premiéeres correspondant a une excitation psychique puis motrice et la troisieme est dépressive.

Les deux tiers des déces ont lieu en moins de cing heures et le tiers restant en moins d’une heure apres I'absorption. Quelle
que soit la voie d'administration. L'ingestion de 0,50 g de cocaine est mortelle.

La cocaine engendre une dépendance psychique trés marquée faisant qu’on s’habitue tres facilement a prendre de la
cocaine régulierement. Les effets de la cocaine recherchés, a savoir une stimulation psychomotrice euphorisante avec
sensation subjective de plus grande capacité de pensée et d’action, entrainent le sujet a consommer de la cocaine de facon
permanente et a avoir un comportement axé sur la recherche de la drogue. Ces effets sont d’installation beaucoup plus
rapide avec le « crack ».

L'abus de cocaine, bien que limité par un prix élevé et par la quantité nécessaire a une prise intraveineuse, aboutit a une
destruction de la personnalité.

2.2.2. COMME PSYCHOSTIMULANTS SYNTHETIQUES A USAGE MEDICAMENTEUX, on peut citer 'exemple des am-
phétamines qui rentrent dans la composition de plusieurs médicaments.

Les amphétamines, en dehors du «flash » obtenu par I'injection intraveineuse avec une sensation intense et brutale de
chaleur qui envahit tout le corps, provoquent une excitation intellectuelle avec accélération de la pensée, libération anar-
chique des facultés créatrices, sentiment de puissance, hallucinations oniriques ou terrifiantes, bouffées délirantes et in-
somnie.

Ces substances agissent sur la vigilance en modifiant le temps vécu et possedent une action psychodysleptique qui peut
induire un état délirant paranoide. Le sujet se sent, est I'objet de surveillance, suspecte son entourage, ses amis, prétend
gu’on l'insulte, qu’on le menace, qu’on se moque de lui.

Ce sentiment de persécuteur peut déboucher sur un acte violent contre un persécuteur, sur un autodestructeur. Un tel
délire s'atténue avec l'arrét de I'intoxication, mais peut passer a la chronicité.

2.3. LES DEREGLANTS DU SYSTEME NERVEUX CENTRAL OU HALLUCINOGENES OU ENCORE PSY-
CHODYSLEPTIQUES :

selon la classification de delay. Ces produits ont la propriété de déclencher des troubles propres aux psychoses.
- Modification de 'affectivité;
- Altération de la conscience;
- lllusions sensorielles avec hallucinations.

Ces hallucinogénes sont :

Soit de nature végétale (plantes : Opium, hachich, belladone, peyotl, koukhra : solanacée au sud ouest-tunisien, kat, Cham-
pignons : psilocybe)

Avec leurs extraits : - mescaline pour le peyotl
- psilocybine pour le psilocybe.

Soit de nature synthétique comme le LSD25 découvert par HOFFMAN au cours de recherches sur l'acide lysergique, alca-
loide de I'ergot de seigle.

2.3.1. COMME EXEMPLE D’HALLUCINOGENE DE NATURE VEGETALE, PRENONS CELUI DU CANNABIS SATIVA
COMMUNEMENT CONNU SOUS LES NOMS DE « HASCHICH », « KIFE OU « MARIJUANA »,

A. Cannabis Sativa

- Plante largement répandue a la surface du globe

- Le chanvre des compagnes en est une variété

- La teneur en substances psychotropes varie considérablement selon les plantes et la latitude de la culture.
- Le principe actif est le Delta -9 -tetrahydro-cannabinol (THC).

b. Présentation :

«’herbe » — portions de la plante : feuilles ou fleurs récoltées et séchées = « kif » = « marijuana» =....
«Hachich » ou «chira» —> résine 5 a 10 fois plus riche en THC que «I’herbe » a masse égale.
«Huile» —>  parfois utilisé sous cette forme en raison de la liposolubilité du THC (qui n’est pas hydrosoluble)
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c. Voies d’administration :

- Principalement pulmonaire : fumés purs ou mélangés a du tabac (herbe et haschich)
- Digestive : plus rarement impliquée ---> effets plus lents a se manifester que par la voie respiratoire ou ils sont trés ra-
pides.

d. Symptomes :

* Aux doses habituellement utilisées le THC ---> |'ivresse cannabique faite de composantes complexes :
- Modification subjective des perceptions (acoustiques)
- Coexistence d’effets sédatifs et stimulants
- Modification de la conscience du temps vécu qui parait s’allonger
- Impression générale de bien-étre et levée des inhibitions

* A doses plus élevées :
Effets psychédéliques (réve éveillé) avec hallucinations passageres.

* En effet les effets psychotropes varient beaucoup de I'état du sujet au moment de la prise, de la préparation du sujet a
cette prise et du cadre ou cela se situe.

Lexamen physique pratiqué aprés inhalation d’une cigarette montre éventuellement :

- Une légere tachycardie
- Hypotension
- Une rougeur des conjonctives

e. Along terme:
On peut voir s’installer :

Une « Psychose cannabique » : en fait décompensation psychotique de sujets déja fragiles et utilisant des doses anormale-
ment importantes de produits.

Un syndrome « amotivationnel » avec baisse de I'élan vital, évitement des taches ordinaires et les conséquences sociales
de marginalisation qui en découlent.

Qu’en est-il du risque d’escalade vers les drogues dures ?

- Il n'est pas la conséquence de 'usage du chanvre indien
- Il est plutot lié a la personnalité du sujet et a tout un contexte psychosocial qui est celui des toxicomanies lourdes.

2.3.2. HALLUCINOGENES DE NATURE SYNTHETIQUE : LSD25.

- Le « LSD est probablement le produit le plus dangereux qui soit »

- Il est considéré a tort comme une drogue inoffensive.

- Son principe actif est le « diéthylamide de I'acide D.Lysergique » encore appelé : LSD25 ou « acide ». I est extrait de I'ergot
de seigle ou synthétisé.

a. Voies d’administration :

- Voie buccale sous forme de tres petits comprimés ou en solution véhiculée par divers supports : sucre, buvard.
- Voie nasale : prisé

- Voie pulmonaire : fumé

- Voie intraveineuse : injecté

b. Doses :

- Une dose —ou «trip » (voyage » dans le jargon des initiés peut ne contenir que 20 — 30 pde produit et donnera des effets
en moins d’une heure. Leur maximum sera atteint en 2 ou 3 heures, et ils dureront pendant 6 a 10 heures. Il existe aussi
des effets rebonds avec réapparition des effets en dehors de toute nouvelle prise.

c. Effets : Psychodysleptiques

- Le sujet éprouve une distorsion de ses perceptions, en particulier visuelles : déformation des objets dont les plus familiers
pourront paraitre fantastiques, des « sons » pourront méme étre «vus » des images colorées apparaissent.

- Des hallucinations diverses peuvent se produire

- Il'y a altération de la notion de temps : des événements du passé pouvant étre réactualisés, des conflits resurgissent ainsi.

- Dans le méme temps, le sujet peut éprouver une grande sensation de lucidité, de créativité, de capacité a saisir les pro-
blemes sous les angles nouveaux.

Cependant il arrive aussi que I'expérience soit génératrice d’angoisse, voire de panique : tout ce qui est éprouvé l'est sur
une tonalité dramatique, menacante ou dépressive, le sujet craint de « sombrer dans la folie »...

L'angoisse est présente a des degrés divers, mais ce n‘est que lorsqu’elle devient primordiale que les « usagers » parlent de
«mauvais voyages ». Ceux-ci ne sont pas exceptionnels et leur incidence varie en fonction du produit et de sa dose, voire
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des additifs toxiques qui pourraient s’y trouver mélés, mais surtout en fonction de I'état psychologique du sujet et son en-
vironnement au moment de I'expérience. Ils sont imprévisibles.

Les effets physiques toxiques a redouter sont pratiqguement inexistants et on ne connait pas de cas de décés par surdo-
sage. En revanche la toxicité psychique est susceptible d’entrainer dans certains cas des conséquences graves. Il faut tenir
compte de I'age du sujet et de la structuration de sa personnalité.

Ainsi les jeunes adolescents courent le risque de mauvais voyages qui auraient tendance a se prolonger pendant des
semaines, voire davantage, sous forme, par exemple de syndrome de dépersonnalisation. De méme les sujets fragiles,
notamment prépsychotiques ou « border-line », s’exposent au risque de décompensation psychotique.

Cependant, dans la majorité des cas, tous les effets du LSD disparaissent en moins de 24H.
Devant un sujet sous l'effet du LSD le praticien :

- Devra faire le diagnostic différentiel avec un épisode délirant chez un psychotique (surtout s’il ne connait pas le sujet, et
ce en interrogeant I'entourage plutdt que le sujet).

- Sile « voyage n’est pas « mauvais » : faire accompagner le toxicomane dans son « voyage » par une personne qui le surveil-
lera dans un lieu calme et dépourvu de dangers (fenétre, balcon, routes, objets dangereux).

- En cas de réactions intenses avec une grande angoisse et une agitation incoercible : faire également accompagner le
toxicomane, et ce, en milieu hospitalier (non psychiatrique) en le rassurant avec recours exceptionnel aux tranquillisants
classiques a doses modérées.

3. COMPLICATIONS DES TOXICOMANES :

Pres cette revue relativement succincte nous nous arrétons un peu sur les accidents aigus et chroniques provoquées par
les drogues dures administrées par voie parentérale et nous prenons I'exemple de I’héroine dérivée synthétique de la mor-
phine, elle-méme extraite de 'opium.

3.1. LA PLUS GRAVE DES COMPLICATIONS EST SANS DOUTE L'OVERDOSE.

Loverdose par I’héroine tue encore plusieurs milliers de personnes de par le monde. Elle est responsable de la majeure
partie des décés des héroinomanes. La mort est dans certains cas tres rapide, le sujet peut étre retrouvé dans n'importe
quel endroit (hotel, toilettes publiques...) 'aiguille encore fichée dans une veine. (rupture des sachets placés par voie rec-
tale chez les trafiquants). La toxicocinétique des opiacés est détaillée en annexe.

Souvent il s’agit de variation dans la pureté de I’héroine administrée qui est différente selon les approvisionnements. Dans
d’autres cas il s’agit d’effets synergiques en cas de mélange avec d’autres drogues, en Turquie par exemple I'héroine est
souvent mélangée entre 10 et 90 % avec des barbituriques surtout le phénobarbital, mais également d’autres drogues sont
employées : quinine et antipaludéens de synthese, aspirine, et méme strychnine ceci en dehors d’autres produits moins
nocifs : tel que lactose, talc...

Dans d’autres cas moins dramatiques le sujet est amené dans un coma faisant évoquer d’emblée une overdose : stigmates
d’injections anciennes, troubles respiratoires : dépression et respiration type chynes-stockes, myosis serré, cedéme pul-
monaire souvent de type lésionnel.

Le traitement ne peut étre assuré qu’en milieu spécialisé certes I'administration de N. allyl morphine (nalorpine) ou de
naloxone (nacran* : 1 mg IV) peut lutter efficacement contre les signes respiratoires, mais souvent la prise en charge en
milieu de réanimation est indispensable.

3.2. D’AUTRES ACCIDENTS SUBAIGUS ET CHRONIQUES PEUVENT SE VOIR : ILS SONT NOMBREUX
ET VARIES :

3.2.1. PULMONAIRES : PNEUMOPATHIE BACTERIENNE ET TUBERCULOSE :

a. Embolies pulmonaires septiques ayant plusieurs origines : une endocardite tricuspidienne, un abcés cutané (injection),
une phlébite suppurée ou tout simplement une injection septique sans foyers infectieux.

b. Granulome pulmonaire : di essentiellement aux produits de dilution de I’'héroine surtout le talc (talcose). Ces granu-
lomes peuvent aboutir a une fibrose interstitielle diffuse grave.

3.2.2. COMPLICATIONS CARDIAQUES : surtout I'endocardite souvent due a un germe virulent staphylocoque doré sur-
venant en regle sur une valvule indemne de toute Iésion préexistante, le plus souvent au niveau du cceur droit et d’évolu-
tion rapide.

Quelques fois il s'agit d’endocardite a germes Gram négatifs ou fongique.
Modifications E.C.G dus souvent a I'action de toxiques associés : quinine, cocaine, amphétamine...
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3.2.3. ANGEITE NECROSANTE ET OCCLUSION ARTERIELLE : provoqués par des injections intra-artérielles accidentelles.

3.2.4. ATTEINTES HEPATIQUES : surtout les hépatites virales souvent & virus B, mais quelquefois & cytomégalovirus, virus
A et virus non A non B.

3.2.5. COMPLICATIONS DIGESTIVES : habituellement constipation opiniatre allant au maximum jusqu’a un syndrome
d’occlusion intestinale aigué fonctionnelle ou par fécalome (laparotomie chez des toxicomanes).

3.2.6. COMPLICATIONS NEUROLOGIQUES : il y a bien sCr le coma de l'overdose, mais aussi des crises convulsives, une
hypertension intracranienne et des encéphalopathies post anoxiques.

a. Quelquefois des accidents vasculaires cérébraux ou des troubles oculaires dus a la quinine.

b. Myélopathies avec nécrose médullaire, neuropathies périphériques, infections métastatiques du systéme nerveux...
c. Des complications musculaires avec rhabdomyolyse aigué ou myosite chronique due a une oblitération vasculaire.
3.2.7. D’AUTRES COMPLICATIONS SONT CLASSIQUES :

a. Rénales : néphropathies tubulo-intersticielles aigués dues surtout a la rhabdomyolyse et glumérulo-sclérose segmen-
taire et focale.

b. Cutanée : stigmates d’injections avec cordons veineux (veine dorsale de la verge), prurit et grattage bilatéral des deux
mains conséquence de I'oblitération progressive du réseau lymphatique profond.

3.2.8. DIFFERENTES COMPLICATIONS INFECTIEUSES : ostéomyélite (gram négatif), septicémies, infections a germes
anaérobies avec gangrénes, infections fongiques systémiques.

3.2.9. TROUBLES ENDOCRINIENS : troubles de la fonction sexuelle et troubles menstruels : oligomenorrhée et aménor-
rhée.

3.2.10. ET SURTOUT, RISQUE DE SIDA (50 % AUX USA) :

D’ailleurs, ces derniers temps on assiste a un léger recul de I'emploi des drogues par voie parentérale par peur de la trans-
mission du virus H.LV. par les seringues justement. Sans pour cela qu’il y ait diminution vraiment du nombre des toxico-
manes, mais uniqguement emploie d’autres voies : nasale, buccale, pulmonaire...

3.3. SYNDROME DE SEVRAGE :
Encore appelé syndrome d’abstinence ou de manque.

Le syndrome de sevrage est majeur avec I’'héroine, mais également avec les autres opiacés (morphine, opium...) il n‘ap-
parait que chez les toxicomanes avérés. Peut étre parfois grave, mettant en jeu la vie du sujet. Sa physiopathologie est
détaillée en annexe. Son traitement nécessite la prise en charge dans un milieu spécialisé.

Beaucoup d’auteurs s’accordent a distinguer plusieurs stades a ce syndrome.

3.3.1. 1%® STADE : apparait en général dans les premieres heures qui suivent la derniere injection : c’est ce qu’éprouve
tout toxicomane normalement : anxiété, véritable faim de la drogue et sa recherche par tous les moyens. Mais il n’y a pas
de traduction somatique. Tout rentre dans l'ordre quand le sujet se procure sa drogue ou tout au moins une drogue de
remplacement (Valium, barbituriques).

3.3.2. 2F STADE : apparait 8 a 10 heures aprés la derniére dose : |la en plus des signes précédents apparaissent des sueurs
profuses, un larmoiement, une rhinorrhée, le sujet se « mouchant sans arrét» avec courbatures, mydriase qui contraste
avec le myosis habituel ainsi que des trémulations et des secousses musculaires, bouffées de chaleur ou au contraire sen-
sation de froid avec tremblement et sensation de « chair de poule ».

3.3.3. 3t STADE : 24 heures aprés : a ce stade va apparaitre une agitation importante du sujet avec insomnie, polypnée,
tachycardie hypertension et hyperthermie.

3.3.4. 4 STADE : environ 36 heures apres le malade est complétement abattu, teint grisatre, diarrhée et vomissement avec
déshydratation, hypotension, risque de collapsus et coma.

Le traitement doit étre entrepris assez rapidement, car I'évolution est en général favorable, les signes cliniques dispa-
raissent en quelques jours sous traitement.

Ce traitement fera appel au remplissage, a I'administration de tranquillisants et de neuroleptiques avec assistance méca-
nigue ou médicamenteuse en cas de défaillance viscérale grave.

Récemment et se basant sur le réle de I'interaction des opiacées avec les endorphines et enképhalines endogenes, on a
préconisé I'emploi d’un alpha 2 stimulant « la clonidine » (catapressan®) sous surveillance stricte de la tension artérielle.
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4. PRISE EN CHARGE DES TOXICOMANES :

Voyons enfin les objectifs du traitement et de la réadaptation des toxicomanes.

En effet le traitement s’impose si I'on veut :

4.1. Leur permettre de retrouver un bon état général et les protéger d’'une mort prématurée.
4.2. Aider ces sujets a vivre sans faire usage de drogues génératrices de tous les maux précités.

4.3. Atténuer et réparer les dommages causés a la famille par la toxicomanie et en particulier protéger
les enfants.

4.4. Promouvoir le bien-étre de cette méme famille en permettant au toxicomane de retrouver une vie
professionnelle normale et d’assurer pleinement ses responsabilités personnelles et familiales :

Ce traitement comporte schématiquement deux volets :

- Un premier volet s'adressant aux accidents aigus et subaigus de la toxicomanie qui peut étre facilement assuré par les
services de toxicologie clinique des Centres Anti-Poisons.

- Un deuxieme volet, beaucoup plus lourd, difficile demandant plus de temps et s'adressant aux motivations profondes et
a la personnalité du toxicomane lui offrant les meilleures chances de retrouver le « go(t de la vie »

A noter que cette prise en charge psychologique se fait actuellement dans les pays les plus touchés, non pas en milieu
psychiatrique, mais de plus en plus au sein de communautés auto disciplinaires animées pour une part par d’anciens
toxicomanes et dépourvues de tout contexte médico-psychiatrique (en dehors d’un role de contréle) et dans lesquelles
se fait une véritable «restauration caractérielle et sociale » aboutissant en quelques années a la réintégration sociale du
toxicomane.

ANNEXES

ANNEXE | : TOXICOCINETIQUE DES OPIACES
METABOLISME DES OPIACES :

Résorption : Les morphiniques sont bien résorbés et diffusent dans la circulation générale. Pour une méme dose, les effets
analgésiques varient suivant la voie d’administration :

¢ Voie orale : 80 % de la morphine est résorbée dans le duodénum + intestin. Péthidine et méthadone sont résorbées plus
rapidement que la morphine.

¢ Voie parentérale et inhalation :

La résorption est rapide et pratiquement totale

l l

Latences d’action + courte héroine et morphine agissant a
Par inhalation et par voie des cc élevés (proches de la dose
Intraveineuse que par voie lethale) sur le cerveau.

intramusculaire

Exemple : I'injection IV de 20 mg d"héroine ----- > pic de cc sanguine de 40 pug/ml sang qui parvient au cerveau et aux autres
organes en moins de 10 secondes. Cette concentration de premier passage qui correspond au « flash » va rapidement bais-
ser au fur et a mesure que la drogue se dilue dans les liquides corporels d’une part et qu’elle subit la dégradation hépatique
d’autre part. Si bien que 5 mn aprés I'injection cette concentration sanguine n’est plus que de 0,5 pg/ml.

Pour cette raison l'effet d’'une dose orale de morphine est sept fois moins grand que celui observé aprés une injection IV
d’'une méme dose.

Cependant pour la codéine la dégradation lors du premier passage hépatique est beaucoup moins importante que pour
la morphine. Ainsi une dose orale de codéine aura I'effet équivalent au 2/3 d’une dose IV de morphine d’ou 'utilisation de
ces produits par les toxicomanes comme succédanés de I’héroine.

Une partie d’ol la morphine est éliminée par voie biliaire dans I'intestin d’ou elle est réabsorbée réalisant un cycle entéro-
hépatique.
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Diffusion : Les morphines sont liées aux protéines plasmatiques (Albumine) dans des proportions de 35 a 60 %. La forme
liee est déterminée en cas d’insuffisance hépatique ou rénale grave. La forme libre diffuse rapidement en particulier dans
le cerveau ou sa répartition n’est pas homogene. La fixation tissulaire est importante dans foie, reins, coeur, poumons,
muscles striés et tissu adipeux. Tous les morphiniques traversent la barriére placentaire.

Transformation et élimination :

Les morphiniques sont transformés au niveau du foie par les enzymes microsomiales en dérivés actifs et inactifs (ces trans-
formations sont inductibles).

Les catabolites sont éliminés dans le lait, les urines et les feces et sous forme de traces dans la salive.
Mode d’Action des opiacés :

La parenté structurale entre les différents agonistes de la morphine, leur tolérance croisée avec les morphines et la syn-
thése d’antagonistes a suggéré I'existence de récepteurs opiacés qui ont pu étre objectivés grace aux méthodes isoto-
piques.

Ce sont des sites de liaison spécifique liés aux membranes cellulaires, plus nombreux au niveau des synapses et localisés
dans le cerveau, la moelle, sur les voies de la douleur et dans le systéme limbique connu pour donner un contenu affectif
aux informations recues par le systéme nerveux.

Ces récepteurs apparaissent tres tot dans la vie foetale dictés par un code génétique ce qui permettrait de comprendre la
plus ou moins grande sensibilité de certains individus aux opiacés et leur usage toxicomaniaque.

Trois types de récepteurs sont envisagés (MARTIN) :

e Les récepteurs « mu » (W) : ou la morphine se fixerait et dont la stimulations reproduira ses effets.

e Les récepteurs « KAPPA » (k) activités par les substances comme la ketocyclazocine (dérivé du fortal) et qui entraineraient
les effets sédatifs et analgésiques.

e Les récepteurs « SIGMA » (o) responsables de I'activité psychodysleptique, dépressive respiratoire et vasomotrice.

Cette distinction en 3 catégories de récepteurs a permis d’envisager l'action de substances agonistes et antagonistes par-
tielles telle la Nalorphine agoniste pour les récepteurs k et g, mais antagoniste pour les récepteurs i ou la Naloxone qui
aurait une action antagoniste plus spécifique possédant une plus grande affinité pour les récepteurs U et une faible affinité
pour les récepteurs k et o.

Cependant aux doses utilisées par les toxicomanes les morphiniques agissent sur les différents récepteurs dépassant cette
notion de spécificité.
Par la suite, la découverte des récepteurs ne pouvant étre uniquement justifiée par la présence de 'opium dans la nature,

on a mis en évidence des substances endogeénes ou endomorphines qui se fixent sur ces récepteurs reproduisant des effets
similaires, mais pas compléetement identiques a ceux de morphiniques.

2 types :

e Les enképhalines : pentapeptides mis en évidence dans les corps cellulaires et les terminaisons nerveuses riches en ré-
cepteurs.
e Les endorphines : B-endorphine (31 A.A) localisés dans la région hypothalamo-hypophysaire.

La B-endorphine est libérée au méme temps que 'ACTH au moment du STRESS et intervient donc sur la libération des
hormones hypophysaires en modifiant au niveau hypothalamique, la libération des releasing-factors par interaction avec
d’autres neurotransmetteurs (dopamine, sérotonine, acétylcholine...).

Les endorphines comme les opiacés agirent en inhibant 'adényl-cyclase entrainant la baisse de la synthese d’AMP cyclique.
Les concentrations en électrolytes comme Na+ ou Ca++ contribueraient par des phénomenes membranaires a une plus ou
moins grande affinité des opiacés pour leurs récepteurs.

Ces endorphines et en particulier les enképhalines sont neuromodulatrices et les neurones enképhalinergiques freinent
d’autres voies (noradernergiques, dopaminergiques...)
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ANNEXE Il : PHYSIOPATHOLOGIE DU SYNDROME DE SEVRAGE

Plus rapidement encore que les autres morphiniques, I’héroine entraine 'installation d’une tolérance et dune dépendance
psychique et physique nécessitant la poursuite de I'administration de la drogue pour maintenir un semblant d’"homéostasie
et empécher I'apparition d’un syndrome l'abstinence.

Uexplication de cette tolérance et de cette dépendance est la suivante :

Lors d’'une administration chronique, les opiacés exogénes remplacent les endorphines dans les récepteurs spécifiques,
inhibant la transmission noradrénergique de fagon prolongée.

Un mécanisme compensateur a été mis en évidence, qui corrige la déficience en Na et le manque d’information, sous la
forme d’une hypersensibilité de désuétude des récepteurs post-synaptiques. L'arrét brutal du toxique (opiacés exogeénes)
entraine une libération normale de Na dans la synapse. Mais les cellules cibles post-synaptiques, restées hypersensibles,
produisent une réponse augmentée a la stimulation noradrénergique redevenue normale : c’est le syndrome de se-
vrage : tempéte noradrénergique.

La restauration progressive des endorphines endogénes, induite par la « vacuité » des récepteurs spécifiques (Y, o, k) va
rétablir un équilibre physiologique en quelques jours.

Lors du sevrage, il apparait donc logique d’utiliser un a2+ qui, stimulant u feed-back négatif, freine la libération de NA.

Lagoniste a2, n’influengant pas les récepteurs en képhalinergiques, favorise la reconstitution du pool endorphinique phy-
siologique.
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LES CERTIFICATS MEDICAUX

« Le certificat médical est un témoignage de confiance
gu’accordé la Société au corps médical ».
A. HADENGUE

INTRODUCTION

La mission du médecin ne consiste pas seulement a appliquer une technique professionnelle clinique et thérapeutique.
Elle dépasse le cadre du classique colloque singulier « médecin-malade » pour revétir une réelle dimension sociale... mais
pas dans le sens traditionnel habituel. En effet, le médecin se trouve de plus en plus sollicité par la société qui lui demande
de s’engager, de se prononcer sur des faits médicaux dont les conséquences sociales, économiques, juridiques... peuvent
étre trés importantes, voire graves.

Paradoxalement la place du médecin dans cette méme société ne semble plus aussi privilégiée : de notable ne devient-il
pas un simple professionnel de la santé, un technicien?

Pourtant, la médecine est devenue de plus en plus performante grace aux progrés considérables réalisés dans les domaines
du diagnostic et de la thérapeutique et I'exercice professionnel n’a pas changé dans ses bases fondamentales. Il reste régi
par des regles déontologiques et éthiques, des balises constantes édifiées au cours des ages. Les interdits |égaux, les bar-
rieres déontologiques et juridiques existent de plus en plus. Méme si le nombre de proces en responsabilité n‘augmente
pas notablement, le nombre de plaintes s’accroit régulierement. ‘

Il apparait donc évident que tout médecin doit savoir ce qu’il doit et peut faire, quand le faire et comment le faire. Dans
ce savoir-faire entrent également les conséquences de celui-ci.

Quelle que soit I'évolution de notre société, un écrit médical sérieux y conserve tout son impact. Il représente un acte im-
portant de I'exercice professionnel tant par son contenu que par sa fréquence :

* un acte d'aide aux patients;
* un acte reliant I'individu malade a la collectivité;
* un acte significatif de la conscience médicale.

Autant I'accomplir au mieux en toute connaissance de cause a travers le certificat médical ou les autres documents mé-
dicaux.

1- LA PROBLEMATIQUE : POURQUOI LE CERTIFICAT MEDICAL?

Sans aucun doute, il existe de plus en plus de circonstances d’atteinte a I'intégrité somato-psychique de la personne hu-
maine d’origine pathologique et/ou traumatique, susceptible :

* d’ouvrir des droits a des compensations ou des avantages sociaux pour le patient et/ou la victime;
* de générer des dépenses pour la collectivité ;
* d’entrainer, quelquefois, des sanctions pour le tiers responsable.

Pour ce faite, le patient et/ou victime a besoin d’un certificat médical pour justifier son état de santé.

Le certificat médical est donc un acte « officieux » effectué par écrit, destiné a constater et a interpréter des
faits d’ordre médical.

C’est un acte courant de la vie pratique qui permet d’assurer la répartition et, I'attribution équitable des soins, des congés
de repos, des allocations, des secours, c’est-a-dire de tous les avantages sociaux pour les patients et/ou les victimes (d’ou le
role du médecin : dispensateur de prestations en espece et en nature), mais cet acte courant peut entrainer des dépenses
pour la collectivité (d’ou le réle d'ordonnateur de budget), mais également de sanctions pénales pour les tiers responsables.

C’est donc un acte grave de la vie pratiqgue médicale d’ou la prudence avec laquelle, il doit étre établi.
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Son importance est donc triple :

* D’abord une importance pratique : le certificat médical permet au patient et/ou a la victime de bénéficier de compensa-
tion ou avantages sociaux immédiatement ou éventuellement, de justifier son incapacité totale temporaire d’activité et
le cas échéant d’éclairer la justice quant a la qualification de I’acte agressif.

L'action préventive du certificat médical par la détermination d’une aptitude ou d’une inaptitude ou par la souscription
d’une assurance-vie procéde d’un souci de méme nature.

* Ensuite une importance éthique : actuellement de par le monde, il existe une sorte de déclin du prestige médical dd en
bonne partie aux certificats médicaux de complaisance. La profession médicale est atteinte méme aux yeux du « client »
qui la sollicite : il « achéte » le certificat médical pour bénéficier d’arrét de travail ou d’autres avantages...

* Enfin, une importance disciplinaire et pénale : la responsabilité engagée par la rédaction d’un certificat médical se situe
sur 3 plans : disciplinaire, pénal, mais également civil.

Si le paragraphe 1 de l'article 17 du CDM interdit au médecin « tout acte de nature a procurer au malade un avantage ma-
tériel injustifié ou illicite » et I'article 28. insiste sur la gravité de la faute que constitue « le rapport médical tendancieux ou
le certificat de complaisance », les articles 197 (nouveau) 199, 200 et 5 du Code pénal punissent sévérement le médecin
qui, pour favoriser quelqu’un, établit un faux certificat.

2- REGLES GENERALES D’ETABLISSEMENT D’UN CERTIFICAT MEDICAL

2.1. LES OBSTACLES MAJEURS AUX CERTIFICATS MEDICAUX DE QUALITE

Lanalyse d’un grand nombre de certificats médicaux telle qu’elle résulte de la pratique de I'expertise médicale judiciaire,
de I'étude des dossiers médicaux des assurés sociaux soumis aux Commissions médicales régionales des AT-MP relevant de
la CNSS et a la Commission médicale centrale relevant du Premier ministére, permet de constater trop souvent une insuf-
fisance manifeste de nombreux certificats médicaux : mal rédigés, incomplets, parfois illisibles, de valeur trés inégalement
utilisable.

Largument le plus habituellement avancé par les praticiens, notamment des Services d’Urgence et de libre pratique est le
manque de temps nécessaire ; mais ce n'est guére toujours le motif véritable. En réalité il peut s’agir de :

* la méconnaissance par certains médecins de leurs devoirs et leurs possibilités a cet égard;

* la méconnaissance également de |la portée médico-légale effective du contenu d’un certificat médical, surtout a long
terme;

* une lassitude ou une paresse devant une rédaction qui exige un effort de synthese, une recherche de style adéquat;

* une complaisance ou une facilité a attester trop facilement les assertions discutables ou les allégations ou encore une
réticence a expliquer les limites de ce qu’il est possible de certifier objectivement.

Méconnaissance ou ignorance, lassitude ou paresse, complaisance ou facilité correspondent parfois a d’identiques com-
portements du malade.

Il ne s'agit plus du colloque singulier que constitue I'acte médical, de ce que le Prof. PORTES qualifia de « rencontre d’une
conscience avec une confiance », mais plutdt dans ces cas de la rencontre de I'inconscience et de I'insouciance.

2.2. REGLES GENERALES
1-/DEMANDE DU PATIENT

Actuellement, les certificats médicaux répondent a une demande du patient (malade ou blessé). Il demande un document
écrit a propos d’un fait médical le concernant. Cette demande découle d’un besoin, d’une nécessité formulés par le malade
dans un cadre précis. Cet appel apparait comme tout a fait justifié de la part du patient.

Mais il y a des cas particuliers ou la demande n"émane pas du patient lui-méme.

* C'est le cas du certificat médical établi dans le cadre d’une réquisition. Lautorité requérante se substitue ici au malade.
Le certificat doit lui étre remis.

* Parfois, le certificat peut étre demandé par un conjoint, un avocat... Il ne faut pas I'établir avant de demander l'avis du
malade lui-méme.

La remise du certificat, elle aussi, doit étre (sauf pour les réquisitions) faite au patient lui-méme.

Il existe des exceptions |égales : envoi des certificats obligatoires directement a certains organismes. C’est ainsi par exemple
pour une déclaration obligatoire de maladie ou bien les certificats pour hospitalisation d’office, la déclaration de décés...
Par ailleurs, le certificat médical délivré a la suite d’'un examen médical d’'un mineur est remis au tuteur légal.
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2-/ FAUT-IL TOUJOURS DELIVRER UN CERTIFICAT MEDICAL?
Un certificat médical sollicité par un patient doit-il toujours lui étre délivré ?
On peut y répondre par 'affirmative le plus souvent, mais la réponse peut étre négative dans certains cas :

* on doit I'établir lorsqu’il s’agit de certificat dont la production se trouve prescrite par les textes législatifs et réglemen-
taires. En effet, aux termes des dispositions du paragraphe 1 de l'article 27 du décret n® 93-1155 du 17 mai 1993, por-
tant Code de déontologie Médicale « |'exercice de la médecine comporte normalement I'établissement par le médecin,
conformément aux constatations médicales qu’il est en mesure de faire, des certificats, ordonnances, attestations ou
documents dont la production est prescrite par les textes législatifs et réglementaires ».

Ces «documents doivent comporter son identité, sa signataire manuscrite, la date de I'examen ayant servi de base aux
indications mentionnées dans les documents et la date de leur délivrance (§ 2).

« Ces documents doivent comporter l'identité exacte du patient » (§3).

A titre d’exemple, il convient de citer les certificats obligatoires : de naissance, d’accident du travail, prénuptial, de déces,
de vaccination;

* on peut I'établir lorsque le patient a besoin d’un certificat médical pour appuyer une demande justifiée aupres d’un or-
ganisme : cure thermale;

* on doit I'établir, lorsque le certificat médical répond a une réquisition par I'autorité publique. La réquisition constitue
une injonction a laquelle aucun praticien ne peut se dérober sauf circonstances exceptionnelles. Un médecin peut donc
étre requis pour examiner un sujet présumé en état d’ivresse, en état d’excitation ayant amené une interpellation et une
garde a vue, une personne victime de violences physiques ou sexuelles, un toxicomane.

* mais on ne doit pas I'établir dans les cas ou la demande qui en faite apparait comme abusive, douteuse ou si les faits a
attester doivent étre déformés. En effet, le médecin peut refuser la délivrance d’un certificat médical, mais il ne peut le
faire sans raison que celles-ci soient d’ordre moral, économique, déontologique.

Le médecin doit exprimer son refus d’'une maniére diplomatique, mais ferme.

2.3. LES ELEMENTS D’UN CERTIFICAT MEDICAL
1-/ CONDITIONS DE FORME ET DE FOND
Le certificat médical doit étre/précis, complet, mesuré et loyal :

* précis, ne comportant pas de données subjectives ou incontrélables par le médecin-signataire ;
* complet dans 'optique de chaque indication particuliere;

* mesuré dans sa forme;

* loyal, ne laissant pas supposer des faits ou une filiation de faits non conformes a la réalité.

Le certificat médical doit donc étre :

* méthodique - complet, mais concis
* précis - et sans verbiage inutile
* clair, explicite - lisible par des « non-médecins ».

2-/ LES ELEMENTS DU C.M.

Avant la rédaction de tout certificat médical, il faut s’assurer de I'identité du patient ou du blessé et procéder a un examen
effectif du malade ou du blessé.

Le certificat médical doit comporter cing éléments successifs :
1-) Les mentions communes a tous les certificats :

* Nom, prénom, titre et qualités du médecin-signataire;
* Nom, prénom, identification du patient ou de la victime;
* Lieu et date de I'examen.

2-) Les dires et doléances du malade et/ou de la victime, notamment en cas d’accident ou digression. La victime expose
au praticien ce dont elle se plaint et sa version des faits. Le recueil de données sur la nature, les circonstances, le lieu et la
date de 'accident ou l'agression doit étre résumé avec la prudence classique, en laissant a I'intéressé la responsabilité de
ses dires. Ce recueil servira surtout a estimer le degré de gravité du traumatisme ou des violences probables et la nature
des lésions alléguées afin d’orienter la recherche de symptomes significatifs et le recours -le cas échéant- a des consulta-
tions ou examens complémentaires (spécialistes, radiographies...) et de prévoir au mieux I'évolution des lésions et les
séquelles envisageables.

3-) Les constatations du médecin : La description détaillée de tous les signes et de toutes les |ésions en précisant leur
nature, leur dimension, leur siege et dans les lésions des membres, le coté.
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La méthode d’examen la plus classique consiste a procéder de haut en bas et de droite a gauche : 'extrémité céphalique
(crane, face et cou) le membre supérieur droit, le membre supérieur gauche, le thorax, le rachis dorso-lombaire, I'abdo-
men, le membre inférieur droit et le membre inférieur gauche.

Il convient d’éviter les termes peu précis comme polytraumatisme, contusions multiples, douleurs vertébrales et d’utiliser
des termes adéquats par exemple en faisant la distinction entre ecchymose et hématome.

Ilimporte de se rappeler toujours que les utilisateurs d’un certificat notamment le certificat médical initial tiendront sou-
vent une énumération des lésions constatées et mentionnées sur le certificat comme limitative et exclusive d’autres
lésions. Les nuances de rédaction sont I'une des formes de la précision.

4-) Les conséquences « médico-légales » : Le retentissement de la maladie ou du traumatisme : les soins nécessaires et la
durée de I'ITT. La durée de I'Incapacité Temporaire Totale dont on sait I'importance en procédure pénale, en accident du
travail, mais également les interdictions, les inaptitudes dans leur forme et leur durée.

La durée de I'ITT doit étre appréciée et évaluée différemment quand il s'agit d’un arrét de travail pour accident et maladie
et d’un arrét de travail a la suite d’une agression (violence). En effet, 'incapacité totale de travail est une notion juridique
précise qui doit étre comprise et donc évaluée comme telle.

Lorsqu’il s’agit d’une agression, le médecin doit apprécier I'atteinte a la capacité totale normale d’activité de la victime
dans sa vie courante et non pas professionnelle.

Quant a I'ITT correspondante a l'arrét de travail professionnel, elle doit étre prescrite en fonction de la durée pendant
laquelle, le travailleur « est hors d’état d’exercer ses activités professionnelles » c’est-a-dire elle sera estimée en fonction
de certains éléments : type de profession, trajets nécessaires, nature du métier exercé et des responsabilités assumées,
voire la motivation..., tous ces éléments qui, tres variables d’un sujet a I'autre, doivent étre pris en considération par le
médecin pour apprécier le cas échéant la durée de I'ITT.

5-) La mention finale relative a la délivrance indiquant avec précision a qui le certificat médical est remis :

* a l'autorité requérante;

* ou au malade ou blessé : « remis en main propre a M. ».
Lon doit signer a la main (la signature doit étre manuscrite).
Lon peut également indiquer la destination du certificat, mais I'intéressé qui en sera le détenteur pourra trés bien en faire
un usage plus étendu.

3- RESPONSABILITE ENGAGEE PAR LA REDACTION D’UN C.M.

La responsabilité du médecin-signataire d’'un C.M. est engagée sur trois plans :

3.1. RESPONSABILITE DEONTOLOGIQUE

Elle est prévue par le Code de déontologie Médicale dont le paragraphe 1 de l'article 17 interdit « tout acte de nature a pro-
curer a un malade un avantage matériel injustifié ou illicite » et dont I'article 28 précise que la « délivrance d’un rapport
tendancieux ou d’un certificat de complaisance constitue une faute grave ».

Une telle faute peut entrainer des sanctions disciplinaires infligées par les juridictions ordinales.

3.2. RESPONSABILITE PENALE

Elle est prévue par le Code pénal dont les articles 197, 199, 200 et 5 punissent séverement le médecin qui établit de faux
certificats.

Art. 197 (nouveau) § 1 : « Est puni d’'un an d’emprisonnement et de mille dinars d’amende, toute personne exercant une
profession médicale ou paramédicale qui aura délivré, par complaisance, un certificat faisant état de faits inexacts re-
latifs a la santé d’une personne, ou qui aura dissimulé ou certifié faussement I'existence d’une maladie ou infirmité ou
d’un état de grossesse non réelle, ou fourni des indications mensongeéres sur l'origine d’'une maladie ou d’une infirmité
ou sur la cause du déceés.

§ 2 : «La peine est portée de cing ans d’emprisonnement a cing mille dinars d’amende lorsque dans le cadre de I'exercice
de sa profession médicale ou paramédicale, la personne aura sollicité ou agréé, soit pour elle-méme soit pour autrui,
directement ou indirectement, des offres ou promesses ou dons ou présents ou rémunérations en contrepartie de
I’établissement d’un certificat faisant état de fait matériellement inexacts »

Art. 199 : «... sera puni d’un emprisonnement de six mois a deux ans et d’'une amende de 20.000 a 200.000 francs ou I'une
de ces deux peines seulement sans préjudice de 'application, le cas échéant, des peines plus fortes prévues par le présent
code et les textes législatifs spéciaux, quiconque :
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1/ aura établi sciemment une attestation ou un certificat faisant état de fait matériellement inexacts;
2/ aura falsifié ou modifié d’'une fagon quelconque une attestation ou un certificat originairement sincére ;
3/ aura fait sciemment usage d’une attestation ou d’un certificat inexacts ou falsifiés.

Art. 200 : « Dans tous les cas prévus a la présente section, sauf I'art. 195, § 1¢, le juge peut faire application de tout ou en
partie des peines accessoires édictées par I'art 5 ».

Art. 5« ...
« b) Peines accessoires :
7/Uinterdiction d’exercer les droits et privileges suivants :

a- les fonctions publiques ou certaines professions telles que celles d’avocat, d’officier public, de médecin, de vétérinaire
ou de sage-femme..., d’étre tuteur, expert ou témoin, autrement que pour faire de simples déclarations;

b- le port d’armes et tous insignes honorifiques officiels ;

c-le droit de vote ;

8/La publication par extraits, de certains jugements ».

Le délit de faux certificat médical suppose la réunion d’un élément matériel et d’un élément intentionnel.

* ’élément matériel : le délit existe si le médecin prescrit un arrét de travail, quelle qu’en soit la durée pour une maladie
ou une lésion inexistante dont il certifie en outre faussement I’existence. C’est le mensonge sur la fausse maladie qui
est sanctionné.

* Uélément intentionnel : il n’y a délit que si le médecin a connaissance de la fausseté des faits qu’il mentionne sur le
certificat.

Il faut en outre que le rédacteur du certificat ait eu 'intention de favoriser quelgu’un. C’est cet élément intentionnel, le
mobile qui permet de distinguer le délit du § 1 de I'article 197 de celui du § 2 du méme article qui punit sous le nom de
corruption le médecin qui accomplit des faits identiques dans son intérét personnel.

3.2. RESPONSABILITE CIVILE
Le médecin peut étre tenu responsable a I'égard :

* du patient pour lui avoir fait perdre la possibilité de faire valoir ses droits. Il s'agit la d’'une obligation contractuelle qui
peut devenir « quasi délictuelle en cas de réquisition qui exclut tout contrat;

* de la partie poursuivie devant la juridiction requise en considération des lésions décrites dans un certificat ne relatant
pas la réalité;

* de la Société d’Assurance du responsable d’un dommage dont le certificat exagere I'importance.

Dans ces deux derniers cas, il sagit de la responsabilité quasi délictuelle.

4- CERTIFICATS LES PLUS FREQUEMMENT RECLAMES

4.1. LES CERTIFICATS D’'ACCIDENTS DU TRAVAIL

1-/ LE C.M.LI. : obligation prévue par les lois 94-28 du 21 février 1994 et la loi n° 95-56 du 28 juin 1995 relatives a la répa-
ration du risque professionnel respectivement dans le secteur privé et dans le secteur public.

Ce certificat est primordial pour la réparation du dommage corporel. Il doit faire I'inventaire complet de toutes les |ésions.
2-/ LE CERTIFICAT FINAL DESCRIPTIF :

*doit décrire les séquelles des blessures en cas de consolidation;

* indiquer la date de reprise de travail ;

* préciser si les soins sont encore nécessaires en indiquant une durée prévisionnelle;

*indiquer la date de guérison ou de consolidation en précisant si la blessure n’entraine pas d’'incapacité permanente partielle.

Rappelons que la consolidation correspond au moment ou « a la suite de I'état transitoire qui constitue la période des
soins, la lésion se fixe et prend un caractére permanent » alors que la guérison est une « restitution ad integrum » la victime
retrouvant son état antérieur.

Il est souhaitable, voire nécessaire, en cas de consolidation que le médecin traitant ne mentionne pas de taux d’incapacité,
mais il doit dire « a déterminer par expertise ».

3-/ LE CERTIFICAT DE RECHUTE

Uinitiative appartient au médecin traitant ou au médecin consulté qui doit fournir la justification de la prise en charge en
« AT » de la rechute qu’il propose. En effet, dans ce cas, la présomption d’imputabilité ne joue plus comme pour le C. M.1,
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le médecin doit donc expliquer et justifier I'avis qu’il formule et les conséquences qui lui paraissent devoir en étre tirées.

Le certificat descriptif, « circonstancié » doit défendre une position que le médecin consulté estime équitable, face a un
refus de prise en charge, a la contestation d’un lien de causalité ou destiné a soutenir un appel d’une expertise technique.

Tout médecin traitant ou spécialiste traitant peut étre amené a le rédiger.

4.2. LES C.M.l. DECRIVANT LES CONSEQUENCES D’UN AVP OU D’UNE AGRESSION ETABLISSANT
DONC UNE DESCRIPTION DES BLESSURES

Rappelons que de tels certificats doivent bien préciser les dires au conditionnel, les doléances et les signes fonctionnels
sous la responsabilité de celui qui les exprime, les constatations décrites avec minutie et objectivité, les conséquences for-
mulées avec discernement en dissociant les certitudes par exemple « nécessite I’hospitalisation, telle intervention chirur-
gicale, ou une immobilisation platrée de x jours » des probabilités, 'on peut prévoir que I'ITT de travail sera de x jours ou
semaines ou mois ».

4.3. LES C.M. DECRIVANT UN ETAT DE SANTE GLOBAL PRECISANT LES ANTECEDENTS,
LEURS SEQUELLES ET ETAT ACTUEL

lls peuvent toujours étre établis et remis a I'intéressé qui en fera I'usage qu’il décidera lui-méme.

Il sera bon de s’enquérir de 'usage qui va en étre fait, méme si l'usage qui en sera fait ultérieurement devient différent. Il
nécessitera souvent I'explication a I'intéressé des éléments qui peuvent lui étre favorables ou défavorables dans telle op-
tique d’utilisation dont lui seul demeurera maitre.

Le médecin devra toujours étre honnéte, c’est-a-dire mentionner les éléments objectifs sans chercher par des éléments
volontairement erronés ou mensongers (des omissions peuvent étre de cette nature) a favoriser des intéréts injustifiés.

4.4. LES C.M. COMPORTANT DES RENSEIGNEMENTS MEDICAUX NECESSAIRES
POUR FAIRE VALOIR UN DROIT

* « est atteint de cécité;
* « est atteint d’une invalidité réduisant la capacité de travail de X %;
* « présente actuellement un état de grossesse dont le terme peut étre prévu vers le... ».

Il importe de préciser que pour ces certificats, il ne suffit pas d’affirmer il convient de justifier.
*« Apres examen ophtalmologique pratiqué le... a..., l'acuité visuelle de

I'ceil droit apres correction demeure inférieure a 1/50 et I'ceil gauche a été énucléé;
* « Présente telle lésion et cette lésion réduisant sa capacité de travail de X % ».

4.5. LES C.M. DESTINES A CONCLURE

*a un besoin, a une impotence
* 3 une aptitude; a une inaptitude

De tels certificats, classés suivant les catégories schématisées par le Conseil National de I'Ordre des Médecins de France
dans «les certificats demandés par le malade que le médecin peut toujours établir » nécessitent de plus en plus pour étre
efficaces, sinon un diagnostic précis, du moins des motifs médicaux a I'appui de I'affirmation du besoin, de I'inaptitude
ou de I'impotence.

De plus en plus, ces certificats médicaux rentrent dans le cadre des « certificats demandés par le malade comportant des
renseignements médicaux indispensables pour faire valoir un droit ».

Il est habituel au cours des expertises judiciaires que de tels certificats soient présentés parmi les autres documents mé-
dicaux et le médecin-expert se doit souvent de les passer au crible de sa critique pour éclairer le juge sur leur bien ou mal
fondé.

4.6. LES C.M. D’APTITUDE A LA CONDUITE DES VEHICULES OU L'EXERCICE
D’UNE ACTIVITE SPORTIVE

C.M. a I'égard desquels, il convient d’inviter a la prudence rédactionnelle surtout s'il s’agit des personnes présentant un
handicap incompatible avec la conduite de véhicule ou s'il s'agit de I'exercice de sports dangereux ou de compétition.

S'il est souhaitable de réserver le contréle de 'aptitude a I'exercice d’une activité sportive de compétition a des médecins
spécialistes du contrdle médico-sportif, I'évolution parait se faire vers la compétence des médecins traitants quitte a sus-
citer des contre-visites par des médecins des clubs et de la Fédération.

Pour le « haut niveau », I'on doit recommander la prudence en suscitant un contréle électrocardiographique.
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Si le médecin traitant s’estime compétent pour déterminer I'aptitude qu’il le fasse en précisant bien la date de I'examen,
les investigations cliniques qu’il a effectuées et la connaissance qu’il a prise de tel ou tel examen complémentaire qu’il a
demandé.

Cette énumération des C.M. les plus demandés est loin d’étre compléte. Notre souci est uniquement d’insister sur les
certificats dont la rédaction est de plus en plus réclamée a un médecin traitant. Lon peut évoquer pour mémoire certains
formulaires de certificats médicaux tels que les formulaires de certificat médical prénuptial, certificat médical de déces,
certificat d’aptitude a la conduite de véhicules...

CONCLUSION

Acte social du médecin a c6té de I'acte médical, il est possible de mesurer I'importance du certificat médical surtout quand,
par une constatation initiale, il constitue le premier maillon d’une chaine susceptible d’aboutir a des décisions médico-lé-
gales et juridiques dont I'importance ne peut échapper a personne.

Comme le souligne le Prof. A. HADENGUE « Le certificat médical n’est pas une simple formalité matérielle de I'exercice
de la médecine, c’est un véritable acte de l'activité médicale, c’'est méme un acte grave, particulierement en matiére de
dommage corporel; il dépasse le colloque singulier, ses conséquences intéressant des tiers, met en cause leurs respon-
sabilités civiles et méme pénales.

« Le certificat médical est un témoignage de confiance qu’accordé la Société au corps médical ».

Sa rédaction est donc un acte sérieux, qui nécessite une méthodologie précise et un souci de style adéquat.

Sa rédaction ne doit en aucun cas étre anodine, mais elle doit étre explicite, au besoin adaptée et nuancée toujours expli-
quée a celui qui l'utilisera.

Sa rédaction doit donc étre toujours réfléchie et soignée, «les mots demeurent nos esclaves ». Et comme le soulignait
V. HUGO « la forme n’est-ce pas tout simplement le fond qui remonte a la surface ? »

Ce poly a ete telechargé depuis med-tmss.blogspot.com/2016/08/cours.html | Page Fb : www.facebook.com/Faculte.de.Medecine.TMSS
142 ANNEE UNIVERSITAIRE 2016-2017 / MEDECINE LEGALE JUDICIAIRE DROIT MEDICAL ETHIQUE MEDICALE - DCEM3




MODELE DU CERTIFICAT MEDICAL PRENUPTIAL

Je soussigné,

INOM €L PIEMOIN :© ....oeeeeeiiiiiieeiieceecceceereeeeesaeeeeeneeeasaesesssaaassesesssaessssnssrsssssasasasssannsnes
Docteur en médecine, spécialité : .... .
Ne° d’inscription au Conseil de I’ Ordre des Medecms

éxercant a : .

Adresse:s N, RUE/AV ...ttt ceeeeeeeeeeettn e esesesssasasasssaeseanssenns
Vllle/localite/gouvemorat 3 e .- eeneressserTsesyI SRR At SSRE S SS RS SRS R RO REHE
Certifie avoir examiné en vue du manage M ettt ea e s rn e s eaan s
Né (e) le B eiiieecreneetetteeraeenern e e arnrneeensnnnns
DBIMBUIRIIE R 3oveeosssssessscsssssicssssntssssisssnsinississsanmnssionstosesarssssvesssssmsessansssnsosssossssmnssssssosiomsassssss
CIL NN socnseossimssansssmsis délivrée a ............uuueuueeeereeeannnn. TE8.coeneeenrcrsreersorvessussaspssibnsss

établi le présent certificat aprés avoir procédé a un interrogatoire minutieux et a un
examen clinique complet et pris connaissance des résultats des examens complémentaires
suivants : (Mettre une croix (x) dans la case correspondante)

- Groupe sanguin

- Hépatite Virale B D Hépatite Virale C E]

- Radiographie du Thorax
par Rayon x

- Antre<

Déclare en outre avoir :

- informé Pintéressé (e) des résultats des examens cliniques et complémentaires et
des actions de nature a prévenir ou a réduire le risque pour lui (elle), son conjoint et sa
descendance.

- attiré DP’attention du future épouse des risques d’une éventuelle Rubéole
contractée au cours de la grossesse et ’avoir informé de I’existence d’un vaccin.

- insisté sur les facteurs de risques propices pour quelques maladies (diabéte,
hypertension arteriélle... etc)

- conseillé I’intéressé (e) de se faire vacciner contre ’hépatite B. )

-avoir prodigué un conseil génétique y compris celui lié a la parenté entre les deux
époirx supposés et des conseils sur les méthodes de planification des naissances et insisté
sur la nécessité de la surveillance de grossesse.

ertfol de quoi, délivre le présent certificat a I’intéressé (e) en mains propres pour
servir et valoir ce que de droit.

Signature et cachet

Observation :

Toute personne, se sachant atteinte d’une maladie transmissible et qui par son
comportement concourt délibérément a sa transmission a d’autres personnes, est passible d’un
emprisonnement de un & 3 ans (Loi n° 92-71 du 27 juillet 1992, relative aux maladies
transmissibles : Articles 11 et 18).

Certificat médical d'incapacit¢ physique pour l'utilisation de la ceinture de séeurité.
(Article 83 du déceret n® 2000-147 du 24 janvier 2000, fixant les régles techniques d’équipement et d’aménagement des
véhicules)
Je soussigné

Médecin :

I:l de la santé Publique (1)
I:l de libre pratique (1)

atteste avoir examing : M (me, lle )

et déclare que I'é¢tat de santé de cette personne ne lui permet pas ['utilisation de la ceinture de séeurité :

I:l atitre permanent (1)

Dii titre temporaire (1) pour une durée de ..o cOmmengant le ..
ct se terminant le ..

Fait d..vee Crrvrrsineie e
(Signature et cachet du Médecin)

Visa des services spéeialisés du

Ministeére du Transport

(1) Cocher la case correspondante
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LA RESPONSABILITE MEDICALE

Les objectifs éducationnels
Au terme de ce cours, I'étudiant pourra :

Définir la Responsabilité Médicale

Préciser les différents types de Responsabilité Médicale

Citer des exemples de Responsabilité Médicale Pénale par action coupable
Citer des exemples de Responsabilité Médicale Pénale par abstention coupable
Préciser les conditions générales de Responsabilité Médicale Civile

v oS W=

Les objectifs éducationnels
Au terme de ce cours, I'étudiant pourra :

1. XXXXXX

1. INTRODUCTION

La responsabilité, c’est I'obligation, morale ou juridique, de répondre de ses actes et d’en supporter les conséquences.

Lors de I'exercice de son art, le médecin est responsable de ses actes. Cette responsabilité présente des aspects particu-
liers, car le médecin a le pouvoir d’agir par des moyens parfois invasifs sur le corps et I'esprit des personnes afin de soulager
et alléger leurs souffrances.

En droit tunisien, la responsabilité trouve son fondement dans la notion de faute.
Un médecin peut étre, ainsi, a l'origine d’une faute médicale ayant des conséquences parfois dramatiques (déces).
C’est quoi une faute médicale ?

Pour J. Penneau « C'est le manquement a un devoir préexistant que n‘aurait pas commis un médecin avisé placé dans les
mémes conditions que l'auteur du dommage ».

La base de la responsabilité médicale est la faute :

- C'est-a-dire qu’il faut que le médecin, ou I'équipe médicale ait commis une faute;

- qu’il y ait un dommage, car si une faute n’a pas de conséquence, elle ne peut pas étre poursuivie;

- enfin, que la relation entre le dommage et la faute soit apportée, c’est-a-dire que c’est la faute qui est responsable des
[ésions qui sont constatées et de I'incapacité qui en découle.

Il appartient a la victime de prouver l'existence du lien de causalité.

Actuellement, on assiste a une augmentation réguliere des proces en responsabilité médicale. Elle est due a plusieurs
causes :

- d’abord, a 'augmentation de l'activité médicale;

- I'extension du domaine de la médecine : actes de plus en plus techniques, d’ou accroissement des risques;

- une meilleure connaissance des fautes médicales par les malades et leur entourage.

- Une transformation de I'acte médical lui-méme, qui tend a prendre un caractére moins humanisé (tous les appareillages?);

- Lextension de I'assurance en responsabilité.

La responsabilité médicale peut entrainer la condamnation du praticien a une peine répressive d'amende et/ou de prison :
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c’est la responsabilité pénale.

La responsabilité médicale peut amener le praticien a réparer pécuniairement le préjudice qu’il a occasionné a son ma-
lade : c’est la responsabilité civile.

La responsabilité peut étre jugée suivant les régles particulieres a la puissance publique : c’est la responsabilité adminis-
trative.

La responsabilité médicale peut étre enfin mise en cause, non plus devant les tribunaux, mais devant une juridiction pro-
fessionnelle, le Conseil de I'Ordre des Médecins : c’est |a responsabilité disciplinaire.

2. HISTORIQUE

La notion de responsabilité médicale existe depuis plus de quarante siecles, puisqu’on en trouve la preuve dans le Code
d’Hammourabi. Le verset 218 gravé sur les stéles traite de la responsabilité médicale. On y trouve en effet «si le médecin
traite un homme libre, d’une plaie grave, avec le poingon de bronze et le tue, ou si avec le poincon de bronze il lui creve un
ceil, on lui coupera la main ». Mais curieusement au cours des siecles suivants, la notion de faute médicale et 'existence
d’une responsabilité médicale ont été abandonnées.

Il faut voir la sans doute le fait que pendant une longue période et dans de nombreuses sociétés, la fonction médicale a été
exercée soit par des sorciers ou des esclaves soit par des hommes de religion et a revétu un caractére magique ou religieux.

Chez les Romains le médecin jouissait d'une grande impunité. On ne pouvait pratiquement rien lui reprocher en cas d’ac-
cident.

La médecine arabo-musulmane de I'époque, forte de ses connaissances « avant-gardistes », a réglementé beaucoup de
choses dans I'art médical, mais le médecin n’en courait vraiment pas de responsabilité en cas d’échec ou de faute. En fait
on est resté a I'aphorisme célebre « je le pansais, Dieu I'a guéri».

Les choses sont restées telles qu’elles jusqu’au début du 19¢ siecle.

En effet et jusqu’en 1835 (en France), le médecin a été protégé par une immunité professionnelle liée en grande partie au
caractére sacré de son art.

A cette date, un arrét historique de la Cour de cassation francaise rejette le principe de I'irresponsabilité du médecin dé-
fendue par 'Académie de Médecine et accepte celui de la responsabilité médicale délictuelle.

Cette responsabilité médicale délictuelle est restée pendant des décennies la seule source en matiére responsabilité mé-
dicale.

C’est en 1936 qu’un arrét célebre de la méme cour de cessation francaise a introduit un autre tournant dans la responsa-
bilité médicale en posant le principe de la responsabilité contractuelle du médecin.

La jurisprudence des cinquante dernieres années a évolué. Ainsi sont apparues des notions de présomption de faute, de
perte de chance et de responsabilité sans faute.

La responsabilité sans faute ou Aléa thérapeutique est un nouveau concept de responsabilité médicale (Loi francaise du
04/03/2002). C’est un concept de solidarité nationale en faveur des personnes victimes d’accidents médicaux non fautifs.
Ainsi le patient peut voir ses préjudices réparés, sous certaines conditions, au titre de la solidarité nationale en raison d’ac-
cident médical, d’une affection iatrogéne ou d’une infection nosocomiale.

3. LA RESPONSABILITE MEDICALE PENALE

La responsabilité pénale est personnelle et individuelle et ne peut étre couverte par aucune assurance.

3.1. FONDEMENT ET ELEMENTS CONSTITUTIFS DE LA R.M.P.

La responsabilité pénale du médecin se fonde sur les bases générales du droit en matiere d’infraction pénale dont la réalité
nécessite classiquement la présence de quatre éléments :

1 - Elément légal

2 — Elément matériel

3 — Elément moral dans le sens large du terme
4 — Elément injuste

Labsence de I'un des quatre éléments écarte la poursuite au titre d’infraction pénale, point capital qui explique dans une
certaine mesure le nombre « relativement » restreint d’inculpations de médecins en vertu du Code pénal et qui quelquefois
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provoque la déception sinon la coléere et I'indignation du malade qui se dit « s(r de son droit ».

1 - ELEMENT LEGAL : se définit par I'existence d’un texte au contenu précis et limitatif ce qui exclut toute « faute » non
prévue par le |égislateur, car il ne peut y avoir de délit ou de crime sans loi.

Article 1 du Code pénal « nul ne peut étre puni qu’en vertu d’une disposition d’une loi antérieure ».
Donc en plus, la loi doit étre antérieure a I'infraction pénale commise.

Prenons un exemple simple : la polygamie est actuellement interdite (par la loi) en Tunisie. Mais il n’est pas question de
poursuivre pénalement ceux qui étaient polygames avant la promulgation de la loi.

De méme en prenant un exemple plus « médical » 'interruption volontaire de grossesse était interdite dans notre pays.
Depuis la loi de 1973, elle est autorisée sous certaines conditions. Mais le tout est précisé dans la loi.

2 — ELEMENT MATERIEL : Il se traduit par un fait, une constatation objective qui correspond & I'exécution d’un acte
interdit (homicide, blessures, révélation du secret médical...) ou I'inexécution d’un acte rendu obligatoire par la loi (non
assistance a personne en danger, non-déclaration d’une maladie a déclaration obligatoire...).

Cet élément matériel s’établit grace aux données de I'enquéte, de l'instruction, expertise...

3 — ELEMENT MORAL DANS LE SENS LARGE DU TERME : Dans ce domaine 'élément moral a pour objectif la notion
de faute (volontaire ou non) et de I'imputabilité de I'acte a un individu capable c’est a dire remplissant les conditions d’age
pour étre pénalement responsable, et jouissant des ses facultés mentales. La aussi, il y a souvent nécessité de faire inter-
venir des recherches complémentaires, des expertises...

Article 38 du Code pénal «I'infraction n’est pas punissable lorsque le prévenu n’avait pas encore atteint I'age de 13 ans ou
était en état de démence au temps de I'action ».

4 — ELEMENT INJUSTE : Il a pour objet d’éliminer I'excuse absolutoire, la justification comme dans le cas de la légitime
défense.

Article 39 du C.P. «il n’y a pas d’infraction lorsque l'auteur a été contraint par une circonstance qui exposait a un danger
immeédiat sa vie ou celle de quelqu’un de ses proches et lorsque ce danger ne pouvait étre autrement détourné ».

On peut illustrer tout ce qui précéde par un exemple simple.

Un médecin qui aurait pratiqué un avortement volontaire (1.V.G.) chez une femme enceinte de 5 mois. Ce médecin est pé-
nalement responsable et donc passible d’'une sanction du méme ordre. En effet, dans le cas d’espéce les quatre éléments
sont réunis :

-Loi de 1973 qui prohibe ce genre d’avortement et prévoit des sanctions (élément légal).

-lavortement a eu lieu, on a pu le faire constater par différents moyens (éléments matériels).

-Le médecin a dépassé en principe I'Age de 13 ans ! (Elément moral)

-ni sa vie ni celle de quelqu’un de ses proches n’a été exposée a un danger «immédiat » s’il avait refusé de pratiquer cet
acte illégal (élément injuste).

Le médecin risque de se trouver pénalement responsable lors de I'exercice de sa profession.
Dans ce domaine on peut ramener la responsabilité du médecin a deux catégories :

-I'action coupable du médecin
-I'abstention coupable du médecin.

3.2. RMP PAR ACTION COUPABLE

Les exemples et les cas de figure sont évidemment trés nombreux, et nous nous contenterons d’évoquer seulement
quelgues cas :

3.2.1. ATTEINTE A 'INTEGRITE CORPORELLE DU MALADE

Latteinte a I'intégrité corporelle des personnes est le plus souvent involontaire (Homicide, coups et blessures involon-
taires). Elle est rarement volontaire (Homicide, coups et blessures volontaires).

1 -Homicide, coups et blessures involontaires

Dans ce cadre, la faute résulte généralement d’un acte positif :
-erreur grossiere de diagnostic;

-utilisation d’une substance médicamenteuse a la place d’une autre;
-surdosage d’'un médicament toxique.

Mais la faute peut également résulter d’'une omission :
-négligence dans la surveillance d’un opéré;
-absence d’un examen de laboratoire jugé indispensable.

Cette faute peut étre la cause de la mort ou d’atteinte a I'intégrité corporelle et a la santé du patient.
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Le médecin peut alors engager sa responsabilité devant les tribunaux répressifs en application des articles 217 et 225 du
CPT.

D’aprés l'article 217 :

«I’homicide involontaire commis ou causé par maladresse, imprudence négligence, inattention ou inobservation des regle-
ments est puni d’'un emprisonnement de deux ans et d’'une amende ».

Quant a l'article 225 :

« celui qui par maladresse, impéritie, imprudence, inattention, négligence ou inobservation des réglements détermine des
Iésions corporelles a autrui ou en est la cause involontaire est puni d’'un emprisonnement d’un an et d’une amende de... ».

Ces infractions nécessitent pour étre réalisée un préjudice, une faute et un lien de causalité.

La faute, aux termes du législateur, présente les caractéres de : « Maladresse, imprudence, négligence, inattention ou
inobservation des reglements ».

Ces textes ont autorisé 'ouverture de poursuites judiciaires contre des médecins ou des chirurgiens en cas de :
-déces d’'un malade au cours ou dans les suites d’une intervention chirurgicale;

-accidents vasculaires, musculaires ou infectieux aprés injections médicamenteuses;

-oubli de matériel d’intervention (compresses, instruments chirurgicaux...)

-erreur d’analyse : groupe sanguin...;

-brllure par bistouri électrique;

-choc anaphylactique.

2- Homicide, coups et blessures volontaires
e 'euthanasie

Parler aujourd’hui ’'homicide volontaire commis par un médecin dans I'exercice de ses fonctions, c’est évoqué inévita-
blement le délicat probléme de I’Euthanasie.

Les débats, les opinions et les solutions proposées ne font pas I'unanimité sur cette question qui est I'une des questions les
plus difficiles qui se posent actuellement a la conscience.

Sur le plan pénal, I'Euthanasie constitue un meurtre ou un assassinat lorsqu’elle se traduit par 'accomplissement d’un acte
positif tendant a donner la mort.

Mais lorsque le médecin s‘abstient d’apporter de soins pour refus d’acharnement thérapeutique, il pourra étre poursuivi
pour I'infraction de non assistance a personne en péril.

En droit Tunisien, 'aide au suicide est punie par 'art. 206 du CPT de 5 ans de prison.
¢ Infractions aux dispositions de la loi N° 91-22 du 25 mars 1991 relative au prélevement et a la greffe d’organes humains :

En effet cette loi tout en instaurant la possibilité de prélevement d’organes dans un but scientifique et thérapeutique pose
des conditions strictes a ses opérations et prévoit des peines sévéres pour quiconque ne les respecte pas. Ainsi, selon cette
loi, il est interdit par exemple de prélever en vue d’une greffe :

-un organe vital en entier chez le vivant méme avec son consentement;

-tout organe chez un mineur vivant;

-les organes de reproduction porteurs de genes de I'hérédité;

-tout organe chez un cadavre s’il y a eu une opposition de son vivant ou dans certaines conditions de ses proches apres
son déces.

Il est également strictement interdit de faire commerce des organes humains.
Des peines lourdes sont prévues en cas d’infractions a ces interdictions.

La pratique de certaines interventions chirurgicales ayant pour seul but un changement de sexe est interdite dans notre
législation

Article 221 du CP:

« La castration est punie de vingt ans de travaux forcés, si la mort s’en est suivie, la peine est celle de travaux forcés a per-
pétuité. »

Dans le cadre de I'exercice de la médecine, les coups et blessures volontaires sont en fait trés rares, voire exceptionnels.
Par contre les coups et blessures involontaires sont fréquents et sont a l'origine de la plupart des plaintes et procés en R.M.
3.2.2. LA VIOLATION DU SECRET MEDICAL (Q.S)

Le secret médical présente et garde son caractere général et absolu en matiere pénale comme le prouve la jurisprudence.
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Il est fait strictement application de I'article 254 du CPT. La divulgation du secret médical est un délit.
3.2.3. LA DELIVRANCE DE FAUX CERTIFICATS (Q.S)

La législation tunisienne par le biais de I'art. 197 du CPT a prévu de réprimer catégoriquement la délivrance de faux certifi-
cats et des certificats de complaisance.

En effet, le délit d’établissement ou d’usage de faux certificats de complaisance est sanctionné par une peine d’emprison-
nement de un an et d'une amande de 1000 Dinars.

Le délit de délivrance de faux certificats par corruption prévoit une peine de 5 ans d’emprisonnement et 5000 Dinars
d’amende.

3.2.4. UCAVORTEMENT ILLICITE (Q.S)

La législation tunisienne est tres précise quant a la responsabilité médicale en matiére d’interruption de grossesse.

Lart. 214 du CPT tel qu’a été modifié par le décret-loi N° 73-2 du 26 septembre 1973 a établi pour I'avortement des condi-
tions précises.

En dehors des conditions légales I'interruption de grossesse et illégale et punis par la loi.

3.2.5. UEXERCICE ILLEGAL DE LA MEDECINE

3.2.6. INFRACTION A LA REGLEMENTATION DE SUBSTANCES VENENEUSES

3.2.7. INFRACTION A LA REGLEMENTATION CONCERNANT L'HOSPITALISATION EN PSYCHIATRIE

3.2.8. INFRACTION A LA REGLEMENTATION DES MALADIES TRANSMISSIBLES

3.2.9. INFRACTION A LA REGLEMENTATION DE LA MEDECINE DE REPRODUCTION

3.2.10. INFRACTION A LA REGLEMENTATION RELATIVE AUX PRELEVEMENTS ET A LA GREFFE D’ORGANES HU-
MAINS

3.3. RMP PAR ABSTENTION COUPABLE

Labstention coupable ou délictuelle du médecin signifie que celui-ci n‘a pas accompli un acte rendu obligatoire par la loi.
En effet, pour la bonne marche de la société, la loi rend parfois obligatoire I'accomplissement de tel ou tel acte et punit
celui qui refuse ou s’abstient de le faire. Il en est ainsi en médecine de certains faits qui doivent étre par exemple révélés
ou déclarés. C'est le cas :

-des déclarations des naissances (voir cours sur le secret professionnel)
-des déclarations des maladies professionnelles et des maladies transmissibles (loi N° 92-71 du 27 ao(t 1992)
-dénonciation d’un projet de crime (loi N° 66-48 du 3 juin 1966).

Mais dans la plupart des cas I'abstention coupable du médecin est en rapport avec la non-assistance a une personne en
péril.

3.4. ABSTENTION FAUTIVE (DELIT D’OMISSION DE PORTER SECOURS)

Le délit d'abstention fautive ou abstention délictueuse est assez récent puisqu’il a été crée par la loi N° 66-48 du 3 juin
1966.

Avant cette date l'obligation de porter secours était régie d’une part par le décret du 9 juillet 1942 portant obligation de
secourir les personnes en danger d’autre part par l'article 143 du Code pénal « ceux qui, le pouvant, refusent ou négligent
de faire les travaux, le service ou de préter le secours dont ils ont été requis, dans les circonstances d’accident, tumulte,
naufrage, inondation, incendie ou autres calamités... sont punis de 'emprisonnement pendant un mois et d’'une amende....
». (donc plutot réquisition)

3.4.1. LOI DU 3 JUIN 1966 (N° 66-48)

« Article 1 : «sera puni de cing années d’'emprisonnement et dix mille dinars d'amende quiconque pouvant empécher par
son action immédiate, sans risque pour lui ou pour les tiers, soit un fait qualifié crime, soit un délit contre l'intégrité corpo-
relle de la personne, s'abstient volontairement de le faire.

Article 2 : « sera puni des peines prévues a l'article premier, quiconque s’abstient volontairement de porter a une per-
sonne en péril I'assistance que, sans risque pour lui ni pour les tiers, il pouvait lui préter, soit par son action personnelle,
soit en provoquant un secours, si, faute d’étre secourue, cette personne a perdu la vie, souffert d’'un préjudice corporel ou
subit I'aggravation de son état.

Encourt les mémes peines celui qui, d’aprés les regles de sa profession, doit porter assistance et secours a autrui et qui,
dans les conditions prévues a l'alinéa précédent, s’abstient de le faire ».
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Les dispositions de 'article 53 du Code pénal ne sont pas applicables a I'infraction prévue a 'alinéa 2 ci-dessus ».
3.4.2. CODE DE DEONTOLOGIE :

Article 5 : «quelle que soit sa fonction ou sa spécialité, hors le cas de force majeure, tout médecin doit porter secours
d’extréme urgence a un malade en danger immédiat, si d’autres soins médicaux ne peuvent lui étre assurés ».

3.4.3. COMMENTAIRE DE LA LOI DE 1966

Tout d’abord, sur un plan général, le médecin ne peut se prévaloir d’'une immunité au regard des juridictions faites pour
les autres hommes; en dépit de sa technicité et de sa nécessaire indépendance, il est soumis a des normes juridiques
générales et aux juridictions qui en ont la garde, méme si ces normes générales doublent et confirment des normes pro-
fessionnelles comme dans notre cas particulier (loi de 1966 et article 5 du code de déontologie).

Cependant la position du médecin vis-a-vis de l'article 2 de la loi de 1966 est trés particuliere et deux éléments doivent
étre considérés :

- d’'une part le fait que le devoir du médecin de porter secours d’urgence a personne en danger est d’autant plus impératif
que ce médecin bénéficie statutairement d’'un « monopole » interdisant a tout autre qu’a lui I'acte médical.

- D’autre part le médecin posséde seul le privilege (redoutable) de porter au corps humain des atteintes susceptibles d’en-
tralner des blessures, des infirmités... a condition que ce soit par souci de sauvegarder la vie et la santé et si le bienfait
espéré dépasse « raisonnablement » le risque encouru.

On voit ainsi que le médecin est véritablement «asservi» par son monopole.
Certes ce monopole est-il atténué en cas d’urgence impérative ?

Le profane et a plus forte raison I'auxiliaire médical pouvant illicitement prendre des mesures salvatrices dans la mesure
ou il fait preuve d’une certaine compétence posant tout le probléme de la délégation d’actes médicaux simples et dont
I'efficacité est subordonnée a I'extréme rapidité d’application (massage cardiaque en attendant l'arrivée du médecin... ac-
couchement dans une ambulance...).

Mais il y aura toujours des cas ol quelles que soient les précautions prises, un médecin devra considérer son intervention
immédiate comme indispensable en cas d’urgence.

3.4.4. ETUDE ANALYTIQUE DES ELEMENTS DE LUARTICLE 2 DE LA LOI DU 3 JUIN 1966

. 1. «Sabstenir volontairement : cela suppose une attitude d’abstention avec une volonté déterminée de ne pas secourir
ce qui exclut en principe le défaut d’attention ou l'oubli (nul n’est infaillible) par contre I'intention malveillante ou « mé-
chante » n’est pas nécessaire.

Exemple : un automobiliste qui a blessé une personne sur la route, qui a pu apprécier sainement le dommage causé (il
était médecin) et qui sans risque n‘a pas ébauché un geste de secours et a pris la fuite (probléme chez nous du risque
de lynchage par la foule).

. 2.1l s’agit d’'une personne (a une personne en péril...)

Cela s'entend personne vivante, encore vivante au moment de la possibilité de secours un cadavre n’est plus une per-
sonne (chose, tas).

Exemple : 'automobiliste qui a écrasé une personne morte sur-le-champ « dont la cervelle était répandue sur le sol » est
condamnable pour homicide et délit de fuite, mais pas pour omission de porter secours.

. 3. Le Péril

Selon le Littré péril = « quelque chose de facheux a craindre » (assez difficile a définir dans d’autre législation), mais l'ar-
ticle 2 définit lui-méme dailleurs cette notion de péril «si faute d’étre secouru, cette personne a perdu la vie, souffert
un préjudice corporel ou subi I'aggravation de son état ».

Cela dit le péril doit étre imminent rendant I'acte d’assistance immédiatement nécessaire.

D’une maniere générale et s’agissant du médecin, les tribunaux admettent trés largement cette notion de péril, et I'ap-
pel au secours adressé a un médecin équivaut en pratique a ne présomption de péril.

Dans certains jugements il est méme précisé que le médecin ne peut juger a distance de I'état du malade. Prévenu
du danger, ayant donc connaissance du péril, le médecin doit intervenir. Par contre s’il n’a pas une connaissance per-
sonnelle du péril, il ne peut y avoir de poursuites. C'est le cas par exemple d’un appel n‘ayant pas été transmis par un
intermédiaire.

L'écueil majeur vient évidemment du fait que le plus souvent le médecin ne peut attendre de celui qui I'appelle des
indications médicales valables. Aussi, cette carence d’informations précises impose-t-elle au médecin la presque obli-
gation de toujours se déranger pour « voir et examiner » hormis les trés rares cas ou les renseignements verbaux sont
suffisamment explicites. Ceci ne va pas sans poser de redoutables problemes d’exercice : choix entre deux urgences,
appels réétirés par un certain nombre d’habitués, plus banalement population trop importante pour un praticien.
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. 4. «Sans risque pour lui ni pour les tiers» : c’est une sage réserve de la loi, mais qui appliquée a la lettre risquerait de
rendre la loi inapplicable, car on est souvent en puissance de courir un risque en portant secours a une personne en
péril, ne serait-ce que du fait méme de la situation périlleuse.

Il'y a toujours un risque a se jeter a I'eau pour sauver un noyé. De méme que de faire du bouche-a-bouche a un malade
contagieux. C’est souvent au juge éclairé par I'expert a apprécier la réalité du danger. La loi ne force pas a I'héroisme.

Il existe un risque minime inhérent a chaque secours et qui est « dans des circonstances ou un honnéte homme eut dd
agir sans risque sérieux pour lui».

. 5. «Soit par son action personnelle » c’est-a-dire avec les moyens dont on peut disposer en pareils cas. Moyens plus ou
moins limités selon les circonstances, la compétence et I'intelligence de chacun.

Cependant il ne faut pas perdre de vue la liberté thérapeutique en particulier «si le médecin juge contraire a l'intérét
du malade d’improviser des soins qui postulent un milieu hospitalier, il est en droit de refuser cette improvisation » tout
en veillant au transport de ce malade dans un milieu spécialisé dans les meilleures conditions possibles.

. 6. « Soit en provoquant du secours » : certaines professions sont particulierement exposées a ce délit, celles, paradoxales,
dont la préoccupation majeure est de porter secours a autrui (médecins, mais aussi infirmiers, sages-femmes, auxi-
liaires médicaux en général).

Le médecin est souvent le dernier maillon de la chaine de secours, toute demande de secours aboutit a lui, mais parmi
tous ceux qui ont été témoins du péril, ne s’en trouve-t-il pas capable de donner le minimum de soins exigibles par la
loi : faire la respiration artificielle....

Le délit d’abstention touche presque toujours le médecin, tout le monde se décharge sur lui, d'autres avaient peut étre
le moyen d’agir. Toujours la véritable « rancon » du « monopole médical ». En tout cas : secours pour le médecin = inter-
vention...

. 7. «Encourt les mémes peines celui qui d'apres les regles de sa profession » : ce paragraphe vise en premier lieu le mé-
decin qui d’apres les régles de sa profession doit porter secours d’extréme urgence a un malade en danger immédiat
(article 5 du code déontologie), mais également d’autres professions : auxiliaires médicaux, police, protection civile...

. 8. « Les dispositions de l'article 53 du Code pénal... »

Article 53 du Code pénal : « Lorsque les circonstances du fait poursuivi paraissent de nature a justifier une atténuation
de peine et que la loi ne s’y oppose pas, le tribunal peut en les spécifiant dans son jugement, et sous les réserves ce
apres déterminées, abaisser la peine au-dessous du minimum légal... ».

Donc volonté du législateur d’étre sévere envers certaines professions.

4. LA RESPONSABILITE MEDICALE CIVILE (RMC)

La responsabilité civile consiste par I'auteur d’un dommage a devoir en réparer les conséquences, le plus souvent par le
versement de dommages-intéréts.

4.1. LA NATURE DE LA RESPONSABILITE CIVILE

Il existe dans notre droit positif, deux sortes de responsabilités civiles :
- responsabilité délictuelle ou quasi délictuelle;
- responsabilité contractuelle.

4.1.1. LA RESPONSABILITE EST DELICTUELLE ET/OU QUASI-DELICTUELLE, au sens des articles 82/83 du code des
obligations et des contrats (COC), quand l'obligation de réparer est fondée sur faute prouvée.

— La responsabilité délictuelle : suppose une faute intentionnelle.

Elle trouve son fondement dans I’art 82 du COC.

«Tout fait quelconque de I'homme qui sans l'autorité de la loi cause consciemment et volontairement a autrui un dom-
mage matériel ou moral oblige son auteur a réparer le dommage résultant de son fait, lorsqu’il est établi que ce fait en est
la cause directe ».

— La responsabilité quasi délictuelle : suppose une faute involontaire sans intention de causer un dommage.

Elle trouve son fondement dans I'art 83 du COC :
«Chacun est responsable du dommage moral ou matériel qu’il a causé, non seulement par son fait, mais par sa faute,
lorsqu’il est établi que cette faute en est la cause directe ».

4.1.2. LA RESPONSABILITE CONTRACTUELLE :
La responsabilité civile est contractuelle quand elle résulte de I'inexécution d’une obligation née du contrat conclu entre
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deux parties, qui en vertu de 'article 277 du COC, ouvre droit a réparation du dommage qui en résulte.
Larticle 277 précise :

« Les dommages-intéréts sont dus, soit a raison de I'inexécution de I'obligation, soit a raison du retard dans I'exécution, et
encore qu’il n’y ait aucune mauvaise foi de la part du débiteur ».

Pour bien saisir cette notion de contrat qui se forme entre le médecin et son malade, il faudrait rappeler l'arrét de la
Cour de cassation francgaise de 1936 : «... se forme entre le médecin et son client un véritable contrat comportant pour
le praticien I'engagement, sinon, bien évidemment, de guérir le malade, ce qui n‘a d’ailleurs jamais été allégué, du moins
de lui donner des soins non pas quelconques... mais consciencieux, diligents, attentifs et, réserve faite des circonstances
exceptionnelles, conformes aux données acquises de la science, que la violation méme involontaire de cette obligation
contractuelle est sanctionnée par une responsabilité de méme nature également contractuelle... ».

La Cour de cassation a ainsi défini la nature de I'obligation du médecin.
Le contrat de soins présente les particularités suivantes :

- |l est tacite : non écrit, sous-entendu, non formellement exprimé.

- C’est un contrat synallagmatique, il comporte des obligations réciproques : obligation du médecin de donner des soins au
patient, obligation du patient de rémunérer le médecin en contrepartie.

- C’est un contrat avec obligation des moyens et non des résultats le médecin ne s'engage pas a guérir dés lors qu’il connait
les aléas imprévisibles attachés au traitement du corps humain.

- Il peut seulement promettre de donner des soins consciencieux et dévoués, conformes aux données actuelles de la
science.

4.2. LES CONDITIONS GENERALES DE LA R.M.C.

La responsabilité civile dépend de trois éléments qui sont indissociables et doivent étre cumulativement réunis :
-une faute commise par le médecin;

-un préjudice causé au patient;

-un lien de causalité adéquat entre la faute et le préjudice.

4.2.1- LA FAUTE
La faute constitue le fondement de responsabilité.

La faute peut étre :
-soit une faute contre I'hnumanisme médical (violation d’un devoir d’humanisme médical);
-soit une faute de technique médicale.

a — faute contre ’humanisme médical :

-non-assistance a personne en péril
-défaut d’information du patient : le médecin est tenu envers son patient d’une information : simple, intelligible et loyale.

b- faute technique : le médecin ne doit a son patient que de soins, non pas quelconques, mais conformes aux données
actuelles de la science. Il n’est donc ténu que d’une obligation de moyens et non de résultats.

La faute peut étre : de diagnostic, de traitement, de surveillance...

Exemples : -emploi d’'un médicament erroné
-piqlre mal faite - paralysie
-mauvais entretien du matériel
-défaut de surveillance
-surdosage médicamenteux
-oubli d’'un examen biologique ou radiologique avant l'intervention
-mauvaise position du malade = paralysie.

La faute peut étre provoquée :

- du fait personnel du médecin : suppose que le médecin, par son action propre ou son inaction, a engendré une faute.

- du fait d’autrui : Le médecin peut employer a son compte un personnel auxiliaire, si les soins prodigués par ce personnel
font partie de ceux qu’il doit donner au malade.
Il répond de leurs fautes. Cette notion de responsabilité du faut d’autrui trouve son fondement dans l’art. 245 du COC :
« Le débiteur répond du fait et de la faute de son représentant et des personnes dont il se sert pour exécuter son obliga-
tion dans les mémes conditions ou il devait répondre de sa propre faute ».

- du fait des choses inanimées : Le médecin, maitre des choses qu’il a sous sa garde, en assume le risque encouru et en-
gage sa responsabilité. Cette notion trouve son fondement légal dans I'art. 96 du COC : « chacun doit répondre du dom-
mage causé par les choses qu’il a sous sa garde, lorsqu’il est justifié que ces choses soient la cause directe du dommage ».

4.2.2.- LE PREJUDICE
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Le préjudice doit étre certain, actuel, réel et constant.
En droit les juristes distinguent le préjudice patrimonial ou économique et le préjudice extrapatrimonial ou non économique.

- le préjudice patrimonial : les |ésions subies par la victime, I'atteinte a son intégrité physique ou psychique sont source de
préjudice patrimonial.
Ce préjudice est constitué par les pertes de ressources occasionnées par l'incapacité temporaire et éventuellement les
conséquences de I'incapacité permanente.

-le préjudice extrapatrimonial : n‘affecte ni les gains ni les revenues :

- les souffrances endurées

- le préjudice esthétique

- le préjudice d’agrément.
En cas de déces : Ce sont surtout les fautes anesthésiques, le défaut de réanimation, de surveillance, les opérations retar-
dées, le surdosage d’'un médicament, qui constituent les fautes les plus retrouvées en cas de décés. Les préjudices qui en
découlent sont appelés préjudice par ricochet, et les indemnités sont accordées aux ayants droit.

4.2.3- LE LIEN DE CAUSALITE

Pour que la responsabilité du médecin soit engagée, il faut que soit établie I'existence d’un lien de causalité entre le fait
médical fautif (fait dommageable) et le préjudice subi par le patient.

5. LA RESPONSABILITE ADMINISTRATIVE (HOSPITALIERE).

En effet, lorsqu’une faute médicale est survenue dans un service public, tel I’hopital public, c’est I'état qui est responsable
du dommage, c’est donc lui qui va verser I'indemnité et le proces se déroule devant le tribunal administratif.

La responsabilité administrative trouve son fondement dans les articles 84 et 85 du code des obligations et des contrats et
la loi organique du 96-39 du 3 juin 1996 relative au tribunal administratif (art.17).

Art 85 : « Le fonctionnaire ou employé public qui par son dol ou sa faute lourde, cause a autrui un dommage matériel ou
moral dans 'exercice de ses fonctions ou de son service, est tenu de réparer le dommage lorsqu’il est établi que son dol ou
sa faute en sont la cause directe. Cependant en cas de faute simple, les parties Iésées n‘ont une action contre le fonction-
naire qu’a défaut de tout autre moyen de se faire indemniser ».

Des dispositions de I'art. 85 du COC découlent deux données fondamentales :

-la faute peut étre « simple » ou bien elle peut étre «lourde »
-pour chaque catégorie de faute correspond un régime de responsabilité :
—la faute simple : ou « faute de service » ; engage la responsabilité du service public, laquelle est de la compétence ad-
ministrative.
—La faute lourde : engage la responsabilité de I'agent, laquelle est de la compétence judiciaire.

Sont considérées des « fautes de service » par le tribunal administratif tunisien :
-la néphrectomie sur rein unique;

-I'oubli de corps étranger a I'intérieur du corps de I'opéré;

-I'accident de coronarographie;

-I'élongation du plexus brachial d’'un nouveau-né;

-I'accident d’anesthésie;

-le décés suite a un choc anaphylactique.

Le juge accorde la possibilité pour le Ministére de la Santé publique de recourir a une action récursoire contre I'agent fautif.

La loi organique du 96-39 du 3 juin 1996 relative au tribunal administratif (art.17) stipule que « 'administration peut étre
débitrice... a raison des préjudices anormaux provoqués par I'une de ses activités dangereuses... ».

6- LA RESPONSABILITE DISCIPLINAIRE (ORDINALE)

A coté de ces responsabilités juridiques existe une responsabilité ordinale.

Toute infraction a I'éthique professionnelle a la morale médicale et a la réglementation énoncée par le code de déontologie
médicale constitue une faute disciplinaire

Pour un manquement a ses principes, le médecin encourt une responsabilité disciplinaire devant le conseil de discipline
de l'ordre des médecins de Tunis.

Quels sont les actes qui justifient sa traduction devant le conseil de discipline :
-Le manquement a la confraternité;
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-Le défaut a un devoir humain envers des malades;
-Uexercice illégal de la médecine;

-La non-assistance a une personne en péril ;

-La divulgation du secret médical;

-La délivrance de certificat de complaisance.

Quelles sont les sanctions dont est passible ce médecin :
-Avertissement;

-Blame;

-Interdiction temporaire d’exercer le métier;

-Radiation du tableau.

7. LA RESPONSABILITE MORALE

Dans un domaine oU il apparait que la technicité prend une place chague jour un peu plus importante, le médecin n‘oublie-
ra pas que sa conscience devra entourer chaque acte médical c’est a sa conscience d"homme qu’est confiée le respect de
la personne de son malade. Semblable responsabilité n’est qu’humaine, elle n’a pour juge que la conscience. Cette notion
de responsabilité morale a guidé nos ancétres pendant des milliaires et au cours des siécles le médecin n’avait pour juge
que sa conscience et « Dieu ».

8- CONSEQUENCES

Ces proces en responsabilité médicale ont des aspects négatifs et des aspects positifs.

8.1. ASPECTS NEGATIFS DES PROCES EN RESPONSABILITE MEDICALE

Toute poursuite mettant en cause un praticien, quelle que soit la procédure, pénale ou civile, revét un caractére dou-
loureux pour le médecin et son entourage. A I'issue du proces, des conséquences facheuses peuvent survenir avec en
tout premier lieu une baisse importante de la clientéle. Certains médecins ont ainsi di changer de ville, voire de région.
Psychologiquement, il s'agit d’une situation trés difficile, ou le médecin remis en question vit des moments trés tendus,
d’autant plus que la procédure peut durer plusieurs années avant qu’une décision judiciaire soit enfin rendue. Néanmoins,
les poursuites médicales comportent quelques aspects positifs.

8.2. ASPECTS POSITIFS DES PROCES EN RESPONSABILITE MEDICALE

Les premiers procés en responsabilité médicale du début du XXe siécle ont porté sur des cas de radiodermite et ont ainsi
attiré a nouveau l'attention du corps médical sur I'impérieuse nécessité de respecter les doses d’irradiation et prendre
certaines protections indispensables.

En chirurgie, d'immenses progres en matiere de sécurité per et post opératoires ont été réalisés suite a des proces en
responsabilité médicale. C’est ainsi que, légalement, chaque bloc opératoire doit étre pourvu d’une salle de réveil équipée
d’un matériel de réanimation.

9. CONCLUSION

Le médecin est un justiciable comme n’importe quel autre citoyen. La peur des médecins d’étre poursuivis devant les tribu-
naux est toujours trés vivace. A juste raison d’ailleurs, puisque 'on a pu assister, ces derniéres années, a une recrudescence
des proces en responsabilité médicale au fur et a mesure que la médecine progressait.

Le progrés a touché, méme le mode d’exercice de la médecine, avec I'apparition de la télémédecine. Cette pratique souléve
des difficultés d’application réglementaires et déontologiques.

Le proces pénal demeure toujours I'épée de Damocles suspendue au-dessus de la téte de chaque praticien, bien que le
nombre des poursuites pénales reste relativement faible comparativement aux milliers d’actes médicaux effectués chaque
année par les médecins.

La responsabilité du médecin est souvent engagée :

-pour atteinte a 'intégrité corporelle selon les articles 217 et 225 du CPT c’est a dire pour une faute : «d’imprudence,
d’inattention de négligence et d’inobservation de reglements »;

-pour délivrance de certificat de complaisance;

-parfois pour non-assistance a personne en danger ou divulgation de secret médical;

-exceptionnellement pour coups et blessures volontaires.
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LE SECRET PROFESSIONNEL MEDICAL

Les objectifs éducationnels
Au terme de ce cours, I'étudiant pourra :

1/ Expliquer I'intérét du respect du secret professionnel et sa nécessité pour I'exercice de la médecine

2/ Connaitre les bases légales et déontologiques du secret médical

3/ Préciser les caractéres du secret médical

4/ Connaitre les dérogations légales du secret professionnel médical

5/ Connaitre certaines circonstances particulieres d’application du secret : secret et entourage, se-
cret entre médecins, secret et justice.

6/ Indiquer les conséquences de la violation du secret médical

1- INTRODUCTION

La régle du secret fait partie des traditions médicales les plus anciennes et les plus universelles. Le médecin qui manque au
secret professionnel déshonore sa profession.

Le secret professionnel a été établi pour assurer la confiance nécessaire a I'exercice de certaines professions. En particulier
le secret professionnel médical s'impose a tout médecin afin que le malade ne soit pas trahi et ne puisse penser pouvoir
étre trahi par celui qui le soigne.

Le secret est une condition nécessaire de la confiance des malades. Il est aussi un symbole : par sa discrétion chaque mé-
decin manifeste le respect qu’il a de ses malades. Comme I'a souligné le Professeur Portes en 1950 (1* président du conseil
de l'ordre frangais) « Il n’y a pas de bonne médecine sans confiance, de confiance sans confidence et de confidence sans
secret».

L'obligation du secret médical est générale (comporte tout ce que le médecin a appris concernant le malade et la maladie)
et absolue (vis-a-vis de tout le monde).

Mais les gens vivent en société et ont des problemes en commun. Le législateur a apprécié que certains intéréts supérieurs
exigent la révélation de certaines constatations médicales d’ou les dérogations légales au secret médical dont la liste s’al-
longe de jour en jour.

Ces dérogations ne peuvent étre édictées que par la loi (déclaration de naissance, déclaration des accidents de travail).

La divulgation du secret médical expose les dépositaires a des sanctions pénales, disciplinaires et civiles.

2- LA NOTION DE SECRET ROFESSIONNEL

2.1. 'OBLIGATION

2.1.1. OBLIGATION MORALE : au médecin, Hippocrate conseillait de garder le silence et d’observer la prudence dans ses
propos :

Serment d’Hippocrate : « Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés ».

2.1.2. OBLIGATION LEGALE :
e Article 254 du CPT :

«Sont punis de six mois d’'emprisonnement et de cent vingt dinars d'amende, les médecins, chirurgiens et autres agents de
la santé, les pharmaciens, sages-femmes et toutes autres personnes qui, de par leur état ou profession, sont dépositaires
de secrets, auront, hors le cas ou la loi les oblige ou les autorise a se porter dénonciateur, révélé ces secrets.

Toutefois, les personnes ci-dessus énumérées, sans étre tenues de dénoncer les avortements jugés par elles criminels dont
elles ont eu connaissance a 'occasion de I'exercice de leur profession, n‘encourent pas, si elles les dénoncent, les peines
prévues au paragraphe précédent.
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Elles sont a méme d’apporter leur témoignage devant la justice, sans s’exposer a aucune peine, si elles sont citées a témoi-
gner dans une affaire d’avortement ».

e Loi organique n° 2004-63 du 27 juillet 2004, portant sur la protection des données a caractére personnel et notamment
dans la section Il du chapitre V concernant le traitement des données a caractére personnel relatives a la santé : articles 62,
63, 64 et 65.

Article 63 précise : «le traitement des données a caractére personnel relatives a la santé ne peut étre mis en ceuvre que
par des médecins ou des personnes soumises, en raison de leur fonction, a I'obligation du secret professionnel.

Les médecins peuvent communiquer les données a caractere personnel a des personnes ou établissements effectuant de
la recherche scientifique dans le domaine de la santé suite a une demande émanant de ces personnes ou établissements,
et sur la base d’une autorisation de I'Instance Nationale de Protection des Données a Caractére Personnel (INPDCP) »

e Loi n° 97-83 du 20 décembre 1997 modifiant la loi n° 83-112 du 12 décembre 1983 portant statut général des person-
nels de I'Etat a souligné dans son article 7 : « I'obligation de discrétion professionnelle » par ailleurs, dans son article 56 elle
stipule « en cas de violation du secret professionnel, le ministére public doit étre saisi sans délai »

2.1.3 OBLIGATION PROFESSIONNELLE (ARTICLES 8 ET 9 DU CODE DE DEONTOLOGIE MEDICALE) :
Art 8 « Le secret professionnel s'impose a tout médecin, sauf dérogations établies par la loi ».

Art 9 « Le médecin doit veiller a ce que les personnes qui I'assistent dans son travail soient avisées de leurs obligations en
matiére de secret professionnel et s’y conforment ».

2.2. LES PERSONNES TENUES AU SECRET:
2.2.1. LE PERSONNEL MEDICAL
2.2.1.1. Le personnel soignant :

-Les médecins traitants, mais aussi les étudiants en médecine en stage (externes, internes, résidents);
-les dentistes;

-les pharmaciens;

-les sages femmes;

-toutes les professions qui contribuent aux soins : infirmiers, nutritionnistes, kinésithérapeutes...;

-le biologiste, les laborantins.

2.2.1.2. Le personnel non soignant :

Certains médecins peuvent connaitre I'état de santé d’un patient, en dehors de tout contexte de soins :
-les médecins des caisses de Sécurité Sociale;

-les médecins du travail ;

-les médecins du travail des compagnies d’assurances;

-les médecins experts;

2.2.2. LE PERSONNEL NON MEDICAL

-la secrétaire a connaissance des dossiers des patients;
-I'agent hospitalier.
Toutes ces personnes sont donc tenues au respect du secret.

2.3. LE DOMAINE DU SECRET MEDICAL :

Le secret concerne toutes les informations confiées, mais aussi tout ce qui a pu étre vu, entendu, compris, voire interprété
lors de I'exercice médical.

Ainsi sont couverts par le secret :
-les déclarations du malade;

-les diagnostics;

-les thérapeutiques;

-les dossiers.

2.4. LES CARACTERES DU SECRET :
2.4.1. LE SECRET EST GENERAL ET ABSOLU :
La Cour de cassation francaise a depuis longtemps affirmé que ce secret était pour le médecin « général et absolu ».

- général, cela signifie qu’il porte sur toutes les informations connues par le médecin a I'occasion de son exercice profes-
sionnel;
- absolu, cela signifie que le médecin doit garder le silence vis-a-vis de quiconque sauf le malade.
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De ce caractere général et absolu du secret, la jurisprudence francaise tire des conséquences importantes. Ainsi, il a été
admis que :

- le malade ne peut délier le médecin de son obligation de secret;
- le secret s'impose a I'égard d’autres médecins des lors qu’ils ne concourent pas a un acte de soins;
- cette obligation ne cesse pas aprés la mort du malade.

2.4.2. LE SECRET EST INTANGIBLE :

Personne ne peut affranchir le médecin pas méme le malade ni le tribunal.

Cette intangibilité pose des problémes : fichier médical, médecin remplacant, certificats médicaux.
2.4.3. LE SECRET EST D’ORDRE PUBLIC:

La divulgation du SM est une infraction dite d’ordre public, c.-a-d. qu’une poursuite peut étre engagée par le procureur de
la République, méme en l'absence d’une plainte par un patient.

Les intéréts majeurs et légitimes de la société doivent étre sauvegardés. Si les médecins révélaient les secrets confiés, les
malades perdaient la confiance qu’ils ont dans les praticiens et ne se feraient plus soigner, d’'ou I'atteinte a la santé publique
(ce qui représente un danger public).

2.4.4. LE SECRET RESPECTE U'INTERET DU MALADE :
Dans le certificat médical, mettre uniqguement ce qui est utile au malade.

Le secret médical ne disparait pas apres le décés du malade et le médecin doit agir dans I'intérét du défunt.

2.5. LES LIMITES DU SECRET

Le secret médical est nécessaire pour I'exercice de la médecine, car crée le climat de confiance entre le médecin et le
malade.

La limite du secret médical est la loi, c’est elle seule qui oblige le médecin a se porter dénonciateur et non pas la police, le
juge ou toute autre personne.

Le médecin doit garder secret, ce que le malade lui a confié, ce qu’il a constaté et ce dont il a pu avoir connaissance au
cours de I'exercice des fonctions médicales.

Le médecin n’est pas tenu au secret :

- Vis a vis du malade lui-méme : mais prudence, car souvent le médecin ne peut pas révéler tout au malade, sous peine de
déclencher chez lui un choc émotionnel qui pourrait étre préjudiciable a son état de santé

- Vis a vis du tuteur d’'un mineur

- Vis a vis d’un tiers qui a assisté a I'examen

- Chaque fois qu’il existe une dérogation légale.

2.6. EVOLUTION DE LA NOTION DU SECRET MEDICAL :

Transformation progressive de 'exercice de la médecine.

Le collogue singulier malade médecin devient de plus en plus rare.

Extension de la médecine sociale entrainant des contréles médicaux par des personnes autres que le médecin traitant.

-Dans le cadre de la sécurité sociale : pour éviter la multiplicité des examens complémentaires, on admet que le médecin
traitant en accord avec son malade peut transmettre au médecin controleur le résultat d’examens nécessaires controle
médical (=secret partagé).

-Equipes chirurgicales, service médical = notion de secret collectif.

3- LES DEROGATIONS LEGALES AU SECRET

1- DECLARATION DES NAISSANCES :

Le médecin est tenu de déclarer a l'officier d’état civil la naissance d’un enfant a laquelle il a assisté, si cette déclaration
n‘est pas faite par le pére (absent, décédé ou inconnu).

La déclaration doit contenir tous les éléments nécessaires a I'enregistrement de |'acte de naissance »
- la date, I'heure et le lieu de naissance

- le sexe et le prénom de I'enfant

- I'identité des parents.
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2- DECLARATION DES DECES :

Le permis d’inhumer ne peut étre délivré par l'officier d’état civil qu’apres réception d’un certificat médical constatant la
mort.

Le certificat est établi sur un imprimé composé de deux parties détachables : une partie nominale, destinée a I'état civil, et
une partie anonyme, cachetée par le médecin et envoyée par la mairie au Ministere de la Santé publique.

En cas d’obstacle médico-légal a I'inhumation, c’est a dire lorsque les circonstances du décés sont violentes (crime, délit,
suicide, AVP...), le médecin doit le signaler sur le certificat et alerter les autorités judiciaires compétentes.

3- DECLARATION DES MALADIES TRANSMISSIBLES :
Loin®92-71du 27.7.1992, relative aux maladies transmissibles complétée et modifiée par la loi 2007-12 du 12 février 2007

Décret n® 93-2451 du 13.12.1993 fixant les conditions et les formes de la déclaration des maladies transmissibles et des
décés dus a ces maladies.)

La déclaration des maladies transmissibles est obligatoire. Elle comporte I'envoi sans délai, de deux cartes lettres, déta-
chées d’un carnet a souche et adressées I'une au ministére de la Santé publique et l'autre a la Direction régionale de la
Santé territorialement compétente. Les déclarations faites en vertu des dispositions de la présente loi ne constituent pas
une violation au secret professionnel.

4- DECLARATION DES ACCIDENTS DU TRAVAIL ET DES MALADIES PROFESSIONNELLES

Le praticien qui donne des soins a la victime d’un accident du travail doit établir un certificat indiquant I'état de celle-ci ainsi
que les conséquences de l'accident ou ses suites éventuelles.

Un certificat détaillé doit étre établi de nouveau au moment de la guérison ou de la consolidation.

Ces certificats doivent contenir « toutes les constatations qui pourraient présenter une importance pour la détermination
de l'origine traumatique ou morbide des Iésions.

5- HOSPITALISATION DES MALADES EN RAISON DES TROUBLES MENTAUX
(loi n° 92-83 du 3/8/1992)

Uhospitalisation des personnes atteintes de troubles mentaux s’effectue selon trois modalités :
- hospitalisation libre

- hospitalisation a la demande de tiers

- hospitalisation d’office

Chaque modalité d’hospitalisation nécessite I'établissement de certificats médicaux par le psychiatre et le médecin pra-
ticien. Ces certificats vont révéler des faits médicaux normalement secrets; mais il s’agit la encore d’une dérogation au
secret médical.

Il n’est pas nécessaire et sans doute peu souhaitable de certifier un diagnostic.
Il faudra procéder a une description des symptomes et du comportement du malade.

Le secret n'est levé que pour ce qui est 'objet propre du certificat : la description de I'état du patient et la nécessité du
placement qui en résulte.

Toute autre révélation constituerait une violation du SM.

Le certificat comportera la formule suivante :

-en cas d’hospitalisation a la demande d’un tiers :

« Cet état nécessite que le malade soit placé dans un établissement régi par la loi de 1992 »
-en d’H.O. :

« Cet état rend le malade dangereux pour 'ordre public et la sCreté des personnes et nécessite que le malade soit placé
dans un établissement régi par la loi de 1992 »

6- LE SIGNALEMENT DES SEVICES A ENFANTS : ART. 31 DU CODE DE PROTECTION DE ENFANT

Toute personne, y compris celle qui est tenue au secret professionnel, est soumise au devoir de signaler au délégué a la
protection de I'enfance tout ce qui est de nature a constituer une menace a la santé de I'enfant, ou a son intégrité physique
ou morale (le mauvais traitement de I'enfant, I'exploitation sexuelle de I'enfant qu’il s'agisse de garcon ou fille).
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7- AVORTEMENT ILLEGAL :

C’est-a-dire pratiqué hors des conditions prévues par la loi de 1973 peut étre dénoncé par le médecin aux autorités judi-
ciaires.

Ce choix laissé au médecin de dénoncer ou non (a la justice) un avortement illégal vise a permettre aux avortées clandes-
tines de bénéficier de soins médicaux sans risque d’étre dénoncées en cas de complications post-abortum.

4-CIRCONSTANCES PARTICULIERES D’APPLICATION DU SECRET

Il existe des circonstances particulieres au cours desquelles peut se poser de facon plus ou moins embarrassante la ques-
tion du secret. La jurisprudence, en l'absence de tout texte particulier, a eu I'occasion de se prononcer sur certaines de ces
situations.

1- LE SECRET ET LA FAMILLE DU MALADE :

Le secret médical n’est pas opposable au malade pour qui il a été institué. Linformation du malade est d’ailleurs une obliga-
tion du médecin. En revanche, I'entourage familial du malade, hormis le cas de mineurs ou le représentant légal peut étre
informé, n’a droit en principe a aucune indication de la part du médecin. En pratique, cependant, lorsque le traitement du
patient requiert l'assistance des membres de sa famille, une certaine divulgation est nécessaire. De méme, un diagnostic
grave ou un pronostic fatal peut ne pas étre révélé au malade, mais peut I'étre a sa famille en accord avec l'article 36 du
code de déontologie.

Larticle 36 du code de déontologie :« Un pronostic grave ou fatal peut étre dissimulé au malade. Il ne peut lui étre révélé
gu’avec la plus grande circonspection, mais il peut I'étre généralement a la proche famille, a moins que le malade ait préa-
lablement interdit cette révélation ou désigné les tiers auxquels elle doit étre faite.

En matiere de certificat médical, rappelons que celui-ci doit étre remis qu’en main propre. Il ne saurait étre question de le
délivrer a un membre de la famille.

Cependant et toujours concernant la production des CM et en cas de décés du malade.

A 'égard des héritiers : lorsque la production d’un CM est le seul moyen d’apporter une preuve exigée ou permise par la loi,
la jurisprudence a trés clairement décidé que le médecin traitant du défunt ne viole pas le SM en remettant aux héritiers
un CM sur lequel il relate les constatations faites sur leur auteur.

Il faut que la révélation n‘ait pas pour objet « les secrets les plus intimes du défunt ». Il faut entendre essentiellement,
semble-t-il, par cette expression des constatations médicales portant sur le domaine sexuel.

Ainsi, a été considérée comme violant le SM, le CM produit dans une instance en recherche de paternité, établissant que
le défunt était atteint d’une stérilité consécutive a une adénomectomie prostatique.

2- LE SECRET ENTRE MEDECINS :

Le secret professionnel entre médecins est absolu sauf lors d’une collaboration diagnostique ou thérapeutique. Evidem-
ment, lorsque deux ou plusieurs médecins collaborent au traitement d’'un malade, il est indispensable qu’ils échangent des
renseignements dans la limite de ce qui est nécessaire a la conduite des soins. Mais rien n‘autorise un médecin a donner
des renseignements sur ses malades a un autre médecin qui ne participe pas aux soins. Certains médecins l'oublient, fai-
sant comme si les secrets médicaux étaient en quelque sorte une propriété du corps médical. Il est évident qu’il n’en est
rien.

3- LE SECRET MEDICAL ET LA JUSTICE :

- Perquisition et saisie : la saisie de dossiers par un juge d’instruction est possible. Le magistrat instructeur se voit dans
I'obligation de prendre toute mesure utile pour que soit assuré le respect du secret professionnel et des droits de la dé-
fense (Perquisition en présence d’un représentant du Conseil de 'Ordre des Médecins).

- Témoignage en justice : le médecin juge des faits qu’il peut révéler avec I'accord du malade lorsque I'intérét de celui-ci est
en jeu. Il est admis en outre que le médecin, s'il est attaqué par son malade ou ses héritiers ou s'il a été involontairement
associé a une escroquerie, pour se défendre et justifier sa bonne foi dans le cadre d’une action en justice effectivement
engagée, peut faire état d’'informations appartenant au domaine du secret médical.

- Expertise judiciaire : I'expert judiciaire, auxiliaire de justice, n’est délié du secret que pour les questions précises conte-
nues dans sa mission et que vis-a-vis de l'autorité judiciaire que I'a commis.

4- LE SECRET MEDICAL EN MEDECINE DU TRAVAIL :
Il n‘existe pas de dérogation au secret particulier a la médecine du travail. Le médecin de travail doit néanmoins faire
connaltre a 'employeur I'aptitude ou I'inaptitude d’un salarié a un travail donné.
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5- LE SECRET MEDICAL ET MEDECIN-CONSEIL DE LA SECURITE SOCIALE :

Il n"existe pas de dérogation particuliere pour le médecin-conseil de la sécurité sociale, ce dernier ne donne a son adminis-
tration que ses conclusions.

6- LE SECRET MEDICAL ET MEDECIN-CONSEIL D’ASSURANCE :

Il n’existe aucune dérogation en faveur des médecins-conseils d’assurance. Aucune information ne doit étre directement
livrée par le médecin traitant aux organismes d’assurance.

En matiere d'assurance-vie, la seule information que le médecin est autorisé a communiquer aux organismes d’assurance
est» déces par mort naturelle ». Il est aussi admis que le médecin traitant peut délivrer un CM indiquant que la cause de la
mort est étrangére aux risques exclus par la police.

Un léger assouplissement de la jurisprudence existe cependant, ainsi : le médecin peut communiquer une information
médicale lorsqu’il s’agit de la seule preuve possible pour permettre aux ayants droit de faire valoir un droit, par exemple le
paiement d’un capital de déces (Cour d’appel, Paris 21/12/1964)

7- SECRET MEDICAL ET INFORMATIQUE :

La diffusion des moyens informatiques, la facilité qu’ils donnent d’accéder a quantité d’informations font craindre la fin du
secret médical.

En réalité, il nen est rien si les précautions nécessaires sont prises pour manipuler ces nouveaux moyens. Multiples et
indispensables, ces précautions se montrent capables, si elles sont respectées, d’assurer une sécurité plus grande que le
moyen utilisant des supports papier traditionnels.

Carte a puce, code divers, sont des systémes appropriés pour la protection, la sécurité et la confidentialité des données
enregistrées.

8- SECRET MEDICAL ET CORRESPONDANCE PROFESSIONNELLE :

La télémédecine, la télécopie, ne doivent étre installées que dans les locaux de secrétariat médicaux, physiquement
controlées et accessibles uniquement au personnel médical et paramédical. lls doivent étre munis de dispositif de sécurité
permettant aux seuls destinataires de prendre des connaissances des données médicales directement nominatives.

5- LES CONSEQUENCES DE LA VIOLATION DU SECRET MEDICAL

La violation du secret médical constitue une infraction pénale, c’est un délit (art 254 CPT : 6 mois de prison et 120dinars
d’amende); c’est une faute déontologique grave de nature a entrainer une sanction disciplinaire (art 8 et 9 du CDM). Elle
engage en outre la responsabilité civile du médecin si elle est a 'origine d’un préjudice causé au patient.

6- CONCLUSION

De tres ancienne tradition, le secret médical reste un des piliers de I'exercice de la médecine contemporaine.
Le secret médical est la « pierre angulaire de la morale médicale ».

Garanti en Tunisie par le Code pénal, le secret médical est un droit du malade (intérét privé), mais aussi un devoir de tout
médecin (intérét public). En principe, le S.M est absolu, opposable a tous les tiers, portant sur tout ce dont le médecin a eu
connaissance a l'occasion des soins.

Le secret n'est pas « la propriété du malade », qui n’en connalt pas toujours le contenu. Il n’est pas non plus «la propriété
du médecin « et encore moins celle du corps médical | Le S.M n‘appartient a personne, le médecin n’en est que le déposi-
taire et ne peut se permettre aucune divulgation en dehors des cas ou la loi 'oblige, I'autorise ou le laisse libre de donner
certains renseignements.

C’est I'intérét du malade qui doit dicter la conduite du médecin, le respect du SM ne doit pas étre poussé jusqu’a I'absurde.

Dans certains cas, le silence du médecin porterait préjudice au patient.
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L'ORDRE DES MEDECINS

Les objectifs éducationnels
Au terme de ce cours, I'étudiant pourra :

- de préciser la mission générale de l'ordre des médecins,

- de décrire I'organisation du conseil national et des conseils régionaux de I'ordre des médecins,

- de préciser les attributions du conseil national et des conseils régionaux de I'ordre des médecins,

- de décrire la procédure de traduction d’'un médecin devant les instances disciplinaire de l'ordre
des médecins,

- de préciser les attributions disciplinaires de I'ordre des médecins.

I- FONDEMENTS LEGAUX

- Loin®:91-21 du 13 mars 1991 : relative a I'exercice et a I'organisation de la profession de Médecin,
- Décret n® : 73-496 du 20 octobre 1973 : portant code de déontologie médicale,

En Tunisie, la profession médicale est organisée sur un mode corporatif.

Lordre des Médecins groupe obligatoirement tous les médecins habilités a exercer leur art en Tunisie.

1) NATURE JURIDIQUE :
Lordre n’est pas un organisme public, mais un organisme privé, investi d’'une mission de service public.

Depuis son institution, les conditions Iégales de I'exercice de la médecine sont transformées. Désormais, ce n’est plus la
Faculté de Médecine seule qui se porte garante de la qualité du praticien, ce sont aussi ses confreres :

- ses maitres certifient ses capacités techniques,
- ses confreres, sa «valeur morale »,

Il est donc permis d’affirmer au sens le plus large du temps que l'ordre des médecins est tenu de gérer « service public»,
un «service d’intérét général ».

2) MISSION GENERALE

a) LUordre des Médecins «veille au maintien des principes de moralité, de probité et de dévouement, indispensables a
I'exercice de la profession de médecin, et au respect par tous ses membres, des devoirs professionnels édictés notam-
ment par le code de déontologie ».

b) Il assure la défense de I’honneur et de I'indépendance de la profession

c) Il représente et défend les intéréts moraux de ses membres.

d) Il organise toutes ceuvres de retraite ou d’entraide pour ses membres.

e) Il participe a la promotion et a I'encouragement de la recherche scientifique en collaboration avec les organismes spé-
cialisés.

Lordre accomplit sa mission par I'intermédiaire :

- du Conseil National,

- des Conseils Régionaux,

- et du Conseil de Discipline.
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Il. COMPETENCE ADMINISTRATIVE

A) DU CONSEIL NATIONAL
Il a son siege a Tunis
1) ORGANISATION
a) Composition : Il est composé :

- de 16 membres élus pour 4 ans par les membres de l'ordre,
- seuls sont éligibles :

-les médecins de Nationalité Tunisienne,

—Jouissant de leurs droits civiques,

—-Ayant 10 ans d’inscription au tableau

b) Election : Elle a lieu :

- au scrutin secret et direct,

- et a la majorité relative des voix exprimées. En cas d’égalité des voix, est déclaré élu le candidat le plus ancien dans le
classement au tableau de I'ordre.

- les membres sont renouvelables par moitié tous les deux ans et selon les mémes regles,

- les membres ne peuvent étre élus pour plus de deux mandats consécutifs,

- apres chaque, le président du Conseil notifie sans délai, le proces-verbal de I'élection au ministre de la Santé publique et
au Procureur général pres La Cour d’appel de Tunis,

- le Conseil national élit un président parmi ses membres

c) Réunion

- sur convocation du président,
- au chaque fois qu’a la moitié au moins de ses membres le demande.

d) Délibération

- il ne peut délibérer que si la moitié au moins de ses membres sont présents,

- les délibérations ne sont pas publiques,

- aucune personne autre que les membres ne peut assister a ses délibérations,

- toutefois, un représentant du ministre de la Santé publique consultative, a la demande du Président du Conseil National.

2) ATTRIBUTION
Le Conseil National exerce les attributions générales de 'ordre. En outre :

- il statue sur les inscriptions au tableau,

- il étudie les questions rentrant dans le cadre de ses attributions ou qui lui sont soumises par la ministre de la Santé pu-
blique,

- il fixe le réglement intérieur de I'ordre,

- il fixe le montant de la cotisation qui doit étre versé par chague membre année la quotité de cette cotisation qui doit lui
étre versée par le conseil régional,

Le paiement de la cotisation est obligatoire sous peine de sanctions disciplinaires et des mesures prévues par le code de
déontologie (Art 103).

- il accepte les dons et legs,

- il gere les biens de 'ordre et peut créer ou subventionner des ceuvres sociales intéressant les membres de I'ordre ou leurs
ayant-droit,

- il convoque aux assemblées générales ordinaires et extra-ordinaires de l'ordre.

B) DES CONSEILS REGIONAUX
Il est institué 5 conseils régionaux de I'ordre des médecines, répartis comme suit :

- un a Tunis : groupant les médecines qui exercent dans les gouvernorats de Tunis, ’Ariana, Ben Arous, Zaghouan, Bizerte
et Nabeul,

- un a Béja : groupant les médecins qui exercent dans les gouvernorats de Béja, Jendouba, Siliana et le Kef,

- un a Sousse : groupant les Médecins qui exercent dans les gouvernorats de Sfax, Sidi Bouzid et Kasserine,

- Un a Sfax : groupant les Médecins qui exercent dans les gouvernorats de Sfax, Sidi Bouzid et Kasserine,

- Un a Gabeés : groupant les Médecins qui exercent dans les gouvernorats de Gabes, Medenine, Gafsa, Tozeur, Tataouine et
Kébili.
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1) ORGANISATION :
a) Composition : le conseil régional de l'ordre des Médecins se compose de 8 membres élus pour 4 ans :

dont :

- 1 président

- 1 vice-président

- 1 secrétaire général

- 1 secrétaire général adjoint
- 1trésorier

- 3 membres,

Plus parmi les membres du conseil régional
b) Elections

Les 3 membres sont élus pour 4 ans, par I'ensemble des médecins inscrits au tableau de l'ordre et relevant de la circons-
cription territoriale de chaque conseil régional.

Les candidats doivent :

- étre de nationalité tunisienne,

- jouir de leurs droits civiques,

- agés de 30 ans au moins,

- inscrire au tableau de I'ordre depuis 3 ans au moins.

Le vote a lieu au scrutin secret.

Les membres du conseil régional sont élus a la majorité relative des voies exprimées. En cas d’égalité de voix, est déclare
élu, le candidat le plus ancien dans le classement du tableau de 'ordre.

- Les membres ne peuvent étre pour plus de 8 mandats consécutifs,
- Aprés chaque élection, un procés-verbal est adressé, sans délai, au Conseil national de 'ordre.

Le président du Conseil national le notifie au ministre de la Santé publique et au Procureur général prés la Cour d'appel
compétente.

2) ATTRIBUTIONS

Le conseil régional exerce, dans le cadre de sa compétence territoriale et sous le contréle du Conseil national, les attribu-
tions suivantes :

En plus des attributions générales de 'ordre

- Il accorde les autorisations aux stagiaires internes ou résidents en médecine en vue d’effectuer des remplacements dans
les cabinets et les formations sanitaires privées.

- Il percoit la cotisation qui doit étre versée par les médecins relevant de sa circonscription territoriale,

Il examine les conventions, contrats et avenants relatifs a I'exercice de la profession,

Il détient le tableau de I'ordre des médecins que lui communique régulierement le Conseil national,

- Il communique au Conseil national toute modification concernant notamment les adresses et le mode d’exercice des

médecins relavant de sas compétence territoriale,

Il donne son avis au Conseil national sur l'ouverture de cabinet médical et d’'une maniere générale sur toute question

intéressant les activités médicales dans sa circonscription territoriale,

- Le conseil régional n’exerce pas de pouvoir disciplinaire,

- D’'une maniére générale, et a I'exclusion du pouvoir disciplinaire, le conseil régional exerce les prérogatives qui lui sont
diment déléguées par le Conseil national.

11l COMPETENCE DISCIPLINAIRE

Est attribuée :

1) AU CONSEIL DE DISCIPLINE : (JURIDICTION DE 1Rt DEGRE)
A) COMPOSITION : PAR LE :

- conseil national de 'ordre assisté d’un conseiller juridique désigné par ce conseil,
- le conseiller juridique ne participe pas au vote.

B) PROCEDURE
Le conseil de discipline se réunit sur décision du Conseil national de 'ordre siégent a huis clos; a la requéte (demande) :

Ce poly a ete telechargé depuis med-tmss.blogspot.com/2016/08/cours.html | Page Fb : www.facebook.com/Faculte.de.Medecine.TMSS
ANNEE UNIVERSITAIRE 2016-2017 / MEDECINE LEGALE JUDICIAIRE DROIT MEDICAL ETHIQUE MEDICALE - DCEM3 163




- du ministre de la Santé publique,
- du Procureur général prét la Cour d’appel de Tunis,
- ou d’'un des membres du Conseil National de I'ordre.

* Les manquements aux regles édictées par le code de déontologie médicale sont de la compétence du conseil de disci-
pline, quel que soit le mode d’exercice du médecin.

Pour les fautes d’autres natures, les médecins chargés d’un service public ne peuvent étre traduits devant le conseil de
discipline qu’a la demande de I'administration.

* Le conseil de discipline peut, soit a la demande des parties concernées, soit d’office, ordonner une enquéte sur tout fait
dont la connaissance est utile a I'instruction de I'affaire.

C) SANCTIONS :
Le conseil de discipline prononce, s’il y a lieu les sanctions disciplinaires suivantes :

1) Lavertissement

2) Le blame avec inscription au dossier

3) Uinterdiction temporaire d’exercer une, plusieurs ou la totalité des fonctions publiques et privées et d’exercer la méde-

cine, et ce pour une durée n’excédant pas 3 ans.

4) La radiation du tableau de 'ordre

- Les deux premieres de ces sanctions entrainent, en outre, la participation du droit de partie du Conseil national ou du
conseil régional pendant une durée de 1 an, les suivantes entrainent la privatisation de ce droit a titre définitif.

- Aucune peine disciplinaire ne peut étre prononcée sans que le médecin mis en cause n‘ait été entendu ou appelé a com-
paraftre devant le conseil de discipline, dans un délai minimum de 15 jours, a compter de la date de la réception de la
convocation par lettre recommandée avec accusé de réception, expédiée a la derniére adresse de I'intéressé connu par
le Conseil national de I'ordre.

- Si le médecin ne comparait pas apres avoir été convoqué selon les procédures réglementaires, il peut étre jugé par dé-
faut.

- Le Médecin traduit devant le conseil de discipline, peut se faire assister soit d’un confrére, soit d’un avocat, ou de deux a
la fois.

Il peut également obtenir communication du dossier de I'affaire et en lever copie.

- |l peut exercer devant le conseil de discipline le droit de récusation (refuser d’accepter les modalités...) dans les conditions
prévues aux articles 248 et suivant du code de procédure civile et commerciale.

- A la suite de chaque séance du conseil de discipline, un procés-verbal est établi, approuvé et signé par les membres du
conseil et enregistré.

Il est le cas échéant, signé par les personnes interrogées.

- Les décisions du conseil de discipline sont motivées et doivent intervenir dans un délai maximum de 3 mois.
- les décisions sont prises en présence des 2/3 des membres au moins et a la majorité des voix des membres présents.

Dans le cas d’une sanction de radiation du tableau, la décision du conseil de discipline est prise a la majorité des 2/3 des
membres présents au moins.

- Le président du conseil national doit dans un délai ne dépassant pas 15 jours, transmettre une copie de la décision :
—-Au médecin concernég,
—-Au ministre de la Santé publique,
—-Au Procureur général prét la Cour d’appel de Tunis,
—Et au président du Conseil Régional concerné
- Si la décision du conseil de discipline a été rendue sans que le médecin en cause ait comparu ou se soit fait représenter,
celui-ci peut faire opposition dans un délai de 10 jours a compter de la notification de la décision du conseil.

D) LES DECISIONS

Les décisions du conseil de discipline sont susceptibles d’appel dans les 30 jours de la date de I'élection, de la notification,
I'appel est formé par une requéte présentée par :

- le ministre de la Santé publique
- Le procureur général compétent,
- La personne qui a le droit de vote (1 membre du conseil)
- Ou le médecin intéressé.
- lappel a un effet suspensif sauf pour :
—Les décisions de refus d’inscription au tableau prises par le Conseil national de I'ordre,
—Et pour les cas d’interdiction temporaire d’exercer ou de radiation du tableau de l'ordre, ou le conseil de discipline peut
ordonner I'exécution immédiate de la sanction.

Lappel se fait devant la cour d'appel
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2) LA COUR D’APPEL : (JURIDICTION DE 2Vt DEGRE)
Sans portées devant la cour d’appel compétente les décisions du Conseil national y compris les décisions :

e En matiere disciplinaire,

e Le contentieux des élections au Conseil national et aux conseils régionaux
e 'appel relatif a I'inscription du tableau

e Ainsi que 'appel des décisions des conseils régionaux.

3) LE TRIBUNAL ADMINISTRATIF : (JURIDICTION DE 3™t DEGRE)
Peuvent se pourvoir en cassation devant le tribunal administratif contre les arréts rendus par la cour d’appel :

e Le ministére de la Santé publique,

e Le Procureur général,

e Le médecin intéressé,

e Le Président du Conseil national et le président du conseil régional concerné.

Il importe de savoir que : I'exercice de I'action disciplinaire ne met obstacle :

- ni aux poursuites que le ministére de la Santé publique ou les particuliers peuvent intenter devant les tribunaux répressifs
dans les conditions de droit commun,

- ni aux cautions civiles en réparation d’un délit ou d’un quasi-débit,

- ni a I'action disciplinaire devant I'administration dont dépend le médecin fonctionnaire,

- ni aux instances qui peuvent étre engagées contre les médecins en raison des abus qui leurs seraient reprochés dans leur
participation aux soins médicaux prévus par les lois sociales.

Il importe de savoir que :

- aprés un délai de 3 ans au moins depuis une décision définitive de radiation du tableau, le médecin frappé de cette sanc-
tion, pourra étre relevé de I'incapacité en résultat, par une décision du conseil de discipline, sur la base d’'une demande
formulée au président du Conseil national.

Si cette demande est rejetée, elle ne pourra étre représentée qu’aprés un nouveau délai d’'une année.

- Dans le cas ou la radiation du tableau est la conséquence d’une condamnation prononcée par une juridiction répressive
la demande de relevement ne sera recevable qu’aprés expiration de la peine.

En conclusion
Lordre des médecins a une double compétence :

- administration et disciplinaire de la plus grande importance

- Il doit veiller au maintien des principes de moralité, de probité et de dévouement indispensables a I'exercice de ce « Sa-
cerdose » et a I'observation par tous les médecins tunisiens des devoirs professionnels édictés par le code de déontolo-
gie.

- Il doit donc étre le garant de I"honneur et de la moralité de la profession médicale.

- Il doit en outre organiser et gérer des ceuvres d’entre et de retraite pour ses « participants » - les libres praticiens — pour
lesquels historiquement il a été crée.

- Autrement, il ne peut étre qu’un décor inutile et contesté...
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LE CODE DE DEONTOLOGIE MEDICALE

Les objectifs éducationnels
Au terme de ce cours, I'étudiant pourra :

Définir le terme déontologie

Enumérer les sources de la déontologie médicale

Enumérer les différents chapitres du code de déontologie médicale

Enumeérer les grands principes déontologiques qui régissent la conduite du médecin dans I'exer-
cice de sa profession

5. Citer les regles déontologiques qui régissent le certificat médical

6. Citer les regles déontologiques régissant le secret médical

7. Citer les regles déontologiques régissant le refus par le médecin de donner ses soins

8

9

= W=

Citer les regles déontologiques régissant les honoraires médicaux
Citer les regles déontologiques régissant le contréle médical et I'expertise médicale
10. Enumérer les principes déontologiques régissant I'expérimentation et la recherche sur ’lhomme
11. Enumérer les principes et les regles régissant les différents modes d’exercice de la médecine
12. Enumérer les principes régissant les devoirs de confraternité entre médecins
13. Enumérer les régles déontologiques régissant les devoirs des médecins envers les membres des
professions paramédicales et les auxiliaires médicaux.

Etymologiquement déontologie signifie : « Science des devoirs ». Le code de déontologie est un code d’Ethique (Science de
la morale ou morale de la Science) : de morale médicale.

1. SOURCES DE LA DEONTOLOGIE MEDICALE

La déontologie médicale a des sources tres anciennes puisque le plus ancien code de déontologie est représenté par le
serment d’Hippocrate. Ce texte fut rédigé au Vle siécle avant J-C.

C’est depuis ce temps que le célebre médecin grec faisait serment a ses éleves a la fin de leur formation dans la célébre
école médicale de I'lle de « COS ».

Ce serment fit le tour du monde : des Grecs il passa aux romains et aux Arabes qui le léguérent a la fameuse école des
Salerne. De la il passa dans tout le monde occidental et asiatique.

Ce texte, devenu universel, est actuellement accepté par tous.

1.1. LE SERMENT D’HIPPOCRATE :

Le texte utilisé actuellement est celui du serment d’Hippocrate modifié au XIXe siécle par le professeur LALLEMENT de
Montpellier et baptisé a I'occasion « serment de Montpellier »

« En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de I’honneur
et de la probité dans I'exercice de la Médecine. Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail.

Admis dans I'intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y passe.
Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les mceurs ni a favoriser le crime.
Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants I'instruction que jai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses. Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de
mes confréres si j'y manque.
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1.2. LA PRIERE DE MAIMONIDE :

Depuis la promulgation du Serment d’Hippocrate, de multiples textes touchent a ces problemes virent le jour. Parmi les
plus célébres, il convient de citer le texte qui a été établi au Xlle siecle par Maimonide (1135-1204 av. J.-C.) de son vrai nom
Moshe Ben Meimon (hébreu) ou Abou Omrane Ben Meimoune El Kortobi (en arabe) connu dans le monde entier comme
philosophe, théologien et chef spirituel au moyen-age.

Ce texte connu sous le nom de « priere de Maimonide » est la priere du médecin avant le travail, texte rempli d » humilité et
de grandeur qui apparait comme un des actes de foi les plus nobles jamais prononcés depuis le « Serment d’Hippocrate » :

« O dieu, remplis mon ame d’amour pour l'art et pour toutes les créatures. N'admets pas que la soif du gain et la recherche
de la gloire m’influence dans I'exercice de mon art, car les ennemis de la vérité et de 'amour des hommes pourraient faci-
lement m’éloigner du noble devoir de faire du bien a tes enfants.

«Soutiens la force de mon cceur pour qu’il soit toujours prét a servir le pauvre et le riche, I'ami et I'ennemi, le bon et le
mauvais. Fais que je ne voie que ’lhomme dans celui qui souffre.

«Que mon esprit reste clair au lit du malade, gqu’il ne soit distrait par aucune pensée étrangére, afin qu’il ait présent tout
ce que l'expérience et la science lui ont enseigné, car grandes et sublimes sont les recherches scientifiques qui ont pour
but de conserver la santé et la vie de toutes les créatures. Fais que mes malades aient confiance en moi et mon art, qu'’ils
suivent mes conseils et mes prescriptions.

« Eloigne de leur lit les charlatans, 'armée des parents aux mille conseils et les gardes qui savent toujours tout, car c’est
une engeance dangereuse qui, par vanité, fait échouer les meilleures intentions de I'art et conduit souvent les créatures a
la mort.

Si les ignorons me blament et me raillent, fais que 'amour de mon art, comme une cuirasse, me rend invulnérable, pour
que je puisse persévérer dans le vrai, sans égard au prestige, au renom et a I'age de mes ennemis.

« Préte-moi, mon dieu I'indulgence et la patience auprés des malades entétés et grossiers. Fait que je sois modéré en tout,
mais insatiable dans mon amour de la science ».

1.3. LE CODE FRANGCAIS DE DEONTOLOGIE MEDICALE :

Par l'ordonnance du 24 septembre 1945, il est prévu que 'ordre des médecins soumette un code de déontologie aux pou-
voirs publics, cette disposition ne faisant que reprendre des dispositions du Conseil précédent.

Ce code a été rédigé par le Conseil de l4ordre puis proposé aux pouvoirs publics; ceux-ci ont fait les termes par le Conseil
d’Etat, comme il est d’usage en matiére de décret « portant R.A.P » (Réglement d’administration publique).

- Il a été promulgué par le décret du 27 juin 1947, alors que la Tunisie était encore sous le protectorat francais.
- Il a depuis été remanié pour des motifs rédactionnels, sous I'impulsion du Pr.PIEDELIEVRE par un décret du 28 novembre
1955 puis par un décret N° 79-509 du 28 juin 1979.

1.4. LE PREMIER CODE TUNISIEN DE DEONTOLOGIE MEDICALE :

En effet dans son article 13, la loi N° 58-38 du 15 mars 1958 relative a I'exercice et I'organisation des professions de méde-
cin, de chirurgien dentiste et de vétérinaire a prévu un code de déontologie médicale.

Ce code n‘a été promulgué qu’en 1973 par le décret N° 73-496 du 20 octobre 1973 portant code de déontologie médicale.

Néanmoins de 1958 a 1973 le conseil de I'ordre des médecins tunisiens recommandait aux médecins inscrits au tableau de
se conformer aux prescriptions du code francais de déontologie.

Le premier code tunisien de Déontologie médicale comportait 8 chapitres ou titres incluant 104 articles.

2. LE NOUVEAU CODE TUNISIEN DE DEONTOLOGIE MEDICALE :

2.1. PRESENTATION DU NOUVEAU CODE DE DEONTOLOGIE MEDICALE :

L'actuel code tunisien de Déontologie médicale a fait I'objet du Décret N°:93 — 1155 du 17 mai 1993 paru au Journal Officiel
de la République tunisienne N° 40 du 28 mai — 1°¢" juin 1993.

Le nouveau code de déontologie Médicale comporte 7 titres incluant 123 articles.

Ce nouveau code comporte deux types de modifications :

2.1.1. DES MODIFICATIONS STRUCTURELLES dans la mesure ou il comporte 7 titres au lieu de 8 dans I'ancien code
et 123 articles au lieu de 104.
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2.1.2. DES MODIFICATIONS DE FOND présentées dans certains nouveaux titres et/ou nouveaux titres et/ou articles
tels :

a. Larticle 1* : ol I'on stipule que les dispositions du code s‘appliquent non seulement aux médecins inscrits au tableau,
mais aussi a tous les médecins exercant dans le pays (contractuels et conventionnés étrangers, étudiants remplacant des
libres praticiens...)

b. Larticle 7 qui témoigne de I'application des regles d’éthique professionnelle aux droits de I'homme.

c. Larticle 9 qui élargit la regle du secret professionnel aux collaborateurs du médecin soignant.

d. L'article 13 qui restreint le champ d’activité du médecin aux domaines de ses qualifications et compétences.
e. L'article 14 qui fait de la formation médicale continue un devoir du médecin.

f. Le titre V : « Des regles particulieres a certains modes d’exercice » qui comporte 6 chapitres (incluant les articles 64 a 98)
réservés respectivement aux dispositions générales et a I'exercice de la médecine de controle, de la médecine d’expertise,
de la médecine salariée, de la médecine de travail et de la médecine de libre pratique. Dans ce dernier mode d’exercice, la
nouveauté réside en I'adoption et l'organisation de la médecine de groupe. Il faut noter que ce titre V nouveau remplace
un titre V ancien qui était aux droits et devoirs du médecin en cas de conflit armé et qui a été supprimé, apparemment,
en raison du fait que le médecin continue a revoir les mémes devoirs et a bénéficier des mémes droits en I'absence ou en
présence d’un conflit armé.

Il faut ainsi remarquer que 'une des originalités du code de déontologie est d’entreméler aussi étroitement un code de
morale amplifiant et précisant la vieille doctrine hippocratique et d’autre part un code administratif réglementant avec
précision un grand nombre des aspects pratiques de la profession.

Aussi il estimportant de rappeler que le code de déontologie est un texte de loi. Il s’agit donc de dispositions de droit public
auxquelles nul ne peut faire obstacle.

- Qu'il soit non médecin dirigeant une collectivité ou exercent des médecins.
- Ou médecins comme il est stipulé dans 'article 1¢" de ce code.

2.2. TEXTE DETAILLE DU NOUVEAU CODE DE DEONTOLOGIE MEDICALE :
Décret N°® 93 — 1155 du 17 mai 1993, portant code de déontologie médicale.

Le président de la République;

Sur proposition du ministere de la Santé publique;

Vu la loi N° 91 — 21 du 13 mars 1991, relative a I'exercice et a I'organisation des professions de médecins et de médecins
dentistes

Vu la loi N° 91 — 63 du 29 juillet 1991 relative a I'organisation sanitaire;
Vu le décret N° 73 — 496 du 20 octobre 1973, portant code de déontologie médicale;

Vu le décret N° 90 — 1401 du 3 septembre 1990, fixant les modalités de I'expérimentation médicale ou scientifique des
médicaments destinés a la médecine humaine;

Vu le décret N° 91 — 1647 du 4 novembre 1991, relatif aux conseils régionaux de l'ordre des médecins et du conseil de
I'ordre des médecins dentistes et fixant les modalités et le déroulement des élections de leurs membres;

Vu l'avis du tribunal administratif.
Décrete :
Article premier :

Les dispositions du présent code s’'imposent a tout médecin inscrit au tableau de I'ordre tenu par le Conseil national de
I'ordre des médecins de Tunisie ainsi qu’a tout médecin exécutant un acte professionnel dans les conditions prévues par
la loi susvisée N° 91-21 du 13 mars 1991 ou par une convention internationale diment ratifiée ainsi qu’aux étudiants en
médecine effectuent un remplacement.

Les infractions a ces dispositions relévent du conseil de discipline de 'ordre.
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TITRE PREMIER )
DES DEVOIRS GENERAUX DES MEDECINS

Article 2 :

Le respect de la voie et de la personne humaine constitue en toute circonstance le devoir primordial du médecin.
Article 3 :

Le médecin doit soigner avec la méme conscience tous ses malades sans discrimination aucune.

Article 4 :

Sauf en cas de nécessité justifiée par I'intérét des malades, le médecin ne doit pas exercer sa profession dans les conditions
qui puissent compromettre la qualité des soins et des conditions qui puissent compromettre la qualité des soins et des
actes médicaux.

Article 5 :

Quelle que soit sa fonction ou sa spécialité, hors le cas de force majeure, tout médecin doit porter secours d’extréme ur-
gence a un malade en danger immédiat, si des soins médicaux ne peuvent lui étre autrement assurés.

Article 6 :
Le médecin ne peut pas abandonner ses malades en cas de danger public sauf sur ordre formel des autorités qualifiées.
Article 7 :

Un médecin sollicité ou requis pour examiner une personne privée de liberté ou pour donner des soins ne peut, directe-
ment ou indirectement ne serait-ce que par sa seule présence, favoriser ou cautionner une atteinte a l'intégrité physique
ou mentale de cette personne ou a sa dignité.

Article 8 :
Le secret professionnel s'impose a tout médecin, sauf dérogations établies par la loi.
Article 9:

Le médecin doit veiller a ce que les personnes qui I'assistent dans son travail soient avisées de leurs obligations en matiere
de secret professionnel et s’y conforment.

Article 10 :

Les principes ci-aprés énoncés s'imposent a tout médecin, sauf dans les cas ou leur observation est incompatible avec
une prescription législative ou réglementaire ou serait de nature a compromettre le fonctionnement et le développement
normaux des services ou institutions de médecine sociale.

Ces principes sont :

- Le libre choix du médecin par le malade

- La liberté des prescriptions du médecin

- Le payement direct des honoraires par le malade au médecin sauf dérogations prévues par le présent code.

Article 11 :
Le médecin ne peut aliéner son indépendance professionnelle sous quelque forme que ce soit.
Article 12 :

Le médecin doit exercer sa profession dans les conditions lui permettant I'usage régulier d’une installation et des moyens
techniques nécessaires a son art.

Article 13 :

Tout médecin est habilité a pratiquer tous les actes de diagnostic, de prévention et de traitement. Toutefois, un médecin ne
doit jamais, sauf circonstances exceptionnelles, entreprendre ou poursuivre des soins, ni formuler des prescriptions dans
les domaines qui ne lui sont pas familiers et qui dépassent sa compétence et la qualification qui lui est reconnue.

Article 14 :
Les médecins ont le devoir d’entretenir et de perfectionner leurs connaissances.
Article 15 :

Il est interdit a un médecin d’exercer en méme temps que la médecine, une autre activité incompatible avec la dignité
professionnelle.

Article 16 :

La médecine ne doit pas étre pratiquée comme un commerce. Tous les procédés directs ou indirects de propagande et de
publicité sont interdits aux médecins.
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Sont également interdites les manifestations spectaculaires touchant a la médecine et n‘ayant pas exclusivement un but
scientifique ou éducatif.

Article 17 :
Sont interdits :

1) — Tout acte de nature a procurer a un malade un avantage matériel injustifié ou illicite

2) — Toute ristourne en argent ou en nature faite au malade.

3) — Toute dichotomie entre médecins notamment tout versement, acceptation ou partage clandestin d’honoraires entre
praticiens.

4) — Toute commission a quelque personne que ce soit.

5) — L'acceptation d’'une commission pour un acte médical quelconque et notamment pour examens, prescriptions de mé-
dicament et d’appareils, envoi dans une station de cure ou établissement sanitaire privé.

Article 18 :

Sont interdites toutes facilités accordées a quelconque se livre a I'exercice illégal de la médecine.
Article 19:

Tout compérage entre médecin et pharmacien, auxiliaire médical et toute autre personne est interdit.

Il est interdit a un médecin de donner des consultations dans les locaux dépendant d’un auxiliaire médical ou de toute
autre personne exercant une profession pouvant avoir des rapports avec son art.

Article 20 :

Il est interdit a un médecin d’exercer un autre métier ou une autre profession susceptible de lui permettre d’accroitre ses
bénéfices par ses prescriptions ou ses conseils d’ordre professionnel.

Article 21 :

Il est interdit a tout médecin qui remplit un mandat électif ou une fonction administrative d’en user a des fins profession-
nelles pour accroitre sa clientele.

Article 22 :

Sont interdites a un médecin toutes pratiques propres a déconsidérer sa profession.

Article 23 :

Les seules indications qu’un médecin est autorisé a mentionner sur les feuilles d’'ordonnances et les annuaires sont :

1 — Celles qui facilitent ses relations avec ses patients : nom, prénom, adresse, numéro du téléphone et heures de consul-
tation.

2 — La qualification qui lui aura été reconnue par le Conseil national de l'ordre des médecins.

3 — Les titres et fonctions universitaires et hospitalieres qui doivent préciser la faculté ou I'hdpital dont il s'agit.

Ces titres et fonctions doivent étre ceux en cours au jour de l'indication. Les titres et fonctions ayant précédé I'indication
doivent obligatoirement étre précédés de la mention « ancien ».

Article 24 :

Les seules indications qu’un médecin est autorisé a faire figurer sur la plaque apposée a la porte de son cabinet ou a I'en-
trée de I'immeuble I'abritant sont le nom, le prénom, les titres, les qualifications, les jours et heures de consultation. Cette
plaque ne doit pas dépasser 25 cm sur 30 cm.

Sur la porte de son domicile, les seules indications qu’un médecin est autorisé a porter sont : le nom et prénom précédé
du titre de docteur, quel que soit son mode d’exercice.

Article 25 :

Lexercice de la médecine foraine est interdit sauf dans les structures mobiles aménagées a cet effet par les autorités pu-
bliques.

Article 26 :

Le médecin ne doit pas divulguer dans les milieux médicaux un procédé nouveau de diagnostic ou de traitement insuffi-
samment éprouvé sans accompagner sa communication des réserves qui s'imposent.

Il ne doit pas faire une telle divulgation dans le public non médical.
Article 27 :

Lexercice de la médecine comporte normalement I'établissement par le médecin, conformément aux constatations médi-
cales qu’il est en mesure de faire, des certificats, ordonnances, attestations ou documents dont la production est prescrite
par les textes législatifs et réglementaires.
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Article 28 :
La délivrance d’un rapport tendancieux ou d’un certificat de complaisance constitue une faute grave.
Article 29 :

En cas de conflit armé, la mission essentielle du médecin est d’assurer la sauvegarde de la vie et de la santé humaine
conformément aux dispositions des articles 1, 2 et 3 du présent code.

Article 30 :

Les membres de profession médicale doivent recevoir la protection nécessaire pour exercer librement leurs activités pro-
fessionnelles.

Toute assistance leur sera donnée pour I'accomplissement de leur mission, en particulier ils auront le droit de circuler libre-
ment a toute heure, et de se rendre dans tous les lieux ou leur présence est requise.

TITRE I
DES DEVOIRS DES MEDECINS ENVERS LES MALADES

Article 31 :

Le médecin, dés I'instant ou il est appelé a donner des soins a un malade et qu’il accepte de remplir cette mission, s'oblige :

1—a luiassurer aussitot tous les soins médicaux en son pouvoir en la circonstance, personnellement ou avec l'aide de tiers
qualifiés.

2 —a agir toujours avec correction et aménité envers le malade.

Article 32 :

Le médecin doit toujours élaborer son diagnostic avec la plus grande attention et s’il y a lieu en s’aidant ou en se faisant
aider, dans toute la mesure du possible, des conseils les plus éclairés et des méthodes scientifiques les plus appropriées.

Article 33 :

Dans toute la mesure compatible avec la qualité et I'efficacité des soins et sans négliger son devoir d’assistance morale
envers le malade, le médecin doit limiter au nécessaire ses prescriptions et ses actes.

Lexistence d’un tiers payant (assurances publiques ou privées, assistances, etc.) ne doit pas amener le médecin a déroger
aux prescriptions prévues par cet article.

Article 34 :

Le médecin appelé a donner des soins dans une famille ou dans une collectivité quelconque doit s’efforcer d’obtenir le
respect des regles d’hygiéne et de prophylaxie.

Il doit par ailleurs faire la déclaration des maladies a déclaration obligatoire.
Article 35 :

Appelé d’urgence aupres d’'un mineur ou d’un incapable et lorsqu’il est impossible de recueillir en temps utile le consente-
ment légal, le médecin doit donner les soins qui s'imposent.

Article 36 :

Un pronostic grave ou fatal peut étre dissimulé au malade. Il ne peut lui étre révélé qu’avec la plus grande circonspection,
mais il peut I'étre généralement a la proche famille, a moins que le malade ait préalablement interdit cette révélation ou
désigné les tiers auxquels elle doit étre faite.

Article 37 :

Hors le cas d’urgence et celui ol il manquerait a ses devoirs d’humanité, le médecin a toujours le droit de refuser ses soins
pour des raisons professionnelles ou personnelles.

Article 38 :

Le médecin peut se dégager de sa mission, a condition :
1- de ne jamais nuire de ce fait a son malade
2 —de fournir, a cet effet tous renseignements utiles a la continuité des soins.

Article 39 :
Le médecin ne doit pas s'immiscer dans les affaires de famille.
Article 40 :

Il ne peut étre procédé a une interruption de grossesse que dans les cas et conditions prévues par la Iégislation en vigueur.
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Article 41 :

Au cours d’accouchement dystocique ou prolongé, le médecin doit se considérer comme étant le seul juge des intéréts
respectifs de la mére et de I'enfant sans se laisser influencer par des considérations d’ordre familial.

Article 42 :
Le médecin doit toujours établir lui-méme sa note d’honoraires avec tact et mesure, en tenant compte :

- Des tarifs et honoraires tels que déterminés par la législation et la réglementation en vigueur pour servir de base a la
fixation des frais médicaux remboursés par les organismes de protection sociale.

- Des honoraires établis et révisés périodiquement par le Conseil national de I'ordre des médecins et les organismes profes-
sionnels et des circonstances particulieres dont la situation du patient, la complexité et la difficulté de I'acte.

Un médecin n’est jamais en droit de refuser a son patient des explications sur sa note d’honoraires.
Article 43 :

Tout abus dans la fixation des honoraires établis dans les conditions prévues a l'article précédent constitue une faute pro-
fessionnelle grave.

Article 44 :
Sous réserve de l'application des lois, il est interdit a tout médecin d’abaisser ses honoraires dans un intérét de concurrence.
Il reste libre de donner gratuitement ses soins quand sa conscience le lui demande.

Il est d’usage qu’un médecin soigne gratuitement ses parents proches, ses confreres et les personnes a leur charge, les
étudiants en médecine, le personnel a son service, ses collaborateurs et auxiliaires directs et ses amis intimes.

Article 45 :

Le forfait d"honoraires pour la durée d’un traitement est interdit sauf pour les cas prévus par la législation et la réglemen-
tation en vigueur.

Le forfait pour I'efficacité d’un traitement est interdit en toutes circonstances.
Article 46 :

Tout partage d’honoraires entre médecin traitant d’'une part, consultant, ou spécialiste d’autre part, d’une consultation ou
d’un acte est formellement interdit. Chaque médecin doit présenter sa note personnellement.

En aucun cas, le spécialiste ou le consultant ne peut accepter de remettre lui-méme les honoraires au médecin traitant,
mais il doit préciser que ces derniers ne sont pas compris dans sa note.

L'acceptation, la sollicitation ou I'offre d’un partage d’honoraires méme non suivie d’effet constituent une faute profession-
nelle grave.

Article 47 :
Le chirurgien a le droit de choisir son ou ses aides opératoires.

Les honoraires de ceux-ci peuvent, soit étre réclamés par eux a I'opéré, soit figurer sur la note que le chirurgien remet a
I'opéré.

Toutefois, lorsque le chirurgien croit devoir confier les fonctions en consultation tout médecin inscrit au tableau de I'ordre.
Il a la charge d’organiser les modalités de la consultation.

Si le médecin traitant ne croit pas devoir donner son agrément au choix exprimé, il a la possibilité de se retirer tout en
respectant les obligations prévues aux articles 38 et 39 du présent code.

Article 54 :

Ala fin d’une consultation, entre deux ou plusieurs médecins, il est de régle que leurs conclusions soient rédigées en com-
mun, signées par le médecin traitant et contre signées par le ou les médecins consultants.

Quand il n’est pas rédigé de conclusions écrites, le médecin consultant est censé admettre qu’il partage entierement l'avis
du médecin traitant.

Article 55 :

Quand au cours d’une consultation entre médecins, les avis du médecin consultant et du médecin traitant différent essen-
tiellement, le malade doit en étre informé, le médecin traitant est libre de cesser ses soins si 'avis du médecin consultant
prévaut aupreés du malade ou de sa famille.

Article 56 :

Un médecin qui a été appelé en consultation ne doit pas revenir aupres du malade examiné en commun en l'absence du
médecin traitant ou sans approbation au cours de la maladie ayant motivé la consultation.
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Article 57 :

Le médecin peut se faire remplacer auprés de sa clientéle par un confrere ou un étudiant en médecine selon les conditions
et les modalités prévues par la réglementation en vigueur, apres accord du conseil régional de I'ordre qui, informé immé-
diatement, apprécie si le remplacant présente les conditions morales et professionnelles exigées. Le remplacement doit
étre mentionné de maniére apparente a I'entrée du cabinet du médecin remplacé. Cette mention doit figurer aussi sur les
documents délivrés par le médecin remplacant.

Article 58 :

Un médecin qui, pendant ou apres ses études, a remplacé un de ses confreres, ne doit pas s’installer pendant un délai d’'un
an aprés la fin du remplacement dans une circonscription définie par le conseil de I'ordre des médecins ou il puisse entrer
en concurrence directe avec le confrére qu’il a remplacé, sauf accord, lequel doit étre notifié au conseil régional de l'ordre
des médecins.

Article 59 :

Un médecin ne peut s’installer dans les locaux oU exercait un confrére dans les deux années qui suivent I'expiration ou la
résiliation du bail de location sauf accord écrit de ce dernier.

Article 60 :

Un médecin ne peut pas installer son cabinet dans un immeuble ol exerce un autre médecin de méme discipline sans
I'accord écrit donné par celui-ci.

Lorsque cet accord n‘a pu étre obtenu, le cas peut étre soumis au conseil régional de 'ordre des médecins qui décidera.
Article 61 :

Il est interdit a tout médecin de se faire assister dans I'exercice normal, habituel, et organisé de sa profession par un méde-
cin ou par un étudiant exercant sous le nom du titulaire du poste.

TITRE IV
DES DEVOIRS DES MEDECINS ENVERS LES MEMBRES DES PROFESSIONS PARA-MEDICALES ET LES
AUXILIAIRES MEDICAUX

CHAPITRE PREMIER - DISPOSITIONS GENERALES

Article 64 :

Les médecins participent aux gardes conformément a la réglementation en vigueur.
Article 65 :

Lexercice habituel de la médecine sous que forme que se soit au service d’organismes soumis au droit privé doit, dans tous
les cas, faire I'objet d’un contrat écrit sauf pour les médecins placés sous régime d’un statut fixé par I'autorité publique.

Tout projet de convention ou renouvellement de convention, en vue de |'exercice de la médecine, doit étre préalablement
communiqué au conseil régional de I'ordre des médecins. Celui-ci vérifie sa conformité avec les prescriptions du présent
code, avec les clauses des contrats-types établis par le Conseil national de l'ordre et les collectivités ou institutions intéres-
sées et avec les dispositions législatives ou réglementaires.

Le médecin doit signer et remettre au conseil régional de I'ordre une déclaration aux termes de laquelle il affirme sur I'hon-
neur qu’il n’a passé aucune contre-lettre relative au contrat soumis a I'examen du conseil.

Article 66 :

Sauf cas d’urgence et sous réserve des dispositions législatives ou réglementaires relatives aux services médicaux et so-
ciaux du travail et a la médecine scolaire et universitaire aucun médecin qui assure le service de médecine préventive pour
le compte d’une collectivité n’a le droit d’y donner des soins. Dans tous les cas il doit renvoyer la personne qu’il a reconnue
malade au médecin traitant ou si le malade n’en a pas, lui laisser toute latitude d’en choisir un.

Article 67 :

Il est interdit au médecin qui, tout en faisant de la médecine de soins, pratique la médecine préventive dans une collectivité
ou fait une consultation publique de dépistage d’user de cette fonction, pour augmenter sa clientele.

CHAPITRE 2 - DE ’EXERCICE DE LA MEDECINE DE CONTROLE
Article 68 :

Nul ne peut étre a la fois sauf cas d’urgence, médecin contréleur et médecin traitant d’'un méme malade. Cette interdiction
s’étend aux membres de la famille du malade vivant avec lui et si le médecin est accrédité aupres d’une collectivité, aux
membres de celle-ci.
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Article 69 :

Le médecin contrdleur doit faire connaitre au malade soumis a son controle qu’il 'examine en tant que médecin contrdleur.
Il doit étre circonspect dans ses propos et s’interdire toute révélation ou toute interprétation.

Il doit étre objectif dans ses conclusions.

Article 70 :

Le médecin contréleur ne doit pas s’immiscer dans le traitement. Il se limite a examiner le patient et a donner son avis sur
la justification de 'arrét de travail.

Si au cours d’un examen il se trouve en désaccord avec son confrere sur le diagnostic ou le pronostic, et s’il lui apparait
qgu’un élément important et utile a la conduite du traitement semble avoir échappé a son confrere, il doit le lui signaler per-
sonnellement. En cas de difficulté a ce sujet il peut en faire part au conseil régional de I'ordre qui essayera de rapprocher
les points de vue des deux médecins dans l'intérét du malade.

Cette interdiction ne peut étre interprétée comme une permission a effectuer d’autres actes incompatibles avec les qua-
lifications reconnues au médecin, les moyens dont il dispose et les obligations qui lui sont imposées par la législation et la
réglementation en vigueur.

Article 71 :

Le médecin chargé du contrdle est tenu au secret vis-a-vis de I'organisme qui I'a mandaté auquel il ne doit fournir que ses
conclusions sur le plan administratif sans indiquer les raisons d’ordre médical qui les motivent.

Les renseignements d’ordre médical contenus dans le dossier établi ne peuvent étre communiqués ni aux personnes autres
que le médecin responsable du service médical ni a une autre administration.

CHAPITRE 3 - DE 'EXERCICE DE LA MEDECINE D’EXPERTISE
Article 72 :
Nul ne peut étre a la fois médecin expert et médecin traitant d’'un méme malade.

Un médecin ne doit pas accepter une mission d’expertise s’il juge que certains éléments sont de nature a entraver son
accomplissement normal notamment, quand les intéréts d’un de ses amis, d’'un membre de sa famille proche, d’un de ses
patients ou d’un groupement qui fait appel a ses services sont en jeu, il en est de méme lorsque ses propres intéréts sont
en jeu.

Il doit étre objectif dans ses conclusions, et agir avec une totale indépendance.
Article 73 :

Le médecin expert doit, avant d’entreprendre toute opération d’expertise informer de sa mission la personne qu’il doit
examiner.

Article 74 :

Lorsqu’il est investi de sa mission, le médecin expert doit se récuser, s’il estime que les questions qui lui sont posées sont
étrangéres aux techniques proprement médicales, ou n’entrent pas dans le cadre de ses compétences.

Dans la rédaction de son rapport, le médecin expert ne doit révéler que les éléments de nature a fournir les réponses aux
questions posées dans la décision qui I'a nommée.

Hors de ces limites, le médecin expert doit taire ce qu’il a pu apprendre a I'occasion de sa mission.
CHAPITRE 4- DE EXERCICE SALARIE DE LA MEDECINE
Article 75 :

Le fait pour un médecin d’étre lié dans son exercice professionnel par un contrat ou un statut a une administration, une
collectivité ou tout autre organisme public ou privé n’enléve rien a ses devoirs professionnels et en particulier a ses obliga-
tions concernant le secret professionnel et I'indépendance de ses décisions.

En aucune circonstance le médecin ne peut accepter de limitation a son indépendance professionnelle de la part de I'en-
treprise ou de l'organisme qui 'emploie

Il doit toujours agir en priorité dans I'intérét de la santé des personnes qu’il examine.
Article 76 :

En aucun cas un médecin ne peut accepter une rémunération basée sur des normes de productivité ou de rendement qui
auraient pour conséquence une limitation ou un abandon de son indépendance.
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Article 77 :

Pour exercer sa profession, le médecin salarié ne doit en aucun cas déroger aux prescriptions prévues par 'article 12 du
présent code.

Article 78 :

Les renseignements d’ordre médical contenus dans les dossiers médicaux établis par les médecins salariés ne peuvent
étre communiqués ni aux personnes autres que le médecin responsable du service médical ni a une autre administration.

CHAPITRE 5 - DE EXERCICE SALARIE DE LA MEDECINE
Article 75 :

Le fait pour un médecin d’étre lié dans son exercice professionnel par un contrat ou un statut a une administration, une
collectivité ou tout autre organisme public ou privé n’enléve rien a ses devoirs professionnels et en particulier a ses obliga-
tions concernant le secret professionnel et I'indépendance de ses décisions.

En aucune circonstance le médecin ne peut accepter de limitation a son indépendance professionnelle de la part de I'en-
treprise ou de l'organisme qui 'emploie.

Il doit toujours agir en priorité dans I'intérét de la santé des personnes qu’il examine.
Article 76 :

En aucun cas un médecin ne peut accepter une rémunération basée sur des normes de productivité ou de rendement qui
auraient pour conséquence une limitation ou un abandon de son indépendance.

Article 77 :

Pour exercer sa profession, le médecin salarié ne doit en aucun cas déroger aux prescriptions prévues par 'article 12 du
présent code.

Article 78 :

Les renseignements d’ordre médical contenus dans les dossiers médicaux établis par les médecins salariés ne peuvent
étre communiqués ni aux personnes autres que le médecin responsable du service médical ni a une autre administration.

CHAPITRE 5 - DE EXERCICE DE LA MEDECINE DU TRAVAIL

Article 79 :

La médecine du travail s’exerce conformément a la législation en vigueur.
Article 80 :

Le médecin du travail a une mission essentiellement préventive, il doit veiller au respect des regles relatives a I'hygiene, a
la sécurité du travail et a la protection de la santé des travailleurs.

Article 81 :

Outre le respect du secret professionnel, le médecin du travail est tenu dans I'exercice de ses fonctions de respecter scru-
puleusement le secret de fabrication et en général les procédés d’exploitation dont il pourrait prendre connaissance a cette
occasion.

CHAPITRE 6 - DE 'EXERCICE DE LA MEDECINE EN LIBRE PRATIQUE
Article 82 :

La médecine de libre pratique s’exerce dans le cadre de cabinets individuels ou de groupe mono ou pluridisciplinaire ou
dans le cadre de sociétés civiles professionnelles.

Sauf dispositions contraires prévues par la législation ou la réglementation en vigueur, les cabinets médicaux qu’ils soient
individuels, de groupe ou faisant partie de sociétés civiles professionnelles doivent étre installés en dehors des locaux des
établissements sanitaires privés.

Article 83 :

Les prestations de consultations des médecins de libre pratique sont dispensées exclusivement dans leurs cabinets a I'ex-
ception des visites a domicile en cas d’urgence et des activités de médecine du travail, de médecine scolaire et universi-
taire, de contrdle et d’expertise.

Article 84 :

Les prestations des médecins de libre pratique au sein des établissements sanitaires privés sont réservées aux seuls ma-
lades hospitalisés dans ces établissements sauf dérogation prévue par la législation ou la réglementation en vigueur.
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Article 85 :
Dans les cabinets médicaux, les actes sous anesthésie générale sont formellement interdits.

Cette interdiction ne peut étre interprétée comme une permission a effectuer d’autres actes incompatibles avec les qua-
lifications reconnues au médecin, les moyens dont il dispose et les obligations qui lui sont imposées par la législation et la
réglementation en vigueur.

Article 86 :
Un médecin ne peut avoir qu’un seul cabinet.

Tout cabinet médical doit étre soumis a I'approbation préalable du conseil régional de I'ordre des médecins territoriale-
ment compétent qui vérifie sa conformité aux dispositions de l'article 12 du présent code.

Article 87 :

Le regroupement de médecins de méme discipline ou de disciplines différentes peut se faire :
a —soit dans le cadre d’un cabinet de groupe,

b — soit dans le cadre d’une société civile professionnelle.

Le but du regroupement des médecins doit étre 'amélioration de I'organisation matérielle de leur travail, la mise en com-
mun d’équipements professionnels et de locaux.

La mise en commun des honoraires n’est autorisée qu’en cas de constitution de société civile professionnelle de médecine
ou d’un cabinet de groupe monodisciplinaire.

Article 88 :

Les centres de diagnostic sont constitués sous la forme d’un cabinet individuel ou de groupe ou d’une société civile pro-
fessionnelle.

Dans ces centres sont pratiqués exclusivement les examens et les explorations de biologie et d’imagerie médicale a visée
diagnostique pour les malades adressés par leur médecin traitant.

Article 89 :

Lexercice de la médecine dans le cadre d’un cabinet de groupe ou d’une société civile professionnelle doit tenir compte
également des regles particuliéres suivantes :

a- Le respect de I'indépendance professionnelle de chaque médecin,

b - La liberté de choix du médecin par le malade,

¢ - Uobligation pour chaque médecin de disposer d’un cabinet d’examen personnel,

d - Tout document médical doit porter le nom du médecin signataire,

e - Les remplacements mutuels doivent se faire dans le cabinet d’examen du médecin remplagant.

f — Lobligation d’établir un contrat écrit définissant les moyens d’exercice ainsi que les droits et obligations des médecins
concernés. Ce contrat doit étre communiqué au conseil régional de I'ordre pour visa apres vérification de sa conformité
aux lois et reglements en vigueur.

Article 90 :
Dans les cabinets de groupe ou dans les sociétés civiles professionnelles, I'exercice de la médecine doit rester personnel.

La concertation qui suit éventuellement 'examen du malade par un ou plusieurs spécialistes exercant dans le méme cabi-
net de groupe ou dans la méme société civile professionnelle ne doit faire I'objet d’aucun honoraire supplémentaire.

Article 91 :

Le cabinet de groupe réunit deux ou plusieurs médecins omnipraticiens, spécialistes de méme discipline ou spécialistes de
disciplines différentes.

Article 92 :

Les groupements de spécialistes de disciplines différentes peuvent étre constitués a I'exclusion de la radiologie et de la
biologie.

Toutefois, pour les centres de diagnostic, le groupement de radiologues et de biologistes est permis.
Article 93 :

En plus des indications prévues a I'alinéa premier de 'article 24 du présent code, les médecins exercant dans un cabinet de

groupe sont tenus de faire figurer sur la plaque apposée a la porte du cabinet ou a I'entrée de I'immeuble la mention « cabi-

net de groupe » suivie des noms et prénoms des médecins y exercant. Cette plaque ne doit pas dépasser 40 cm sur 60 cm.
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La mention « cabinet de groupe » doit figurer aussi sur les documents indiqués aux articles 23 et 27 du présent code.
Article 94 :

La société civile professionnelle de médecins est constituée conformément aux dispositions législatives et réglementaires
en vigueur.

Article 95 :

Lorsqu’il d’agit d’une société civile professionnelle la plaque apposée a I'entrée doit comporter la mention « société civile
professionnelle de médecins » accompagnée de sa raison sociale ainsi que des noms et prénoms des associés. Cette plaque
ne doit pas dépasser 40 cm sur 60 cm.

Sur la plaque appose sur la porte de son propre cabinet d’'examen, le médecin associé doit faire figurer la mention « socié-
té professionnelle de médecins » et sa raison sociale ainsi que les indications prévues a I'alinéa premier de l'article 24 du
présent code.

La mention « sociale civile professionnelle de médecins » doit figurer aussi sur les documents indiqués aux articles 23 et 27
du présent code.

Article 96 :

Un associé ne peut exercer sa profession a titre individuel sous forme libérale sauf a titre gratuit ni étre membre d’une
autre société civile professionnelle de médecins.

Article 97 :

Sous réserve des dispositions de l'article précédent, les associés doivent consacrer a la société toute leur activité profes-
sionnelle libérale de médecin.

Article 98 :

Les membres d’une société civile professionnelle de médecins doivent avoir une résidence professionnelle commune.

TITRE VI
DES REGLES RELATIVES A 'EXPERIMENTATION ET AUX RECHERCHES SUR 'HOMME

Article 99 :

Lexpérience sur un étre humain doit respecter les principes moraux et scientifiques qui justifient la recherche en médecine
humaine.

Lexpérience sur un étre humain doit étre menée par des personnes scientifiquement qualifiées et sous surveillance d’un
médecin qualifié.
Article 100 :

Lexpérience ne peut étre tentée légitimement que si I'importance du but visé est en rapport avec le risque encouru par
le sujet.

Article 101 :

Avant d’entreprendre une expérience, il faut évaluer soigneusement les risques et les avantages prévisibles pour le sujet
ou pour d’autres.

Article 102 :

Le médecin doit user d’une prudence particuliere lorsqu’il entreprend une expérience qui risque d’altérer la personnalité
d’un sujet a cause des médicaments et des procédés d’expérimentation.

CHAPITRE | - DE EXPERIMENTATION THERAPEUTIQUE
Article 103 :

Au cours du traitement, le médecin doit avoir la liberté de recourir a une nouvelle méthode thérapeutique s’il juge que
celle-ci offre un sérieux espoir de sauver la vie, rétablir la santé ou de soulager les souffrances du malade.

Il doit dans la mesure du possible et compte tenu de la psychologie du patient se procurer son consentement libre et
éclairé, et en cas d’incapacité juridique, le consentement du représentant |égal remplace celui du malade.

Article 104 :

Le médecin ne peut associer I'expérimentation sur I'étre humain et la médecine de soins en vue de 'acquisition de connais-
sances nouvelles que dans la mesure ou cette expérimentation se justifie par une utilité thérapeutique a I'égard de son
malade.
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CHAPITRE Il - DE 'EXPERIMENTATION NON THERAPEUTIQUE
Article 105 :

Dans l'application d’expérience purement scientifique entreprise sur I'"homme, la fonction du médecin en tant que tel
consiste a rester le protecteur de la vie et de la santé du sujet de 'expérience.

Article 106 :

La nature, le motif de I'expérimentation et les effets sur la vie et la santé du sujet de I'expérience doivent étre expliqués
par le médecin.

Article 107 :
Lexpérimentation sur un étre humain ne peut étre entreprise qu’avec le consentement libre et éclairé du sujet.
Article 108 :

Le sujet soumis a I'expérience doit étre dans un état physique, mental et juridique tel qu’il puisse pleinement sa faculté de
choisir.

Article 109 :

Le consentement doit dans la regle, étre donné par écrit, la responsabilité d’une expérience sur un atre humain incombe
toujours a ’lhomme de science et elle n’incombe jamais au sujet qui se soumet de plein gré a 'expérience.

Article 110 :

Le droit de chaque individu a sauvegarder I'intégrité de sa “personne doit étre respecté par I'expérimentateur, spéciale-
ment si le sujet se trouve dans un état de dépendance vis-a-vis de 'expérimentateur.

Article 111 :
Le sujet ou ses représentants légaux doivent étre libres a tout moment de suspendre I'expérience.

Lexpérimentateur et ses collaborateurs doivent arréter I'expérience si a leur avis, sa poursuite risque d’exposer le sujet
expérimenté a des dangers.

TITRE VII
DISPOSITIONS DIVERSES

Article 112

Dans tous les cas ou ils sont interrogés en matiére disciplinaire, les médecins sont dans la mesure compatible avec le res-
pect du secret professionnel, tenus de révéler a I'instruction tous les faits utiles parvenus a leur connaissance.

Article 113 :

Tout médecin, lors de son inscription au tableau, doit affirmer devant le conseil de I'ordre des médecins qu’il a eu connais-
sance du présent code et s'engage sous serment et par écrit a le respecter.

Article 114 :

Toute demande d’inscription au tableau de I'ordre des médecins doit étre accompagnée du dipldme de docteur en méde-
cine ou d’un dipléme admis en équivalence, d’un extrait du bulletin N° 3 et d’'un document justifiant de la nationalité de
I'intéressé.

Article 115 :

Le conseil de l'ordre statue sur toute demande d’exercer en spécialité ou en compétence dans les conditions et selon les
regles de reconnaissance de la qualification prévues par la législation et la réglementation en vigueur.

Article 116 :

Le conseil de l'ordre délivre a tout médecin, pour 'accomplissement de sa mission, un embléme distinctif, baton serpen-
taire rouge sur un fond blanc, portant le numéro d’inscription au tableau de 'ordre.

Article 117 :

Tout médecin qui s’installe pour la premiere fois doit soumettre au conseil régional de 'ordre le texte de I'annonce par
voie de presse et en caractéres normaux portant a la connaissance du public 'ouverture de son cabinet. Ces informations
peuvent étre faites dans des journaux différents le méme jour pendant trois jours consécutifs uniquement.

En cas d'une absence d’un minimum de quinze jours et aprées avoir informé le conseil régional de I'ordre, le médecin peu,
par voie de presse et par seule insertion, en avertir sa clientele.

Tout changement d’adresse est annoncé dans les mémes conditions par voie de presse, une seule fois
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Article 118 :

Dans le cas ou I'exercice de la profession médicale par un médecin inscrit au tableau de l'ordre devient impossible ou
dangereux, le ministre de la santé publique informé saisit par écrit le Conseil national de I'ordre qui doit statuer, apres avis
motivé donné par quatre médecins experts dont deux sont nommés par le Conseil national de I'ordre et deux par le mé-
decin incriminé. Au cas ou ce dernier ne désigne pas deux médecins experts, le conseil de I'ordre y pouvoir d’office dans la
huitaine aprés mise en demeure infructueuse.

Le Conseil national de l'ordre peut étre également saisi par un médecin.

Dans tous les cas, le Conseil national de I'ordre des médecins doit se prononcer dans un délai de deux mois a partir de la
date de la saisie. Toutefois, et ce en cas d’urgence, le ministre de la Santé publique peut suspendre le médecin incriminé
de ses activités jusqu’a ce que le Conseil national se prononce sur son cas.

Article 119 :

Le médecin qui cesse d’exercer est tenu d’en avertir le conseil régional de 'ordre des médecins. Celui-ci prend note de sa
décision et en informe sans délai le Conseil national.

Article 120 :

Le médecin qui ne paye pas ses cotisations a I'ordre des médecins pendant deux années consécutives sera apres mise en
demeure radié temporairement du tableau de l'ordre.

Sa réinscription sera prononcée d’office dés qu’il aura acquitté ses cotisations.

Article 121 :

Les médecins qui n‘exercent plus ne sont plus tenus au paiement des cotisations a l'ordre.
Article 122 :

Toutes dispositions antérieures contraires au présent décret sont abrogées et notamment le décret N° 73-496 du 20 oc-
tobre 1973 portant code de déontologie médicale.

Article 123 :

Le ministre de la Santé publique est chargé de I'exécution du présent décret qui sera publié au journal officiel de la Répu-
blique tunisienne. Tunis, le 17 mai 1993 — Zine El Abidine Ben Ali.
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EXERCICE DE LA MEDECINE EN TUNISIE

Les objectifs éducationnels
Au terme de ce cours, I'étudiant pourra :

1. Préciser les conditions d’exercice de la profession médicale en Tunisie, les dérogations et les inter-

dictions prévues par la loi (1.1.)

Expliquer la procédure de I'inscription au Tableau de I'Ordre des Médecins (1.2.)

Distinguer les différents modes d’exercice de la médecine en Tunisie (1.3.)

Définir la qualification du médecin spécialiste et du médecin compétent (1.3.dernier §)

Identifier les structures du secteur public dans lesquelles s’exerce |la profession de médecin

(1.3.1)

6. Préciser les modalités d’exercice de la médecine de libre pratique prévues par les dispositions
réglementaires et les prescriptions déontologiques (1.3.2) et les conditions de remplacement
dans les cabinets et les formations sanitaires privées (1.1.2°/b)

7. Enumérer les trois circonstances de I'exercice illégal de la médecine sanctionnées par la loi (2)

8. Analyser les dispositions du § 1 de l'article 6 de la loi n® 91-21 du 13 mars 1991 (2.1.)

9. Préciser la qualification juridique des infractions pour exercice illégal de la médecine, la procé-
dure de poursuite, les juridictions répressives et les sanctions encourues (2.2.§ 2.3.)

10. Distinguer les guérisseurs des charlatans (2.4.)

11. Expliguer le phénomeéne des « illégaux » (2.4.conclusion)

oS W

Lexercice de la médecine en Tunisie a fait I'objet d’une réglementation stricte depuis bien longtemps.
AVANT D’EXPOSER LA LEGISLATION ACTUELLEMENT EN VIGUEUR EN TUNISIE, RAPPELONS QUE :

1/. C’est au X*™ siécle qu’a été institué dans le monde arabe un dipléme d’Etat conférant le droit d’exercer la Médecine. Sa
validité était réglementée par le Premier Médecin du Calife. Uexercice de la Médecine était d’ailleurs soumis a la surveil-
lance du « MOUHTASSEB », sorte d’inspecteur de police qui veillait a la régularité des activités médicales et pharmaceu-
tiques.

A cette époque, I'Ecole de Kairouan, d’abord avec Ishag BEN OMRANE, Ishaq BEN SOLEIMAN EL ISRAILY et le grand Ahmed
IBN EL JAZZAR et I'école de Tunis ensuite avec EL CHERIF EL IDRISSY SAKYLY ont jalonné I'extension de la science médicale
qui a atteint rapidement CORDOUE et MONTPELLIER ou elle a trouvé des conditions propices a son épanouissement ulté-
rieur.

2/. C'est le décret beylical du 15 juin 1888 qui a d’abord réglementé en Tunisie 'exercice de la Médecine, de la Chirurgie et
de l'art des accouchements.

Actuellement, I'exercice et I'organisation de la Médecine en Tunisie sont régis par la loi n° 91-21 du 13 mars 1991 relative a
I'exercice et a I'organisation des professions de médecin et de médecin-dentiste qui a remplacé la loi n° 58-38 du 15 Mars
1958 et par le décret n® 93-1155 du 17 mai 1993, portant Code de déontologie Médicale.

1. DE UEXERCICE DE LA MEDECINE

CONDITIONS D’EXERCICE DE LA PROFESSION MEDICALE
1/ LES CONDITIONS (art.1 de la loi n°®91-21 du 31 mars 1991).
Pour exercer en Tunisie la profession de médecin, il faut étre :

- De nationalité tunisienne
- Titulaire d’'un Dipldme de Docteur en Médecine ou d’un dipléme admis en équivalence
- Inscrit au Tableau de I'Ordre des Médecins.
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2/ DEROGATIONS
- Pour les Médecins étrangers (art. 2)

Des autorisations d’exercer a titre temporaire et révocable |a profession médicale peuvent étre accordées par le ministre
de la Santé publique aprés avis du Conseil National de I'Ordre des Médecins a des Praticiens étrangers qui formuleraient
la demande d’exercer en Tunisie.

- Pour les stagiaires internés et les résidents (art.3)
Des autorisations d’exercice de la Médecine peuvent étre accordées :

a). par le ministre de la Santé publique, aux stagiaires internés et résidents en Médecine, appelés a exercer dans les struc-
tures hospitalieres et sanitaires de |'état.

b). par les Conseils Régionaux de I’'Ordre des Médecins, aux stagiaires internés et résidents en Médecine appelés a assurer
des remplacements dans les cabinets et les formations sanitaires privés.

Les modalités et les conditions d’octroi de ces autorisations et du déroulement de ces remplacements sont fixées par
arrété du Ministere de la Santé publique aprés avis du Conseil National de I'Ordre des Médecins.

3/ INTERDICTIONS :
Il est interdit d’exercer :

- Simultanément la Médecine et la Médecine dentaire ou d’exercer la Médecine d’une part et la pharmacie d’autre part
méme dans le cas de possession des 2 diplomes.

- La Médecine sous un pseudonyme.

- Une activité a caractere commercial : I'exercice de la profession médicale est incompatible avec I'exercice d’une activité
a caractere commercial a I'exception de I'exercice des fonctions de Gérant, de Directeur ou de P.D.G d’un établissement
sanitaire privé.

Autres interdictions prévues par décret du 31 juillet 1939 relatif a la répression du compérage dans les professions médi-
cales :

- Est interdit par le fait pour quiconque exerce la profession médicale de recevoir sous quelque forme que ce soit, d’une fa-
con directe ou indirecte des intéréts ou ristournes proportionnels ou non au nombre des unités prescrites qu’ils s’agissent
de médicaments, d’appareils, orthopédiques ou autres de quelques natures qu’ils soient.

- Sont interdits la formation et le fonctionnement des sociétés dont le but est |la recherche des intéréts ou ristourne dé-
finis ci-dessus et revenant aux individus eux-mémes ou au groupe constitué a cet effet ainsi que I'exercice pour le méme
objet de la profession de pharmacien ou de chef de laboratoire et de celles de médecin, chirurgien-dentiste ou sage-
femme.

- Est également interdite la vente de médicaments réservés d’une maniere exclusive et sous quelque forme que ce soit aux
médecins.

1.2. 'INSCRIPTION AU TABLEAU DE 'ORDRE DES MEDECINS

(art.25, 26 et 34)

Linscription au Tableau est une condition nécessaire pour I'exercice de la médecine.
1/ PROCEDURE (ART.25)

Les demandes d’inscription au Tableau sont adressées au Conseil National de I'Ordre des Médecins sur un formulaire spé-
cial accompagné :

- Du dipléme de Docteur en Médecine
- D’une copie du casier judiciaire (condition de moralité et d’indépendance).

2/ DECISION (ART.26 § 1,2 ET 5)
Le Conseil National de I'Ordre doit statuer dans le délai de 2 mois a compter de la réception de la demande.

Le délai de 2 mois peut étre prolongé au maximum pour une nouvelle période de 2 mois par décision motivée si supplé-
ment d’information parait nécessaire ou s’il y a lieu de faire procéder a une enquéte hors de Tunisie. La décision de prolon-
gation est notifiée a I'intéressé dans un délai d’'une semaine.

La décision du Conseil National de I'Ordre doit parvenir a l'intéressé par lettre recommandée dans la semaine qui suit la
prise de la décision.

Toute inscription nouvelle doit étre notifiée :
- Au ministre de la Santé publique

- Au procureur général pres de la Cour d'appel.
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3/. REFUS D’INSCRIPTION (ART.26 § 3 ET 4)
En cas de refus d’inscription, la décision doit étre motivée.

A I'expiration du délai imparti au Conseil pour statuer, le défaut de décision est considéré comme une décision implicite de
rejet susceptible de recours.

L'appel est formé par une requéte présentée par le Médecin intéressé par la décision de refus d’inscription au Tableau
devant la Cour d’appel compétente dans les 30 jours de la date de la notification de la décision. Le pourvoi en cassation se
fait devant le tribunal administratif.

1.3. LES MODES D’EXERCICE DE LA MEDECINE EN TUNISIE
(art. 22 et 24)

e Les médecins habilités a exercer leur profession sont tenus de respecter les régles prévues par le Code de Déontologie
quels que soient le mode et le lieu de I'exercice.
Le Médecin ne peut exercer sa profession conformément aux dispositions législatives et réglementaires en vigueur, que :

dans un établissement hospitalier ou sanitaire public ou privé, agrée par le Ministere de la Santé publique.

dans un cabinet médical individuel ou de groupe ou dans le cadre d’une Société Civile Professionnelle.

dans un laboratoire de biologie médicale

dans une administration, une collectivité locale ou une entreprise publique ou privée

dans le cadre de la médecine préventive ou de la médecine du travail et de toute mission de contréle ou inspection
médicale.

e wn e

 Les médecins ne peuvent faire état d’'une spécialité ou d’'une compétence qu’apres qualification délivrée par le Conseil
National de I'Ordre des Médecins, selon les conditions et les modalités prévues par arrété du Ministere de la Santé pu-
blique

DE L'EXERCICE DE LA MEDECINE EN TUNISIE

COMPLEMENT DU CHAPITRE :

LES MODES D’EXERCICE DE LA MEDECINE EN TUNISIE (page15)
(art.22 et 24 de la loi 91-21 du 13 mars 1991)

1.3.1. EXERCICE DANS LE SECTEUR PUBLIC. Le médecin tunisien qui remplit les conditions d’exercice et de qualification
professionnelle peut exercer :

1/-dans les services et les laboratoires des établissements hospitaliers ou sanitaires :
- Des Hépitaux universitaires

e Hopitaux universitaires relevant du Ministere de la Santé : les E.P.S
e Hopital universitaire relevant du Ministere de la Défense Nationale
Hopital Militaire Principal d’Instruction de Tunis
e Hopital relevant du Ministere de I'Intérieur : Hopital des Forces de Sécurité Intérieure

- Des Hopitaux régionaux
- Des Hopitaux de circonscriptions
- Des Hbpitaux de garnison relevant du Ministere de la Défense Nationale

- De l'Institut de Santé et de Sécurité du Travail et des Polycliniques de la C.N.S.S. relevant du Ministere des Affaires So-
ciales

- Dans les centres de soins de santé de base (C/S.S.B) et les centres de protection maternelle et infantile (PMI)
2/ Dans une administration, une collectivité locale ou une entreprise publique :

- Dans une direction centrale et/ou régionale du Ministére de la Santé publique, du Ministére des Affaires Sociales, du
Ministere de |la Défense Nationale;

- Dans une collectivité locale : service d’hygiéne de la Municipalité;

- Dans une entreprise publique : centre médical du Ministére des communications; Protection Civile ; Direction du Contréle
meédical de la CNSS, services médicaux de la STEG, de la SONEDE, de la SNCFT, etc.

1.3.2. EXERCICE DANS LE SECTEUR PRIVE.
Le médecin tunisien qui remplit les conditions d’exercice et de qualification professionnelle peut exercer :
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1°/-dans les services des établissements sanitaires privés (décret n® 93/1915 du 31 ao(t 1993)

Les hopitaux privés;

- Les cliniques pluridisciplinaires ou polycliniques;
- Les cliniques monodisciplinaires;

- Les établissements sanitaires a but non lucratif.

2 °/dans les services médicaux du travail d’'une Entreprise ou une Association Interentreprises de Médecine du Travail

3 °/dans le cadre de cabinets médicaux individuels ou de groupe ou de Sociétés Civiles professionnelles (décret n° 93-
1155 du 17 mai 1993 : art.82 a 98)

REGLEMENTATION DES CABINETS MEDICAUX :
Il importe de bien connaitre que :

e Le cabinet médical doit étre installé en dehors des locaux des établissements sanitaires privés (art.14 § 1 du décret n°
93/1915 du 31 aolt 1993 et art.82 du CDM) sauf dans des cas exceptionnels prévus par la réglementation (art. 9,14 § 2
et 22 § 1 du décret n°® 93/1915 du 31 aolt 1993).

e Dans les cabinets médicaux, ne peuvent étre effectués que les actes compatibles avec la qualification reconnue au mé-
decin, les moyens dont il dispose et les obligations qui lui sont imposées par la Iégislation et la réglementation en vigueur.
Dans les cabinets médicaux, les actes sous anesthésie générale (par exemple) sont formellement interdits (art.85 du
CDM).

e Un médecin ne peut avoir qu’un seul cabinet.

e Tout cabinet doit étre soumis a l'approbation préalable du Conseil Régional de I'Ordre des Médecins territorialement
compétent qui vérifie sa conformité aux dispositions de I'art.12 du CDM.

a. Régles de I'exercice en libre pratique :

- Exercice dans un cabinet médical individuel (art.86)
- Exercice dans un cabinet médical par des médecins regroupés. Le regroupement de médecins de méme discipline ou
de disciplines différentes peut se faire :
-Soit dans le cadre d’un cabinet de groupe,
-Soit dans le cadre d’une société civile professionnelle

Le but du regroupement des médecins doit étre 'amélioration de l'organisation matérielle de leur travail, la mise en
commun d’équipements professionnels et des locaux.

La mise en commun des honoraires n’est autorisée qu’en cas de constitution de société civile professionnelle de méde-
cine ou d’un cabinet de groupe monodisciplinaire (art.87 du C.D.M).

- Exercice dans un centre de diagnostic.

Les centres de diagnostic sont constitués sous la forme d’un cabinet individuel ou de groupe ou une société civile profes-
sionnelle.

Dans ces centres sont pratiqués exclusivement les examens et les explorations de biologie et d’imagerie médicale a
visée diagnostique pour des malades adressés par le médecin traitant (art.88 du CDM).

— Régles déontologiques :

1 °/Uexercice de la médecine dans le cadre d’un cabinet de groupe ou d’une société civile professionnelle doit tenir compte
des regles particuliéres :

) le respect de I'indépendance professionnelle de chaque médecin,

c) laliberté de choix du médecin par le malade,

d) l'obligation pour chague médecin de disposer d’un cabinet d’examen personnel (salle de consultation individuelle),

e) tout document médical doit porter le nom du médecin signataire,

f) les remplacements mutuels doivent se faire dans le cabinet d’examen du médecin remplagant,

g) l'obligation d’établir un contrat écrit définissant les moyens d’exercice ainsi que les droits et obligations des médecins
concernés. Ce contrat doit étre communiqué au Conseil Régional de I'Ordre pour visa apres vérification de sa confor-
mité aux lois et reglements en vigueur (art.89 du CDM).

2 °/Dans les cabinets de groupe ou dans les sociétés civiles professionnelles, 'exercice de la médecine doit rester person-
nel.

3 °/La concertation qui suit éventuellement I'examen du malade par un ou plusieurs spécialistes exercant dans le méme
cabinet... ne doit faire I'objet d’aucun honoraire supplémentaire (art.90 du CDM).
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— Conditions de constitution du cabinet de groupe :

e Le cabinet de groupe réunit deux ou plusieurs médecins omnipraticiens, spécialistes, de méme discipline ou spécialistes
de disciplines différentes (art.91 du CDM) a I'exclusion de la radiologie et de la biologie. Toutefois, pour le centre de dia-
gnostic, le groupement de radiologues et de biologistes est permis (art.92 du CDM).

— Conditions pour indiquer I'exercice :
En plus des indications prévues a l'alinéa premier de I'art.24 du DCM,

- Les médecins exercant dans un cabinet de groupe, sont tenus de faire figurer sur la plaque apposée a la porte du cabinet
d’entrée de I'immeuble la mention « cabinet de groupe » suivie de noms et prénoms des médecins exercant. Cette plaque
ne doit pas dépasser 40 cm sur 60 cm.

La mention « cabinet de groupe » doit figurer sur les ordonnances et tous les papiers a en-téte de chaque médecin (do-
cuments indiqués aux art.23 et 27 du CDM) (art.93 du CDM)

Lorsqu’il s’agit d’une société civile professionnelle, la plaque apposée a I'entrée doit comporter, la mention « Société Ci-
vile Professionnelle de Médecins » accompagnée de sa mission civile ainsi que des noms et prénoms des associés. Cette
plague ne doit pas dépasser 40 cm sur 60 cm.

Sur la plaque apposée sur la porte de son propre cabinet d’examen, le médecin associé doit faire figurer la mention
« Société Professionnelle de Médecins » et sa raison ainsi que les ordonnances et tous les papiers a en-téte (documents
indiqués aux art.23 et 27 du CDM) (art.95).

e Un médecin «associé » ne peut exercer sa profession a titre individuel sous forme libérale sauf a titre gratuit, ou étre
membre d’une autre société civile professionnelle de médecins (art.96 du CDM).

Les médecins d’une méme Société Civile Professionnelle doivent consacrer a la Société toute leur activité professionnelle
libérale de médecin (art.97) et avoir une résidence professionnelle commune (art.98 du CDM).

Il importe de :
1°/SAVOIR que :
Le Conseil de I'Ordre met a la disposition des médecins :

- Des modeles de contrat d’association;;
- Des formulaires de demandes de remplacement. Il importe de rappeler que tout remplacement de médecin dans le sec-
teur privé doit étre autorisé par le Conseil Régional de I'Ordre et doit étre formulé avant la date de remplacement.

Il est interdit a un médecin de libre pratique de se faire remplacer par un médecin de libre pratique...
2 °/ SE RAPPELER que :

e Tout contrat et convention signés par un médecin doivent étre visés par le Conseil de I'Ordre, sous peine de sanctions
disciplinaires.

e Tous les médecins sont tenus de se conformer a I'arrété du 7 juillet 1992 relatif a la qualification de médecin spécialiste
et de médecin-compétent. Dans le bulletin n° 5 (page2), le conseil Régional de I'Ordre des Médecins de Tunis rappelle
que, passé le délai accordé par le Conseil de I'Ordre (31 mai 1993) toute mention de titre, de spécialité ou de compétence
non reconnues par I'Ordre des médecins constitue une usurpation de titre et expose a des sanctions disciplinaires.

2. UEXERCICE ILLEGAL DE LA MEDECINE

2.1. TEXTE FONDAMENTAL (ART.6 A 12)
1. PARAGRAPHE 1 DE L'ARTICLE 6 :
« Exerce illégalement la Médecine :

« 1° « toute personne qui sans remplir toutes les conditions prévues par la loi, procéde habituellement et de quelque
facon que ce soit, a I'Etablissement d’un diagnostic ou au traitement de maladies ou d’affections chirurgicales, congénitales
ou acquises, réelles ou supposées, par actes personnels, consultations verbales ou écrites ou par tout autre procédé.

Analyse du paragraphe 1 de l'article 6 :

- « Habituellement » contrairement a un vol ou la preuve de I'acte unique entraine une condamnation, le délit d’exercice
illégal de la médecine n’existe que s’il y a habitude (le nombre d’actes illégaux constituant I’habitude étant laissé a I'ap-
préciation de la justice). Par définition jurisprudentielle, il y a habitude lorsque I'acte se répéte 2 fois.
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- « Au traitement d’affections » :
« Chirurgicales » : le rebouteux réduisant une fracture tombe sous le coup de la loi.

« Congénitales » : le guérisseur prétendant soigner des malformations et non des maladies tombe sous le coup de la loi.
« SUPPOSEES » : le guérisseur prétendant soulager des caractériels, des anxieux, etc. tombe aussi le coup de la loi.

- « Tout autre procédé » : |a jurisprudence est ici tres extensive : le texte touche aussi bien la fascination que I'imposition
des mains, I’hypnotisme, etc.

2/ PARAGRAPHE 2 ET 3 DE L'ARTICLE 6 :

« 2 » toute personne qui, munie d’un titre régulier sort des attributions que la loi lui confere, notamment en prétant son
concours aux personnes visées au § 1, a 'effet de les soustraire aux prescriptions de la loi.

« 3 » Tout médecin qui exerce la médecine pendant les durées d’interdiction prévues par la loi.

2.2 PROCEDURE (ART.7 ET 8)

Les infractions pour exercice illégal de la médecine sont poursuivies en plus des mesures disciplinaires, devant les juridic-
tions répressives compétentes.

Elles sont recherchées et constatées par les officiers de police judiciaire ainsi que les agents diiment assermentés des ser-
vices d’inspection du Ministere de la Santé publique qui en dressent proces-verbaux conformément aux dispositions du
Code de procédure pénale. lls adressent sans délai leurs proces-verbaux au Procureur de la République territorialement
compétent et notifient copie au Ministere de la Santé publique et au Conseil National de I'Ordre des Médecins (art.7).

Le Conseil National de I'Ordre peut saisir les tribunaux par voie de citation directe dans les termes de 'article 115 du Code
de Procédure Pénale sans préjudice de la Faculté de se porter s’il y a lieu, partie civile dans toute poursuite, intensité par
le Ministére Public (art.8).

2.3. SANCTIONS (ART.8 ET 10)
Lexercice illégal de la profession de médecin est un délit puni :

- d’'un emprisonnement de 6 a 12 mois et
- d’'une amende de 2000 D a 5000 D ou de 'une de ces deux peines seulement.

La récidive est punie :
- d’'un emprisonnement de 12 a 18 mois et d'une amende de 5000 a 15000 dinars.
La confiscation du matériel ayant permis I'exercice illégal peut en outre étre prononcée (art.9).

L'usurpation du titre de Docteur en médecine est punie des peines prévues a I'article 159 du Code pénal soit un empri-
sonnement de 2 ans et une amende.

2.4. LES ILLEGAUX :
1/ LES GUERISSEURS :

Le guérisseur est un individu qui prétend guérir et le fait croire. Il se fait désireux de soulager d’humanité souffrante. Il est
crédule et le plus souvent de bonne foi. Il se dit I’héritier d’'un don et poursuit sa vocation en fait par intérét pécuniaire.
[l utilise ses moyens thérapeutiques non admis par la médecine officielle qu’il considére comme sans valeur. Il procéde le
plus souvent a des actes médicaux authentiques : un diagnostic suivi d’une thérapeutique. Il se pose en incompris, toujours
prét a aider la médecine officielle et souhaite que I'on contrble son « pouvoir ». Mais ce contrdle est souvent esquivé.

Lorigine des connaissances des guérisseurs est diverse :
a). Pour les uns, ils ont un « don divin » qui leur a été révélé dans des circonstances variées :

- par leur famille (don héréditaire);

par un autre guérisseur;

- parce qu’ils sont le septieme enfant d’une famille (SEPTAIN);

- parce qu’elles ont eu des jumeaux;

- parce qu’étant enfant, ils guérissaient les animaux;

- ou encore parce qu’en leur présence les malades s'améliorent.

b). Pour les autres, ils ont recu un « appel supérieur ». Tel est le cas de notre « SALHA NATIONALE » qui aurait vu « la nuit,
celle qui a suivi la derniére féte de I'Aid el Kébir, son marabout, SIDI ABDELKADER, vétu d’une jellabah blanche sur laquelle
était jeté un burnous... et lui a donné I'ordre de soulager les miseres du pauvre monde et d’apporter I'apaisement a ses
douleurs physiques » et au saint d’ajouter » qu’il lui suffisait d'apposer ses mains sur les corps endoloris pour que tout mal
en soit chassé ».
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Mais il semble qu’aux mains s’est ajoutée la « salive précieuse », véritable vaccin ou sérums anti-maux...

Il s’agit le plus souvent de psychopathes faisant un délire mystique. Dans la littérature médicale, on retrouve dans ce cadre
les Antoinettes, les Témoins du Christ, les Témoins de Jéhovah, etc.

c). Enfin pou d’autres, il s'agit d’'une véritable profession. lls ont choisi de devenir guérisseurs comme on devient médecin.
La plupart sont autodidactes, ayant choisi de devenir guérisseurs apres avoir cherché des sources ou des trésors, a l'aide
d’une baguette de coudrier.

Dans certains pays, les guérisseurs de cette catégorie ont suivi des cours dans des Instituts ou I'enseignement est sanc-
tionné par un dipléome.

Dans cette forme d’illégalité dans I'exercice de la médecine, il y a plusieurs spécialités :

- Il'y a d’abord la METAPSYCHIE, il s’agit la d’un don de clairvoyance, tant sur le présent que sur I'avenir. Les guérisseurs «
voient » si un individu est malade, 'organe malade, sa conformation et son aspect pathologique. C’est la voyance a |'état
de veille ou voyance directe. La voyance indirecte se pratique par I'intermédiaire d’'un médecin en relation avec un guide
céleste qui dictait au guérisseur le diagnostic et le traitement.

A la métapsychie se rattache le « DON D’'INTROSPECTION » qui permettrait aux guérisseurs de ressentir dans leurs corps

des douleurs atteignant un individu présent. Ce don est parfois tel, que celui qui le posséde ne pourrait prendre ni le train

ni le bus, ni méme aller dans un hopital, parce qu’il risquerait de ressentir toutes les douleurs des gens présents a la fois.

- Comme autres spécialités des guérisseurs, on peut avoir :

¢ La médecine astrologique : I'étude du theme ASTRAL d’un sujet a partir du jour et de I'heure de sa naissance conduisait
a la connaissance des organes et de la nature de la maladie.

e La médecine chiromancique : I'étude des lignes de la main conduirait a poser le diagnostic et le traitement.

e liridologie : I'étude a la loupe des variations et des irrégularités de la pigmentation de I'iris traduit tel ou tel symptome.

e La radiesthésie : art des sorciers qui a pour objet I'étude des phénomeénes invisibles a partir des variations d’une pendule.

e Le magnétisme : qui serait basé sur I'existence d’un fluide vital nécessaire au maintien de la santé et dont I'absence
provoquerait des maladies. Le traitement consisterait a « recharger » I'individu ou I'organe malade avec le fluide magné-
tiseur.

e Et enfin, la Chiropraxie : repositions de la colonne vertébrale a I'aide de mouvements des mains.

2/. LES CHARLATANS :

Les charlatans s‘opposent aux guérisseurs. Si les guérisseurs veulent au moins aider ceux qui souffrent, les charlatans ne
pensent au contraire qu’a leur profit personnel. C’est le « bateleur » italien qui va de ville en ville, exploitant la crédulité
publigue, pour vendre avec profit une drogue ou un appareil non autorisé qui « doit amener la guérison » et la faillite de
la médecine.

a). lly a d’abord les CAMELOTS. lIs ne croient pas aux remedes du médecin et vendent leurs médicaments, le plus souvent
a base de plantes destinées a faire des infusions, des tisanes...

Certains utilisent une thérapeutique exotique, magique (le « phtyrium » préparé avec des plantes du Cameroun « soignait »
la tuberculose). D'autres emploient les résultats de « découvertes personnelles ». Le Charlatan DORE « traite » la tuber-
culose puis le cancer avec des solutions de sels d’or au millionieme. D'autres enfin, font appel aux résultats de « Postu-
lats personnels », comme le traitement des rhumatismes par la métallothérapie (a I'aide de bracelets de cuivre ou de
zinc).

b). A coté des camelots, il y a ensuite des instituts de beauté qui se livrent a de véritables thérapeutiques comme le traite-
ment des affections cutanées (acné...) des troubles génitaux (glandulaires, obésité...) de la calvitie, etc.

c). Enfin, le cas des charlatans médecins que I'on trouve dans la littérature médicale. On les décrit comme des individus
hableurs, orgueilleux qui vivent en marge de leurs confréres et qui utilisent des thérapeutiques secretes, souvent per-
sonnelles ou empruntées a d’autres, mais jamais controlées. Tel est le cas du Docteur Miracle de Chateauroux qui s’était
fait une clientele extraordinaire. Tous les hotels de la ville étaient retenus des mois a 'avance et il a fallu mettre des
lignes d’autobus supplémentaires pour drainer toute la foule qui le « consultait ».

Son «traitement » consistait a injecter par voie intraveineuse le « Felena » (florure de Na et de K dans I'eau de robinet).
Au début, il examinait ses malades et faisait des injections aseptiques. Puis le succés aidant, il n‘examinait plus ses ma-
lades et faisait faire des injections par des garcons de ferme avec une seule seringue et quelques aiguilles, puisant le
Felena dans un sceau. Le résultat a été la plus grande épidémie d’hépatite virale vue en France (bilan : 330 cas connus,
dont 8 mortels).
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CONCLUSION :

Le succés des «illégaux » et principalement des guérisseurs repose sur 2 éléments :
1. 'homme est un inquiet, un anxieux, surtout le malade
2. ’homme a besoin de mystérieux

Le guérisseur répond a ces attentes du malade : consolation et mystérieux en I"écoutant, en considérant son cas comme
unigue, en lui donnant une thérapeutique particuliere gu’il lui présente comme étant une force mystérieuse.

Il est hors de doute que les malades qui affirment avoir été soulagés par de telles pratiques sont des malades prédestinés
au traitement « psychologique ».

Il va sans dire que ces pratiques n‘ont aucun effet sur les maladies organiques.
Enfin, il faut reconnaltre que la médecine moderne a bien des difficultés pour répondre aux besoins du malade :
¢ Le Colloque singulier (médecin-malade) est de plus en plus limité.

e Le mystérieux de la médecine a disparu avec les progres scientifiques et le développement des méthodes d’investiga-
tion et de diagnostic et aussi avec la vulgarisation médicale faite par une presse avide de sensationnel, avec souvent le
concours du corps médical.

Dans les procés pour exercice illégal de la médecine, les arguments de la défense sont les plus souvent dirigés contre la ca-
rence, I'inefficacité ou encore la « défaite de la médecine », mettant en avant le préjudice pécuniaire causé par les illégaux
aux bénéficiaires du « monopole » de I'exercice de la médecine, mais passent sous silence la protection et la sauvegarde
des personnes, mission dévolue sans contexte au seul CORPS MEDICAL.

Les médecins, doivent avoir toujours présent a I'esprit leur role pleinement humain en se rappelant que : « 'homme pré-
fere un sentiment qui console a une vérité qui éclaire ». (Saint Thomas).
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BIOETHIQUE - FONDEMENTS -

CHAMPS D’APPLICATION - ENJEUX

Les objectifs éducationnels
Au terme de ce cours, I'étudiant pourra :

Expliquer les principales sources de la bioéthique (1.1)

Interpréter la fonction de I'éthique (1.2)

Distinguer la regle éthique de la régle déontologique et de la regle juridique (1.3.)
Monter la relation entre la bioéthique et le droit médical (1.4)

Connaitre la mission du Comité National d’Ethique Médicale (1.4)

Distinguer le domaine de I'éthique clinique du domaine de I'éthique biologique (1.4)
Préciser les principes éthiques de I'essai sur volontaire sain (2.1)

Expliquer les 4 conditions éthiques des prélevements de greffes d’organes humains (2.1)

© e N oy Ui oS W =

Connaitre les conclusions éthiques du Comité National d’Ethique Médicale a propos de la procréa-
tion médicalement assistée (2.2)

10. Expliguer le probleme éthique du diagnostic prénatal (2.2)

11. Interpréter les principaux enjeux de la recherche biomédicale (3)

12. Expliquer le fondement éthique et les enjeux économiques a propos de la brevetabilité du gé-
nome humain (3.2).

INTRODUCTION

Actuellement, de par le monde, les sociétés sont trés fortement interpellées par les problemes de « Bioéthique ». Il n‘est
pas de jour oU les médias ne s’en fassent pas I'écho. Dernierement, le probléme du clonage de la brebis « Dolly » a défrayé
la chronique.

Traditionnellement confrontée aux problémes déontologiques et moraux qu’accompagnent la plupart de leurs actes, les
médecins sont de plus en plus conscients qu’ils se doivent d’abandonner inspiration et improvisation pour répondre aux
multiples questions d’éthique qui leur sont posées et que leurs décisions dans ce domaine comme dans las autres, doivent
relever de regles scientifiques.

Les futurs médecins, en plus de la déontologie médicale — qui est I'éthique professionnelle — doivent étre initiés au cours
de leur formation aux problemes d’éthique médicale et scientifique ou plus exactement a I'éthique clinique et I'étique
biologique ou scientifique.

1. LA BIOETHIQUE ET SES SOURCES :

1.1. CODE DE NUREMBERG ET SES « COMPLEMENTS » :

Il est incontestable que les progres de la médecine occidentale ont été réalisés a partir de recherches expérimentales no-
tamment sur 'homme.

Le développement considérable de ces recherches a conduit la communauté scientifique internationale a s’interroger
sur les enjeux et sur le respect de certaines prérogatives élémentaires de l'individu ainsi utilisé. La premiére prise de
conscience s’est manifestée a la fin de la Seconde Guerre mondiale a la suite de la découverte des recherches expérimen-
tales pratiquées par les médecins nazis sur les déportés. C’est dans ce cadre qu’aurait été édicté le « Code de Nuremberg »,
ainsi que le désignent la plupart des auteurs. Il comporte dix régles essentielles protectrices de I'individu objet de I'expéri-
mentation. La volonté de I'individu doit étre respectée et son intérét personnel doit toujours primer la recherche, méme si
cette recherche apporte en définitive un mieux-étre a la collectivité.
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Le « Code de Nuremberg» a servi de référence aux principales organisations internationales médicales et notamment a
I'’Association Médicale Mondiale (AMM) et au Conseil des Organisations Internationales des Sciences Médicales (CIOMS)
pour I'élaboration des directives concernant les problemes soulevés par le développement de la recherche biomédicale.

Il sagit notamment de la déclaration d’Helsinki (1964) amendée par la déclaration de Tokyo (1975) puis celle de Venise
(1983), qui sont des « recommandations destinées a guider les médecins dans les recherches biomédicales ».

De plus, en 1981 I'Organisation Mondiale de la Santé et le Conseil des Organisations Internationales des Sciences Médi-
cales ont diffusé des «directives internationales proposées pour la recherche biomédicale. Elles indiquent comment les
principes énoncés par les déclarations d’Helsinki — Tokyo peuvent étre appliquées d’'une maniére efficace » et recom-
mandent la création de comités consultatifs nationaux interdisciplinaires pour « étudier les protocoles de recherche, du
double point de vue scientifique et éthique... »

Ces directives doivent servir de référence a tous les médecins — chercheurs. A ce propos, il importe de préciser que ces
textes soulignent la nécessité que les recherches doivent étre conduites par des personnes compétentes selon un pro-
tocole expérimental clairement défini; ce protocole doit contenir une déclaration sur les conditions éthiques impliquées
dans cette recherche insistant sur la nécessité d’obtenir le consentement éclairé des personnes soumises a la recherche.

Ces recommandations se présentent comme un guide pour tout médecin procédant a des recherches biomédicales; leur
fonction est d’éclairer sa conscience. C’est donc la profession médicale qui se donne ses regles et qui décide unilatérale-
ment de leur contenu. Ce qui signifie que la profession met en place des devoirs a la charge des expérimentateurs. Mais
comme il ne s’agit que de préceptes éthiques, la question se pose de savoir si ces devoirs ont une force contraignante et
s’ils créent corrélativement des droits au bénéfice des personnes soumises a la recherche.

1.2. FONCTION DE LETHIQUE :

La morale s‘attache aux conduites des individus, a leurs caracteres, leurs vertus, leurs défauts; sa finalité est purement
individuelle. De ce fait, I'éthique biomédicale ne s’adresse qu’au seul médecin qui entend s'imposer certaines régles. Ainsi
aux termes de la Convention de Tokyo, « I'expérience doit étre menée par des personnes scientifiques qualifiées», «un
médecin ne doit entreprendre un projet de recherche qui « aprés avoir pesé les avantages, les risques et les inconvénients,
etc. ..»

Il sagit donc de regles de conduite dont la fonction est de guider le comportement du médecin confronté a certains types
de situations.

Puisqu’il s’agit de peser sur I'agir lui-méme, la formulation du texte éthique est construite sur le mode réceptif. Mais seul le
médecin qui entend se conformer a cette recommandation se comportera en tout point selon ce que se conscience consi-
déere comme souhaitable. Seule la conscience du médecin constitue sont propre tribunal, parce que la finalité de I'éthique
réside dans la perfection de I'individu ce qui la différencie du droit qui a pour objectif 'organisation de la vie en société.

Ainsi, la finalité purement individuelle de I'éthique a cette conséquence que le sujet, objet de la recherche, ne pourra se
fonder sur ces directives éthiques pour reprocher a un médecin de ne pas respecter ces regles. La encore, la formulation de
la regle éthique traduit cette particularité. C’est ainsi que la Convention de Tokyo ne peut que recommander au médecin de
respecter les sujets soumis a I'expérimentation, d’ou la formule retenue : «le droit du sujet a sauvegarder son intégrité et
sa vie privée doit toujours étre respectée ». En effet, si cette formulation signifie que le médecin ne doit pas porter atteinte
aux intéréts de la personne soumise a I'expérimentation, elle ne reconnait a cette derniére aucun droit corrélatif. De ce fait,
elle na pas le pouvoir de mettre en cause le médecin qui ne se conformerait pas a cette prescription éthique.

Pour ouvrir de tels droits, il faudrait qu’un texte juridique reprenne a son compte ces régles; alors seulement elles devien-
dront obligatoires pour tout chercheur et si les conditions des recherches n’étaient pas respectées, un contentieux serait
possible et pourrait emprunter plusieurs formes : annulation du contrat passé a raison du défaut de consentement du
patient, sanctions pénales, etc. ...

La régle juridique est toujours, peu ou prou, liée aux procédures. En effet tout systéme d’un Etat de droit libéral ouvre des
actions a ceux qui s’estiment |ésés.

Mais tant qu’un devoir n‘est que moral, il n‘oblige que celui qui veut bien le respecter. Aussi un précepte d’éthique ne peut-
il servir de fondement a une décision judiciaire, le Juge ne pouvant s'appuyer que sur des textes juridiques. Un exemple
simple cité par M. VILLEY* mérite d’étre rappelé : il existe un précepte moral interdisant de voler la chose d’autrui. Mais il
n’existait que ce précepte, aucune solution de droit ne serait possible. Pour infliger une sanction pénale a un voleur, le Juge
doit pouvoir s‘appuyer sur une régle juridique en I'espéce la loi pénale qui précise qu’un voleur encourra certaines peines.
Dans tous les pays, le Code pénal a prévu cette regle juridique.

* M. VILLEY, Philosophie du droit, Dalloz 1976, t2, Dalloz, 1979, p 214.
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1.3. 'ETHIQUE ET LA DEONTOLOGIE :

Une autre donnée de base mérite d’étre clarifiée. En effet, dans certains pays et notamment la Tunisie**, le Code de déon-
tologie Médicale a défini les devoirs qu’impose aux médecins I'exercice méme de leur profession.

Ainsi donc, dans un certain nombre de pays, les médecins ont adopté certaines regles éthiques et c’est leur appartenance
au groupe professionnel qui fonde la nécessité de respecter certains devoirs. Aussi I'art. 1 de notre code de déontologie du
17 mai 1993 prévoit-il que «les dispositions du code s’imposent a tout médecin exécutant un acte professionnel dans les
conditions prévues par la loin® 91 — 21 du 13 mars 1991 ou par une convention internationale diment ratifiée... »

Si la déontologie constitue I'expression de la volonté de moralisation de la profession médicale, encore faut-il que les
obligations prévues pour ses membres soient respectées. Un organisme est donc chargé de veiller a I'application de ces
prescriptions. Pour ce faire, le méme article premier de notre Code prévoit que «les infractions a ces dispositions relevent
du Conseil de Discipline de I'Ordre ».

Comme d’autres codes de déontologie médicale et notamment le code francais, notre code a fixé a la charge des méde-
cins, des devoirs en matiere de recherche biomédicale. C’est ainsi que le titre VI de notre Code a fixé les regles relatives a
I'expérimentation et aux recherches sur ’'homme (art. 99 a 111). Aux termes de I'art.99 : « I'expérience sur un étre humain
doit respecter les principes moraux et scientifiques qui justifient la recherche en médecine humaine ».

« L'expérience sur un étre humain doit étre menée par des personnes scientifiquement qualifiées et sous surveillance d’un
médecin qualifié ».

Lart. 101 stipule : «avant d’entreprendre une expérience, il faut évaluer soigneusement les risques et les avantages prévi-
sibles pour le sujet ou pour d’autres ».

L'art. 104 de préciser : «le médecin ne peut associer I'expérimentation sur I'étre humain et la médecine de soins en vue
de l'acquisition de connaissances nouvelles que dans le mesure ou cette expérimentation se justifie par une utilité théra-
peutique a I'égard de son malade ».

Et I'art. 107 d’ajouter : « I'expérimentation sur I'étre humain ne peut étre entreprise qu’avec le consentement libre et éclair
du sujet ».

Sur ces fondements déontologiques, le médecin pourra étre poursuivi et condamné disciplinairement s’il enfreint a ces
regles. Mais le prononcé de cette sanction n‘ouvrira aucun droit a la victime éventuelle. Cette situation est due au fait que
la déontologie est un droit clos et restreint a la seule profession. Comme il sagit d’un droit a usage interne, ses regles sont
sans efficacité juridique a I'égard de tous ceux qui sont étrangers a la profession médicale. Les patients ne sont donc pas en-
gagés par la discipline professionnelle, mais ne peuvent pas non plus s’en prévaloir. De ce fait, s’ils estiment qu’un médecin
a violé ses devoirs, ils pourront seulement informer la juridiction ordinale qui décidera de se saisir ou non. Si le médecin est
poursuivi, le Conseil de discipline de I'Ordre des Médecins, statuera sur le non-respect par ce dernier de ses devoirs, mais
en aucun cas, cette juridiction ordinale ne vérifiera si, ce faisant, il a été porté atteinte aux intéréts du patient concerné.

On comprend des lors les différences essentielles existant entre une régle éthique, une regle déontologique et une regle
juridique générale :

1.3.1. LA REGLE ETHIQUE fixe des préceptes que les médecins décident individuellement de suivre ou de ne pas suivre.

1.3.2. LA REGLE DEONTOLOGIQUE fixe des préceptes que le médecin doit respecter. En cas de non-respect de cette
regle, le médecin est sanctionné par la juridiction ordinale.

1.3.3. LA REGLE JURIDIQUE organise les rapports entre individus et ouvre notamment des droits aux victimes de la
méconnaissance de cette regle et est de nature a infliger des sanctions sur le double plan civil et pénal aux auteurs des
infractions.

1.4. LA BIOETHIQUE INSPIRATRICE DU DROIT MEDICAL :

Actuellement, de plus en plus souvent, certains auteurs et les instances officielles de beaucoup de pays affirment qu’il
serait utile qui les textes éthiques puissent inspirer les textes juridiques.

A cet effet, il va sans dire que la communauté médicale ne se satisfasse d’une éthique élaborée par ses seuls soins. Nom-
breux sont les médecins qui appellent de leurs voeux la participation de personnes étrangeres au monde médical parce que
les valeurs en jeu ne sont pas du domaine réservé a la médecine. Cette volonté est sans doute a 'origine de la création de
Comités Consultatifs Nationaux d’Ethique médicale dans certains pays composés de personnalités représentant les princi-
pales familles philosophiques et spirituelles, de spécialistes de I'étique, de chercheurs... Cette composition hétérogene ne
traduit-elle pas le secret espoir que de la diversité des opinions exprimées se dégagera une forme de consensus ? Le Comité
National d’Ethique médicale constituera un cadre idéal de réflexion, de discussion et de médiation; jusqu’on s’est assuré
que les grands courants de pensée sont représentés dans ce Comité, sa fonction sera de proposer des régles auxquelles
ont ne pourra plus faire de reproches d’étre unilatérales puisqu’elles auront été négociées.

** Le Code Tunisien de Déontologie, décret n°93.1155 du 17 mai 1993
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Prévu par les dispositions de l'article 8 de la loi n® 91 — 61 du 29 juillet 1991 relative a I'organisation sanitaire comme I'un
des organismes consultatifs de la Santé publique, le Comité National d’Ethique médicale a été créé par le décret n° 94 —
1939 du 19 décembre 1994. Ce décret a fixé les attributions, la composition et les modalités de fonctionnement du Comité
National d’Ethique médicale.

Aux termes de son article premier, « le Comité National d’Ethique médicale a pour mission de donner un avis sur les pro-
bléemes moraux qui sont soulevés par la recherche dans les domaines de la biologie, de la médecine et de santé, que ces
problémes concernent I’homme, les groupes sociaux ou la société tout entiére ».

« Le Comité s’attache, entre autres, a édicter les grands principes qui permettent de concilier les progres technologiques
dans les domaines indiqués au précédent alinéa avec les normes éthiques et juridiques, les valeurs humaines, les droits de
I"homme et les réalités sociales, économiques et culturelles ».

Le 24 avril 1996 a été organisée a I'Institut Pasteur de Tunis, la Premiere Conférence annuelle d’Ethique au cours de la-
quelle ont été discutés avec un large public, deux questions importantes :

- La formation en bioéthique;
- La bioéthique : recherches et applications.

L'avenir de la recherche scientifique est aux lois éthiques pour inspirer les textes juridiques. Le Comité National d’Ethique
dans les pays ou il a été crée, est chargé de jouer les arbitres entre plusieurs conceptions de I'homme et de la société ce
qui permettra aux instances législatives d’en tenir compte pour élaborer des regles juridiques et mettre un terme voire
prévenir des pratiques regrettables qui commencent a ce répandre dans plusieurs pays.

Il importe de préciser que :

1.4.1. ETHIQUE CLINIQUE concerne les problémes nouveaux soulevés par 'exercice de la médecine pour tout de qui a
trait a la maladie, a la prévention de la maladie, a I'équilibre de la santé.

1.4.2. 'ETHIQUE BIOLOGIQUE OU SCIENTIFIQUE concerne I'ensemble des problémes moraux soulevés par la re-
cherche en biologie et en thérapeutique.

2. APPLICATIONS : QUELQUES EXEMPLES :

Tout le monde s’accorde pour dire que la société contemporaine et la morale traditionnelle ont été bouleversées par deux
révolutions médicales :

- Une premiére, thérapeutique, commencée avec les substances avec les sulfamides vers 1937 et les antibiotiques 1941
(la pénicilline)... en est arrivée aux transplantations d’organes. Elle a donné aux médecins apres des millénaires d’impuis-
sance le pouvoir de guérir de redoutables maladies : tuberculose, syphilis, septicémie, désordres hormonaux, pres de la
moitié des cancers...

La seconde, biologique, commencée vingt ans plus tard avec le code génétique et la physiopathologie moléculaire, a
procuré a 'hnomme la maitrise absolue de la procréation, la maitrise non encore absolue, mais promise de I'hérédité,
la maftrise des fonctions psychoaffectives. En effet, si les progres de la physique ont dominé la premiere moitié du XX®
siecle : machines thermiques, électricité, radioactivité, physique atomique... ceux de la biologie dominent la deuxiéme
moitié mettant en question des principes sacrés tels que le respect de la vie, le droit de la personne et le droit sur la per-
sonne et suscitent des réflexions et I'action cohérente des médecins, des sociologues, des philosophes, des juristes, des
hommes politiques et des hommes de religion.

2.1. LA REVOLUTION THERAPEUTIQUE ET SES CONSEQUENCES ETHIQUES :
2.1.1. PREMIER EXEMPLE : LES ESSAIS DE MEDICAMENTS :

Chaque nouveau médicament autorisé a l'utilisation humaine (aprées une autorisation de mise sur le marché : AMM) peut
poser une série de trois questions :

D’abord les questions scientifiques. Une longue période d’études au Laboratoire est indispensable : études en culture de
cellule, expérimentation sur I'animal (embryon, adulte). Rien ne doit étre négligé. La thalidomide par exemple qui n‘avait
pas été administrée a des femelles gestantes a donné de graves malformations chez le nouveau-né. Ces études préalables
aussi completes que possible sont nécessaires, mais non suffisantes. Uexpérimentation la plus attentive ne permet pas
toujours de prévoir exactement ce qui se passera chez 'lhomme.

Ensuite des questions administratives. Des procédures tres précises réglementent I'évaluation d’un nouveau médicament
(tolérance, efficacité, comparaison, études ultérieures), les étapes qu’il doit franchir avant que ne soit accordée l'autorisa-
tion de mis sur le marché.

Enfin les questions éthiques. Elles concernent les essais sur volontaires sains, les essais comparés :
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- L'essai sur volontaire sain, lorsqu’il est nécessaire, est éthiquement acceptable a condition que certaines régles soient
respectées. Les chercheurs du Laboratoire concerné sont souvent les premiers volontaires.

De nombreux exemples existent, tel celui de I'étudiant allemand Werner FORSSMAN, qui, introduisant le premier une

sonde dans une veine de son bras et 'amenant presque au cceur a démontré I'innocuité et I'utilité de la méthode et a

permis I'essor de la chirurgie cardiaque. Comme les chercheurs ne suffisent pas, d’autres volontaires sont utiles. Les motifs

sont divers : intérét pour la recherche scientifique, altruisme, générosité naturelle. Ces volontaires doivent étre complete-

ment informés de I'intérét de la recherche et des incidents éventuels.

Pour ces essais, il importe d’écarter formellement les malades non concernés par le médicament testé, les pseudo-volon-
taires tels les étudiants en mal d’examen ou les prisonniers auxquels des marchés scandaleux ont parfois été proposés; les
volontaires fonctionnarisés tels ceux auxquels une firme pharmaceutique assure une mensualité réguliere et substantielle,
les mineurs (quelques exceptions peuvent étre envisagées), les populations de pays tentés par une rétribution.

La gratuité est la regle fondamentale, car le corps humain ne peut étre ni vendu ni loué en totalité ou en partie. Toutefois,
si le principe de la gratuité est absolu, il n"'empéche pas une indemnisation tenant compte des contraintes subies, des dé-
placements, du temps perdu.

Tout essai comportant des dangers doit étre interdit. Seuls doivent étre permis les essais ne faisant courir aucun risque
grave ou susceptibles d’entrainer des désordres mémes mineurs. Lorganisateur des essais doit souscrire une assurance
couvrant sa responsabilité civile et vérifier I'affiliation de la personne saine a un régime de sécurité sociale.

Les essais comparés font aussi I'objet d’une réflexion approfondie. Il importe d’illustrer cette méthode par un exemple :
pour une maladie du sang, une anémie par exemple, un médicament A connu obtient la guérison dans soixante pour cent
des cas. Un nouveau médicament B est découvert. Il donne des espérances, mais son efficacité réelle n’est pas connue. On
ignore si son efficacité est égale, supérieure ou inférieure a celle du médicament A. En I'état actuel, seule la méthode des
essais comparés permet de répondre a I'importante question posée. Les malades sont partagés en deux groupes égaux.
Une moitié d’entre eux, désignés par tirage au sort recoit le médicament A et 'autre moitié recoit le médicament B. Ni les
malades ni les médecins qui les soignent ne connaissent les résultats du tirage au sort.

Sans aucun doute, cette méthode parait scandaleuse aux yeux de tout le monde. Mais en |'état actuel, c’est cette méthode
qui a permis les remarquables progres obtenus dans le traitement de plusieurs maladies graves, les leucémies, les cancers.

Comme le souligne le Professeur Jean BERNARD — le Président Honoraire du Comité National francais d’Ethique — « cette
méthode est a la fois moralement nécessaire et nécessairement immorale. Moralement nécessaire, car il n‘est pas pos-
sible de répandre, de diffuser un médicament sans connaitre son efficacité. Nécessairement immorale, car dans ce cas, les
malades ne sont pas traités seulement en fonction de leur maladie, mais avec I'espoir de recueillir des informations utiles
pour les malades du futur ».

D’une facon générale, pour toutes les tentatives nouvelles de diagnostic ou de traitement se pose la question du consente-
ment éclairé du malade. Ce terme qui plait aux moralistes mérite un examen critique. Si on prend I'exemple de deux jeunes
malades agés chacun de vingt ans. Le premier est diabétique. Il sait tout de sa maladie : le sucre dans le sang, le sucre dans
I'urine, la réserve alcaline. Il doit nécessairement étre mis au courant, étre compléetement informé lorsqu’un nouveau mé-
dicament est proposé. Il accepte ou non d’entrer dans I'essai comparé. Le deuxieme malade est atteint d’'une des leucémies
que la médecine ne guérit pas encore. Pour obtenir son consentement éclairé, son médecin traitant doit normalement lui
expliquer son cas et peut lui dire : «vous allez mourir dans six mois. Le nouveau médicament provoquera peut-étre des
accidents précoces ou peut-étre prolongera-t-il votre vie de deux ou trois mois. Voulez-vous donner votre consentement
éclairé ? » Mais quel médecin aura la cruauté de tenir un tel langage ? Quelle serait la valeur du consentement ainsi acquis ?
La notion de consentement éclairé demande, sans aucun doute, de nouvelles analyses, de nouvelles réflexions...

2.1.2. DEUXIEME EXEMPLE : LES TRANSPLANTATIONS ET LES GREFFES D’ORGANES :

La découverte par Jean DAUSSET du systeme des groupes tissulaires dits HLA (Human Leucocyte Antigens : antigénes des
leucocytes, des globules blancs de I'lhomme) a permis, en définissant les comptabilités nécessaires, I'essor des transplan-
tations, des greffes d’organes, des tissus, ces greffes qui ont sauvé des milliers de personnes vouées a une mort certaine
et rapide.

Tout au long des vingt derniéres années, on peut distinguer deux courants. Un courant de diversité : diversité des organes
(pari ou impair, mort ou vivant, apte ou non a régénérer) diversité des moeurs (de la rigueur de certains pays au commerce
des organes dans d’autres pays), diversité des législations tantdt anachroniques et tantot avancées.

Un des événements les plus remarquables de notre temps a été la nécessité, pour la société, pour les sociétés humaines,
de redéfinir la mort. La législation de nombreux pays dont la Tunisie, définit la mort pas la constatation de divers symp-
tomes témoins de la mort du cerveau et notamment I'aspect plat de deux électro-encéphalogrammes successifs (a six
heures d’intervalle).

Mais dans certains pays, le principe méme du prélevement n’est pas accepté. Au Japon par exemple, une tradition reli-
gieuse venant du fond des ages interdit d’ouvrir un cadavre pendant la semaine qui suit la mort. Toutefois, cette tradition
n‘'empéche pas le Japonais atteint d’une cardiopathie médicalement incurable, de se faite greffer le coeur d’'un mexicain ou
d’un américain dans un Hopital en Californie.
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Dans les pays qui ont admis les préléevements sur le cadavre, deux conditions au moins doivent étre satisfaites; la certitude
de la mort et le consentement qui peut étre éclairé ou « présumé », I'autorisation de prélévement étant la conséquence de
dispositions législatives.

En Tunisie, la loi n® 91 — 22 du 25 mars 1991 a réglementé le prélévement et la greffe d’organes humains. Cette loi — qui a
garanti dans son article premier, I'intégrité physique de la personne humaine — a autorisé le prélevement et la greffe d'or-
ganes sous certaines conditions éthiques :

- Le consentement « éclairé » du donneur vivant ou le consentement « présumé » en cas de mort;

- La gratuité du don d’organe;

- La finalité thérapeutique;

- Les garanties médicales.

Mais une loi, quelle qu’elle soit ne regle pas tous les problémes. Méme si la loi tunisienne a prévu le consentement présumé
de lafamille en cas d’absence de refus, certains estiment qu’il est moralement bien difficile de prélever un organe sans 'accord
de la famille. Toutefois, est-il humain de demander I'accord de la famille accablée par la mort soudaine d’un étre cher?

La méthode la plus souhaitable est sans aucun doute, le consentement préalable d’'un grand nombre de citoyens d’un pays,
convenablement formés et informés, consentement que chacun porterait sur soi. La volonté de celui qui vient de mourir
est respectée.

2.2. LA REVOLUTION BIOLOGIQUE ET SES CONSEQUENCES ETHIQUES :
2.2.1. 1*REXEMPLE : LA PROCREATION MEDICALEMENT ASSISTEE :
De nombreuses stérilités féminines et masculines sont dues a des causes mécaniques.

Chez la femme, elles peuvent étre dues par exemple aux altérations des trompes utérines, conduits qui vont des ovaires a
I'utérus. Deux solutions sont retenues : le prélevement de sperme et sa conservation ne posent aucun probleme; le pré-
levement des ovules demande une intervention chirurgicale sous anesthésie qui ne peut étre renouvelée trés souvent. A
I"heure actuelle, on ne sait pas encore congeler, conserver les ovules a basse température.

D’ou deux contraintes : le nécessité de prélever d'emblée un certain nombre d’ovules (un traitement hormonal préalable
aura permis d’augmenter leur production); la nécessité de procéder immédiatement aux opérations de fécondation au
laboratoire puisque la conservation des ovules n’est pas possible. Ceci en raison d’une troisieme contrainte, la nécessité de
préparer plusieurs embryons.

Les échecs étant fréquents, il est indispensable d’introduire d’emblée plusieurs embryons et d’étre prét a recommencer
I'introduction d’embryons préparés et gardés en réserve. Plusieurs variantes de 'opération existent. Tantot I'ensemble
du processus de fécondation est artificiel ou plus exactement médicalisé, c’est le cas habituel connu sous le nom de FIV
(fécondation in vitro). Tantot sont mises en ceuvre des techniques intermédiaires, la fécondation se faisant dans la trempe
utérine ou encore dans le péritoine.

Mais comment s’assurer que les praticiens maitrisent ces techniques, que leurs prestations atteignent un niveau de com-
pétence suffisant en égard surtout du fait que beaucoup de procédés mis en ceuvre sont encore au stade expérimental
et que leurs conséquences sont largement inconnues de nous aujourd’hui? La nécessité de la surveillance médicale, les
risques physiologiques et psychologiques encourus, les grossesses multiples, les manipulations d’embryons, les erreurs
de laboratoire tout cela doit étre présent a nos esprits si I'on veut réduire les risques au minimum et diminuer les sources
d’erreurs tout en sachant pertinemment qu’on ne peut pas les éliminer entierement.

Certains auteurs ont signalé des anomalies chromosomiques de plus chez les nouveau-nés issus de certaines techniques ?
D’autres risques encore sont a envisager surtout que nous manquons du recul nécessaire et des analyses suffisantes tant
des protocoles des interventions que de leurs résultats.

Le projet d’enfant dans ces conditions cessant d’étre une affaire interne du couple devrait étre mené jusqu’au terme de la
grossesse dans des conditions aussi proches que possible de la nature. Il devient un projet qui déborde largement le cadre
de I'intimité conjugale et qui doit prendre en charge les intéréts de la collectivité sans oublier ceux de I'enfant a venir. Il ne
faut pas oublier enfin que I'essentiel de la justification et de la légitimité de la PMA provient de son caractéere strictement
thérapeutique et qu’il de venir en aide a un couple stérile.

Les problemes éthiques sont nombreux, variés et souvent délicats a apprécier.

En tout état de cause la PMA en Tunisie ne saurait étre pratiquée que dans le cadre strict du couple juridiquement consti-
tué conformément a la législation de notre pays. La seule filiation admise est celle que « désigne le lit» selon la formule
consacrée des juristes musulmans. Ce qui exclut d’office certaines pratiques admises par d’autres législations, dont le tiers
donneur. Le praticien devrait dans ces conditions trouver des regles claires, faciles a appliquer. Il a en outre |le devoir de
s‘assurer de 'identité du couple et de vérifier sa légitimité.

Le recours a des tiers donneurs est en contradiction totale avec I'islam, avec nos usages et avec la législation tunisienne.
Juridiguement il est assimilable a I'adultere, il brouille les regles successorales et il ouvre la port au viol de nos regles en
matiére de choix du partenaire au mariage.
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En plus, il est tres difficile de faire le parallele entre la PMA et I'adoption, car les questions qui se posent a celle-la et a
celle-ci ne sont pas les mémes, ni en matiere de filiation ni en matiere d’héritage, et d’'empéchements légaux au mariage.

Le respect de la vie est un principe inaliénable tant du point de vue philosophique qu’éthique, politique et déontologique.
Ce qui implique qui implique que les embryons congelés soient réduits aux stricts besoins de la pratique, et qu’un délai
de destruction leur soit assigné. On peut discuter de la |égitimité de cette destruction. Mais dans la mesure ou I'lVG est
juridiqguement admise et méme qu’elle est trés largement entrée dans nos meeurs, le probleme de conscience posé dans
d’autres contextes socioculturels n’a pas de raison d’étre soulevé ici. On ne saurait appliquer a I'embryon congelé des regles
plus restrictives que celles qui sont appliquées a I'embryon dont I'avortement est admis dans le cadre de la planification
des naissances.

Le désir d’enfants est légitime, mais n’y a-t-il pas des criteres a mettre en ceuvre : age des conjoints formant le couple, délai
minimum aprés le mariage, santé de la mére dans la mesure ou les grossesses multiples sont favorisées par la PMA, risque
encouru par I'enfant... N’y a-t-il pas lieu en la matiere de prévoir des regles de conduite qui seraient autant de garde-fous
pour aider les praticiens.

a. Conclusions de notre CNEM a propos de la PMA :

a.1. La PMA est semble-t-il a I'heure actuelle largement acceptée. Il faudrait que cela trouve sa consécration dans un texte
juridigue qui l'officialise tout en permettant le controle de maniére a éviter le recours a des solutions dont les issues
seraient incontrélables comme la clandestinité ou le départ a I'étranger vers des « paradis procréatifs ».

a.2. Il y a lieu de souligner de facon nette, la nécessité absolue de respecter les principes religieux, philosophiques et
éthiques de notre société et qui sont :

- Le respect de la vie : I'embryon est une personne potentielle. Il y a lieur d’exclure tout but lucratif et toute expérimen-
tation et de réglementer les modalités et la durée de conservation du sperme et des embryons.

- Le respect de la filiation : on préconisera des mesures adéquates pour les faire respecter notamment délimitant les
responsabilités pénales et en premier lieu celles du praticien. Celui — ci serait tenu de constituer des registres sur les-
quels seraient portées les indications nécessaires qui permettent de s’assurer de I'identité du couple, de sa légitimité
et des diverses étapes suivies dans la PMA ainsi que de I'usage qui est fait du matériel procréatif manipulé : gametes et
embryons.

a.3. cela implique que I'on délimite exactement les bénéficiaires de la PMA de maniere a n’y admettre que les couples
légitimes, et d’exclure les donneurs et les femmes seules. Des limites minimales d’age, de mariage seraient également
fixées.

a.4.1lyalieude rappeler que les regles déontologiques s'appliquent dans tous les cas d’espéece tout en laissant a I'apprécia-
tion du praticien le soin de délimiter le champ de son intervention pour prendre en considération les conditions spéci-
fiques, éviter I'acharnement procréatif et mesurer I'ampleur des chances de succes, leurs prix physique, psychologique
et financier tant pour le couple que pour la société et surtout pour I'enfant a naitre dans ces conditions techniques
spéciales.

a.5. Le consentement et I'information du couple sont importants et I'on sait le réle qu’ils jouent dans I'opération. C’est en
pleine connaissance de cause que le couple doit se décider aprés avoir été informé des risques encourus en matiere
de stimulation ovarienne, de grossesses multiples et extra-utérines, d’interruption, d’accidents éventuels ainsi que des
conséquences sur les nouveau-nés qui peuvent étre prématurés et des colts élevés de l'intervention, du taux modeste
de succes (grossesses avec accouchement d’un enfant vivant normal en moins) enfin qui se situe a I’heure actuelle
entre 7 et 20 % selon les auteurs.

a.6. La loi devra définir le statut des gametes, embryons lorsqu’ils sont in utero ou en dehors de leur milieu naturel.

Il faudrait également statuer sur le devenir des gamétes males et des embryons en cas de divorce, de décés ou de chan-
gement d’attitude du couple.

Les méthodes de congélation permettent la prolongation indéfinie de la vie de 'embryon, il faudrait s’assurer que cette
méthode ne donne pas lieu a des abus et la réserver aux seules fins de réimplantation chez la mere génitrice et ges-
tatrice légitime aprés un délai fixé par la loi. Lembryon congelé ne devrait guere étre conservé en tout état de cause
au-dela de la période de fécondité du couple ou de la mort de I'un de ses membres aprés un certain délai fixé par la loi.

a.7.entout état de cause une procédure d’agrément est a prévoir pour les structures (hopitaux ou cliniques) ol se pratique
la PMA avec des critéres précis quant aux garanties techniques, professionnelles, juridiques et éthiques et des condi-
tions d’exercice. Ces lieux devront étre pourvus de moyens humains adéquats et notamment en cliniciens et biologistes
compétents et se préter a des évaluations périodiques.

Il importe de souligner que la fécondation in vitro ne doit pas étre pratiquée que dans ces centres agréés définis par
leur haute valeur technique, leur rigueur éthique, leur désintéressement. Les abus et un certain laxisme doivent étre
corrigés.
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La procédure devra également prévoir un accord préalable des deux membres du couple qui devraient ensemble s’en-
gager par écrit. Un organisme d’agrément doit étre prévu pour 'octroi des autorisations de pratiquer les PMA, s'assurer
du contréle médical continu, du niveau scientifique et technique, de la transparence des statistiques et du respect des
regles éthiques.

La fécondation in vitro est trés colteuse et risque d’entrainer de lourdes dépenses pour la collectivité et pour les
couples. Ses indications doivent étre attentivement étudiées et strictement limitées.

2.2.2. 2 EXEMPLE : LE DIAGNOSTIC PRENATAL :

Le diagnostic prénatal est un acquis considérable pour la famille et la société. Pratiquées depuis plus de deux décades, les
méthodes de diagnostic sont devenues performantes grace aux nouvelles techniques de visualisation, de cytogénétique et
de biologie moléculaire.

En effet, il y a une vingtaine d’années, les parents ne pouvaient avoir connaissance de leur enfant qui va naitre. Naitra-t-il en
parfait état, sera-t-il atteint de malformations, d’aberration chromosomique ? Toutes ces questions seront sans réponses
jusqu’a la naissance de I'enfant, source alors de joie, de rejet ou de souffrance.

Aujourd’hui, I'enfant a naitre n’est plus dans I'imaginaire parental. Le foetus est devenu sujet de connaissances médicales,
d’interventions chirurgicales, un patient accessible aux démarches diagnostiques et thérapeutiques. Cette révolution des
connaissances du foetus pose des problemes éthiques et place le médecin devant des dilemmes et les parents devant des
choix majeurs qu’ils n‘avaient pas jusqu’a présent a effectuer et ce, d’autant plus que le recours éventuel a I'interruption
médicale de la grossesse va bousculer leur culture, leur tradition.

Ces choix seront d’autant plus difficiles a faire que le diagnostic prénatal permet non seulement la découverte de mal-
formations par les procédés de visualisation, mais aussi, grace a la biologie moléculaire et la connaissance du génome,
d’identifier, prédire une maladie génétique qui se manifestera a un stade ultérieur de la vie. Il peut s’agir alors d’'une ma-
ladie accessible a la prévention : c’est la médecine prédictive, prédire pour prévenir, mais il peut s’agir aussi d’'une maladie
sans aucune ressource thérapeutique qui se manifestera apres la naissance dans des délais variables. Se pose alors pour le
médecin le probleme de I'information directive ou non des parents.

Si les acquis scientifiques du diagnostic prénatal sont considérables pour la famille, la société et son avenir, il ne peut étre
question dans une simplification réductible de lier le DPN a I'interruption de la grossesse dite thérapeutique ou a I'ambition
de choisir selon les convenances.

La valeur éthique du DPN dans la certitude lorsqu’il est pratiqué dans des familles a risque, que I'enfant soit indemne du
gene de 'anomalie transmissible, d’'une malformation grave ou d’une aberration chromosomique. Il conduit donc a savoir
rassurer les parents. Il conduit aussi a mieux se préparer pour soigner par un geste médical ou chirurgical, d’évaluer la
fonction d’un organe, afin que le DPN soit per¢u non comme une médecine de I'avortement, mais comme une médecine
de la vie pure une meilleure prise en charge de la vie.

Certes des couples refuseront la non-conformité, qu’elle quelle soit, préféreront recourir au doit a I'avortement au non
du droit a la qualité de la vie. Il appartient a I'éthique de les en dissuader, sinon on arriverait a la sélection des individus.
La maftrise de la fécondité permet déja au couple d’avoir un enfant « quand je veux» et I'on pourrait un jour pousser la
consommation et dire un enfant « quand je veux» et « comme je veux», méme fille ou garcon. Mesure-t-on les risques
éthiques, sociaux, démographiques de la convenance personnelle ou de la société, amplifiée par le biais des médias et
répandant «la conviction » que I'espece humaine est controlable.

C’est au médecin et a son sens de I'éthique que revient le devoir de fixer les limites du DPN, sinon son role se trouvera
modifié face a la vie, a la mort.

3. LES ENJEUX DE LA RECHERCHE BIOMEDICALE :

Les progrés scientifiques et leurs applications médicales dans tous les domaines de la médecine et particulierement dans
celui de la génétique humaine générent de nombreux enjeux et soulévent d’importants problémes d’éthique pour toutes
les sociétés.

3.1. ENJEUX DE CONNAISSANCE SCIENTIFIQUE, dans la mesure ou les recherches en génétiqgue humaine
étendent les possibilités d’application de la génothérapie du génie génétique et de I'identification des genes spécifiant des
caractéres particuliers, notamment la susceptibilité a des maladies humaines. En effet, aprés la découverte en 1953 de la
double hélice d’ADN par James WATSON, Francis CRICK et M. WILKINQ des génes disposés en chapelet sur chaque chro-
mosome tout au long de la cellule, J. MONOD, F. JACOB et LWOW ont découvert le mode de fonctionnement : de 'ADN,
la transmission se fait a 'ARN qui traduit le message en protéine. Chaque individu a dans les noyaux de ses cellules une
combinaison unique.
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Parmi les spécialités qui ont particulierement bénéficié de ces découvertes, la médecine légale judiciaire. En effet, les par-
ticularités biologiques permettent I'identification des individus. Un simple échantillon de sang, de sperme, de poils ou de
peau, trouvé sur les lieux du délit ou du crime ou sur le victime et comparé a ceux des suspects est d’une grande utilité et
d’une importance considérable en matiere de médecine légale et de police scientifique. Les empreintes génétiques repré-
sentent I'arme absolue et la piece maitresse des preuves pour démasquer les criminels, confondre les violences, identifier
les victimes d’accident (notamment dans les cas de catastrophes aériennes ou ferroviaires), effectuer des recherches de
filiation ou de parenté. Elles sont plus fiables que les empreintes digitales, car les voleurs ne travaillent pas a mains nues
ou passant probablement leurs mains a I'acide pour effacer les saillies de la pulpe des doigts. Chaque homme est iden-
tifiable par son seul génome. Lenchainement des séquences polynucléotiques de I'acide désoxyribonucléique, constant
dans toutes les cellules d’un individu est différent d’un individu a un autre, est un moyen d’identification.

Mais toutes les spécialités médicales ont grandement bénéficié des apports de la recherche en génétique humaine.

Dans le domaine des maladies monogéniques liées a 'anomalie d’un seul gene, les résultats récents ont été encoura-
geants : découverte du géne de la myopathie de Duchenne, de la mucoviscidose, de la myopathie des ceintures, etc.

Le probleme est plus complexe pour les maladies a déterminisme polygénique et dans lesquelles entre en jeux le plus sou-
vent un facteur environnemental, HTA, diabete, obésité, psychopathie...

Environ 4000 maladies génétiques ont été recensées. Trouver sur un collier de 50 a 100 000 « perles », celle qui est altérée
est un véritable travail de titan !!

Des ingénieurs d’un nouveau genre (de génie génétique) ont réussi a «jouer» avec la structure fondamentale. Un frag-
ment d’ADN ne peut pas étre incorporé directement dans un chromosome nucléaire. Il est possible de la fusionner a une
molécule d’ADN extrachromosomique : plasmide d’une bactérie. La transplantation de genes d’organismes supérieurs dans
une bactérie peut 'amener a fabrique selon une nouvelle programmation des protéines animales et des hormones hu-
maines. En 1977, trois équipes américaines B. BOYER, R. REGGS, W. X. VALE ont intégré dans la bactérie Escherichia coli,
hote normal de notre intestin, les génes programmeés pour la fabrication de somatostatines et d’insuline. Ces bactéries se
reproduisent trés vite, elles ont donc un rendement trés élevé. Une équipe de I'Institut Pasteur et du CNRS animée par le
Pr KOURILSKY a construit une souche d’Escharichia Coli qui produit en abondance une protéine tres semblable a I'ovalbu-
mine de la poule. Ces résultats ouvrent de vastes perspectives médiales, mais également industrielles et agroalimentaires.

* Autre application génique : la thérapie génique est un événement aussi important que la découverte des vaccins et des
antibiotiques.

En 1973, Werner ARBER, H. O. SMITH et D. NATHAN (auxquels a été décerné le prix Nobel en 1978) ont découvert I'ins-
trument de la chirurgie moléculaire, des enzymes dits de restriction, véritables « ciseaux moléculaires », permettant de
découper des séquences d’ADN en des endroits choisis, d’'individualiser des genes et de les recombiner gréce a une colle
biologique constituée par d’autres enzymes : les ligases.

Lintroduction d’un géne dans le matériel génétique de certaines cellules permet soit de corriger des déficiences immuni-
taires (déficit immunitaire) soit d’apporter une protéine, hormone ou enzyme qui manquait.

Dans « ’hnomme changé par ’'homme »* Jean BERNARD a écrit : « dans un avenir peu éloigné et selon toute vraisemblance
pendant le XXle siécle on pourra modifier I'exécution du programme génétique, voire méme sa structure pour en corriger
les défauts pour y glisser des suppléments ».

Pour la correction du déficit immunitaire, le point délicat est de faire pénétrer la copie du gene défectueux dans les cellules.
La technique actuelle est d’introduire le gene dans un virus modifié incapable de se reproduire, mais capable de pénétrer
dans les cellules.

Aux Etats Unis, l'autorisation a été donnée a Michael BLAESE de réaliser 'implantation d’un géne chez des enfants atteints
d’un déficit génétique d’une enzyme : I'adénosine désaminase (ADA) qui, par l'accumulation d’adénosine entraine une
altération profonde du systeme immunitaire ; I'ladénosine est en effet toxique pour la lignée cellulaire des

guant au traitement, il importe de citer, I'exemple de celui des tumeurs. ROSENBERG a tenté la thérapie génique dans les
cas de cancers cutanés trés graves — les mélanomes — a un stade avancé (alors que les autres thérapeutiques : chirurgie,
radiothérapie, chimiothérapie avaient échoué. Il préléeve les propres leucocytes du malade, intégre au génome de ces cel-
lules un géne codant pour la synthése de I'interleukine Il qui est une cytokine secrétée par le lymphocyte T et les réinjecte.
Elles vont stimuler des cellules cancéreuses que l'organisme considére des lors comme étrangéres.

* Bichet/chastel éd, 1976
lymphocytes. Les enfants atteints sont incapables de lutter contre les infections ; ils doivent séjourner dans une atmosphére sté-
rile (bébés — bulle). Les cellules du malade prélevées sont cultivées in vitro ; le géne normal destiné a suppléer le géne malade est
introduit dans le virus ; les cellules « réparées » sont ensuite injectées au malade. L'insertion du géne ADA manquant dans les cellules
souches de la moelle osseuse détermine la production de grandes quantités de lymphocytes porteurs du gene. La correction est mal-
heureusement éphémere.

Ce poly a ete telechargé depuis med-tmss.blogspot.com/2016/08/cours.html | Page Fb : www.facebook.com/Faculte.de.Medecine.TMSS

196 ANNEE UNIVERSITAIRE 2016-2017 / MEDECINE LEGALE JUDICIAIRE DROIT MEDICAL ETHIQUE MEDICALE - DCEM3




Selon Guy LAZORTHES, il faut encore attendre pour conclure, mais des protocoles sont déja préts pour utiliser la génothé-
rapie dans le traitement du diabéte, des leucémies, des cancers...

Est-il envisageable que dans le cadre d’une eugénique sélective, on puisse un jour par greffe génétique corriger au niveau des
ovules ou des spermatozoides les anomalies chromosomiques et ainsi prévenir les maladies héréditaires ? Est-il envisageable
de qu’on puisse un jour les doter d’e genes porteurs de capacités intellectuelles ou de qualités physiques exceptionnelles ? Au
prime abord, on répondrait par la négative, étant donné que chez les mammiféres et chez I'Homme, I'appareil génétique cel-
lulaire est trés compliqué; en effet, si le patrimoine héréditaire d’une bactérie comprend 3000 genes, au contraire celui d’'un
organisme supérieur en comprend plusieurs dizaines de milliers et celui de I'homme en copte 50 a 100.000 genes.

Commentant ces hypotheses, J. BERNARD dans un article intitulé : « Nouveaux pouvoirs, nouveaux devoirs », souligne : «on
ne parviendra certes spa savant longtemps, a fabriquer a volonté et a de nombreux exemplaires Mozart ou Hitler ou des
champions olympiques de saut en longueur; mais des changements moins subtils du potentiel portant par exemple sur la
réparation des sexes auront déja une tres grande importance »

3.2. ENJEUX ECONOMIQUES ET DE POLITIQUE DE SANTE dans la mesure ol ces recherches sont une source
de dépense, mais surtout de revenus notamment pour les firmes de I'industrie du médicament. En effet, les progrés de
la science génétique et la protection par la voie du brevet des innovations qu’elle a inspirées, avaient déja créé une vive
inquiétude parmi certains juristes et de nombreux bioéthiciens. Cette inquiétude s’est transformée en condamnation de
la part du Comité Consultatif National d’Ethique de France et s’est traduite pas I'instauration de la part des instances de
I'Office Européen des Brevets (OEB) d’un véritable « contrdle bioéthique » des brevets dans le domaine des technologies.

Dans son avis du 2 décembre 1991 « sur la non-commercialisation du génome humain» a la demande du Ministére de la
Recherche, le CCNE estime que les séquences d’ADN, codants ou non codantes, ne sont pas brevetables; elles doivent étre
considérées comme une information et déposées dans des banques de données accessibles a toute la communauté scien-
tifique ». Le Comité poursuit : « ces principes n’excluent pas, pour autant, la protection brevetaire lorsqu’ils sont le résultat
d’une réelle inventivité et d’applications industrielles convenablement décrites dont le caractére original a été prouvé ».

Depuis plusieurs années en effet, des programmes de recherche ont été établis afin de procéder au déchiffrage plus ou
moins complet du génome humain. Aux Etats-Unis, le programme « Mapping and Sequencing the Human Genome» a
recu une dotation budgétaire de 200 millions de S. La France a voté un budget de 50 millions de Francs au profit de cette
recherche conduite par le Centre d’Etudes du Polymorphisme Humain et par les associations intéressées par I'étude des
maladies génétiques, coordonnées au sein d’un groupement d’intérét public. Le budget a doublé en 1992. Un programme
semblable est organisé au sein de I'UE sous I'égide des instances communautaires.

Toutes ces recherches visent moins a déchiffrer «le livre de I'homme » (hormis les cellules sexuelles qui ne comprennent
que la moitié de la garniture chromosomique et certaines cellules du systéme immunitaire) qu’a dresser une carte physique
aussi précise et compléte que possible de la portion «active » du génome humain, soit quelques dizaines de milliers de
genes fonctionnels représentant a peine 5 % de I'ensemble de I'information génétique recelée sur les vingt-trois paires de
chromosomes ancrés en chacune des cellules de notre corps. Ces recherches permettent en outre de se livrer a une étude
comparée du génome humain et des génomes des organismes déja connus d’origine microbienne ou végétale.

Certaines découvertes faites a I'occasion de ces recherches ont présenté un intérét indéniable, le séquencage d’un gene
synthétisant une substance utilisable a des fins thérapeutiques qui a permis par exemple la production a grande échelle
de celle-ci.

Le 20 juin 1991, C. VENTER I'un des responsables du programme américain de séquencage du génome humain géré par
le National Institute of Health (NIT) des Etats-Unis dAmérique, déposait des demandes de brevet revendiquant 337 génes
humains nouvellement découverts*.

Cette opération spectaculaire a provoqué en France une grande émotion dans la communauté scientifique dont le Minis-
tére francais de la Recherche a fait I'écho™. Cet émoi se trouve a l'origine de la saisine du CCNE en application de I'art. 2
du décret du 23 février 1983. Depuis lors, les autorités fédérales américaines ont décidé un audit sur la brevetabilité du
génome et une demande nouvelle portant sur 2375 genes était déposée. Des négociations se déroulent actuellement au
niveau international pour tenter de trouver un accord de principe sur la question. Entre-temps I'Office américain des bre-
vets a une premiere fois rejeté une demande portant sur 2500 genes environ.

Il serait utile de rappeler le fondement de I'avis du CCNE a propos de la brevetabilité du génome.

Le comité considére que la possibilité d’'une appropriation d’informations génétiques d’origine humaine constitue une
«nouvelle menace éthique » : «aujourd’hui apparaissent d’autres craintes redoutables pouvant conduire a une appropria-
tion du savoir qui pourrait devenir un monopole réservé au développement de « biotechnologie ». En bref, la brevetabilité
de séquence génétique d’origine humaine heurterait plusieurs principes :

* Science,vol, 252, 21 juin 1991 - 1618 - 1619
* H. CURIEN, en science, n°5039, vol. 254, p. 1710
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* Celui de I'extracommercialité du corps humain. Dans son avis du 23 janvier 1987, le comité avait suggéré une distinction
entre les produits « bruts » issus du corps humain qui seraient hors du commerce et les produits issus de ces matériels
biologiques « qui entreraient dans les circuits normaux de la distribution ». Cette distinction se trouve reprise ici :

* Celui de la qualification « de patrimoine commun de I’humanité » de I'information génétique humaine;

* Celui de la non-appropriation du savoir scientifique ; les séquences génétiques humaines ne peuvent faite I'objet que de
découvertes et non d’inventions, le CCNE donnant ici sa propre interprétation de la convention du brevet européen en
reprenant mot par mot son art. 51 -2 et en interdisant en effet la brevetabilité des découvertes selon la CCNE « nouveau-
té, inventivité et application concrete présentent... les criteres de la distinction entre la découverte et I'invention.

La conclusion découle logiquement de ce qui précede : pour le CCNE, les séquences génétiques d’origine humaine en sont
pas brevetables, seuls pourraient I'étre les produits issus de celles — ci ou les procédés permettant de les obtenir, pour
autant qu’ils satisfassent aux critéres de la brevetabilité prévus par la loi.

3.3.ENJEUX POUR LINSTITUTION MEDICALE du fait de I'élargissement du champ d’intervention du médecin, ce
qui souléve des questions inédites concernant 'extension et les limites de sa responsabilité professionnelle.

3.4. ENJEUX DE SOCIETE INHERENTS aux démarches et aux situations inédites suscitées par exemple par le dia-
gnostic génétique sur I'embryon in vitro ou le transfert du matériel génétique. Demain la procréation sera maitrisée en
qualité comme elle I'est dés aujourd’hui en quantité; demain on choisira le sexe de 'embryon; demain on modifiera les
genes; demain on arrétera ou on accélérera la croissance, on retardera le vieillissement... ce ne sont plus des promesses
chimériques, des réveries utopiques, des prophéties de science-fiction. Nous en avons et nous en aurons le pouvoir et
cela peut paraitre souhaitable, justifié, puisque le but est 'amélioration de I'espece humaine. Néanmoins, le pouvoir de
I"homme sur I'homme a pourtant des cotés angoissants et en l'absence de regles éthiques précises et de lois, divers cou-
rants d’éthique existent :

3.4.1. Le courant libéral et individualiste valorise avant tout la liberté de la personne, le droit de disposer de soi.

3.4.2. Un autre courant valorise la famille, la société et s’inquiéte par exemple des conséquences possibles de la pra-
tique des meres de substitution ou de celles a long terme de la fécondation artificielle et de la sélection du sexe...

3.4.3. Un troisieme courant a pour valeur prioritaire la connaissance elle-méme, la science et le progrés médical.

C’est ce qui explique que la fascination gu’exercent les découvertes nouvelles sur les séquences génomiques est manifeste-
ment doublée d’une répulsion aussi forte liée aux utilisations qui peuvent étre faites et qui risquent de remettre en cause
les modéles classiques de la vie sociale.

Devant tant de difficultés actuelles et potentielles, les moralistes et les juristes sont instamment priés de fournir des ré-
ponses a d’aussi inquiétantes questions. De ce fait, toute question nouvelle en matiére biomédicale est présentée comme
relevant a la fois de I'éthique et du droit.

4. CONCLUSION :

Léthique de la médecine, de la biologie n‘appartient pas aux seuls médecins, aux seuls biologistes. Elle n‘appartient pas
non plus aux seuls hommes de religion, sociologues, juristes qui ont acquis une grande compétence dans ce domaine. Elle
est le fait de tous les citoyens. Chacun peut a tout moment étre confronté a une question de vie, de mort, de conscience
qui le touche au plus profond. C’est dire assez I'importance de cet effort de formation, d’information des adolescents, des
étudiants, des membres de certaines professions et finalement de tous les citoyens.

Les comités d’éthique institués dans de nombreux pays dont le notre, rendent et rendront encore pendant quelque temps
d’utiles services.

La bioéthique est évolutive avec les constants progres de la science.

Les méthodes d’information ne cesseront d’évoluer et la formation des citoyens, leurs connaissances se modifient, évo-
lueront aussi.

Les différentes questions soulevées actuellement se renouvelleront. D’autres solutions devront étre préconisées.

Peut-on envisager, grace aux réflexions liées a la bioéthique, des progrés de la sagesse ? Il est au moins permis d’espérer.
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DROIT HUMANITAIRE

FONDEMENTS & HISTORIQUE

'Histoire du droit international humanitaire est breve, mais riche en événements.

Il a fallu attendre la seconde partie du XIXe siecle pour que les nations se mettent d’accord sur les régles internationales
visant a éviter des souffrances inutiles en temps de guerre, régles qu’elles se sont engagées a observer dans le cadavre
d’une convention.

Depuis lors, en raison des changements survenus dans la nature des conflits armés et dans le potentiel de destruction des
armes il a fallu a de nombreuses reprises modifier et développer le droit humanitaire au cours de longues et patientes
négociations.

1. DEFINITION : OU DROIT INTERNATIONAL HUMANITAIRE.

C’est cette portion considérable du Droit international public qui ‘inspire du sentiment d’"humanité et qui est centrée sur la
protection de la personne en cas de guerre (Jean PIECTET : ancien Président et Directeur de I'institut Henry-dunant_Ancien
vice Président du CICR [Genéve])

2. DROIT HUMANITAIRE & LEGISLATION DES DROITS DE 'HOMME :

Cette derniere ayant pour objet de garantir en tout temps aux individus la jouissance des droits et libertés fondamentaux
et de les préserver des fléaux sociaux.

2.1. SUR LE PLAN DU DROIT ECRIT:

e Le droit humanitaire est né avec la 1re convention de Genéve, en 1864,
e Le droit de 'homme est né avec la déclaration universelle, en 1948 de I'ON.U.

Mais, dans le domaine des idées, ces deux mouvements ont la méme origine historique et philosophique, I'un et l'autre
sont nés dans la nuit des temps, de la nécessité de protéger la personne humaine contre les forces mauvaises qui la me-
nacent.

Cependant, cette conception a donné naissance a 2 efforts distincts :

Limiter les maux de la guerre et défendre I"homme contre 'arbitraire. lls se sont au cours des siécles, développés sur des
voies paralleles.

2.2. LES DROITS DE 'HOMME représentent les principes les plus généraux, alors que le droit humanitaire a un
caractere particulier et exceptionnel, puisqu’il entre en application au moment précis ou la guerre vient empécher ou res-
treindre I'exercice des droits de ’homme.

3. LES IDEES HUMANITAIRES A TRAVERS LES DIVERS COURANTS DE LA PENSEE

& DES TRADITIONS CULTURELLES :

Siles hommes sont différents par leur culture, leur origine, leur race, leur mode de pensée..., la nature humaine est partout
semblable.

Le droit humanitaire posséde tout spécialement cette vocation universelle, puisqu’il est fait pour tous les hommes et tous
les pays.

Il est important de connaftre I'évolution de la pensée humanitaire au cours des ages et des civilisations et de voir a travers
quels faits s’est forgé le droit humanitaire.

3.1. LANTIQUITE :
- Le droit humanitaire a des racines beaucoup plus profondes qu’on le croit.

En effet les lois de la guerre sont aussi anciennes que la guerre elle-méme et la guerre aussi ancienne que la vie sur la terre.
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Dans les premieres sociétés humaines, la préhistoire nous enseigne que les blessés des grandes batailles de I'époque
néolithique (préhistoire) furent soignés : de nombreux squelettes révelent des réductions de fractures et méme des tré-
panations

- L'étude des tribus sauvages d’aujourd’hui permet de savoir ce qu’était ’'homme primitif a I'aube de notre société.

Ainsi, chez les Papous de la Nouvelle-Guinée, ou les tribus sont en état de guérilla permanente, I'adversaire est prévu
publiqguement avant que les hostilités menacent et I'on attend que les 2 armées soient prétes, les fleches ne sont pas em-
pennées (garnies de plume pour régulariser leur mouvement), pour ne pas causer trop mal...

- C’est dans les hautes civilisations de I'antiquité, soit entre 3000 et 15000 ans avant J.C avec la croissance des cités, I'orga-
nisation des nations et le développement des relations entre les peuples, vers I'an 2000, que naquirent les 1éres regles
de ce que l'on appellera plus tard le droit international :

Chez les Sumériens (peuple de Sumer : Sud de Babylone au golfe persique : 160 km au sud-est de Bagdad) la guerre était
déja une institution organisée, avec déclaration de guerre, arbitrage, immunité des parlementaires et traité de paix.

Hammourabi, roi de Babylone, proclame le fameux code qui porte son nom et qui commence par ces mots : » Je prescris
ces lois afin d’empécher que le fort n‘opprime le faible », on pratique la libération des otages contre rancon.

- La culture égyptienne témoigne de considération a I'égard du prochain. Les « Sept ceuvres de la véritable Miséricorde »
prescrivent de « nourrir les affamés, abreuver ceux qui ont soif, vétir ceux qui sont nus, héberger les étrangers, libérer les
prisonniers, soigner les malades, enterrer les morts ».

Un commandement du 2¢ millénaire dit :
«On doit donner sa nourriture aussi a 'ennemi». 'hote, méme si c’est un adversaire, est intangible.

- Lorsque les deux puissants empires, Egyptiens et Hittites (peuple indo-européen d’Anatolie : Turquie) se heurtérent, ils
conclurent, en 1269 avant J.C un traité pour réglementer les hostilités et le droit ne fut pas absent de cet immense af-
frontement.

- Chez les Perses, on enseignait la tolérance et a la méme époque on donnait aux blessés de guerre les mémes soins qu’a
ses soldats.

- Les Romains avaient aussi le génie de I'organisation, ainsi, chaque cohorte (unité tactique de la région romaine) soit 500
a 600 hommes, possédait au moins un médecin, et la région qui comptait 10 cohortes, une sorte de médecin-chef.

Et c’est aux Romains que 'on doit la 1re conception de la « guerre juste », que reprendre le Moyen-Age chrétien.

3.2. LE MOYEN AGE :

D’autres facteurs influencérent ensuite le développement du droit humanitaire : le christianisme et I'islam.

3.2.1. LA RELIGION JUDEO-CHRETIENNE avait proclamé les hommes créés a I'image de Dieu, tous enfants d’'un méme
Pere et appelés a la vie éternelle. Les conséquences de cette nouvelle doctrine sont multiples, puisque le statut de la per-
sonne est dorénavant lié a la structure cosmique. L'étre humain acquiert une dignité encore inconnue, les hommes sont
fréres, les tuer est un crime, il n’y a plus d’esclaves.

Le christ lui-méme ne s’est pas prononcé sur la guerre, ni sur la maniere de la conduite, et la question de savoir si le com-
mandement du Décalogue : « tu ne tueras pas » et celui de I'Evangile : «aimez vos ennemis » s'appliquent a la guerre aussi
et non seulement a la vie privée des individus; a été, de tout temps controversée.

3.2.2. LA CONCEPTION ISLAMIQUE du droit international humanitaire comprend certaines régles considérées comme
fondamentales et qui caractérisent 'ensemble du systeme juridique humanitaire de I'islam.

a. La 1 : Dans la conception islamique, aucune distinction n’est faite entre les divers espaces de guerres ou de conflits
armes.

b. La 2¢: ordonne aux croyants qui combattent dans la voie du Dieu contre ceux qui leur font la guerre, de ne jamais trans-
gresser, et surtout de ne jamais dépasser les limites de la justice et de I'équité pour tomber dans la voie de la tyrannie et
de l'oppression.

c. La 3¢ regle : consacre la dignité et I'intégrité de la personne humaine, elle interdit formellement la mutilation, la torture
et tout autre traitement dégradant infligé a un ennemi dans un conflit armé.

Hadidh « Ne mutilez jamais, méme pas un chien ».
- Le coron et la sunna appellent a la protection de la population civile et des biens de caractére civil.
Hadidh : « Luttez au nom de Dieu, combattez ceux qui renient Dieu, ne tuez pas d’enfants, ne trahissez pas, ne mutilez par...

1° calife : Abou Baker : donne a I'armée, les instructions suivantes : « souvenez-vous que vous étes toujours sous les regards
de Dieu... lorsque vous combattez pour la gloire de Dieu, conduisez-vous comme des hommes, sans tourner le dos.

Mais que le sang des femmes, celui des enfants et des vieillards ne souille jamais vos mains... ».
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3.3. LES TEMPS MODERNES :

Ala fin du 14¢ siécle, un fait marque l'un des grands tournants de Ihistoire militaire : I'arme & feu fait son apparition; dés
lors un nain vaut un géant. Lart de la guerre est bouleversé.

Au 18¢ siecle la guerre devient une lutte entre armées professionnelles, les civils n’y sont plus impliqués, on a interdit le
pillage. Uhumanisation de la guerre fait des pas qui restent insuffisants. Jean Jacques ROUSSEAU écrivait dans son livre :
«le contrat social » en 1762 : « La guerre n’est point une relation d’homme & homme, mais une relation d’Etat a Etat, dans
laquelle les particuliers ne sont ennemis qu’accidentellement, non point comme hommes, ni méme citoyens, mais comme
soldats, non point comme membres de la partie, mais comme ses défenseurs...

La fin de la guerre étant la destruction de I'Etat, on a le droit de tuer les défenseurs tant qu’ils ont des armes a la main,
mais sitot qu’ils les posent et se rendent, cessant d’étre ennemis ou instruments de 'ennemi, ils redeviennent simplement
hommes, et I'on n’a plus de droit sur leur vie ».

3.4. LAFONDATION DE LA CROIX ROUGE :
La triste situation des guerres ne s’était guere améliorée au début de la 2¢ moitié du 19¢ siecle.

Apres le siege de Messine, en 1848, le Docteur Palasciano, I'un des précurseurs de la croix rouge, aprés avoir manqué d’étre
fusillé, est condamné a un an de prison pour avoir pansé les blessés de la garnison vaincue...

Et c’est la guerre d’ltalie, qui oppose les Autrichiens aux Fronto-italiens.
En JUIN 1859 deux puissantes armées se heurtent a Solférino. C’est I'une des plus sanglantes batailles de I’histoire.

A la nuit, 6000 morts et 36.000 blessés gisent dans les champs. On ne commence a les relever que le lendemain et certains
d’entre eux ne sont secourus qu’au bout de plusieurs jours.

Un jeune Suisse, HENRY DUNANT se trouvait |a par hasard. Il est saisi « d’honneur et de pitié » a la vue de blessés entassés
dans les églises, qui meurent d’infections, au milieu d’atroces souffrances, alors que soignés a temps, il auraient pu guérir.
[l improvise les premiers secours avec les femmes de la région.

Finalement, ce sont 22 000 Autrichiens et 17 000 Francais qui perdront la vie a Solférino.
Plus tard hanté par les événements dont il avait été le témoin, Durant écrit un livre intitulé :
«Un souvenir de Solférino ».

Ou il formule le double veeu :

- D'une part que dans chaque pays se constitue une société de secours volontaire qui, dés le temps de paix, se préparerait
a aider le service de santé de I'armée, en cas de guerre;

- D’autre part : que les Etats ratifient un principe conventionnel et sacré qui assurerait une protection juridique aux hdpi-
taux militaires et au personnel sanitaire.

Du 1°" de ces voeux est née l'institution de la croix rouge.
Du 2¢: la convention de Geneve.

Avec quatre de ses amis, Henry DUNANT a constitué le Comité International de secours aux blessés, connu sous le nom de
« Comité des Cing » créé a Geneve.

Ce comité se transforme, en 1880, en « Comité des Cing » crée a Genéve, non qu’il conserva jusqu’a aujourd’hui.

Lembléme adopté est une Croix Rouge sur fond blanc inspiré des couleurs au drapeau fédéral suisse (croix blanche sur
fond rouge) inversées.

De nombreuses sociétés nationales furent graduellement créées, adoptant le méme embléme. A la demande de certains
pays islamiques, le croissant rouge fut cependant également admis.

Ces Sociétés nationales devenant de plus en plus nombreuses, en fonda en outre a Paris, en 1919, la Ligue des Sociétés de
la Croix-Rouge, qui en 1939, devait transférer son siege a Geneve.

Le C.I.C.R a des compétences sur le plan international, mais il reste une personne juridique essentiellement suisse et seuls
des ressortissants suisses peuvent en étre membres. Il arrive parfois que ce caractere exclusivement suisse du C.I.C.R soit
critiqué. Mais c’est peut étre ce caractere qui lui garantit sa parfaite neutralité ainsi que la possibilité d’agir sans délai en
période de conflits armés ou de troubles.

Dans I'ensemble du mouvement qui porte ce nom commun de Croix-Rouge, la voix de chaque pays et de chaque région
a de nombreuses autres maniéres de se faire entendre. Sur le plan national d’abord, ou chaque Société garde, dans le
cadre des Statuts de la Croix-Rouge internationale, une totale autonomie. Sur le plan international ensuite, ou les sociétés
nationales participent aux décisions de la ligue, dans le but, principalement, de coordonner I'action humanitaire en cas
de catastrophes naturelles. Les conférences internationales de la Croix-Rouge, se tenant tous les quatre ans et auxquelles
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sont représentées, outre le C.I.C.R et la ligue, les Sociétés nationales ainsi que les gouvernements parties aux conventions
de Geneve, sont également une occasion pour chacune de ces différentes composantes, de s’exprime sur I'ensemble des
problémes auxquels le mouvement se trouve confronté.

Les principes fondamentaux du C.I.C.R sont les suivantes : humanité, impartialité, neutralité, indépendance, caractére
bénévole, unité, universalité.

La Croix-Rouge est donc une institution de caractéere social gardant son autonome a I'égard de tout pouvoir étatique, ne
cherchant aucun profit. Elle ne voit en toute circonstance que I’lhomme qui souffre et qui a besoin, parfois d’urgence, d’aide
désintéressée.

3.5. LES CONVENTIONS DE GENEVE :

- La premiére convention de Genéve : sous I'influence du Comité international de secours aux blessés, crée a Genéve,
le Gouvernement helvétique se décide a convoquer a Genéve également, une conférence diplomatique, a l'issue de
laquelle, le 22 aolt 1864, fut signée la 1re convention de Geneve se rapportant a « 'amélioration du sort des militaires
blessés dans les armées en campagne »

- Cette convention a posé officiellement les bases du droit international humanitaire.

- En 1906 : la premiére convention de Genéve a été modifiée pour assurer une plus grande protection aux victimes de la
guerre sur terre.

- En 1907 : Toutes ces dispositions ont été officiellement étendues aux situations de guerre en mer.

- En 1929 : Deux conventions adoptées a Genéve : I'une contenant des dispositions propres a permettre d’assurer un meil-
leur traitement des malades et des blessés.

- l'autre relative au traitement des prisonniers de guerre.

- En 1949 : Suite a la guerre civile espagnole (1936-1939) et a la Seconde Guerre mondiale (1939-1945) est né le besoin de
développer le droit international humanitaire pour tenir compte des changements survenus dans la nature de la guerre.

- Le 12/08/1949, ont été adoptées conventions de Genéve :

—-La 1: relative a I'amélioration du sort des blessés et des malades dans les forces armées en campagne sur terre.
—La 2°: relative a 'amélioration du sort des blessés, des malades et des naufragés des forces armées sur mer.

—La 3°: relative au traitement des prisonniers de guerre.

—La 4° : relative a la protection des personnes civiles en temps de guerre.

- En 1977 : Deux protocoles additionnels aux conventionnels de Genéve de 1949, dont le premier porte sur la protection
des victimes des conflits armés internationaux, le deuxieme des conflits non internationaux.

3.6. LA CONVENTION DE LA HAYE :

Les conférences de la paie tenues a La HAYE en 1899 et 1907 ont adopté des conventions définissant les lois et coutumes
de la guerre et des déclarations interdisant certaines pratiques de guerre.

4. ROLE DE 'ORGANISATION DES NATIONS UNIES (ONU)

Le maintien de la paix et la prévention des conflits armés constituent les préoccupations essentielles de 'ONU. Le respect
des droits de 'homme en tout temps et en tous lieux est un principe fondamental de 'organisation.

La Déclaration universelle des droits de I'homme (1948) a contribué a consacrer I'idée que toute personne a droit a la
jouissance des droits de I'homme, aussi bien en temps de paix qu’en temps de guerre.

5. DROIT HUMANITAIRE ET DEONTOLOGIE MEDICALE

Le nouveau code tunisien de déontologie médicale promulgué par le Décret n°® :93-1155 du 17 mai 1993, a fixé explicite-
ment la mission du médecin en cas de conflit armé dans son article n° : 29 qui stipule : «en cas de conflit armé, la mission
essentiellement du médecin est d'assurer la sauvegarde de la vie et de la santé humaine conformément aux dispositions
des articles 1, 2 et 3 du présent code.

Dans ces articles on insiste sur le fait que « le respect de la voie et de la personne humaine constitue en toute circonstance
le devoir primordial du médecin » (art. 2) et que « le médecin doit soigner avec la méme conscience tous ses malades sans
discrimination aucune » (art. 3).
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DROITS HUMANITAIRES - CHAMPS D’APPLICATION

INTRODUCTION

Les droits de I'homme sont les principes les plus généraux, alors que le droit humanitaire a un caractere particulier, puisqu’il
entre en application au moment précis ou la guerre vient empécher ou restreindre 'exercice des droits de I'homme.

Les 2 systemes sont poches, mais distincts. lls sont complémentaires.
Le droit humanitaire est centré sur la protection de la personne en temps de conflit armé :

1- Le droit de GENEVE tend a sauvegarder les militaires hors de combat, ainsi que les personnes qui ne participent pas aux
hostilités.
2- Le droit de La HAYE fixe les droits et devoirs dans la conduite des opérations et limite le choix des moyens de nuire.

A ces deux ensembles, il faut ajouter les 2 protocoles additionnels de 1977 qui constituent le développement le plus récent
du droit de GENEVE (1949) :

e Le protocole | porte sur la protection des victimes des conflits internationaux.
e Le protocole Il concerne les victimes des conflits armés intérieurs.

En interdisant l'utilisation de méthodes et de moyens de guerre qui peuvent causer des souffrances inutiles et des dom-
mages étendus durables et graves a I'environnement, le protocole | de 1977 marque la fin de la séparation entre le droit
de GENEVE et le Droit de La HAYE.

Parmi les mesures spéciales prévues dans les protocoles | et Il de 1977 :

- La protection des femmes, des enfants et des journalistes en mission dangereuse qui doivent étre considérés comme des
civils,

- Un traitement particulierement favorable est également prévu dans les protocoles pour le personnel médical, qu’il soit
civil ou religieux et pour le transport de son matériel et de ses fournitures.

CONFLITS ARMES INTERNATIONAUX

1. CHAMPS D’APPLICATION : LES PERSONNES VISEES
1.1. BLESSES - MALADES — NAUFRAGES :

C’est la convention de GENEVE de 1949 qui protége les militaires blessés, malades et en cas de naufrages. Cette protection
concerne les soins qui doivent étre apportés a ces personnes et le traitement humain.

Conditions : pour bénéficier de cette protection, la personne visée doit étre membre des forces armées d’une partie en-
gagée dans le conflit.

1.2. COMBATTANTS — PRISONNIERS DE GUERRE :

Les combattants de la liberté contre le régime colonial et le racisme ont le droit a 'autodétermination. lls ont le statut de
prisonniers de guerre.

L'utilisation de mercenaires contre les mouvements de libération nationale constitue un crime.
La violation du statut Iégal des combattants engage la responsabilité de I'état fautif.

Pour les prisonniers de guerre :
- Protection a double sens :
- Respect de la vie;
- Respect de la dignité humaine.
- Le droit de rapatriement aprés la guerre.

1.3. POPULATION CIVILE - PERSONNES CIVILES :
C’est la plus grande nouveauté de la Conférence de GENEVE (1949) et la plus importante.

En ce qui concerne le respect de la personne humaine :

- Pas de torture,

- Pas de contraire,

- Pas de peine collective,

- Pas de prise d'otage,

- Protection de la population civile contre le bombardement aérien,

- Protection des femmes et des enfants contre les formes de traitement cruel et inhumain : prohibition de I'emprisonne-
ment, de la torture, du chatiment collectif et des fusillades.

En ce qui concerne les journalistes dans les zones de conflit armé, ils sont considérés comme des personnes civiles et

bénéficient a juste titre d’une protection favorable a condition de ne pas porter atteinte a leur statut de personne civile.
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1.4. PERSONNEL SANITAIRE ET RELIGIEUX :

C’est le personnel des hdpitaux et des ambulances, mais aussi le personnel administratif des unités sanitaires qu’il soit civil
ou militaire,

C’est aussi le personnel sanitaire des sociétés d’aide volontaire comme Croix Rouge, le Croissant rouge,
Ce personnel a toute la protection pour accomplir sa mission.

1.5. DISPARUS ET DECEDES :

Le droit humanitaire ne s’intéresse pas uniquement au sort des vivants.

Les disparus et les décédés bénéficient de mesures de protection :
¢ Inhumation honorable

e Testament et certificat de déces

¢ Droit des familles de connaitre le sort de leurs membres

e Possibilité d’exhumation et rapatriement vers le pays d’origine

2. BIENS VISES :
2.1. BIENS DU CARACTERE SANITAIRE :

Le droit de GENEVE (1949) énonce la protection « des établissements fixes» et des « formations sanitaires mobiles du
Service de Santé ».

La protection concerne les biens civils et militaires. Elle touche aussi les transports sanitaires aériens, terrestres et mari-
times.

2.2. BIENS DE CARACTERE CIVIL AUTRE QUE SANITAIRE :
Ce sont tous les biens qui ne sont pas des objectifs militaires.
2.2.1. Cette protection concerne les biens indispensables a la survie de la population civile :

a. Denrées alimentaires
b. Zones agricoles

c. Récoltes

d. Bétail

e. Réserves d’eau.

2.2.2. La protection touche aussi :

a. Les monuments historiques
b. Les objets d’art
c. Les lieux de culte

3. PROTECTION
3.1. EN QUOI CONSISTE LA PROTECTION ?

Il'y a d’'une part les regles humanitaires a observer au cours du combat, et les régles en dehors du combat, envers les per-
sonnes et les biens.

3.1.1. POUR LA CONDUITE DES HOSTILITES (COMBAT) :

a. Interdiction des armes chimiques et bactériologiques comme le gaz asphyxiant, les toxiques et les armes bactério-
logiques (biologiques) ou toxines :

Linterdiction concerne aussi leur fabrication et leur stockage.

Leur destruction est prévue par les principes humanitaires.

b. Armes nucléaires :

Leur utilisation constitue le crime le plus grave contre I’humanité.

Des dispositions sont formulées pour interdire la production, le stockage et |'utilisation.
c. Armes de type classique :

Les protocoles des conventions énoncent des principes pour éviter des souffrances inutiles a la population et a I'environ-
nement.

Il sagit d’interdire les armes incendiaires, les mines et les armes dont I'effet est de blesser par des éclats qui ne sont pas
localisables par rayons X.
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3.1.2. POUR LES PERSONNES :
a. Civiles :
Traitement humain,

Prohibition du meurtre, de la torture, des punitions collectives, des prises d’'otages et de tout traitement inhumain et dé-
gradant.

b. Détenues :
Interdiction de mutilations, d’expériences médicales et scientifiques, de prélevements d’organes,

Pas de discrimination en ce qui concerne la race, la couleur, la religion, le sexe...

3.2. ORGANISME PROTECTEUR:
La protection s’exerce par les parties elles-mémes en respectant les regles et les principes du droit humanitaire.

Elle s’exerce aussi par le rdle des puissances protectrices et les organismes de la Croix et Croissant Rouges.

3.3. SANCTIONS :
Deux types de sanctions :

3.3.1. ENVERS L’ETAT : notamment pour compenser le dommage subi par une partie au conflit et par des mesures de
représailles, qui ne font pas I'unanimité.

3.3.2. ENVERS LES INDIVIDUS :

Il s’agit de punir les individus qui violent les regles du droit humanitaire.

CONFLITS ARMES NON INTERNATIONAUX

Les 4 conventions de GENEVE (1949), les 2 protocoles additionnels (1977) s'appliquent en toutes circonstances.

Les principes humanitaires énoncent des regles de protection des personnes non participantes, des forces armées, hors
combat et des malades et blessés.

La prohibition concerne le traitement inhumain, l'atteinte a la vie, la prise d’otage et les exécutions.
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LES DROITS ET DEVOIRS DU PATIENT

Les objectifs éducationnels
Au terme de ce cours, I'étudiant pourra :

Enumeérer les sources légales et déontologiques relatives aux droits des patients
Enumérer les différents droits fondamentaux que doit bénéficier le patient
Préciser le contenu et les regles relatives a I'information donnée au patient
Préciser les limites de I'information médicale

Préciser la conduite a tenir du médecin devant un refus de soins

Relever les particularités des droits des personnes vulnérables

Préciser les différents devoirs du malade

N ey U B WY =

1. INTRODUCTION

Un patient est toute personne malade ou non, mais ayant recours aux services de santé. Il s’agit d’'une personne jouissant
de droits en tant que citoyen et de droits particuliers qu’elle pourra exercer dans sa relation avec son médecin ou la struc-
ture hospitaliére. Le patient est une personne vulnérable, souvent dépendante du service de soins pour assurer sa propre
santé, et qui est en droit d'attendre des professionnels de la santé qu’il mette tout en ceuvre pour lui offrir la meilleure
prise en charge possible.

Ces droits du patient connaissent des exceptions prévues par la loi pour des raisons d’ordre public et en rapport avec les
droits d’autres personnes (injonction thérapeutique, malades mentaux, contagieux, certaines vaccinations...)

Le Médecin est au cceur de 'organisation des soins et la société lui a donné une mission, celle de protéger la vie et la santé.

Le médecin, mais également le personnel paramédical et les établissements sanitaires doivent connaitre les droits du
patient, les respecter et les appliquer et enfin les soutenir et les défendre.

Par ailleurs, le patient a aussi des devoirs a respecter
Les droits du patient sont a la fois individuels et sociaux

* Droits sociaux touchants dans le domaine de la santé concernant I'obligation de la société (état, organismes publics et
privés) d'assurer des soins convenables a I'ensemble de la population
Ces droits sont collectifs et dépendent du développement de la société (facteurs politiques, économiques, socioculturels)

e Droits individuels concernant I'individu et portent sur des domaines tels que la dignité, le respect de la vie privée, l'inté-
grité corporelle...

2. FONDEMENTS DES DROITS DU PATIENT :

2.1 TEXTES UNIVERSELS OU INTERNATIONAUX

e ONU : art 25 de la Déclaration universelle des droits de ’homme (10/12/1948)
¢ UNESCO : déclaration universelle sur la bioéthique et les droits de I'homme (2005)
* OMS :

—Préambule de la constitution de 'OMS (1945)

—-Déclaration d’Alma Ata sur les soins de santé primaire (1978)

—Déclaration sur la promotion des droits de ’'homme en Europe (1994)

—-Autres...
¢ Association Médicale Mondiale (AMM)

—Déclaration de Lisbhonne de 'AMM sur les droits du patient révisée en 1995 et 2005
e Conseil de 'Europe

—Conseil sur les droits de I'homme et la biomédecine (1987)

—Charte européenne des droits du patient (2002)

—Autres
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2.2 TEXTES NATIONAUX

e Préambule de la constitution (1959) (droit aux soins et a la santé)

e Principes généraux du droit tunisien (intégrité corporelle, confidentialité, droits de I'enfant; droits des personnes agées,
des handicapés..)

* Textes réglementaires des structures sanitaires

« Texte réglementaire des professions de la santé en Tunisie (Code de déontologie Médicale)

e Charte du patient : circulaire du MSP n°® 36 du 19 mai 2009

e Droits dégagés par la jurisprudence (sécurité dans les soins...)

3. PRINCIPAUX DROITS DU PATIENT

3.1 DROIT A LA VIE
Le droit a la vie est un droit fondamental

Article 2 du CDM : «le respect de la vie et la personne humaine constitue en toutes circonstances le devoir primordial du
médecin »

Leuthanasie est considérée comme un homicide avec préméditation en Tunisie

Le personnel de la santé doit plutot soulager les souffrances

3.2 DROIT A LA PROTECTION DE LA SANTE
Il est reconnu par le préambule de la constitution (1959).
En effet, la Loi 91-69 du 29 juillet 1991 relative a I'organisation sanitaire stipule dans :

e ’Article 1 : « toute personne a droit a la protection de la sa santé dans les meilleures conditions possibles ».
e ’Article 3 : « Elle a droit d’accéder aux prestations préventives, curatives, palliatives de diagnostic et de réadaptation fonc-
tionnelle avec ou sans hospitalisation, a titre onéreux ou gratuit ».

Le droit d’acces aux soins ne doit pas étre confondu avec le droit a la santé.

En effet, si la santé est I'effet recherché par les soins, quelle que soit leur nature (curative, préventive...), 'application de
ces soins ne peut garantir le retour systématique a la santé ou a son maintien. Le droit a la protection de la santé dont le
médecin est |le principal acteur (exécutant), mais pas exclusif.

Le premier droit du patient est d’accéder aux soins que son état nécessite. C'est le principe d’égal acceés et de libre accés
aux soins, mais ce droit se heurte en pratique a plusieurs limites :

eRessources financiéres du malade et sa protection sociale : peut limiter I'accés aux soins. L'état (le service public) doit
assurer sa mission de solidarité pour permettre aux plus démunis un acces aux soins. En effet, |’Article 3 du décret n° 81-
1634 du 30 novembre 1981, portant réglement général intérieur des hopitaux, institut et centre spécialisés relevant
du ministére de la Santé publique : « Les services publics hospitaliers doit étre en mesure d’accueillir les malades de jour
et de nuit éventuellement en urgence et en cas d’impossibilité (manque de place ou de matériel) d'assurer leur admission
dans d’autres structures publiques relevant du MSP ».

e 'usager du service public n’est pas libre de choisir son médecin contrairement aux dispositions de l'article 10 du CDM.

e La législation relative a I'assurance maladie va limiter ce droit par la création d’un circuit de soins centré sur le médecin
de famille ou médecin référent.

eLa liberté de choix de I'établissement d’hospitalisation : ne peut étre appliquée s’il sagit d’'une hospitalisation des
personnes sans leurs consentements en raison de troubles mentaux ou de maladie transmissible n’est possible que dans
certains établissements sanitaires publics selon la réglementation.

3.3 DROIT DE RECEVOIR DES SOINS APPROPRIES

Le malade a le droit d’accéder aux meilleurs traitements dont |'efficacité est reconnue par rapport aux risques encourus
et en tenant compte des circonstances notamment de I'urgence et les moyens disponibles. Le traitement ne doit pas faire
courir au malade des risques disproportionnés par rapport aux bénéfices escomptés. En plus de cet aspect technique du
traitement, le médecin doit assurer des relations humaines satisfaisantes avec le malade.

Le droit du malade de recevoir des soins appropriés nécessite de la part du médecin certaines exigences :

e Infrastructures et équipements satisfaisants
eLe malade a droit a la continuité des soins incluant une coopération entre tous les soignants et/ou les établissements
participants aux soins.
e Compétence professionnelle : le médecin se trouve avec plusieurs obligations :
—-Obligation de donner des soins consentieux fondés sur les derniéres connaissances.
—-Obligation de ne pas dépasser sa compétence (art 13 du CDM). exp : urgence
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-Entretenir et perfectionner ses connaissances (art 14 CDM)

—Refus d’exercer sa profession dans des conditions pouvant compromettre la qualité des soins et des actes médicaux
(art 4 du CDM) (en dehors de l'urgence)

-Indépendance professionnelle vis-a-vis de 'employeur si ce médecin est salarié il doit toujours agir dans l'intérét de la
santé de la personne qu’il examine (art 75-76 CDM)

3.4 DROIT A LA NON-DISCRIMINATION
Le principe peut inscrit dans constitution et dans différents textes et notamment :
eArt 3 du CDM : « le médecin doit soigner avec la méme conscience tous les malades sans discrimination aucune »

eArt 4 du décret n° 81-1634 du 30 novembre 1981 portant réeglement général intérieur des hopitaux : « les établisse-
ments publics ne doivent établir aucune discrimination entre les malades en ce qui concerne les soins »

Le médecin a donc l'obligation de soigner tous les patients avec la méme conscience professionnelle quelque soit son état
de santé et quelques soit ses conditions sociales (dge, profession, sexe, situation sociale), sa nationalité, sa religion et son
opinion politique.

Cela suppose que le médecin doit tenir compte, dans les priorités, de la spécificité de certains patients : situation urgente,
malades agés, handicapés, enfant, femme enceinte, etc..

Lorsque le médecin doit choisir entre les patients justiciables d’un traitement particulier qui ne peut étre offert a tous, une
méthode équitable de sélection doit étre offerte a tous, une méthode équitable de sélection doit étre appliquée sans
discrimination et doit se fonder sur des criteres médicaux. Exemple : la greffe d’organe ou les critéres de sélections doivent
étre équitables et non discriminatifs.

Le médecin peut refuser ses soins pour des raisons personnelles professionnelles, dans ce cas et conformément aux
articles 37-38 du CDM et dans ce cas, le médecin doit écarter une urgence puisque l'assistance a personne en péril est
une obligation éthique et déontologique, ne doit pas nuire au malade et doit fournir les renseignements utiles pour la
continuité des soins.

Par ailleurs, les données médicales relatives a I'état de santé d’un malade ne doivent pas étre exploitées dans une procé-
dure discriminative comme eugénisme (sélection de race) clonage, travail ou assurance maladie.

3.5 DROIT AU RESPECT DE LA DIGNITE

Le malade doit étre traité avec égard durant les différentes composantes de soins (consultation, examen complémentaire,
traitement, hospitalisation...)

Ce droit inclut :

—le respect de I'intimité du malade

—une disponibilité raisonnable du soignant, une écoute, un traitement avec humanité.

—Respect des croyances et convictions du malade dans la limite du respect de la liberté d’autrui et sans porter atteinte
ni a la qualité des soins, ni au fonctionnement du service, ni aux regles d’hygiene.

—Concerne tous les patients

Le médecin doit toujours agir avec correction et amabilité (aménité) envers le malade (art 31 du CDM)
Le droit au respect de la dignité concerne tous les patients y compris :

e Personnes privées de liberté, dans ce cadre le malade ne peut directement ou indirectement favoriser ou cautionner
une atteinte a I'intégrité physique ou mentale de la personne ou sa dignité (art 7 du CDM)

¢ Malade soumis a la recherche médicale, 'intérét et le bien-étre du malade doivent 'emporter sur I'intérét de la science.
¢ Malade en fin de vie (exp : maladie cancéreuse phase terminale)

-Le respect de la dignité dans ce contexte de fin de vie passe par la création d’un environnement approprié qui permet
a I’étre humain de mourir dans la dignité.

—-l’accompagner en veillant particulierement a ce que le malade soit soutenu autant que possible et autant qu’il sou-
haite par ses proches.

—l’accés aux soins palliatifs et de la douleur.

—Prise en considération des besoins psychologiques, sociaux et spirituels du malade.

Pour ces malades en fin de vie peut se poser le probleme d’euthanasie

En droit tunisien, 'euthanasie active, méme pratiquée sur la demande du malade, est un homicide volontaire. De méme
I'abstinence du traitement : euthanasie passive (poursuites pénales pour non-assistance a personne en danger)

Le respect de la dignité continue aprés la mort par le respect du corps.
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3.6 DROIT A LA CONFIDENTIALITE ET AU RESPECT DE LA VIE PRIVEE

Le respect de la vie privée passe par un respect des opinions personnelles du malade, le nom «immixtion » (intrusion)
dans les affaires de famille du malade (art 39 du CDM) de médecin qui doit se limiter a son réle de soignant ainsi que le
respect de la chambre I'"hopital (assimilable au domicile du malade pendant son séjour et le respect de la correspondance
émise ou recue par le malade.

Le respect su secret médical qui une obligation Iégale (art 254 du CPT) et déontologique (art 8-9 du CDM) en dehors des
dérogations prévues par la loi. Ce secret revét un caractere général et absolu.

Le secret médical est non opposable au patient sauf s'il s’agit d’un pronostic grave ou fatal (art 36 du CDM) a condition que
la maladie en question ne comporte pas de risque de contamination pour un tiers. Il est par contre opposable aux proches
du malade sauf s'il sagit d’un pronostic grave ou fatal, qui peut étre révélé a la proche famille (parents, conjoint, enfant)
a moins que le malade ait préalablement interdit cette révélation ou désigné la personne a laquelle la révélation doit étre
faite (art 36 du CDM). La révélation aux proches dans ce cas a pour principale finalité de favoriser la collaboration aux soins
et 'accompagnement du malade. Par ailleurs, ce secret ne cesse pas a la mort du malade.

Les établissements de santé sont aussi concernés et doivent garantir la confidentialité des informations qu’ils détiennent
sur leurs patients.

Le traitement et |'exploitation des données a caractéres personnels de santé. Exemple : un traitement informatique, un
échange entre professionnels, ont fait naitre de nombreux problémes de secret professionnel. Pour cette raison a été
promulguée la loi n°® 2004-63 du 27 juillet 2004 relative a la protection a caractéres personnels qui a réglementé cette
exploitation et a défini la finalité, la procédure et les personnes autorisées,

3.7 DROIT A 'INFORMATION ET AU CONSENTEMENT [28]
3.7.1 DROIT A 'INFORMATION :

Linformation du patient est un droit fondamental. Elle doit étre délivrée personnellement par le médecin. Uinformation
doit étre loyale, claire, appropriée et adaptée aux capacités de compréhensions du patient et a la situation médicale en
respectant la culture et les connaissances. Cette information est un nécessaire a son consentement aux soins.

Cette information doit porter sur (contenu) :

-I’état de santé,

-les actes médicaux envisagés (diagnostique et thérapeutique ainsi que les mesures préventives) en précisant le degré
d’urgence, leur indication et les risques et les avantages qu’ils comportent

—les possibilités thérapeutiques alternatives,

—les risques prévisibles en cas de refus de soins

—les raisons de transfert d’un établissement de santé vers un autre.

Pour les malades hospitalisés :

—Droit d’avoir une brochure mentionnant les informations utiles durant son séjour
—Patient informé des identités des médecins traitants et du personnel de la santé

Cette information doit tenir compte de la personnalité du patient (courageux, anxieux).

Si le malade est hors d’état d’exprimer sa volonté ou incapable de discernement (mineur, coma, troubles mentaux), le
médecin doit dans ce cas solliciter le consentement du tuteur légal (ascendant, descendant, conjoint et collatéraux, freres,
sceurs, sinon ascendant légal (parents adoptifs).

Le médecin peut étre dispensé d’information en I'absence de la famille ou de représentant légal ou lorsqu’il est impossible
de contacter ce dernier en raison de 'urgence de la situation, le médecin doit donner les soins qui s’imposent (article 35
du CDM) ou lorsque le patient refuse d’étre informer a condition que des tiers ne soient exposés a un risque de transmis-
sion. Parfois dans I'intérét du patient, un pronostic grave ou fatal peut étre dissimulé au patient.

Il faut mentionner sur le dossier médical que le patient a été informé et que toutes les recommandations sus décrites ont
été respectées.

3.7.2 DROIT AU CONSENTEMENT :

Le consentement du malade est oral, tacite ou sous-entendu ou implicite sauf pour certains actes médicaux ou la loi exige
qu’il soit écrit (PMA, prélevement d’organe sur un donneur vivant, expérimentation médicale).

Le consentement doit étre renouvelé pour tout acte médical ultérieur, il sapplique aussi lors de I'enseignement médical.
3.7.3 DROIT AU REFUS DES SOINS

Le malade a le droit de refuser un acte médical ou de I'interrompre a condition que ce refus ne constitue pas un risque pour
la sécurité de la personne ou pour la santé publique.
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La loi impose dans certaines circonstances une obligation des soins appelés injonction thérapeutique. Exemple : hospi-
talisation sans leur consentement des malades mentaux, injonction des soins aux toxicomanes, injonction aux soins aux
patients porteurs des maladies transmissibles, vaccination obligatoire.

En cas de refus de soins, le médecin doit respecter la volonté du patient apres I'avoir informé des conséquences de ce
refus. Lorsque la vie du malade est en jeu, un équilibre doit étre fait entre le respect de refus des soins et le devoir d’assis-
tance. Le médecin doit tout faire pour le vaincre de se soigner, en évaluant des capacités de discernement. Par ailleurs, il
doit donner au patient une information claire pour tout risque encouru de préférence devant un témoin et par écrit. Il est
recommandé de renouveler I'information et ne pas céder rapidement. Enfin, le médecin doit consigner I'état clinique du
patient et les diverses précautions prises enfin de faire remplir un document de décharge de sortie contre avis médical. Si
le patient refuse de signer, le médecin doit dresser un procés-verbal de refus.

Lorsque le refus des soins émane du représentant légal d’un enfant, et qu’il peut avoir des conséquences pour ce dernier,
le médecin doit signaler la situation au délégué a la protection de I'enfance qui peut prendre des mesures de protection
de I'enfant.

3.8 DROIT A 'EDUCATION SANITAIRE

Une information générale portant sur la santé et service de soins doit étre mise a la disposition du public pour que tous les
intéressés en bénéficient.

'éducation sanitaire doit concerner les différents modes de vie sains et les moyens de prévention et de dépistage précoce
de maladies.

Cette éducation revient a plusieurs intervenants dont le médecin est le principal acteur.

3.9 DROIT A LA SECURITE DANS LES SOINS

Le patient a le droit a la sécurité durant sa prise en charge. En effet, une sGreté de I’h6pital ou du cabinet médical doit étre
assurée afin que le malade ne subisse pas un dommage, d’accident ou agression.

Le médecin a pour obligation de prendre le maximum de précautions pour éviter au patient un dommage dans les soins
puisqu’il est la seule personne autorisée par son statut a porter atteinte a I'intégrité de la personne.

Le droit a la sGreté inclut I'encadrement par la loi de certaines activités a risque. Exemple : sécurité des transfusions san-
guines, prélevement et transplantation d’organes.

4. DEVOIRS DES PATIENTS

Tout malade a 'obligation morale et sociale de se soigner et d’éviter la propagation de sa maladie si ce risque est possible.
Par ailleurs, il doit respecter la liberté du médecin dans 'appréciation des soins qu’il indique et de suivre les prescriptions
médicales diagnostiques et thérapeutiques et respecter les conseils de I'équipe soignante. Le patient doit fournir les pieces
administratives requises (piéce d’identité, carnet de soins valide, autres documents nécessaires et respecter le reglement
intérieur de I'établissement et le personnel soignant.

Les convictions du patient ne doivent pas porter atteinte ni a la quantité des soins, ni au fonctionnement du service, ni aux
regles d’hygiéne de |'établissement.

Enfin, le patient s’engage a ne pas fumer dans les locaux de I'établissement, ne pas détériorer les locaux et les équipements
de I'établissement et payer les honoraires des soins ou présenter préalablement une attestation de prise en charge délivrée
par la CNAM ou une compagnie d’assurance maladie.

5. CONCLUSION :

Aujourd’hui, le malade est devenu autonome, informé et capable de prendre, en lien avec les professionnels de santé,
des décisions le concernant. Les droits des patients doivent étre connus par le patient et les intervenants dans les soins,
doivent étre garantis a chaque patient sans discrimination et doivent étre réaffirmés a chaque situation ou les soins se
heurtent a des difficultés d’ordre technique et social.
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RELATION MEDECIN - PATIENT

Les objectifs éducationnels
Au terme de ce cours, I'étudiant pourra :

1. Expliquer pourquoi tous les patients sont en droit d’obtenir le respect et une égalité de traite-
ment.

2. Expliquer les bases de la communication avec le malade.

3. ldentifier les modalités essentielles du consentement éclairé.

4. Se comporter de facon appropriée lors de 'annonce d’un diagnostic de maladie grave, d’un han-
dicap ou d’un déces.

5. Expliquer la maniere dont les décisions médicales doivent étre prises pour les patients incapables
de prendre leurs propres décisions.

6. Expliquer la justification de la confidentialité pour le patient et reconnaitre ses exceptions légi-
times.

7. Reconnaitre les principales questions éthiques concernant le commencement de la vie.

8. Reconnaitre les principales questions éthigques concernant la fin de vie.

Pré-requis
Introduction a I'éthique médicale. Cours PCEM1 (Theme 1).

Activités d’apprentissage

- Exposé de différents cas cliniques décrivant une situation ou des problemes éthiques sont soule-
vés avec une discussion en groupe.

- Jeux de role simulant des situations pratiques ou les questions éthiques peuvent étre discutées.

- Activités durant les stages: Etablir une relation médecin-malade: expliquer dans un langage simple
la maladie du patient, obtenir un consentement éclairé...

1. INTRODUCTION

La relation médecin/patient est la pierre angulaire de la pratique médicale et donc de I'éthique médicale.

La Déclaration de Genéve demande au médecin de professer

«Je considérerai la santé de mon patient comme mon premier souci »

Le médecin devra a ses patients la plus compléte loyauté et devra les faire bénéficier de toutes les ressources scientifiques
disponibles.

Uinterprétation traditionnelle, paternaliste, de la relation médecin/patient, selon laquelle le patient se soumettait aux dé-
cisions du médecin, a été radicalement rejetée ces dernieres années au nom du droit autant que de I'éthique.

Etant donné qu’un grand nombre de patients ne sont pas capables ou ne souhaitent pas prendre des décisions au sujet des
soins médicaux les concernant, I'autonomie du patient est souvent tres aléatoire.

D’autres aspects de la relation sont tout aussi problématiques, notamment I'obligation du médecin de préserver le secret
professionnel dans une ére d’informatisation des données médicales et de gestion des soins et le devoir de préserver la vie
face a des demandes visant a précipiter le moment de la mort.

Dans ce cours, la relation médecin/patient sera abordée a travers les sujets pouvant poser un probléme éthique dans la
pratique médicale quotidienne, a savoir :
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- le respect et I'égalité de traitement,

- la communication,

- le consentement éclairé,

- 'annonce d’une maladie grave, d’'un handicap ou d’un décés,
- la prise de décision des patients incapables,

- la confidentialité,

- les questions relatives au commencement et a la fin de la vie.

2. RESPECT ET EGALITE DE TRAITEMENT (OBJECTIF 1)

Lidée selon laquelle tous les étres humains ont droit au respect et a une égalité de traitement est relativement récente.

2.1 EGALITE DES DROITS HUMAINS

Dans la plupart des sociétés, le manque de respect comme l'inégalité de traitement des individus et des groupes était
considéré comme normal et naturel.

La pratique de l'esclavage dans les colonies européennes et aux Etats-Unis ne fut éradiquée qu’au 19¢ siécle et elle existe
encore dans certaines parties du monde. La fin de la discrimination institutionnelle contre les populations non blanches
dans des pays comme I'Afrique du Sud est encore plus récente. Et la discrimination en fonction de I'age, de I'incapacité ou
de I'inclinaison sexuelle est toujours largement répandue.

Il est manifeste que la demande d’une égalité de traitement pour tous les peuples du monde rencontre encore de fortes
résistances.

La conversion de I’humanité, graduelle et toujours actuelle, a I'idée de I'égalité humaine remonte aux 17¢ et 18¢ siecles, en
Europe et aux Etats-Unis, avec, a 'origine, deux idéologies en opposition : une nouvelle interprétation de la foi chrétienne,
s’inspirant de la Révolution américaine et la Déclaration des droits et n rationalisme anti-chrétien, s’inspirant de la Révolu-
tion francaise et les changements politiques qui lui sont liés.

Sous l'effet de ces deux influences, la démocratie s’installe peu a peu et commence a se répandre a travers le monde. Elle
repose sur I'idée d’une égalité politique entre tous les hommes (et, beaucoup plus tard, les femmes) et, par voie de consé-
quence, le droit d’avoir son mot a dire dans le choix de ceux qui les gouvernent.

Le 20¢ siecle atteste un développement considérable du concept d’égalité, en termes de droits humains. L'une des pre-
miéres mesures de I'organisation nouvellement établie des Nations Unies a été d’énoncer la Déclaration universelle des
droits de 'homme (1948) qui déclare dans l'article 1 :

«Tous les étres humains naissent libres et égaux en dignité et en droits ».

Bien d’autres instances nationales et internationales ont publié des déclarations de droits, soit pour tous les étres humains
ou citoyens d’un pays, soit pour certains groupes d’individus (les droits de I'enfant, les droits du patient, les droits du
consommateur). De nombreuses organisations ont aussi été constituées dans le but de promouvoir I'application de ces
déclarations. Pourtant, les droits humains ne sont toujours pas respectés dans beaucoup de pays.

2.2. UNIVERSALITE DES DROITS DE 'HOMME ET DIVERSITE CULTURELLE

Le concept d’universalité des droits de 'homme n’est pas admis par tous. A I'instar du marxisme, la Chine ou la communau-
té musulmane redoutent une certaine universalité des droits libéraux pouvant servir de couverture a I'impérialisme d’une
économie qui a réussi a s'imposer au reste du monde. Ce reproche d’une universalité occidentale doit étre entendu et
montre les limites a I'universalisation des droits de 'homme entreprise par la communauté internationale. Certains états,
dont les pays musulmans, refusent de faire valoir les normes universelles sur les normes divines.

Ainsi, la déclaration universelle sur la bioéthique fait une place importante a la diversité culturelle en la proclamant « pa-
trimoine commun de I'humanité », mais elle souligne qu’elle ne peut étre invoquée aux dépens des droits de 'homme et
des libertés fondamentales.

2.3. EGALITE ET DROITS DU PATIENT
La profession médicale a eu pendant des années des vues quelque peu contradictoires sur I'égalité et les droits du patient.

D’un co6té, il était dit au médecin de ne pas « permettre que des considérations d’age, de maladie ou d’infirmité, de
croyance, d’origine ethnique, de sexe, de nationalité, d’affiliation politique, de race, d’inclinaison sexuelle, de statut social
ou de quelconques autres facteurs puissent s’interposer entre mon devoir et mon patient » (Déclaration de Genéve).

Dans le méme temps, les médecins revendiquaient le droit de pouvoir refuser un patient, a I'exception des cas d’urgence.
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Bien gu’il existe des raisons légitimes a un tel refus, comme un emploi du temps chargé, le manque de qualifications péda-
gogiques ou de spécialisation, les médecins peuvent facilement, méme s’ils n‘ont pas a se justifier, pratiquer la discrimina-
tion sans étre tenus pour responsables.

La conscience du médecin, plutot que le droit ou les pouvoirs disciplinaires, est ici le meilleur moyen d’empécher les vio-
lations des droits humains.

Méme si les médecins ne portent pas atteinte aux principes de respect et d’égalité lorsqu’ils sélectionnent leurs patients,
ils peuvent encore ne pas respecter ces principes dans le cadre du traitement et de leurs relations avec le patient.

2.4. 'EMPATHIE, LA COMPASSION

Le médecin doit apprendre I'empathie c’est-a-dire la capacité a mettre en place une relation de soutien et de compassion
vis-a-vis du patient, sans aller vers des sentiments plus conformes aux relations inter humaines habituelles c’est-a-dire de
sympathie ou d’antipathie.

Le médecin doit étre a I'écoute du patient, respecter ses désirs, étre capable de discuter sans passion de la problématique
que lui pose le patient, en respectant son avis, et sans exercer trop de pression pour faire valoir un point de vue ou une
conduite a tenir refusée par le patient. Chaque patient a une personnalité différente a laquelle le médecin doit s'adapter
dans la relation médicale qu’il établit a partir de la demande exprimée par le patient.

La compassion est une des valeurs essentielles de la médecine et s’avere fondamentale pour une bonne relation thérapeu-
tique.

La compassion repose sur le respect de la dignité et des valeurs du patient, mais ne se limite pas a ces principes; elle re-
connait et répond a la vulnérabilité du patient confronté a une maladie et/ou incapacité.

Un patient qui sent la compassion du médecin est mieux a méme de faire confiance a la capacité de celui-ci d’agir dans son
meilleur intérét, cette confiance pouvant contribuer a assurer le processus de guérison.

Cette confiance, essentielle a relation médecin/ patient, est généralement interprétée dans le sens que le médecin ne doit
pas délaisser le patient pour lequel il s’est engagé a dispenser des soins.

2.5. PEUT-ON METTRE UN TERME A LA RELATION MEDECIN/PATIENT ?

Le Code international d’éthique médicale de 'AMM laisse entendre que la seule raison de mettre un terme a la relation
médecin / patient est que le patient demande de consulter un collegue doté de compétences différentes :

« Le médecin devra a ses patients la plus compléete loyauté devra les faire bénéficier de toutes les ressources scientifiques
disponibles. Lorsqu’un examen ou traitement dépasse ses capacités, le médecin devrait consulter un confrere possédant
les compétences requises ou adresser le patient a ce confrere ».

Cependant, il existe bien d’autres raisons pour lesquelles un médecin peut vouloir terminer une relation avec son patient,
par exemple, un déménagement ou une cessation d’activité, I'insolvabilité du patient ou son refus de payer ses services,
une antipathie réciproque, le refus du patient de se conformer a ses recommandations. Les raisons invoquées peuvent étre
tout a fait |égitimes ou contraires aux principes éthiques.

Les médecins qui envisagent une telle décision doivent consulter leur code d’éthique ou autre texte de recommandations
approprié et examiner avec attention leurs motifs. lls doivent étre préts a justifier leur décision, a eux-mémes, au patient
et, le cas échéant, a un tiers.

Si le motif est |égitime, le médecin aidera le patient a chercher le praticien qu’il estimera étre le plus compétent et, si cela
n‘est pas possible, il devra lui donner un avis d’annulation de traitement pour lui permettre de trouver d’autres soins mé-
dicaux.

Sile motif n’est pas légitime, par exemple, un préjudice racial, le médecin doit prendre les mesures nécessaires pour régler
ce probleme.

Beaucoup de médecins, notamment dans le secteur public, souvent, ne choisissent pas les patients qu’ils traitent. Certains
patients sont violents et constituent une menace pour la sécurité du médecin. Cette situation est souvent vécue dans notre
activité, notamment aux urgences.

D’autres ont des attitudes antisociales et un comportement qu’on ne saurait autrement qualifier que d’odieux. Ces patients
ont-ils renoncé a leur droit au respect et a une égalité de traitement ou attend-t-on des médecins qu’ils fassent des efforts
supplémentaires, peut-étre méme héroiques, pour établir et maintenir des relations

thérapeutiques ?

En présence de tels patients, les médecins doivent trouver un équilibre entre la responsabilité envers leur propre sécu-
rité et bien-étre et ceux de leur personnel et la responsabilité de promouvoir le bien-étre des patients. Il importe qu’ils
trouvent les moyens de satisfaire a ces deux obligations. Si cela n’est pas possible, ils devront prendre d’autres mesures
permettant d’assurer les soins de ces patients.
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2.6. RESPECT ET EGALITE DES PATIENTS ATTEINTS D’UNE MALADIE INFECTIEUSE

Le traitement des patients atteints d’'une maladie infectieuse apparait comme un autre défi lancé au principe du respect
et de I'égalité de traitement.

L'attention est souvent ici portée au VIH/ SIDA, non seulement parce qu’il s'agit d’'une maladie extrémement grave, mais
surtout parce qu’elle est souvent I'objet de préjudices sociaux.

Cependant, il existe bien d’autres infections graves, dont certaines mémes sont plus facilement transmissibles aux travail-
leurs de santé que le VIH/SIDA. En Tunisie, par exemple, I'infection par le virus des hépatites B et C constitue un probleme
de santé publique. Leurs dépistages sont d’ailleurs obligatoires dans le cadre du bilan prénuptial. Il est parfois difficile dans
le cadre de la relation médecin-malade de faire part des résultats du dépistage au conjoint.

Certains médecins hésitent a appliquer des méthodes invasives a ces patients parce qu’ils craignent une contamination.
Cependant, les patients atteints d’'une maladie infectieuse ne sont I'objet d’aucune exception dans les codes d’éthique mé-
dicale, notamment pour ce qui concerne le devoir du médecin de traiter tous les patients également.

La Prise de position de 'AMM sur VIH/SIDA et la profession médicale dans le traitement des patients atteints du SIDA I'ex-
priment en ces termes :

Toutes les personnes infectées ou affectées par VIH/SIDA ont droit a une prévention, une assistance, un traitement et a des
soins ad hoc, avec la compassion et le respect de la dignité humaine qui s'impose.

Un médecin n’est pas autorisé sur le plan éthique a refuser de traiter un patient dont la pathologie entre dans le domaine
de ses compétences, uniguement au motif que le patient est séropositif.

Un médecin qui n’est pas en mesure de fournir les soins et les services requis par les patients VIH/SIDA doit les adresser
aux médecins ou aux établissements a méme de fournir de tels services. En attendant la prise en charge par ces derniers,
le médecin doit soigner le patient au mieux de ses compétences.

2.7. RELATION MEDECIN/PATIENT ET ATTIRANCES SEXUELLES

Le caractéere intime de la relation médecin/patient peut donner lieu a des attirances sexuelles. Une régle fondamentale de
I"éthique médicale demande de ne pas céder a ces attirances. Le serment d’Hippocrate comporte la promesse que « dans
toute maison oU je serai appelé, je n‘entrerai que pour le bien des malades. Je m’interdirai d’étre a l'origine de tort ou de
corruption, ainsi que d’établir des relations intimes avec des femmes ou des hommes, libres ou esclaves ».

Ces dernieres années, de nombreuses associations médicales ont réaffirmé I'interdiction de relations sexuelles entre le
médecin et son patient. Les raisons de cette interdiction sont tout aussi valables aujourd’hui qu’elles I'étaient au temps
d’Hippocrate, il y a 2500 ans.

Les patients sont vulnérables et ont confiance qu’ils seront bien traités par leur médecin. Il se peut qu’ils ne résistent pas
aux avances sexuelles du médecin par peur de ne pas recevoir le traitement médical nécessaire.

De plus, une implication émotionnelle avec un patient peut avoir un effet défavorable sur le jugement clinique du médecin.
2.8. PEUT-ON TRAITER AVEC EGALITE LES MEMBRES DE SA PROPRE FAMILLE ?

Limplication émotionnelle avec un patient pouvant avoir un effet défavorable sur le jugement clinique du médecin, de
nombreux codes d’éthique découragent les médecins de traiter les membres de leur propre famille.

Cependant, I'application de cette recommandation, tout comme d’autres que les codes d’éthique énoncent, peut varier en
fonction des circonstances.

Par exemple, les médecins qui exercent seuls dans des contrées éloignées peuvent avoir a fournir des soins a des membres
de leur famille, surtout dans les cas d’urgence.

3. COMMUNICATION (OBJECTIF 2)

Dans tout acte médical, la communication inter active avec le patient est d’une importance fondamentale.
3.1. LACOMMUNICATION VERBALE

La communication verbale passe par I'intermédiaire de mots, qui sont en général véhiculés par I'expression orale. Dans
certaines situations pathologiques, la communication nécessitera d’autres moyens, en particulier chez le patient sourd ou
chez le patient ayant des troubles des fonctions supérieures.

Les bases de la communication orale avec un patient nécessitent des mécanismes et des temps d’adaptation qui permet-
tront a la communication de s’établir de maniere la plus satisfaisante possible dans les deux sens.

Dans un entretien médical, il y a des temps d’écoute ol le médecin laisse parler le patient, des temps d’interrogatoires
plus dirigistes ou le médecin a besoin de préciser des éléments sémiologies indispensables a la bonne prise en charge du
patient. Dans tous ces différents temps de la communication orale médecin/patient, il faut absolument que le médecin
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adapte son langage c’est-a-dire les mots qu’il utilise au niveau socioculturel du patient, et donc en essayant d’utiliser les
mots les plus simples du langage lorsque cela est possible. Ces niveaux de compréhension et ces niveaux socioculturels
sont différents d’un patient a I'autre et le médecin doit s'adapter en permanence.

Dans cette optique de I'adaptation, il est important que le médecin utilise la reformulation (redire une phrase ou un mot
a I'aide de synonymes) pour s’assurer que le patient va bien comprendre la question qu’on lui pose ou le message que I'on
veut lui proposer.

Autre élément technique qu’il faut utiliser, c’est demander au patient d’expliquer a son tour ce que le praticien lui a expli-
qué concernant sa problématique, sa maladie ou ses symptdmes ou les thérapeutiques a envisager.

Paradoxalement un défaut trés habituel du jeune étudiant en médecine est d’utiliser des termes médicaux pour interroger
un patient.

Ainsi, I'écoute objective et empathique permet au mieux de faire des diagnostics et méme le début de la prise en charge
thérapeutique. Les explications que le praticien donne au patient doivent étre de plus en plus travaillées, de plus en plus
pertinentes, de plus en plus complétes. L'absence d’écoute, I'absence d’explications suffisantes est a 'origine de la plupart
des mécontentements des patients par rapport aux praticiens et donc d’éventuelles plaintes posant des problemes de
responsabilité...

3.2. LACOMMUNICATION NON VERBALE

Il est bien connu que dans la relation inter humaine, les mots ne comptent que pour un faible pourcentage de I'information
que l'on délivre a une personne a laquelle on s’adresse.

Lintonation, les modulations, la mimique, la gestuelle, le rythme de la conversation, le regard, tout cela compte autant
pour une personne a qui l'on s’adresse. Autant dire que le médecin doit maitriser au mieux certaines de ses réactions pour
ne pas, sans le vouloir, modifier le message verbal qu’il doit adresser a son patient.

A l'opposé le patient qui s'adresse a un médecin le fait avec son langage, avec sa problématique, avec ses bases sociocultu-
relles, son angoisse. De ce fait, il n’exprime pas toujours par les mots la réalité de sa plainte ou de sa souffrance.

Le médecin doit donc tenir compte de ces éléments pour écouter, interpréter, décoder le langage du patient et saisir a
un moment ou a un autre de I'entretien ce qui parait étre la demande forte du patient. Il est bien connu que certaines
demandes, certaines plaintes ne sont exprimées que tout a fait a la fin d’'une consultation, et il faut savoir les entendre, ne
pas les minimiser, et les prendre en compte.

4. CONSENTEMENT ECLAIRE (OBJECTIF 3)

4.1. LA COMMUNICATION : BASE DU CONSENTEMENT ECLAIRE

Le consentement éclairé est I'une des notions essentielles de I'éthique médicale actuelle. Une bonne communication entre
le médecin et |le patient est une condition essentielle du consentement éclairé.

Lorsque le paternalisme médical était encore considéré comme normal, la communication était relativement simple
puisqu’elle consistait en un ordre du médecin donné au patient de se soumettre a tel ou tel traitement.

Aujourd’hui la communication exige beaucoup plus des médecins. lls doivent fournir aux patients tous les renseignements
dont ils ont besoin pour prendre une décision. Cela signifie qu’ils doivent expliquer dans un langage simple le diagnostic et
le pronostic d’'une maladie et la nature des traitements médicaux complexes.

lls doivent également confirmer ou corriger les renseignements obtenus par d’autres moyens (un autre médecin, des
revues, |'Internet, etc.), s'assurer que les patients comprennent les choix de traitement possibles, y compris pour chacun,
leurs avantages et leurs inconvénients, répondre a leurs éventuelles questions et comprendre la décision du patient, quelle
gu’elle soit, et si possible, les raisons qui 'ont motivée. Il n‘est pas naturellement donné a tout le monde de bien commu-
niguer. Cette aptitude doit étre développée et maintenue par des efforts conscients et assidus.

Les deux principaux obstacles a une bonne communication entre le médecin et le patient sont les différences de langue et
de culture.

Lorsque le médecin et le patient ne parlent pas la méme langue, il convient de faire appel a un interpréte. Malheureuse-
ment, il n’est pas toujours possible de disposer d’interpréetes qualifiés et le médecin doit aller chercher la personne la mieux
qualifiée pour faire ce travail.

La culture, qui dépasse la langue tout en I'incluant, pose des problémes de communication supplémentaires. Etant don-
nées les différences d’interprétation de la nature et des causes d’'une maladie selon la culture, les patients peuvent ne pas
comprendre le diagnostic et le choix du traitement du médecin. Il importe alors que le médecin fasse tout son possible
pour tester la faculté de compréhension des questions de santé et de guérison du patient et lui donner ses conseils de la
meilleure fagon possible.
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Le droit du patient de prendre des décisions au sujet des soins de santé le concernant a été consacré dans le monde entier
par des déclarations juridiques et éthiques.

La Déclaration de ’'AMM sur les droits du patient affirme :

- Le patient a le droit de prendre librement des décisions le concernant.

- Le médecin I'informera des conséquences de ses décisions.

- Tout adulte compétent a le droit de donner ou de refuser de donner son consentement a une méthode diagnostique ou
thérapeutique.

- Il'a droit a I'information nécessaire pour prendre ses décisions.

- Il doit pouvoir clairement comprendre I'objet d’un examen ou d’un traitement, les effets de leurs résultats et les consé-
quences d’un refus de consentement.

Lorsque le médecin est parvenu a communiguer au patient tous les renseignements nécessaires concernant le diagnostic, le
pronostic et le choix du traitement, le patient est alors a méme de prendre une décision éclairée sur ce qui lui est proposé.

Bien que le terme «consentement » laisse supposer une acceptation du traitement, la notion de consentement éclairé
s‘applique aussi bien a un refus de traitement qu’a un choix de traitement parmi d’autres.

Les patients compétents ont le droit de refuser un traitement, quand bien méme ce refus provoquerait une incapacité ou
la mort.

4.2. PREUVE DU CONSENTEMENT
La preuve du consentement peut étre explicite ou implicite (supposée).

- Le consentement explicite sera donné oralement ou par écrit.
- Le consentement est dit implicite lorsque le patient exprime par son comportement la volonté de se soumettre a une
méthode ou a un traitement.

Par exemple, le consentement a une piglre intraveineuse est supposé par le fait méme de présenter le bras.

Lorsque le traitement comporte des risques ou qu’il provoque plus qu’une légere géne, I'obtention d’un consentement
explicite est préférable.

4.3. EXCEPTIONS A LA DEMANDE DE CONSENTEMENT ECLAIRE PAR LES PATIENTS COMPETENTS :
Il est deux exceptions a la demande de consentement éclairé par les patients compétents :
- le cas ou le patient céde volontairement son pouvoir de décision au médecin ou a un tiers.

Vu la complexité de la question ou la confiance totale dans le jugement de son médecin, le patient peut dire « Faites ce vous
pensez étre pour le mieux». Plutot que de s'empresser de répondre a une telle demande, le médecin fournira au patient
les renseignements nécessaires sur les choix de traitement et I'encouragera a prendre les décisions par lui-méme. Cepen-
dant, si, malgré ces encouragements, le patient tient toujours a ce que ce soit le médecin qui décide, le médecin acceptera,
dans le respect du meilleur intérét du patient.

- le cas ou la divulgation d’informations est préjudiciable pour le patient.

La notion traditionnelle de « privilege thérapeutique » est ici invoquée. Elle autorise les médecins a refuser la communica-
tion de données médicales susceptibles de porter gravement atteinte a I'état physique, psychologique et émotionnel du
patient, par exemple, le risque de suicide dans le cas d’un diagnostic de maladie en phase terminale. Ce privilege ouvre la
porte a de graves abus et les médecins ne doivent y recourir que dans des cas tres particuliers. Ils partiront donc d’abord
du principe que tous les patients ont la capacité de faire face aux événements et réserveront ensuite la non-divulgation des
données a ceux dont ils sont convaincus qu’il sera beaucoup plus préjudiciable de dire la vérité que de la taire.

Certaines cultures estiment souvent que l'obligation du médecin d’informer le patient ne s'applique pas dans les cas de dia-
gnostic de maladie en phase terminale. Elles pensent que la divulgation de I'information réduirait le patient au désespoir
et contribuerait a rendre le restant de sa vie plus misérable que s’il gardait un espoir de guérison. Il n’est pas rare dans le
monde que les membres de la famille du patient implorent le médecin de ne pas dire au patient qu’il va mourir. Il importe
donc que les médecins soient sensibles aux aspects personnels et culturels qui entourent la communication de mauvaises
nouvelles, en particulier une mort imminente.

Malgré tout, le droit du patient au consentement éclairé est de plus en plus largement accepté et le principal devoir du
médecin est ici d’aider les patients a faire valoir ce droit.

Alors que la tendance a considérer les soins de santé comme des produits de consommation et les patients comme des
consommateurs semble se renforcer, il n’est pas rare que les patients et leurs familles demandent I'acces a des services mé-
dicaux qui, de l'avis du médecin, ne sont pas appropriés. Cela peut aller de la demande d’antibiotiques pour une affection
virale a une demande de soins intensifs pour des patients cliniquement morts ou encore des demandes de médicaments
ou d’opérations chirurgicales prometteurs, quoique non encore éprouves.
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Certains patients revendiquent un «droit» au service médical qu’ils estiment salutaire pour eux et les médecins ne se
montrent souvent que trop obligeants, méme s’ils sont convaincus que le service ne présente aucun avantage médical
pour la santé du patient.

Ce probleme est particulierement préoccupant lorsque les ressources sont limitées et que la prestation de traitements
«futiles » et « non bénéfiques » a certains patients signifie que d’autres restent sans traitement.

En effet, dans certains cas, le médecin peut décider qu’un traitement est médicalement futile ou non profitable parce qu’il
n‘offre pas d’espoir raisonnable de guérison ou d’amélioration ou que le patient n’en retire jamais aucun avantage.

Dans d’autres cas, I'utilité et I'avantage d’un traitement ne peuvent étre décidés qu’en fonction de I'appréciation subjective
du patient de son bien-étre général.

En régle générale, le patient doit prendre part aux discussions concernant la détermination de la futilité de son traitement.
Dans des cas exceptionnels, ces discussions peuvent ne pas satisfaire le meilleur intérét du patient. Le médecin n‘a aucune
obligation d’offrir un traitement futile ou non bénéfique a un patient.

Le principe du consentement éclairé suppose le droit du patient de choisir parmi les options proposées par le médecin. La
question de savoir dans quelle mesure les patients et leurs familles ont droit a des services qui ne sont pas recommandés
par leurs médecins est aujourd’hui un sujet important de controverse éthique, juridique et aussi de politique publique.
En attendant que les gouvernements, les organismes d’assurance médicale et/ou les organisations professionnelles se
prononcent sur le sujet, le médecin devra décider par lui-méme s’il doit accepter ou non les demandes de traitement
inapproprié. Il doit refuser ces demandes lorsqu’il est convaincu que le traitement est plus préjudiciable que bénéfique
pour le patient.

Il doit aussi se sentir libre de refuser un traitement dont il est improbable qu’il soit bénéfiqgue méme s’il n‘est pas préjudi-
ciable, bien que la possibilité d’un effet placebo ne doit pas étre écartée. Dans le cas de ressources limitées, il doit attirer
I'attention des responsables appropriés de I'allocation de ces ressources.

5. ANNONCE D’UNE MALADIE GRAVE, D’UN HANDICAP OU D’UN DECES (OBJECTIF 4).

Il arrive régulierement dans I'activité d’'un médecin praticien d’avoir a annoncer de mauvaises nouvelles a un patient ou a
I'entourage d’un patient. C’est le cas d’'une maladie a pronostic défavorable, d’'une nécessité de thérapeutiques iatrogenes
ou responsables de perte de certaines capacités (amputation par exemple), de I'annonce d’un décés a un entourage fami-
lial immédiat, de I'annonce d’un handicap important lors d’'une naissance par exemple.

Dans tous ces cas, le médecin praticien doit apprendre a s’exprimer de maniéere adaptée tant sur le plan verbal que sur le
plan de la conduite générale.

Cette partie de la relation médecin/malade représentée par I'annonce d’une maladie grave ou d’un handicap va dépendre
bien slr du type d’annonce et de I'état dans lequel se trouve le patient ou son entourage au moment de lI'annonce.

Si dans certains pays du nord et en particulier aux Etats-Unis il est dans la culture que le médecin annonce trés clairement
et de maniéere assez abrupte des diagnostics graves, des pronostics mortels, cela n’est pas dans la culture francaise. Il faut
donc respecter cela, et parfois prendre beaucoup de précautions, prendre du temps, choisir les mots pour expliquer ce
genre de chose a un patient fragile, sensible, ou une famille. Tout I'art pour le médecin est d’avoir apprécié le psychisme et
les capacités d’écoute et d’adaptation du patient.

6 - PRISE DE DECISION POUR DES PATIENTS INCAPABLES (OBJECTIF 5)

Beaucoup de patients ne sont pas capables de prendre les décisions par eux-mémes. Par exemple :
- les tres jeunes enfants,

- les personnes atteintes de certaines maladies psychiatriques ou neurologiques

- les personnes temporairement inconscientes ou dans le coma.

Ces patients ont besoin d’un représentant légal qui sera soit le médecin, soit une autre personne. Cependant, la désigna-
tion d’un représentant légal compétent et le choix des critéres permettant de prendre une décision au nom du patient
incapable soulevent des problemes éthiques.

Lorsque le paternalisme médical prévalait encore, le médecin était censé étre le représentant légal approprié. Les médecins
pouvaient consulter les membres de la famille pour choisir le traitement, mais la décision finale leur incombait. Les médecins
ont progressivement perdu ce pouvoir dans beaucoup de pays, étant donné que les patients ont maintenant la possibilité de
nommer le représentant légal qui décidera a leur place quand ils auront perdu la capacité de le faire eux-mémes.

De plus, certains états spécifient les représentants légaux appropriés dans un ordre décroissant (par exemple, le mari ou la
femme, I'enfant adulte, les freres et sceurs).
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La Déclaration de I'AMM sur les droits du patient indique le devoir du médecin en pareil cas :

Si le patient est inconscient ou incapable d’exprimer sa volonté, le représentant légal doit, lorsqu’il le peut faire connaftre
son consentement éclairé. Si en I'absence du représentant légal, il y a nécessité urgente d’intervention médicale, le consen-
tement du patient sera présumé, a moins que sur la base d’une conviction ou ferme déclaration préalable, il ne soit évident
et indéniable qu’il aurait, dans pareil cas, refusé I'intervention.

Des problémes surgissent lorsque les personnes qui prétendent étre les représentants [égaux compétents, par exemple les
différents membres d’une famille, ne sont pas d’accord ou, si elles le sont, leur décision n’est pas selon le médecin dans le
meilleur intérét du patient.

Dans le premier cas, le médecin peut jouer un role de médiateur, mais si le désaccord persiste, il faudra envisager d’autres
solutions, par exemple, laisser I'ainé de la famille décider ou encore recourir au vote.

En cas de désaccord entre le représentant légal et le médecin, la Déclaration sur les droits du patient recommande que
«lorsque le représentant légal ou la personne autorisée par le patient refuse un traitement qui, de l'avis du médecin,
s‘avére étre dans le meilleur intérét du patient, le médecin devrait contester cette décision devant une institution légale
ou autre appropriée ».

Les principes et procédures de consentement éclairé examinés dans la section précédente s'appliquent aussi bien au re-
présentant légal qu’au patient qui décide par lui-méme. Les médecins ont le devoir de donner aussi au représentant légal
tous les renseignements dont il a besoin pour prendre une décision. Cela signifie qu’ils doivent expliquer dans un langage
simple le diagnostic et le pronostic d’'une maladie et la nature des traitements médicaux complexes.

Le principal critere sur lequel doit se fonder la décision du traitement pour un patient incapable est I'expression de ses
préférences lorsque celles-ci sont connues. Ces préférences peuvent soit étre indiquées dans une directive anticipée soit
communiquées au représentant légal désigné, au médecin ou a d’autres membres du personnel soignant.

Lorsqu’elles ne sont pas connues, les décisions concernant le traitement doivent étre prises sur la base du meilleur intérét
du patient, et tenir compte :

- du diagnostic et du pronostic établis;

- des valeurs reconnues;

- des renseignements fournis par des personnes proches du patient et pouvant aider a définir ce qui constitue son meilleur
intérét;

- des aspects culturels et religieux susceptibles d’influencer la décision concernant le traitement.

Cette approche n’est pas aussi satisfaisante que si le patient avait donné des instructions spécifiques, mais permet au re-

présentant |égal de déduire, a la lumiére des autres choix effectués par le patient et de son rapport a I'existence en général,

ce que le patient aurait décidé dans la situation donnée.

La capacité a prendre des décisions médicales peut étre difficile a évaluer, en particulier chez les tres jeunes gens et chez
les personnes présentant une diminution de la faculté de raisonnement a la suite d’'une maladie grave ou chronique. Une
personne peut étre capable de prendre des décisions sur certains aspects de la vie, mais incapable sur d’autres; de méme,
cette capacité peut étre discontinue — une personne peut étre raisonnable a certains moments de la journée et pas du
tout a d’autres. Bien que ces patients puissent ne pas étre légalement capables, leurs préférences doivent étre prises en
considération lorsque des décisions sont prises a leur égard.

La Déclaration sur les droits du patient exprime le probleme en ces termes :

«Si le patient n‘a pas encore atteint I'age de la majorité ou s’il est légalement incapable, il est nécessaire dans certaines
juridictions d’avoir le consentement du représentant légal. Néanmoins, le patient devra, dans toute la mesure du possible,
prendre part aux décisions ».

Souvent, les patients ne peuvent pas prendre une décision raisonnée et réfléchie concernant les différents choix de trai-
tement a cause des malaises et des troubles que provoque leur maladie. Cependant, il leur est parfois possible d’indiquer
leur refus pour une intervention particuliere, par exemple, en débranchant le tube d’alimentation par intraveineuse. Il
convient en pareil cas de prendre ces signes de dissentiment trés au sérieux, méme s’ils doivent étre examinés a la lumiére
de tous les objectifs du schéma thérapeutique.

Les patients souffrant de désordres psychiatriques et neurologiques susceptibles de constituer un danger pour eux-mémes
ou pour d’autres personnes soulévent des questions éthiques particulierement difficiles. Il est important que leurs droits
humains, en particulier le droit a la liberté, soient dans toute la mesure du possible, respectés. Toutefois, un internement
et/ou traitement contre leur gré peut étre nécessaire pour les empécher de faire du mal, a eux-mémes ou aux autres. |l
convient ici de faire une distinction entre internement involontaire et traitement involontaire.
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7. CONFIDENTIALITE (OBJECTIF 6)

Le devoir du médecin de garder confidentiels les renseignements concernant le patient est, depuis Hippocrate, une pierre
angulaire de I'éthique médicale.

Le serment d’Hippocrate déclare : « Tout ce que je verrai ou entendrai autour de moi, dans I'exercice de mon art ou hors de
mon ministére, et qui ne devra pas étre divulgué, je le tairai et le considérerai comme un secret ».

Toutefois, d’autres codes rejettent cette approche absolutiste de la confidentialité. Ainsi, par exemple, le Code interna-
tional d’éthique médicale de 'AMM stipule qu’il « est éthiquement correct de divulguer des informations confidentielles
lorsque le patient y consent ou lorsqu’il existe une menace réelle et imminente pour le patient ou d’autres et que cette
menace peut étre neutralisée uniqguement en rompant la confidentialité. Le fait que des entorses a la confidentialité soient
parfois justifiées demande des éclaircissements sur la notion méme de confidentialité.

7.1. PRINCIPES CONDITIONNANT LA VALEUR DE LA CONFIDENTIALITE
Trois principes président a la valeur particuliere de la confidentialité : I'autonomie, le respect d’autrui et la confiance.
7.1.1. 'TAUTONOMIE

Lautonomie est liée a la confidentialité en ce que les renseignements personnels appartiennent en propre a l'individu et
gu’ils ne doivent pas étre portés a la connaissance d’autrui sans son consentement. Lorsqu’un individu révéle des rensei-
gnements personnels a un médecin ou a une infirmiére, par exemple, ou lorsqu’un examen médical fait apparaitre certains
renseignements, il importe que ceux-ci soient tenus secrets par celui qui en a connaissance a moins que l'intéressé n’en
permette la divulgation.

7.1.2. LE RESPECT D’AUTRUI

Limportance de la confidentialité tient aussi au fait que les étres humains sont en droit d’étre respectés. Une des facons de
leur témoigner ce respect est de préserver leur vie privée.

Dans le milieu médical, la vie privée est souvent fort compromise et ce devrait étre la une raison suffisante pour empécher
d’autres ingérences inutiles.

Etant donné que les individus n’expriment pas tous la méme envie en matiére de vie privée, on ne peut présumer que tout
le monde veut étre traité de la méme maniere. Il importe de déterminer avec attention les renseignements personnels
gu’un patient souhaite garder secrets et ceux qu’il souhaite communiquer a d’autres.

7.1.3. LA CONFIANCE

La confiance est essentielle dans la relation médecin/patient. Afin de recevoir des soins médicaux, les patients doivent
communiquer des renseignements personnels aux médecins, voire a d’autres personnes qui leur sont totalement étran-
geres — des renseignements dont ils souhaiteraient que personne d’autre n’en prenne connaissance. lls doivent avoir
de bonnes raisons de faire confiance a leur soignant pour ne pas divulguer ces informations. La base de cette confiance
se trouve dans les normes de confidentialité éthiques et juridiques que les professionnels de santé sont tenus de faire
respecter. S'ils ne sont pas certains que leurs révélations seront gardées secrétes, les patients peuvent ne pas donner de
renseignements personnels les concernant. Mais cela peut géner les médecins dans leurs efforts d’intervenir efficacement
ou d’atteindre certains objectifs de santé publique.

La Déclaration de I'AMM sur les droits du patient résume le droit du patient a la confidentialité comme suit :

- Toute information identifiable concernant I'état de santé, les circonstances médicales, le diagnostic, le pronostic, le trai-
tement du patient et toute autre information le concernant en propre, doit rester confidentielle, méme aprés sa mort.
Exceptionnellement, les descendants peuvent avoir un droit d’acces aux informations susceptibles de révéler les risques
gu’ils encourent pour leur santé.

- l'information confidentielle ne peut étre divulguée qu’a la condition expresse que le patient en donne le consentement
ou qu’a condition que la loi I'autorise expressément. Elle ne peut étre divulguée aux autres pourvoyeurs de santé que sur
la base du « besoin de savoir » a moins que le patient n’en donne son consentement explicite.

- Toutes les données identifiables concernant le patient doivent étre protégées. Cette protection doit correspondre a leur
forme de stockage. Les substances humaines a partir desquelles ces données sont identifiables doivent étre également
protégées.

7.2. EXCEPTIONS AU RESPECT DU PRINCIPE DE CONFIDENTIALITE

Il existe des exceptions au respect du principe de confidentialité. Si certaines ne posent pratiquement pas de probleme,
d’autres soulevent d’'importantes questions éthiques pour les médecins.

Le non-respect du secret professionnel est courant dans la plupart des institutions de santé. Un grand nombre de per-
sonnes — médecins, infirmieres, techniciens de laboratoire, étudiants — ont besoin d’accéder au dossier médical pour
fournir des soins appropriés au patient ou, pour ce qui concerne les étudiants, apprendre la pratique de la médecine.
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Lorsque les patients parlent une langue différente de celle du personnel soignant, il est nécessaire de faire appel a un
interprete pour faciliter le dialogue. Lorsque les patients ne sont pas capables de prendre les décisions médicales par eux-
mémes, il importe que d’autres personnes puissent obtenir les renseignements les concernant afin de pouvoir prendre des
décisions en leur nom.

Il est courant que les médecins informent les membres de la famille du défunt de la cause du déceés. Le non-respect du
principe de confidentialité est dans ces cas généralement justifié, mais il doit rester exceptionnel et les personnes qui ont
acces aux données confidentielles doivent prendre conscience de I'importance pour I'intérét du patient de ne pas les pro-
pager plus que nécessaire.

Dans la mesure du possible, les patients doivent étre informés de I'existence de ces violations.

Il est une autre raison généralement acceptée de ne pas respecter le principe du secret professionnel, le respect des regles
juridiques. Par exemple, il existe dans beaucoup de juridictions des lois qui obligent le signalement de patients souffrant de

maladies particuliéres, de personnes jugées incapables de conduire ou soupconnées de mauvais traitements envers les en-
fants. Les médecins doivent avoir connaissance des regles juridiques qui régissent la communication des données concer-
nant le patient sur leur lieu de travail. Cependant, les obligations juridiques peuvent contredire le principe du respect des
droits humains sur lequel se fonde I'éthique médicale. Par conséquent, les médecins doivent regarder d’un ceil critique
I'obligation juridique d’enfreindre la confidentialité et s'assurer qu’elle est justifiée avant de s’y conformer.

Lorsque les médecins sont persuadés de la nécessité de se soumettre au reglement juridique concernant la divulgation
des renseignements médicaux de leurs patients, il est souhaitable qu’ils discutent au préalable du bien-fondé de cette
divulgation avec les patients avant d’engager leur coopération. Par exemple, il est préférable que le patient soupconné de
mauvais traitements envers les enfants appelle les services de protection de I'enfant en la présence du médecin pour faire
sa déclaration ou que le médecin obtienne son consentement avant d’en informer les autorités. Il s’agit la d’'une prépara-
tion aux interventions suivantes. Si cette coopération n’est pas possible et que le médecin a des raisons de croire que tout
retard de signalement peut étre sérieusement préjudiciable pour les enfants, alors le médecin devra immédiatement aviser
les services de protection concernés et en informer ensuite le patient.

Outre ces manguements au respect de la confidentialité, exigés par la loi, les médecins peuvent avoir un devoir éthique
de communiquer des renseignements confidentiels a des personnes qui risquent de subir des préjudices de la part d’un
patient. Il existe deux situations dans lesquelles de tels faits peuvent se produire : lorsqu’un patient informe un psychiatre
de son intention de porter atteinte a une autre personne et lorsque le médecin est convaincu qu’un patient atteint du VIH
continuera a avoir des relations sexuelles non protégées avec son époux ou autre partenaire.

Le non-respect de la confidentialité peut, lorsqu’il n‘est pas requis par la loi, étre justifié dans les conditions suivantes :
lorsque le préjudice est, sauf divulgation non autorisée, supposé imminent, grave, irréversible et inévitable et plus grand
que celui susceptible de résulter d’'une divulgation de renseignements. En cas de doute, il sera judicieux que le médecin
demande conseil a un expert.

Une fois décidé que le devoir de mise en garde justifie une divulgation non autorisée, le médecin doit répondre a deux
questions : quels renseignements divulguer et a qui? En général, seuls les renseignements permettant d’éviter un préju-
dice escompté doivent étre communiqués, et ce, aux seules personnes qui ont besoin de ces informations pour prévenir
le préjudice. Des mesures raisonnables doivent étre prises pour minimiser chez le patient les torts et outrages qui peuvent
résulter de cette divulgation de renseignements. Il est ici recommandé au médecin d’informer le patient que le principe
de confidentialité peut ne pas étre respecté pour assurer sa propre protection ou celle de toute autre victime éventuelle.
Il conviendra dans la mesure du possible de s’assurer de la coopération du patient.

Dans le cas d’un patient atteint de I'infection par le VIH ou le virus de I'hépatite B, la divulgation de renseignements a I'un
des époux ou partenaire sexuel du moment peut ne pas étre contraire a I'éthique et s'avérer justifiée lorsque le patient
ne souhaite pas informer la personne a risques. Cette divulgation n’est possible que si toutes les conditions suivantes sont
réunies : le partenaire présente un risque d’infection par le VIH et ne dispose d’aucun moyen raisonnable de connaftre ce
risque; le patient a refusé d’informer son partenaire sexuel; le patient a refusé I'aide proposée par le médecin de I'informer
a sa place; le médecin a fait part au patient de son intention de divulguer I'information a son partenaire.

Laide médicale a des criminels suspects ou reconnus coupables pose des problemes particuliers en ce qui concerne la
confidentialité. Bien que les médecins soignant les détenus aient une indépendance limitée, ils doivent faire tout leur pos-
sible pour traiter ces patients comme tous les autres. En particulier, ils doivent garantir la confidentialité en ne révélant pas
aux autorités pénitentiaires des détails sur I'état de santé du patient sans le consentement préalable de ce dernier.

8 - QUESTIONS RELATIVES AU DEBUT DE VIE (OBJECTIF 7)

En éthique médicale, beaucoup de questions importantes concernent le début de vie. Chacune a fait I'objet d’analyses
approfondies par les associations médicales, les spécialistes de I'éthique et les organes consultatifs aupres des gouverne-
ments et il existe a leur sujet, dans beaucoup de pays, des lois, des réglementations et des déclarations.
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8.1. LA CONTRACEPTION

Le fait qu’il existe une reconnaissance internationale croissante du droit de la femme a contrdler sa fertilité, notamment la
prévention d’une grossesse non désirée, ne dispense pas les médecins de toujours devoir traiter des questions délicates
comme la demande de contraceptifs par des mineurs et I'explication des risques inhérents a chaque méthode de contra-
ception.

8.2. LA PROCREATION MEDICALEMENT ASSISTEE

Il existe pour les couples (et individus) qui ne peuvent concevoir naturellement de multiples techniques de l'assistance
médicale a la procréation, telles que I'insémination artificielle, la fécondation in vitro et le transfert d’'embryon, largement
disponibles dans les principaux centres médicaux.

La pratique de maternité de substitution ou mére-porteuse est une autre solution. Aucune de ces méthodes ne va cepen-
dant pas sans poser de problemes.

8.3. LE DEPISTAGE GENETIQUE PRENATAL

Des tests génétiques sont maintenant disponibles pour détecter I'affection pour certaines anomalies génétiques d’'un em-
bryon ou d’un feetus et pour connaftre la nature masculine ou féminine de son sexe. Les médecins doivent déterminer le
moment opportun de proposer ces tests et choisir la maniere appropriée d’expliquer les résultats.

8.4. LTAVORTEMENT

Cette question a longtemps été un des plus grands sujets de discorde de I'éthique médicale, a la fois pour les médecins et
les pouvoirs publics.

La Déclaration de 'AMM sur I'avortement thérapeutique reconnait cette diversité de vues et de convictions et conclut que
« c’est une question de conviction et de conscience personnelles qui doit étre respectée ».

8.5. LES NOUVEAU-NES DONT LA SURVIE EST GRAVEMENT COMPROMISE

Les nouveau-nés dont la survie est gravement compromise — en raison d’une extréme prématurité ou de malformations
congénitales, certains nouveau-nés ont un tres faible pronostic de survie. Il faut souvent faire le choix difficile d’essayer de
prolonger leur vie ou de les laisser mourir.

8.6. LES QUESTIONS RELATIVES A LA RECHERCHE

Elles concernent notamment la production de nouveaux embryons ou l'utilisation des embryons « surnuméraires » (ceux
dont on ne veut pas pour la reproduction) pour

obtenir des cellules-souches a des fins thérapeutiques, les essais de nouvelles techniques de procréation assistée et les
expérimentations sur les foetus.

9. QUESTIONS RELATIVES A LA FIN DE VIE (OBJECTIF 8)

Les questions relatives a la fin de vie vont de la tentative de prolonger la vie des personnes mourantes au moyen de hautes
technologies expérimentales comme I'implantation d’organes animaux, a celle de terminer la vie prématurément par I'eu-
thanasie et le suicide médicalement assisté.

Entre ces deux extrémes, de nombreuses questions se posent, concernant notamment la mise en place ou le retrait de
traitements susceptibles de prolonger la vie, les soins aux patients en phase terminale et la recommandation et I'utilisation
des directives anticipées.

Deux questions, 'euthanasie et 'assistance au suicide méritent une attention particuliere.

9.1. 'EUTHANASIE

Leuthanasie consiste a exécuter sciemment et délibérément une opération clairement destinée pour mettre un terme a la
vie d’'une autre personne. Elle présente les caractéristiques suivantes : le sujet est une personne capable, éclairée, atteinte
d’une maladie incurable qui demande volontairement que I'on mette un terme a sa vie ; I'exécutant a connaissance de I'état
de la personne et de son désir de mourir et effectue I'opération dont I'objectif premier est de mettre un terme a sa vie;
I'opération est exécutée avec compassion et ne donne lieu a aucun avantage personnel.
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9.2. LASSISTANCE AU SUICIDE

L'assistance au suicide consiste a fournir sciemment et délibérément a une personne la connaissance et/ou les moyens
nécessaires pour se suicider, y compris des conseils sur la dose |étale du produit, la prescription de ces doses |étales ou la
fourniture des produits.

Leuthanasie et le suicide assisté sont considérés comme équivalents d’un point de vue moral, bien qu’il existe entre les
deux une différence pratique bien marquée et dans certaines juridictions, une différence juridique.

Selon ces définitions, I'euthanasie et le suicide assisté doivent étre distingués du refus ou de I'arrét d’un traitement inap-
proprié, futile ou indésirable ou de la prestation de soins palliatifs compatissants, méme si ces pratiques abrégent la vie.

Les demandes d’euthanasie ou d’assistance au suicide surgissent a la suite d’'une douleur ou d’une souffrance que le pa-
tient considére comme intolérable. Il préfere mourir plutdt que de continuer a vivre dans de telles circonstances. De plus,
beaucoup de patients estiment avoir le droit de mourir, si tel est leur choix, et méme le droit d’étre assisté. Le médecin est
considéré comme I'instrument de mort le plus approprié parce qu’il a la connaissance médicale des produits permettant
d’assurer une mort rapide et sans douleur et aussi la possibilité d’avoir acces a ces produits.

Il est compréhensible que les médecins hésitent a répondre a des demandes d’euthanasie ou d’assistance au suicide parce
que ces actes sont illégaux dans la plupart des pays et condamnés par la plupart des codes d’éthique médicale. Cette
prohibition faisait déja partie du serment d’Hippocrate et a été réaffirmée avec force dans la Déclaration de TAMM sur
I'euthanasie :

«L'euthanasie, c’est-a-dire mettre fin a la vie d’un patient par un acte délibéré, méme a sa demande ou a celle de ses
proches, est contraire a I'éthique ». Cela n’interdit pas au médecin de respecter la volonté du patient de laisser le processus
naturel de la mort suivre son cours dans la phase terminale de la maladie.

Le refus de I'euthanasie et du suicide assisté ne signifie pas que les médecins ne peuvent rien faire pour le patient atteint
d’une maladie extrémement grave a un stade de développement avancé et pour laquelle les moyens curatifs ne sont pas
appropriés.

Les traitements de soins palliatifs destinés a soulager la douleur et la souffrance et a améliorer la qualité de la vie ont
beaucoup progressé ces derniéres années. Les soins palliatifs peuvent convenir a des patients de tous ages, depuis I'enfant
atteint d’un cancer jusqu’a une personne agée en fin de vie. Le contréle de la douleur est I'un des aspects des soins pal-
liatifs qui nécessite pour tous les patients la plus grande attention. Les médecins qui soignent des personnes en fin de vie
doivent s‘assurer qu’ils disposent des moyens appropriés disponibles dans ce domaine et, si possible, d’'un acces a l'aide
consultative experte de spécialistes en soins palliatifs.

Surtout, les médecins ne doivent pas abandonner les patients en fin de vie; ils doivent continuer a leur fournir des soins
compatissants méme lorsque la guérison n’est plus possible.

Lapproche de la mort souléeve bien d’autres problemes éthiques pour le patient, le représentant légal et le médecin. La pro-
longation de la vie par le recours a des médicaments, des interventions de réanimation, des procédés radiologiques et des
soins intensifs nécessite de décider du moment de commencer ces traitements et de les arréter lorsqu’ils ne marchent pas.

Comme on l'a indiqué précédemment au sujet de la divulgation et du consentement, le patient compétent a le droit de
refuser un traitement médical, méme lorsque ce refus entraine la mort. Il existe entre les individus de grandes différences
quant a leur attitude envers la mort. Certains feront tout leur possible pour prolonger la vie, quelles que soient les dou-
leurs et les souffrances, tandis que d’autres seront tellement impatients de mourir qu’ils refuseront méme les moyens les
plus simples susceptibles de les maintenir en vie, comme les antibiotiques dans le cas d’'une pneumonie infectieuse, par
exemple.

Une fois que le médecin a fait tout son possible pour informer le patient des traitements disponibles et de leur chance de
réussite, il doit respecter les décisions du patient concernant le début ou la continuation du traitement.

10. CONCLUSION

Bien qu’encore présente dans notre culture, I'interprétation traditionnelle, paternaliste, de la relation médecin/patient,
selon laquelle le patient se soumettait aux décisions du médecin, est actuellement rejetée au nom du droit autant que de
I'éthique.

La communication entre patient et médecin est fondamentale, base du consentement éclairé.

Bien que difficile dans certaines situations (chez des patients incapables de prendre leurs propres décisions par exemple),
la prise de décision concernant les soins repose sur les choix du patient. Cette décision devra étre prise apres une informa-
tion de qualité donnée par le médecin, dans un langage adapté en tenant compte des spécificités culturelles...
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EVALUATION FORMATIVE

Le Dr P, chirurgien compétent et expérimenté, s‘appréte a terminer son service de nuit dans un hépital communal de
taille moyenne. Une jeune fille, accompagnée de sa mére, arrive a I’'hOpital. La mére repart immédiatement apres avoir
dit a I'infirmiére qu’elle devait rentrer pour s‘occuper des autres enfants. La patiente présente une hémorragie vaginale et
souffre beaucoup. Le Dr P. 'examine et pense qu’il sagit d’une fausse couche ou d’un avortement provoqué. Il fait vite une
dilatation et un curetage et demande a I'infirmiére de demander a la patiente si elle peut financierement se permettre de
rester a I’hdpital jusqu’a ce qu’il soit sans danger pour elle d’en sortir. Le Dr Q. arrive pour remplacer le Dr P. qui rentre chez
lui sans avoir parlé a la patiente.

Le Dr P. est-il critiquable d’un point de vue éthique dans sa relation avec la patiente ?
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ETHIQUE ET RECHERCHE MEDICALE

Les objectifs éducationnels
Au terme de ce cours, I'étudiant pourra :

- d’identifier les principes de I'éthique de la recherche
- derépondre aux exigences du comité d’éthique
- de fournir les renseignements nécessaires a I'obtention du consentement éclairé.

INTRODUCTION

La recherche médicale est une recherche réalisée exclusivement sur I'étre humain. Elle a pour but d’améliorer la connais-
sance sur I'étre humain, une pathologie, un procédé ou protocole de soin, un médicament... elle doit obéir a un protocole
qui, lui-méme, obéit a une réglementation. Il est donc essentiel d’inclure les principes éthiques fondamentaux a la concep-
tion et a la mise en ceuvre de la recherche a laquelle se prétent des étres humains.

1. DEFINITION DE LA RECHERCHE :

La recherche est définie comme étant « une investigation systématique, comprenant notamment le développement de la
recherche, les essais et I'évaluation, congue pour produire des connaissances généralisables ou y contribuer ». Les mots
systématiques et généralisables sont les termes essentiels de cette définition.

«Une Investigation systématique » signifie que la méthodologie est organisée et structurée de maniére formelle, pour
produire de nouvelles connaissances. Celle-ci implique couramment le développement d’un protocole de recherche dont
les objectifs sont clairement définis.

« Des connaissances généralisables » signifient que les connaissances obtenues sont destinées a avoir une application
générale qui dépasse les besoins du groupe de participants a la recherche. Elles auront des applications en dehors du site
de I'étude.

La recherche médicale se divise en recherche fondamentale et clinique :

- La recherche médicale fondamentale vise a mieux comprendre le corps humain et ses maladies. Son spectre est trés
large et largement lié aux autres sciences. On peut principalement citer la biologie, la biochimie, I’histologie, I'anato-
mie, et la physiologie; elle porte donc tant sur le fonctionnement normal que pathologique des systémes vivants. Bien
gu’elle n’ait pas d’application clinique directe, elle permet d’établir les fondements scientifiques sans lesquels rien n’est
possible.

- La recherche médicale clinique se base sur les résultats de la recherche fondamentale pour inventer et prouver l'ef-
ficacité de nouveaux traitements ou techniques. La premiére étape de la recherche clinique est appelée «recherche
préclinique ». Cette recherche appliquée est effectuée par des laboratoires universitaires ou pharmaceutiques, sur des
modeles biologiques (tests in vitro) ou animaux (tests in vivo). Lorsque les chercheurs pensent avoir trouvé un traitement
efficace, on passe a I'étape suivante appelée « étude clinique ». Elle passe par la comparaison rigoureuse et objective,
chez des malades, du diagnostic, du traitement prometteur et des meilleurs traitements connus.

2. TYPOLOGIE DE LA RECHERCHE CLINIQUE :

Il existe deux types de recherche médicale, selon le « risque » encouru par la personne :

2.1. LA RECHERCHE INTERVENTIONNELLE :

Elle est faite directement sur I'homme. Elle implique une action sur la personne, malade ou non, et en modifie la prise en
charge. Elle est organisée par un promoteur.
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Elle englobe :

- la recherche biomédicale : administration de médicaments, implantation d’un dispositif, thérapie cellulaire, thérapie gé-
nique, investigations physiologiques, diagnostic, pronostic, génétique...

- les soins courants : au cours desquels les actes sont pratiqués et les produits sont utilisés selon les modalités habituelles
de soins. Seules les modalités de surveillance sont modifiées. Les recherches sur les médicaments sont exclues de ce
cadre.

2.2. LA RECHERCHE NON INTERVENTIONNELLE :

Elle est par définition a faible risque, faite sur des prélévements biologiques déja faits dans le cadre dans un autre cadre
et réutilisé pour I'occasion, sur des données observationnelles sur registres, ou plus simplement sur des données person-
nelles. Elle est organisée par un responsable.

3. IMPORTANCE DE LA RECHERCHE CLINIQUE :

La recherche clinique a deux fonctions : I'évaluation et la mise au point de nouveaux traitements.

- l’évaluation : du fait que chaque patient est différent, un traitement peut étre efficace pour 90 % de la population et
ne l'est pas pour les autres 10 %. Ainsi, méme les traitements les plus généralement reconnus doivent étre contrdlés et
évalués afin de déterminer leur efficacité pour des patients spécifiques, voire pour les patients en général.

- la mise au point de nouveaux traitements, en particulier les médicaments, les dispositifs médicaux et les techniques
chirurgicales. Car méme si de nombreux progres ont été réalisés dans ce domaine, beaucoup de questions, concernant
le fonctionnement du corps humain, les causes de certaines maladies, les moyens de les prévenir et de les soigner, n‘ont
pas encore trouvé de réponse.

La recherche clinique est le seul moyen d’y répondre.

4. DUALITE MEDECIN/INVESTIGATEUR :

Le médecin investigateur peut étre confronté a deux problemes :

4.1. RESPONSABILITE MEDICALE :

Le role du médecin dans la relation médecin/patient est différent de celui de I'investigateur dans la relation investigateur/
sujet, méme si le médecin et I'investigateur sont la méme personne. La premiere responsabilité du médecin est la santé
et le bien-étre du patient alors que celle de I'investigateur est 'apport de connaissances qui peuvent contribuer ou pas a
la santé et au bien-étre du sujet d’étude. Dong, il peut y avoir des antagonismes entre ces deux réles. Dans ce cas, le role
du médecin doit prévaloir sur celui de I'investigateur. Ce qui signifie, entre autres choses, que le médecin doit étre prét a
recommander que le patient ne participe pas a une étude lorsqu’il semble bien réagir au traitement en cours et que I'étude
nécessite qu’il soit soumis de maniére aléatoire a différents traitements et/ou a un placebo. Le médecin ne doit demander
a un patient de participer a une étude que s’il a de solides raisons scientifiques de douter que le traitement qu’il suit soit
aussi approprié qu’un nouveau traitement voire méme un placebo.

4.2. CONFLIT D’INTERETS :

La recherche médicale est une entreprise bien dotée en capitaux, et des rétributions considérables sont parfois offertes
aux médecins en échange de leur participation. Il peut s’agir de versements d’espéces pour le recrutement de sujets
d’étude, de matériel comme des ordinateurs pour transmettre les recherches de données, d’invitations a des conférences
pour discuter les résultats des recherches ou encore du partage de la paternité des publications de ces résultats. LUintérét
du médecin a obtenir ces avantages peut parfois ne pas étre compatible avec son devoir de fournir au patient le meilleur
traitement disponible. Il peut aussi s'opposer au droit du patient d’obtenir tous les renseignements nécessaires a une dé-
cision éclairée concernant son souhait de participer ou pas a une étude. L'institution doit prendre les mesures nécessaires
pour minimiser les conflits d’intéréts. Cette démarche peut s'accomplir par le biais de I'éducation du personnel qui parti-
cipe a larecherche et par celui de la supervision adéquate de la recherche. Beaucoup d’institutions exigent maintenant des
chercheurs qu’ils divulguent a I'avance leurs conflits d’intéréts. Des comités spécialisés sont alors chargés d’examiner leurs
déclarations et, le cas échéant, de formuler une stratégie adaptée. En outre, un grand nombre de revues professionnelles
obligent les chercheurs a révéler leurs conflits d’intéréts quand ils soumettent un article aux fins de publication.
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5. EXIGENCES ETHIQUES :

Les principes éthiques applicables a la recherche sont considérés universels, c’est-a-dire qu’ils transcendent les frontieres
géographiques, culturelles, économiques, juridiques et politiques. Si ces principes sont universels, les ressources néces-
saires a leur application ne le sont pas, et les procédures visant a assurer le caractére éthique des études ne sont pas néces-
sairement optimales non plus. Par exemple, on peut noter I'absence d’un principe universel sur les modalités du suivi des
essais cliniques. Indépendamment de leurs limitations, ces principes doivent guider le comportement de tous les individus
qui participent a la planification, a la conduite et a la promotion de la recherche sur des étres humains. La participation
des personnes a des projets de recherche a contribué a I'amélioration de la qualité de la vie par le biais du développement
d’outils diagnostiques et de traitements efficaces.

5.1. PRINCIPES FONDAMENTAUX DE LETHIQUE APPLIQUEE A LA RECHERCHE SUR DES ETRES
HUMAINS :

L'éthique de la recherche sur des sujets humains repose sur 3 principes de base qui passent pour étre le fondement de
toutes les réglementations ou lignes directrices afférentes a I'éthique de la recherche. Il s'agit du respect de la personne,
de la bienfaisance et de la justice.

5.1.1. LE RESPECT DE LA PERSONNE :

Il recouvre la capacité et les droits qu’ont tous les individus d’étre les arbitres de leurs propres choix et décisions. Il se rap-
porte au respect de I'autonomie et de I'autodétermination de tous les étres humains, dont on reconnait la dignité et la
liberté.

Une composante importante de ce principe tient a la protection particuliére qu’il convient d’accorder aux personnes vul-
nérables, telles que les enfants, les prisonniers, les personnes atteintes de maladies mentales, les analphabétes, les per-
sonnes qui vivent dans le dénuement ou celles qui ont un acces limité aux services de santé. Dans certaines cultures, les
femmes peuvent constituer elles aussi un groupe vulnérable en devant laisser les hommes prendre les décisions, ce qui
remet en cause la notion d’un consentement véritablement volontaire. Ces conditions peuvent compromettre la capacité
gu’ont les personnes de refuser de participer a la recherche.

5.1.2. LA BIENFAISANCE :

Le principe de bienfaisance veut que le chercheur assume la responsabilité du bien-étre physique, mental et social du par-
ticipant pour tout ce qui touche a I'étude. On parle également de principe de non-malfaisance. Les risques encourus par
les participants a une étude de recherche doivent étre évalués a la lumiére des avantages qui pourraient en découler pour
eux et de I'importance des connaissances susceptibles d’étre acquises. En tout état de cause, les risques doivent toujours
étre ramenés au minimum pour le participant. La protection du bien-étre des participants est la responsabilité primordiale
du chercheur. La protection du participant est plus importante que la poursuite de nouvelles connaissances, les avantages
scientifiques qui découleront de I'étude et I'intérét personnel ou professionnel du chercheur.

5.1.3. LA JUSTICE :

Linvestigateur est dans l'obligation de peser équitablement les risques et les avantages de la participation a I'étude. Le
recrutement et la sélection des participants a la recherche doivent s‘opérer dans un souci d’équité. Le principe de justice
interdit qu’un groupe soit exposé a un risque pour le seul avantage d’un autre groupe. Par exemple, ce principe ne permet
pas que 'on se serve de groupes vulnérables (tels des mineurs, des démunis ou des prisonniers) comme participants a la
recherche pour le bienfait exclusif de groupes privilégiés. Comme |'exige le respect de la personne, il est nécessaire de
protéger les groupes vulnérables, y compris les démunis et ceux qui ont un acces limité aux services de santé.

5.2. HISTOIRE DE UETHIQUE DE LA RECHERCHE ET EVOLUTION :

Si les principes de base de I'éthique de la recherche sont aujourd’hui bien établis, Il n’en a pas toujours été ainsi. D’éminents
investigateurs des 19¢ et 20° siecles ont conduit des expériences sur les patients sans obtenir leur consentement et sans se
préoccuper beaucoup, si toutefois ils s’en préoccupaient, du bien-étre du patient.

5.2.1. LE CODE DE NUREMBERG :

Les déclarations sur I'éthique de la recherche rédigées au début du 20° siecle n‘'empécherent pas les médecins, de 'Alle-
magne nazie et d’ailleurs, de faire des recherches violant les droits humains fondamentaux de leurs sujets. Aprées la Se-
conde Guerre mondiale, certains de ces médecins furent jugés et condamnés par le tribunal de Nuremberg, en Allemagne.
Les bases de ce jugement sont connues sous le nom de Code de Nuremberg et comptent parmi les documents qui ont servi
de fondement a I'éthique de la recherche moderne. Parmi les dix principes de ce code, figure notamment la demande de
consentement volontaire du patient qui se préte a une étude. L'association médicale mondiale (aMM) a été créée en 1947,
la méme année que fut élaboré le Code de Nuremberg. Les fondateurs de 'aMM, conscients des violations de I'éthique
médicale avant et pendant la Seconde Guerre mondiale, s'empressérent de prendre des mesures qui permettaient de ga-
rantir les obligations éthiques des médecins.
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5.2.2. LA DECLARATION D’HELSINKI :

En 1954, au terme de plusieurs années d’étude, 'aMM adopta un ensemble de principes pour les personnes se prétant a
la recherche et a I'expérimentation. Ce document fut révisé quelque dix années plus tard et adopté sous le nom de Décla-
ration d’Helsinki (DdH), en 1964. Le texte fut révisé plusieurs fois, en 1975, en 1983, en 1989, en 1996, 2000 et 2008. La
DdH est un résumé concis de I'éthique de la recherche.

5.2.3. LE RAPPORT BELMONT :

En 1972, le scandale provoqué par 'étude de Tuskegee, effectuée dans le sud des Etats-Unis de 1932 & 1972, fut rendu
public. Plus de 400 hommes atteints de syphilis latente avaient été suivis a des fins d’observation de la maladie, au lieu
d’étre traité. Méme apres la découverte des antibiotiques, dans les années 1940, ces hommes ont continué d’étre privés de
traitement. Cette étude revétait un caractere d’autant plus honteux que tous les participants étaient des Afro-américains
issus de classes économiquement défavorisées, a I'époque un groupe désavantagé du sud des Etats-Unis. C’est a la suite
de cette affaire qu’a été créée, en 1974, la Commission nationale pour la Protection des sujets humains dans le cadre de la
recherche biomédicale et béhavioriste. En 1978, celle-ci a soumis son rapport, intitulé rapport Belmont : Principes éthiques
et directives concernant la protection des sujets humains dans le cadre de la recherche. Ce document énonce les principes
éthiques fondamentaux qui doivent sous-tendre la conduite de la recherche a laquelle se prétent des individus.

5.2.4. LES LIGNES DIRECTRICES DU CONSEIL DES ORGANISATIONS INTERNATIONALES DES SCIENCES MEDICALES
(coism):

Le COISM joue un réle actif dans le domaine de la bioéthique depuis de nombreuses années. En 1993, il a rendu public
ses 15 lignes directrices pour la recherche biomédicale a laquelle se prétent des sujets humains. L'objectif de ce document
était de démontrer comment appliquer les principes éthiques de la déclaration d’Helsinki de maniére efficace, en particu-
lier dans les pays en développement. Le document a été révisé en 2002.

D’autres documents, plus détaillés, ont été élaborés.
5.2.5. A UECHELLE LOCALE :

Les 3 principes fondamentaux de I'éthique de la recherche sur des sujets humains, respect de la personne, bienfaisance et
justice constituent le fondement de I'éthique de la recherche. Ces principes sont couramment inclus dans les reglements
nationaux et les recommandations internationales. A terme, ces réglements et recommandations ont besoin d’étre adap-
tés ou transformés en lignes directrices opérationnelles.

6. CONDUITE RESPONSABLE DE LA RECHERCHE :

6.1. APPROBATION DU COMITE D’ETHIQUE (CE) :

En Tunisie, le CE, appelé le CNEM, est composé du président et de 28 membres de différentes disciplines, et ce pour un
mandat de 3 ans; les 28 membres sont :

- 10 nommés « es qualité » : doyens des facultés de médecine, de médecine dentaire, et de pharmacie (6) + présidents des
conseils nationaux de I'ordre des médecins, des médecins-dentistes, des médecins vétérinaires et des pharmaciens (4);

- 12 proposés par leurs institutions respectives : le Conseil constitutionnel, le Conseil supérieur islamique, le Comité supé-
rieur pour les droits de I'homme et des libertés fondamentales, la Cour de cassation, le tribunal administratif, un profes-
seur de I'enseignement supérieur en philosophie, un professeur de I'enseignement supérieur de sociologie, un profes-
seur de I'enseignement supérieur de droit, deux chercheurs intéressés par les questions relevant du domaine d’activité
du comité, un représentant du Ministere des Affaires sociales, une personnalité du secteur de I'information;;

- 6 personnalités intéressées par I'éthique médicale désignées par le ministre de la Santé.

Pour obtenir cette approbation, les investigateurs doivent :

- expliquer I'objet de I'étude et les méthodes employées en précisant la valeur scientifique et sociale de I'étude dans le but
d’écarter les projets qui ont peu de chances de réussir, en raison notamment de méthodologies inappropriées ou qui ne
semblent pouvoir produire, méme s’ils ont des chances de réussir, que des résultats insignifiants. Pour cela il faut une
connaissance approfondie de la documentation existante. Les études ne doivent étre conduites que par des personnes
scientifiquement qualifiées.

- démontrer que les risques encourus par les sujets sont raisonnables rapport aux bénéfices attendus. Les risques portent

sur le fait que le préjudice se puisse se présenter (de tres forte a tres faible) et puisse étre grave (d’insignifiant a une

incapacité permanente grave, voire la mort). Un risque fortement improbable de préjudice insignifiant n’est pas problé-

matique pour un bon projet de recherche. A 'autre extrémité, un risque probable de préjudice grave est inacceptable a

moins que 'étude soit le seul espoir de traitement pour des sujets en phase terminale, auquel cas il faut s’assurer qu'’ils

peuvent étre contrdlés. Lorsque le risque est totalement inconnu, le chercheur ne doit pas poursuivre I'étude tant qu’il
ne dispose pas de données fiables, par exemple, des analyses de laboratoires ou des expérimentations sur les animaux.

démontrer le mode de recrutement des sujets de recherche en précisant la population des participants (voir chapitre 5.1.1)

préciser le mode d’obtention de leur consentement et de protection de leur vie privée,

- spécifier le mode de financement du projet et divulguer les éventuels conflits d'intéréts.
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Le comité d’éthique peut approuver le projet tel que présenté ou demander a le modifier avant d’étre mis a exécution
ou encore le rejeter dans son ensemble. Beaucoup de comités ont aussi pour role de contrdler les projets en cours et de
veiller a ce que les chercheurs remplissent leurs obligations et puissent, en cas de besoin, notamment lors de circonstances
imprévues gravement préjudiciables, arréter un projet. La raison pour laquelle I'approbation d’un comité d’éthique est in-
dispensable est que ni les investigateurs ni les sujets de recherche n’ont jamais les connaissances et I'objectivité suffisantes
pour déterminer si un projet est valable d’un point de vue scientifique et éthique. Les investigateurs doivent démontrer a
un comité impartial et spécialisé que le projet est utile, qu’ils possedent les compétences nécessaires pour le conduire et
que les futurs sujets de recherche seront, dans toute la mesure du possible, protégés des éventuels préjudices.

Une des questions non encore résolues a propos des comités d’éthique est de savoir si un projet relié a plusieurs centres
nécessite I'approbation du comité de chaque centre ou si I'approbation d’un seul comité suffit. Lorsque les centres sont
situés dans des pays différents, 'examen et 'approbation du comité sont généralement requis dans chacun des pays.

6.2. CONSENTEMENT ECLAIRE :

Il est essentiel de I'obtenir avant la mise en route de I'étude. Il est défini comme « le consentement donné par un individu
compétent qui a recu les informations nécessaires, les a bien comprises et est parvenu a une décision, apres mlre ré-
flexion, sans avoir fait I'objet de coercition, d’influence ou d’incitations indues, ou d’intimidation ».

C’est un processus de communication entre I'investigateur et le participant qui commence avant la mise en route de la
recherche et se poursuit tout au long de I’étude. Le formulaire de consentement éclairé sert souvent a faciliter et a nor-
maliser le processus de ce consentement, mais il ne constitue pas en soi un consentement éclairé, car le fait qu’un partici-
pant signe le formulaire ne signifie pas qu’il en a compris les dispositions ni qu’il donne volontairement son consentement.
Pour garantir qu’un participant a la recherche recoive les informations nécessaires a la prise d’'une décision éclairée, il est
important de lui fournir les renseignements concernant :

- LA DESCRIPTION DE LA RECHERCHE :

En régle générale, la premiere information fournie dans le consentement éclairé est la déclaration claire et directe du fait
que I'étude envisagée s’inscrit dans le cadre d’une recherche et, par conséquent, qu’elle tente de répondre a certaines
questions. Le but ou les objectifs de la recherche doivent étre clairement présentés de maniere a expliquer quelle sorte
d’informations I'étude se propose de découvrir. Lorsqu’il s'agit d’une recherche clinique, I'éventuel participant doit com-
prendre qu’il ne recevra pas de soins de santé classiques ou ordinaires, mais au contraire des soins en rapport avec I'étude.
Les participants doivent accepter de se soumettre aux procédures exigées par I'étude, en particulier lorsqu’elles sont expé-
rimentales. La durée prévue de I'étude et les responsabilités attendues des participants doivent étre clairement énoncées
et acceptées par les participants. Si I'étude prévoit la randomisation et le recours possible a un placebo, les participants
doivent comprendre qu’ils ne recevront peut-étre pas de traitement.

- LA DESCRIPTION DES RISQUES :

Dans le processus de consentement éclairé, les risques prévus ou prévisibles qui sont associés a la participation a I'étude, y
compris les risques physiques, sociaux et psychologiques, doivent étre soigneusement expliqués. Au stade de la planifica-
tion, il faut notamment accorder une attention particuliére a la quantité d’informations a fournir sur les risques possibles
ainsi qu’a la facon de les présenter. Il faut tenir compte des influences culturelles et des pratiques médicales locales. La
facon dont les risques seront présentés au participant doit faire I'objet de I'évaluation et de I'approbation préalables d’un
comité d’éthique. Si de nouveaux risques sont identifiés au cours de la recherche, une mise a jour du consentement éclairé
ainsi que la notification dans les plus brefs délais de tous les participants s'impose.

- LA DESCRIPTION DES AVANTAGES :

Les participants a la recherche doivent étre mis au courant des avantages susceptibles de découler de leur participation.
Le consentement éclairé doit contenir la description de tout avantage que le sujet ou d’autres personnes sont raisonnable-
ment en droit d’attendre de la recherche. Il est interdit d’exagérer ces avantages ou d’induire en erreur le participant afin
de I'amener a participer a la recherche. La gratuité des services de santé, dont le participant est autorisé a bénéficier, ne
doit pas étre présentée comme s'il s‘agissait d’un avantage spécial. Il faut faire particulierement attention a la facon dont
on présente les avantages aux personnes ayant un acces limité aux services de santé. L'offre de soins a des individus qui n’y
auraient normalement pas acces constitue une incitation non négligeable susceptible de revétir un caractere coercitif. Les
chercheurs sont tenus de s’assurer que la promesse de soins de santé n’influence pas de maniére indue les décisions des
participants éventuels. Enfin, le formulaire de consentement éclairé doit également décrire les avantages ou services qui
seront mis a la disposition des participants une fois la recherche terminée.

- LA GARANTIE DE LA CONFIDENTIALITE :

Les sujets de recherche ont droit comme les patients recevant des soins cliniques a la confidentialité des informations de
santé les concernant. Cependant, contrairement aux soins cliniques, la recherche nécessite la communication des rensei-
gnements de santé personnels a d’autres personnes, y compris 'ensemble de la communauté scientifique et parfois le
grand public. Afin de protéger la vie privée des sujets, les investigateurs doivent assurer que I'obtention du consentement
éclairé concerne |'utilisation des renseignements de santé personnels a des fins de recherche, ce qui suppose que les su-
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jets soient informés a I'avance de I'utilisation qui sera faite de ces renseignements. En regle générale, les renseignements
doivent étre dépourvus de leur identité et conservés et transmis en toute sécurité.

- LA COMPENSATION :

Il faut donner des informations claires sur les possibilités de compensation susceptibles d’étre présentées au participant en
cas de probleme qui surgirait au cours de I'étude. Il faut préciser le traitement qui serait proposé et dire qui en assumerait
les colits en cas de blessure ou de complications. Toutefois, une telle compensation n’est pas systématiquement offerte par
toutes les organisations. Les chercheurs doivent étre informés des dispositions des institutions et des promoteurs relatives
a la compensation des participants. Il est permis de dédommager les participants pour leur temps, les déplacements et les
inconvénients subis. Ce montant doit étre raisonnable et fondé sur les colts locaux. Il ne faut pas que la compensation soit
tellement élevée qu’elle influence de maniére indue la décision de I'éventuel participant de prendre part a la recherche.
C’est particulierement important quand la population visée est économiquement défavorisée.

- LES CONTACTS AVEC LES PARTICIPANTS:

Le formulaire de consentement éclairé doit contenir des informations sur les coordonnées de la ou des personnes a contac-
ter en cas de questions liées a la recherche. Il faut réfléchir aux moyens les plus pratiques pour les participants. Dans la
mesure du possible, les personnes a contacter doivent étre disponibles a tout moment. En cas de questions sur des lésions
ou blessures ou sur les droits des participants, il est important d’avoir prévu qui doit étre contacté. Linvestigateur ou toute
autre personne directement associée a la recherche sont exclus. En revanche, un membre d’un comité d’éthique pourrait
servir de point de contact. Les informations données au participant sur ce sujet doivent étre réalistes, économiquement
viables et adaptées aux réalités culturelles locales.

- LA PARTICIPATION VOLONTAIRE :

Le formulaire de consentement éclairé doit stipuler que la participation est strictement volontaire. Cette section du consen-
tement éclairé doit indiquer que le refus de participer a la recherche, ou le désir de se retirer de I'étude a n’importe quel
moment n’entraineront aucune pénalité pour le participant ni la perte des avantages auxquels il aurait droit de toute facon.

6.3. LES RESPONSABILITES DU CHERCHEUR :

Les chercheurs ont un certain nombre de responsabilités qu’ils doivent assumer pour garantir la protection des participants
alarecherche. Elles découlent d’obligations juridiques, mais relévent aussi des normes éthiques fondamentales auxquelles
sont astreints les scientifiques et les professionnels de la santé. Si les chercheurs peuvent parfois déléguer certains travaux
a d’autres membres du personnel, ceci ne les dispense pas pour autant de leurs responsabilités. Il s'agit de :

- LA PROTECTION DES SUJETS HUMAINS :

Les protocoles de recherche scientifiquement et techniquement valables sont formulés en plagant le bien-étre des partici-
pants au-dessus des intéréts de la science et de la société. Aucune personne ne participe a la recherche avant d’avoir donné
son consentement éclairé. Le chercheur a le devoir de communiquer a I'éventuel sujet toutes les informations nécessaires
a l'obtention de son consentement éclairé, et I'obligation de protéger la confidentialité des participants.

- LA CONDUITE DE LA RECHERCHE CONFORMEMENT AU PROTOCOLE :

Le chercheur doit mener I'étude conformément au protocole approuvé et ne peut y apporter de changement qu’avec l'ac-
cord du CE. Il est tenu de veiller a ce que tous les membres du personnel soient convenablement formés pour les besoins
de la recherche. En outre, il est responsable de I'authenticité des données et de la protection de tous les dossiers.

- LA CONFORMITE AUX EXIGENCES DU CE :

Le chercheur doit veiller a ce qu’un CE soit responsable de I'évaluation initiale et continue de la recherche, et de son ap-
probation. En outre, il doit fournir au CE tous les renseignements nécessaires a I'exercice de ses fonctions. Il est tenu de
se conformer a toutes les décisions, stipulations et recommandations du CE. Il doit déclarer au CE toutes les expériences
adverses survenant au cours de I'étude, conformément aux réglements et aux exigences du CE. Il doit aussi communiquer
au CE tout probleme découvert pendant le déroulement de I'étude, y compris les infractions au protocole et toute plainte
des participants a la recherche.

- DENONCIATION :

Afin d’'empécher que la recherche ne soit I'objet de violations des principes éthiques, quiconque ayant connaissance de ces
comportements a l'obligation de les divulguer aux autorités compétentes. Il peut étre tres difficile pour les jeunes membres
d’un groupe de recherche de réagir a des recherches présumées contraires a I'éthique (sentiment d’étre non qualifiés
pour juger ou crainte de subir des sanctions). Toutefois, ils devraient au moins refuser de participer a des pratiques qu’ils
considerent de toute évidence contraires a I'éthique, comme mentir aux sujets de recherche ou fabriquer des données.
Il importe, lorsqu’ils sont témoins de telles pratiques, gu’ils alertent comme ils le peuvent les autorités compétentes, soit
directement, soit a titre anonyme.
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- LA RESTITUTION HONNETE DES RESULTATS :

Il ne devrait pas étre nécessaire de demander de rendre compte avec exactitude des résultats de I'étude, mais malheureu-
sement les cas de pratiques malhonnétes se sont ces derniers temps multipliés dans ce domaine. Le plagiat, les données
fabriquées, les publications en double exemplaire et les prestations gratuites des auteurs sont autant de problémes qui se
posent. Si ces pratiques peuvent profiter a I'investigateur, du moins jusqu’a ce qu’elles soient découvertes, elles peuvent
aussi étre tres préjudiciables pour les patients qui risquent de recevoir des traitements inadéquats sur la base de rapports
d’études inexacts ou falsifiés et pour les autres investigateurs qui risquent de gaspiller beaucoup de temps et de ressources
a assurer le suivi de I'étude.

- ’ACCES AUX AVANTAGES DE ETUDE.

ANNEXES

DECLARATION D’HELSINKI DE L'ASSOCIATION MEDICALE MONDIALE PRINCIPES ETHIQUES APPLICABLES AUX RECHERCHES
MEDICALES SUR DES SUJETS HUMAINS

Adoptée par la 18° Assemblée générale Helsinki, juin 1964 et amendée par la 29¢ Assemblée générale Tokyo, octobre 1975

35¢ Assemblée générale Venise, octobre 1983

41¢ Assemblée générale Hong Kong, septembre 1989

48¢ Assemblée générale Somerset West (Afrique du Sud), octobre 1996 et la

52¢ Assemblée générale Edimbourg, octobre 2000

A.
1.

INTRODUCTION

La Déclaration d’Helsinki, élaborée par I'Association médicale mondiale, constitue une déclaration de principes éthiques
dont I'objectif est de fournir des recommandations aux médecins et autres participants a la recherche médicale sur des
étres humains. Celle-ci comprend également les études réalisées sur des données a caractére personnel ou des échan-
tillons biologiques non anonymes.

La mission du médecin est de promouvoir et de préserver la santé de I'étre humain. Il exerce ce devoir dans la plénitude
de son savoir et de sa conscience.

Le Serment de Geneve de I'Association médicale mondiale lie le médecin dans les termes suivants : « La santé de mon
patient sera mon premier souci» et le Code international d’éthique médicale énonce que «le médecin devra agir uni-
quement dans I'intérét de son patient lorsqu’il lui procure des soins qui peuvent avoir pour conséquence un affaiblisse-
ment de sa condition physique ou mentale ».

Les progres de la médecine sont fondés sur des recherches qui, in fine, peuvent imposer de recourir a I'expérimentation
humaine.

Dans la recherche médicale sur les sujets humains, les intéréts de la science et de la société ne doivent jamais prévaloir
sur le bien-étre du sujet.

Lobjectif essentiel de la recherche médicale sur des sujets humains doit étre 'amélioration des méthodes diagnos-
tiques, thérapeutiques et de prévention, ainsi que la compréhension des causes et des mécanismes des maladies.
Les méthodes diagnostiques, thérapeutiques et de prévention, méme les plus éprouvées, doivent constamment étre
remises en question par des recherches portant sur leur efficacité, leur efficience et leur accessibilité.

Dans la recherche médicale comme dans la pratique médicale courante, la mise en ceuvre de la plupart des méthodes
diagnostiques, thérapeutiques et de prévention expose a des risques et a des contraintes.

La recherche médicale est soumise a des normes éthiques qui visent a garantir le respect de tous les étres humains
et la protection de leur santé et de leurs droits. Certaines catégories de sujets sont plus vulnérables que d’autres et
appellent une protection adaptée. Les besoins spécifiques des sujets défavorisés au plan économigue comme au plan
médical doivent étre identifiés. Une attention particuliére doit étre portée aux personnes qui ne sont pas en mesure de
donner ou de refuser elles-mémes leur consentement, a celles qui sont susceptibles de donner leur consentement sous
la contrainte, a celles qui ne bénéficieront pas personnellement de la recherche et a celles pour lesquelles la recherche
est conduite au cours d’un traitement.

Linvestigateur doit étre attentif aux dispositions éthiques, |égales et réglementaires applicables a la recherche sur
les sujets humains dans son propre pays ainsi qu’aux régles internationales applicables. Aucune disposition nationale
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d’ordre éthique, légal et réglementaire ne doit conduire a affaiblir ou supprimer les mesures protectrices énoncées
dans la présente déclaration.

B. PRINCIPES FONDAMENTAUX APPLICABLES A TOUTE FORME DE RECHERCHE MEDICALE
10.Dans la recherche médicale, le devoir du médecin est de protéger la vie, la santé, la dignité et I'intimité de la personne.

11.La recherche médicale sur des étres humains doit se conformer aux principes scientifiques généralement reconnus.
Elle doit se fonder sur une connaissance approfondie de la littérature scientifique et des autres sources pertinentes
d’information ainsi que sur une expérimentation appropriée réalisée en laboratoire et, le cas échéant, sur I'animal.

12.Des précautions particulieres doivent entourer les recherches pouvant porter atteinte a I'environnement et le bien-étre
des animaux utilisés au cours des recherches doit étre préservé.

13.La conception et I'exécution de chaque phase de I'expérimentation sur des sujets humains doivent étre clairement
définies dans un protocole expérimental. Ce protocole doit étre soumis pour examen, commentaires, avis et, le cas
échéant, pour approbation, a un comité d’éthique mis en place a cet effet. Ce comité doit étre indépendant du pro-
moteur, de I'investigateur ou de toute autre forme d’influence indue. Il doit respecter les lois et reglements en vigueur
dans le pays ou s’effectuent les recherches. Il a le droit de suivre le déroulement des études en cours. Linvestigateur a
I'obligation de fournir au comité des informations sur le déroulement de I'étude portant en particulier sur la survenue
d’événements indésirables d’une certaine gravité. Linvestigateur doit également communiquer au comité, pour exa-
men, les informations relatives au financement, aux promoteurs, a toute appartenance a une ou des institutions, aux
éventuels conflits d’intéréts ainsi qu’aux moyens d’inciter des personnes a participer a une recherche.

14.Le protocole de la recherche doit contenir une déclaration sur les implications éthiques de cette recherche. Il doit pré-
ciser que les principes énoncés dans la présente déclaration sont respectés.

15.Les études sur I'étre humain doivent étre conduites par des personnes scientifiquement qualifiées et sous le controle
d’un médecin compétent. La responsabilité a I'égard d’un sujet inclus dans une recherche doit toujours incomber a une
personne médicalement qualifiée et non au sujet, méme consentant.

16.Toute étude doit étre précédée d’une évaluation soigneuse du rapport entre d’une part, les risques et les contraintes
et d'autre part, les avantages prévisibles pour le sujet ou d’autres personnes. Cela n'empéche pas la participation a des
recherches médicales de volontaires sains. Le plan de toutes les études doit étre accessible.

17.Un médecin ne doit entreprendre une étude que s’il estime que les risques sont correctement évalués et qu’ils peuvent
étre contrélés de maniere satisfaisante. Il doit étre mis un terme a la recherche si les risques se révelent I'emporter sur
les bénéfices escomptés ou si des preuves consistantes de résultats positifs et bénéfiques sont apportées.

18.Une étude ne peut étre réalisée que si I'importance de I'objectif recherché prévaut sur les contraintes et les risques
encourus par le sujet. C'est particulierement le cas lorsqu’il sagit d’un volontaire sain.

19.Une recherche médicale sur des étres humains n’est légitime que si les populations au sein desquelles elle est menée
ont des chances réelles de bénéficier des résultats obtenus.

20.Les sujets se prétant a des recherches médicales doivent étre des volontaires informés des modalités de leur participa-
tion au projet de recherche.

21.Le droit du sujet a la protection de son intégrité doit toujours étre respecté. Toutes précautions doivent étre prises pour
respecter la vie privée du sujet, la confidentialité des données le concernant et limiter les répercussions de I'étude sur
son équilibre physique et psychologique.

22.Lors de toute étude, la personne se prétant a la recherche doit étre informée de maniere appropriée des objectifs, mé-
thodes, financement, conflits d’intéréts éventuels, appartenance de I'investigateur a une ou des institutions, bénéfices at-
tendus ainsi que des risques potentiels de I'étude et des contraintes qui pourraient en résulter pour elle. Le sujet doit étre
informé qu’il a la faculté de ne pas participer a I'étude et qu’il est libre de revenir a tout moment sur son consentement
sans crainte de préjudice. Aprés s'étre assuré de la bonne compréhension par le sujet de I'information donnée, le médecin
doit obtenir son consentement libre et éclairé, de préférence par écrit. Lorsque le consentement ne peut étre obtenu sous
forme écrite, la procédure de recueil doit étre formellement explicitée et reposer sur l'intervention de témoins.

23.Lorsqu’il sollicite le consentement éclairé d’'une personne a un projet de recherche, 'investigateur doit étre particu-
lierement prudent si le sujet se trouve vis-a-vis de lui dans une situation de dépendance ou est exposé a donner son
consentement sous une forme de contrainte. Il est alors souhaitable que le consentement soit sollicité par un médecin
bien informé de I'étude, mais n’y prenant pas part et non concerné par la relation sujet-investigateur.

24.Lorsque le sujet pressenti est juridiquement incapable, physiquement ou mentalement hors d’état de donner son
consentement ou lorsqu’il s'agit d’un sujet mineur, I'investigateur doit obtenir le consentement éclairé du représentant
légal en conformité avec le droit en vigueur. Ces personnes ne peuvent étre incluses dans une étude que si celle-ci est
indispensable a 'amélioration de la santé de la population a laquelle elles appartiennent et ne peut étre réalisée sur des
personnes aptes a donner un consentement.
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25.Lorsque le sujet, bien que juridiguement incapable (un mineur par exemple), est cependant en mesure d’exprimer son
accord a la participation a I'étude, I'investigateur doit obtenir que cet accord accompagne celui du représentant légal.

26.La recherche sur des personnes dont il est impossible d’obtenir le consentement éclairé, méme sous forme de procu-
ration ou d’expression préalable d’un accord, ne doit étre conduite que si I'état physique ou mental qui fait obstacle
a I'obtention de ce consentement est une des caractéristiques requises des sujets a inclure dans I'étude. Les raisons
spécifiques d’inclure des sujets dans une étude en dépit de leur incapacité a donner un consentement éclairé doivent
étre exposées dans le protocole qui sera soumis au comité pour examen et approbation. Le protocole doit également
préciser que le consentement du sujet ou de son représentant légal a maintenir sa participation a I'étude doit étre ob-
tenu le plus rapidement possible.

27.Les auteurs et les éditeurs de publications scientifiques ont des obligations d’ordre éthique. Lors de la publication des
résultats d’une étude, les investigateurs doivent veiller a I'exactitude des résultats. Les résultats négatifs aussi bien que
les résultats positifs doivent étre publiés ou rendus accessibles. Le financement, I'appartenance a une ou des institu-
tions et les éventuels conflits d'intéréts doivent étre exposés dans les publications. Le compte-rendu d’une étude non
conforme aux principes énoncés dans cette déclaration ne doit pas étre accepté pour publication.

C. PRINCIPES APPLICABLES A LA RECHERCHE MEDICALE CONDUITE AU COURS D’UN TRAITEMENT

28.Le médecin ne peut mener une recherche médicale au cours d’un traitement que dans la mesure ou cette recherche
est justifiée par un possible intérét diagnostique, thérapeutique ou de prévention. Quand la recherche est associée a
des soins médicaux, les patients se prétant a la recherche doivent bénéficier de regles supplémentaires de protection.

29.Les avantages, les risques, les contraintes et I'efficacité d’une nouvelle méthode doivent étre évalués par comparaison
avec les meilleures méthodes diagnostiques, thérapeutiques ou de prévention en usage. Cela n’exclut ni le recours au
placebo ni I'absence d’intervention dans les études pour lesquelles il n‘existe pas de méthode diagnostique, thérapeu-
tique ou de prévention éprouvée.

Afin de clarifier la position de TAMM sur I'utilisation des essais avec témoins sous placebo, le Conseil de TAMM a
rédigé en octobre 2001 une note explicative, que vous trouverez en bas de cette page.

30.Tous les patients ayant participé a une étude doivent étre assurés de bénéficier a son terme des moyens diagnostiques,
thérapeutiques et de prévention dont I'étude aura montré la supériorité.

31.Le médecin doit donner au patient une information compléte sur les aspects des soins qui sont liés a des dispositions
particuliéres du protocole de recherche. Le refus d’un patient de participer a une étude ne devra en aucun cas porter
atteinte aux relations que le médecin entretient avec ce patient.

32.Lorsqu’au cours d’un traitement, les méthodes établies de prévention, de diagnostic ou de thérapeutique s'avérent
inexistantes ou insuffisamment efficaces, le médecin, avec le consentement éclairé du patient, doit pouvoir recourir a
des méthodes non éprouvées ou nouvelles s’il juge que celles-ci offrent un espoir de sauver la vie, de rétablir la santé
ou de soulager les souffrances du malade. Ces mesures doivent, dans toute la mesure du possible, faire I'objet d’une re-
cherche destinée a évaluer leur sécurité et leur efficacité. Toute nouvelle information sera consignée et, le cas échéant,
publiée. Les autres recommandations appropriées énoncées dans la présente déclaration s‘appliquent.

Note explicative concernant le paragraphe 29

LAMM note avec préoccupation que le paragraphe 29 de la Déclaration d’Helsinki (octobre 2000) est I'objet d’in-
terprétations diverses et de possibles malentendus. Elle réaffirme par ailleurs que les essais avec témoins sous
placebo ne doivent étre utilisés qu’avec de grandes précautions et, d’une fagcon générale, lorsqu’il n’existe pas
de traitement éprouvé. Toutefois, méme s'il existe un traitement éprouvé, les essais avec témoins sous placebo
peuvent étre éthiquement acceptables dans les conditions suivantes.

— lorsque, pour des raisons méthodologiques impérieuses et scientifiqguement solides, il n’existe pas d’autres
moyens qui permettent de déterminer l'efficacité ou I'innocuité d’'une méthode prophylactique, diagnostique ou
thérapeutique; ou

— lorsqu’une méthode prophylactique, diagnostique ou thérapeutique est mise a I'essai pour une affection bé-
nigne et que la participation a I'essai n‘expose pas a des risques supplémentaires de dommages significatifs ou
durables.

Toutes les dispositions énoncées dans la déclaration d’Helsinki doivent étre respectées, en particulier, la néces-
sité d’'un examen éthique et scientifique approfondi.
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ASPECTS ETHIQUES DE LA FIN DE VIE

« Tous les étres humains naissent libres et égaux en dignité et en droits »

Article 1¢ de la Déclaration des droits de ’lhomme

« Ne sais-tu pas que la source de toutes les miséres pour ’homme
ce n’est pas la mort, mais la crainte de la mort ? »
Epictete (50— 125 aprés J. C.)

La médecine moderne a permis des avancées et des victoires importantes réduisant certaines maladies autrefois rapide-
ment mortelles a des maladies chroniques tels le cancer et le sida. Ces avancées ont certes prolongé I'espérance de vie,
mais obligent aussi les malades a vivre une vie de souffrances tant les exigences du traitement peuvent étre difficiles a
supporter. En effet, aprés des luttes épuisantes, des rémissions et des rechutes, le malade doit un jour s'avouer vaincu et
le médecin annoncera avec tristesse qu’il n’y a plus rien a faire.

Ceci nous amene a émettre une série de réflexions :

1. Que seront les derniers jours, les derniéres semaines ou méme les derniers mois de ces personnes épuisées par la lutte ?
2. Pourquoi une médecine si fiere de ses réalisations en arrive-t-elle a faire souffrir autant les gens qu’elle prétend sauver ?
3. Pourquoi les laisse-t-elle dans un tel état?
4

. Y a-t-il des alternatives ?

Pour pouvoir remédier a ces problemes, les professionnels de la santé se doivent de réduire les souffrances du malade
et de sa famille. Certaines alternatives existent tels les soins palliatifs d’autres sont pratiquées dans certaines contrées et
imposent de multiples réflexions ou entrainent une indignation telles I'euthanasie et I'aide au suicide.

1. LAFIN DE VIE

Docteur, je sens que ma fin est proche !

Interrogation souvent posée par des malades en fin de vie et pour laquelle la science n’a pas toujours de réponse exacte.
Ceci nous améne a nous poser deux questions :

A.LE MEDECIN PEUT-IL FACILEMENT POSER LE DIAGNOSTIC D’UN MALADE EN FIN DE VIE ?

La réponse a cette question n’est pas facile puisqu’elle réclame de la part du professionnel de la santé 'acquisition aussi
bien d’une compétence médicale que d’une grande expérience. En effet, si cette imminence de la mort est facilement
reconnue devant la constatation d’une altération irréversible d’une fonction vitale ou devant |'évolution inexorable d’une
maladie fatale malgré les traitements mis en ceuvre ; ce diagnostic n’est pas toujours exact et les erreurs ne sont pas rares.
Pour preuve les malades qui ont séjourné en unité de soins intensifs, qui sont sortis et sont toujours en vie. Le médecin
se heurte ainsi devant une notion qu’il ne peut le plus souvent pas maitriser : la durée de la vie qui reste a vivre pour le
malade en fin de vie.

B.LA FIN DE VIE EST-ELLE AUSSI RESSENTIE PAR LE MALADE ?

Pour défendre cette théorie nous dirons que qui mieux que le malade peut sentir les changements dans son corps. Pour-

tant, la encore les malades peuvent se tromper sur leur propre compte. De plus ce ressenti est loin d’étre permanent chez
un méme malade. lls sont avant tout des vivants et bien qu’ils sentent leur fin prochaine cela ne les empéche pas d’étre
toujours animés d’une soif de vivre encore, dans un paradoxe vie mort qui peut apparaitre surprenante et dérouter celui
qui évalue la situation.
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2. LES SOINS PALLIATIFS

Un remeéde palliatif est celui qui soulage un mal pour un certain temps sans le guérir.

Ce remede palliatif est sans aucun doute destiné a une personne dont la maladie ne répond plus a aucun traitement cu-
ratif, soit donc a une personne humaine en fin de vie. Personne seule ou accompagnée par ses parents, tous en période
de souffrance, qui attendent inéluctablement la mort. C’est sur cette souffrance ou douleur que les soins palliatifs ce sont
ancrés. En effet, il n’est point éthique d’envisager de laisser souffrir un malade.

Il sagit la d’un principe éthique universellement reconnu et imposé par la majorité des législateurs. Nous pouvons citer
pour exemple un extrait de la loi frangaise du 4 mars 2002 (loi KOUCHNER) qui précise que « Toute personne a le droit de
recevoir des soins visant a soulager sa douleur. Celle-ci doit étre en toute circonstance prévenue, évaluée, prise en compte
et traitée. Les professionnels de santé mettent en ceuvre tous les moyens a leur disposition pour assurer a chacun une vie
digne jusqu’a la mort. »

Partant de ce concept de soulagement de la douleur les soins palliatifs sont passés par 2 étapes :

Durant les années 80, les soins palliatifs étaient davantage synonymes d’accompagnement de la personne en phase termi-
nale de la maladie. Ce n'est qu’a partir des années 90, que les soins palliatifs sont devenus un accompagnement pour une
meilleure qualité de vie, ils se situent donc du coté de la vie, vers une continuité des soins. La priorité des soins palliatifs
est donc devenue la qualité de vie.

En I'absence de définition tunisienne des soins palliatifs nous avons choisi celle proposée par la Société francaise d’Accom-
pagnement et de soins Palliatifs (SFAP) :

« Les soins palliatifs sont des soins actifs dans une approche globale de la personne en phase évoluée ou terminale d’une
maladie potentiellement mortelle. Prendre en compte et viser a soulager les douleurs physiques et la souffrance psycholo-
gique, morale et spirituelle devient primordial. Les soins palliatifs et accompagnements considérent le malade comme un
vivant et la mort comme un processus normal. lls ne hatent ni ne retardent le déces. Leur but est de préserver la meilleure
qualité de vie possible jusqu’a la mort. »

Cette définition insiste donc davantage sur le fait que les soins palliatifs ne soient ni lieu institué pour mourir, ni un arrét
des soins. lls sont des soins dont la priorité n’est plus la guérison, mais le confort du patient.

Le premier principe des soins palliatifs est son approche globale de la personne humaine. En effet, les soins palliatifs
constituent une prise en charge de la personne dans sa maladie, mais aussi dans son vécu psychologique, dans son envi-
ronnement familial, et son questionnement spirituel. Autrement dit : les soins palliatifs ont pour objectif de soulager le
malade de ses douleurs physiques ainsi que les autres symptomes et de prendre en compte sa souffrance psychologique et
spirituelle. s visent a contrdler la douleur et les autres symptomes d’inconfort tout en essayant de préserver la vigilance
et la capacité de relation du malade avec I'entourage. lls assurent la nutrition et I’hydratation du malade de fagon adaptée
a la fin de vie en évitant les manceuvres instrumentales inutiles. Ils garantissent une prise en charge de qualité (confort et
réconfort) et s’efforcent de maintenir la communication avec le malade en lui apportant un soutien relationnel adéquat.
lls sont aussi bien en institution qu’au domicile du malade (Cas de la France). Cette action ne s’arréte pas apres le déces et
se poursuit par un soutien aupres de la famille dans un but de prévenir les complications somatiques et psychologiques du
deuil. Ainsi, les soins palliatifs permettent au processus naturel de fin de vie de se dérouler dans les meilleures conditions,
tant pour le malade lui-méme que pour son entourage familial et institutionnel.

Deuxieme principe essentiel de la philosophie des soins palliatifs est de rendre la conception de la mort comme un phéno-
meéne normal, qui appartient a la vie, et qui ne doit étre ni hatée, ni retardée. De ce fait, cette conception prévient I'instru-
mentalisation de 'agonie, 'acharnement thérapeutique, et bien sr I'euthanasie.

3. TACHARNEMENT THERAPEUTIQUE

D’apres le dictionnaire Larousse, 'acharnement traduit : Obstination, entétement, aveuglement, ténacité, férocité, animosité...

Lacharnement thérapeutique a été défini comme une attitude qui consiste a « poursuivre une thérapeutique lourde a visée
curative, qui n‘aurait comme objet que de prolonger la vie sans tenir compte de sa qualité, alors qu’il n’existe aucun espoir
raisonnable d’obtenir une amélioration de I'état du malade.

Selon le comité consultatif national d’éthique francais (CCNE), elles témoignent « d’une obstination déraisonnable, refusant
par un raisonnement buté de reconnaitre qu’un homme est voué a la mort et qu’il n’est pas curable ».

Cette obstination déraisonnable a été bien décrite dans l'article 37 du code de déontologie médicale Francais « En toutes
circonstances, le médecin doit s’efforcer de soulager les souffrances du malade par des moyens appropriés a son état et
I'assister moralement. Il doit s‘abstenir de toute obstination déraisonnable dans les investigations ou la thérapeutique
et peut renoncer a entreprendre ou poursuivre des traitements qui apparaissent inutiles, disproportionnés ou qui n‘ont
d’autre objet ou effet que le maintien artificiel de la vie. »

Ce poly a ete telechargé depuis med-tmss.blogspot.com/2016/08/cours.html | Page Fb : www.facebook.com/Faculte.de.Medecine.TMSS
234 ANNEE UNIVERSITAIRE 2016-2017 / MEDECINE LEGALE JUDICIAIRE DROIT MEDICAL ETHIQUE MEDICALE - DCEM3




L'abstention de toute obstination déraisonnable pose probleme lorsque le médecin se trouve obligé d’appliquer un traite-
ment, a une personne en phase terminale d’une affection grave et incurable, dont I'effet indésirable risque de Iui abréger
la vie. On parle alors de double effet :

Il sagit d’'une notion ancienne qui a été évoquée depuis plus d’un siécle (1882) par le Dr Amédée DECHAMBRE et dont voici
la réflexion : « Un précepte, donc a suivre scrupuleusement, est de ne jamais abandonner un malade méme en état de
mort imminente et de tout mettre en ceuvre pour relever les forces, et soulager les souffrances. Quand celles-ci sont trés
violentes, le praticien se trouve souvent en présence d’un grave embarras : celui de ne pouvoir les soulager qu’en risquant
d’abréger l'existence. Pour moi je n’hésite pas a lui reconnaitre le droit d’adopter ce dernier parti pris. Certes si le reméde
devait tuer nécessairement. On devrait s’en abstenir a tout prix; mais la simple possibilité de hater de quelques instants la
fin d’'un malheureux ne doit pas étre mise en balance avec la certitude d’adoucir ses derniers moments. »

La notion de double effet a aussi été précisée dans le code de déontologie francais. En effet, le respect de cette notion né-
cessite le recueil du consentement de la personne apres une information correcte. Par ailleurs, d’autres conditions peuvent
intervenir dans le cas ou la personne est inconsciente rendant impossible le recueil du consentement donc le respect de la
volonté du patient. Toutes ces notions sont bien précisées par le code de déontologie francais.

En résumé, chaque citoyen a le droit fondamental de refuser un traitement inutile et/ou dépourvu de sens. Ainsi, le malade
gu’il soit en fin de vie, ou qu’il soit maintenu en vie artificiellement par un artifice technique, est capable apres informa-
tion de décider pour lui-méme, pour arréter tout traitement, y compris ceux qui, le cas échéant, le maintiennent en vie.
Les médecins ont l'obligation de se conformer a cette décision. Lorsque le malade n’est pas en capacité de décider pour
lui-méme le médecin doit lui éviter tout ce qui peut apparaitre comme de I'acharnement thérapeutique (ou obstination
déraisonnable). Il doit pour cela s‘appuyer sur les indications laissées par le patient lui-méme (avant son incapacité) no-
tamment au travers des directives anticipées et de la désignation d’une personne de confiance, ainsi que sur l'avis de la
famille et des proches.

Avant de clore le volet de I'acharnement thérapeutique, il est indispensable de rappeler les limites qui existent entre le
non-acharnement thérapeutique et I'euthanasie. En effet I'absence d’acharnement thérapeutique peut étre considéré a
la limite comme une non-assistance a personne en péril voir a un degré plus important a une euthanasie toutes les deux
sanctionnées pénalement en Tunisie.

4. EUTHANASIE

Notion débattue depuis plus d’un siecle puisqu’en octobre 1903, I'assemblée générale des médecins de I'état de New York
avait mis a I'ordre du jour la question de l'attitude a adopter face aux incurables et une majorité se prononga méme pour
un droit a I'euthanasie.

Si le mort a une étymologie grecque «bonne mort», cette antiquité ne doit pas faire illusion. En effet, c’est Bacon, un
médecin anglais qui I'emploie pour la premiére fois en 1663 en invoquant le role positif que les médecins pourraient jouer
dans la fin de leurs semblables.

Plusieurs définitions assez proches ont vu le jour au début du 20¢ siecle.

C’est la mort, provoquée délibérément, d'une personne gravement malade qui demande ou non a étre « délivrée ».

C’est I'action de donner délibérément la mort a un malade, a sa demande, afin de soulager des souffrances jugées insup-
portables.

Leuthanasie en France a été définie par la loi du 16 mars 2009 comme l'acte médical par lequel un médecin met intention-
nellement fin a la vie d’une autre personne a la demande expresse et volontaire de celle-ci.

Nous remarquons ici que le législateur francais a tenu a préciser que l'acte d’euthanasie ne peut étre commis que par le
médecin, faute duquel on parlera d’homicide volontaire avec préméditation dont la peine est plus grave comme c’est le
cas en Tunisie.

2 catégories d’euthanasie sont décrites :
e 'euthanasie est dite « passive » lorsqu’on laisse mourir une personne en arrétant des mesures de réanimation ou d‘ali-
mentation indispensables a sa survie ou le traitement de la maladie fatale.

e 'euthanasie est dite « active » lorsque I'on provoque son déces par un geste fatal. Cette mort induite ou provoquée est
généralement le fait d’'un soignant, médecin ou infirmiére, ou d’un proche.

Leuthanasie a deux sens principaux selon qu’elle est vue par un bien portant ou par un malade.

Pour les bien-portants, elle répond a un principe, celui de pouvoir choisir sa mort, a la maniére d’un suicide d’un brave,
pour échapper en particulier a un acharnement thérapeutique et éviter des indignités, des douleurs intenses et des souf-
frances prolongées.

Pour les malades, son évocation traduit le plus souvent un appel au secours face a des souffrances et un désespoir in-
supportables : le développement des soins palliatifs et de 'accompagnement fait disparaitre presque totalement de telles
demandes si le soulagement possible, physique et moral, est effectivement apporté.
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5. ASSISTANCE AU SUICIDE

Elle consiste a aider une autre personne a se suicider, notamment en lui procurant les moyens nécessaires a cet effet.
Certaines associations dans le monde se chargent d’aider les gens a mourir. Lexemple de 'association Dignitas, installée
pres de Zurich, fournit des potions mortelles a ceux qui veulent en finir. Quinze grammes de pentobarbital, un puissant
barbiturique, qui plonge le patient dans un coma profond et le fait passer de vie a trépas en moins d’'une demi-heure. Et
tout cela est parfaitement légal.

La Suisse fait partie des rares pays au monde ou l'aide au suicide n’est pas interdite. Quatre associations en ont fait leur
mission parmi lesquelles seule Dignitas accepte massivement les étrangers. L'acte se fait dans un petit appartement en
location, sur un lit sommaire, que les candidats au suicide viennent s'allonger et avaler le barbiturique fatal, dilué dans un
peu d’eau. Sous le regard bleu acier et le chignon austére d’Erika Lulley, infirmiére a la retraite, reconvertie dans I'accompa-
gnement des suicides, qui ne se rappelle méme plus combien elle a vu de gens « partir » de cette fagon. « La mort est tres
digne, affirme-t-elle. Nos patients peuvent dirent adieu aux proches qui les entourent. Ils se réjouissent d’en finir. »

Au terme de ces 2 derniers chapitres, il importe de bien pouvoir faire la différence entre l'aide au suicide et I'euthanasie.
Contrairement a I'euthanasie, I'aide au suicide confere un plus grand controle a la personne qui désire mourir :

¢ Avec l'euthanasie, quelqu’un met délibérément un terme a la vie d’un patient qui I'a demandé. Avec l'aide au suicide,
quelgu’un fournit délibérément les moyens de se suicider a un patient qui I'a demandé. Dans ce contexte, on considére
généralement que ce quelgu’un est le médecin.

¢ Dans le cas de l'aide au suicide, c’est le patient qui pose l'acte ultime, et |la participation du médecin est indirecte. En
revanche, dans le cas de 'euthanasie, le médecin fournit les moyens et commet I'acte ultime, ce qui amplifie considéra-
blement son pouvoir envers le patient. L'équilibre du pouvoir entre le médecin et le patient est mieux assuré dans le cas
de l'aide au suicide.

6. LEGISLATION DE EUTHANASIE

6.1 EN DROIT TUNISIEN :

Le Code pénal tunisien n’a pas retenu 'infraction spéciale d’euthanasie qui reste assimilée sur le plan pénal a un homicide
intentionnel avec préméditation (assassinat).

Au terme de I'article 201 du CPT : « est puni de mort celui qui commet volontairement et avec préméditation un homi-
cide par quelque moyen que ce soit », « La préméditation consiste dans le dessin, formé avant I'action, d’attentat a la
personne d’autrui »

Ce crime d’homicide intentionnel est donc le fait pour un étre humain de tuer volontairement un autre étre humain

Il ne pourra étre constitué qu’a partir de I'instant ou deux éléments sont réunis :
- Un élément matériel : la suppression de la vie d’un étre humain.
- Un élément moral : la volonté de tuer.

Le mobile est indifférent a la constitution de 'infraction.
6-1-1 -ELEMENT MATERIEL :

C’est le fait de tuer une personne humaine. Uacte commis par le meurtrier droit étre de nature a causer la mort et il doit
exister un lien de causalité entre cet acte et le déces.

En cas d’euthanasie active : il sagit d’un acte positif destiné a provoquer la mort (exemple : injection d’un produit toxique
ou administration d’'un médicament a dose mortelle).

En cas d’euthanasie passive : il sagit d’un acte négatif qui aboutit a la mort du malade. (Exemple : arrét de la perfusion,
arrét des moyens de réanimation, non-administration des médicaments nécessaires pour maintenir en vie un sujet).

6-1-2 -ELEMENT INTENTIONNEL :
La loi pénale exige en matiere de meurtre que l'auteur de I'infraction ait eu I'intention de donner la mort.

La simple résolution criminelle n’est pas suffisante. Lintention criminelle est la volonté tendue a dessein vers un but inter-
dit par la loi pénale.

Lorsque cette intention fait défaut, des poursuites sont possibles sur la base des articles 205 et 208 du CPT; La preuve de
I'intention appartient au ministere public, mais la présomption de I'intention criminelle résulte le plus souvent de l'inter-
prétation des faits eux-mémes. Elle ne se confond pas avec I'intention de nuire, la préméditation ou le mobile.

Il est admis que le consentement de la victime ne peut justifier le meurtre que représente I'euthanasie.
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Le suicide en tant que tel n’est pas punissable en droit tunisien, pas plus que sa tentative, cependant l'aide au suicide est
puni selon l'article 206 du CPT de 5 ans d’'emprisonnement.

Le droit tunisien a connu en 1972 une Affaire d’euthanasie. C’est le cas d’une fille de 18 ans, éléve qui a provoqué la mort
de son frere de 2 ans et demi en le précipitant dans un puits. Cet enfant était atteint d’une paralysie générale incurable.
Cette fille a avoué commettre ces faits par pitié et chatiment a fin de mettre fin aux souffrances vécues par son frere et
par ses parents. Elle a été condamnée a 5 ans d’emprisonnement par application de l'article 205 du Code pénal tunisien et
en la faisant bénéficier des circonstances atténuantes prévues par l'article 53 du Code pénal. Les juges ont estimé que la
préméditation, élément indispensable pour la qualification de crime intentionnel manque dans cette affaire.

6-2- EN DROIT COMPARE :

Le 27 février 2006, le juge d’instruction du tribunal de grande instance de Boulogne-sur-Mer a rendu une ordonnance de
non-lieu (n°03012089) a I'encontre de la mere du jeune HUMBERT ainsi que du médecin, chef du service de réanimation,
qui avait été mis en cause a raison du décés de Vincent HUMBERT. Dans l'affaire HUMBERT, il ne s’agissait pas d’euthanasie
passive, mais bien d’euthanasie active puisqu’a la fois la mere et le médecin ne s’étaient pas contentés de mettre un terme
a des soins thérapeutiques, mais ils avaient injecté des produits mortels. La mere du jeune HUMBERT avait clairement cla-
mé son insatisfaction des textes en vigueur qui permettaient de laisser mourir son fils de faim sans abréger sa vie.

Chantal SEBIRE est décédée le 19 mars 2008 d’une maladie incurable, douloureuse et invalidante aprés avoir demandé le
droit de mourir dans la dignité, en vain.

Leuthanasie active a été dépénalisée puis |égalisée aux Pays-Bas puis en Belgique, moyennant des procédures complexes
qui ne sont pas toujours respectées. Au PAYS BAS, la réforme adoptée en décembre 1993 et entrée en vigueur le 1¢" juin
1994 confirme une pratique en vigueur depuis le début des années 1990. En effet, les médecins qui pratiquaient une
euthanasie ou qui aidaient un patient a se suicider n’étaient pas poursuivis dans la mesure ou ils respectaient certains
critéres. Chacun des critéres devait étre respecté :

situation médicale désespérée, sans que le malade se trouve nécessairement en phase terminale;
souffrance intolérable;

- absence d’autre solution;

décision libre et consciente du malade;

- demande réitérée;

- consultation d’un autre médecin confirmant le fondement de 'euthanasie;

- information de la famille et du personnel paramédical.

Salégalisation a été tentée sans succés dans plusieurs Etats des Etats-Unis par des votes populaires jusqu’a un premier vote
positif en Oregon en 1994, qui concerne plutot le « suicide médicalement assisté ».

7. CONCLUSION

Le développement des soins palliatifs a permis de faire des pas de géant dans le controle de la douleur, cette douleur peut
étre causée tant par I'évolution naturelle de la maladie que par les extraordinaires efforts de la médecine de prolonger la
vie des malades. La maftrise de cette douleur n’est cependant pas totale, en effet, I'expérience des soins palliatifs fait sou-
vent naitre une situation paradoxale : la réussite du contréle adéquat de la douleur place le patient devant sa souffrance,
celle méme de supporter une maladie incurable dont la seule issue est la mort. Ainsi, un controle excessif de cette douleur
sans souci d’adoucir la souffrance améene ces patients incurables a vivre un état que plusieurs considérent indigne d’un étre
humain. Une nouvelle série de questions s’imposent alors :

e Qu'en est-il de tous ces enfants et ces majeurs inaptes dont la souffrance est immense ?

e Quel est le devoir d’une société face a cette situation ?

e Comment aider la personne souffrante a sortir de I'impasse dans laquelle elle est enfermée ?
e Faut-il décriminaliser I'aide au suicide ?
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LE CONFLIT D’INTERET

Les objectifs éducationnels
Au terme de ce cours, I'étudiant pourra :

1/ Définir un conflit d’intérét.

2/ Reconnaitre une situation réelle de conflit d’intérét.

3/ Citer les conséquences et risques d’un conflit d’intérét.
4/ Proposer des moyens de lutte contre les conflits d’intérét.

1. INTRODUCTION

AVinstar de tous les milieux économico-financiers, le monde de la santé est sous I'emprise des grands lobbys financiers et
les enjeux des conflits d'intéréts sont loin d’étre négligeables et touchent tous les acteurs du systeme de santé.

Les conflits d’intéréts sont caractérisés par des situations dans lesquelles les « intéréts ou engagements des professionnels
compromettent I'indépendance de leur jugement ou leur loyauté ». Dans ce contexte, le premier intérét potentiellement
atteint par le conflit est celui du patient, qui pourrait étre trahi par les professionnels qui le prennent en charge. C’'est pour-
quoi il est impératif de lutter contre ce fléau.

2. CONTEXTE HISTORIQUE :

Depuis une vingtaine d'années, on note une aliénation croissante du malade a la médecine et de la médecine a I'économie,
et il ne faudrait pas que dans la chaine de soin, on en arrive a ce que les deux acteurs (malade et médecin) perdent leur
liberté.

Dans ce marché lucratif, les hautes instances médicales, les grandes firmes pharmaceutiques, comme les laboratoires,
voire les praticiens eux-mémes, perdent de leur indépendance et de leur loyauté au profit d’un intérét personnel, trompant
ainsi la confiance des professionnels de santé, des caisses d’Assurance Maladie et surtout des patients.

Le conflit d’intéréts n’a d’existence visible qu’en situation de catastrophe, de contentieux ou de gachis économique et c’est
certainement a cause de la soumission des institutions sanitaires aux lobbys pharmaceutiques que I'on assiste a l'aug-
mentation croissante des scandales médicamenteux ces derniéres années (Isoméride, Distilbéne, Vioxx, et le Médiator en
2011). Tous ces médicaments ont été retirés de la vente apres le scandale. Combien de victimes ont-ils fait ? Quels sont ou
étaient leurs effets secondaires a moyen et long terme ?

Au méme titre, I’histoire du sang contaminé, de I'amiante o de la mise sur le marché de médicaments dangereux, directe-
ment en rapport avec des conflits d'intéréts, seraient restées elles aussi inconnues, s’il n’y avait pas eu ces drames de santé
publique. Il faut donc une mise en lumiére souvent catastrophique pour dévoiler les conflits d’intéréts et solliciter ainsi des
régulations toujours plus rigoureuses, pour éviter la défaillance.

Les conflits d’intéréts sont donc au centre des préoccupations dans de nombreux champs sociaux, et préoccupent les ju-
ristes en Amérique du Nord depuis quelques dizaines d’années, en Europe, depuis une vingtaine d’années, notamment en
ce qui concerne les professions de droit et la fonction publique. En ce qui concerne la santé, les analyses de conflit tendent
actuellement, y compris en Tunisie, a couvrir 'ensemble des aspects de I'exercice de la profession médicale, mais beaucoup
de progrés restent a faire.

3. DEFINITION:

Plusieurs définitions ont été proposées pour définir le conflit d’intéréts.
Dans une premiére approche, on peut dire qu’une personne est en situation de conflit d’intéréts lorsque :

- Elle doit faire un choix entre deux intéréts divergents : un intérét général et un intérét particulier.
- Ses choix et actions professionnelles sont de nature a I'exposer a un intérét personnel susceptible d’influer sur I'exercice
impartial et objectif de ses fonctions officielles.
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D’autres définitions ont été proposées (Conseil de I'Europe en 2000, Organisation de Coopération et de Développement
Economique en 2004) :

- Le conflit d’intéréts est la situation dans laquelle une personne ayant une mission issue d’'une compétence ou d’un pou-
voir a sacrifié un intérét général au profit d’'un intérét opposé.

- Le conflit d'intéréts réside dans la situation ou le jugement professionnel concernant un intérét primaire (tel que le bien-
étre du patient ou la pertinence de la recherche) peut étre indiment influencé par un intérét secondaire (tel que le gain
pécuniaire).

- Le conflit d’intéréts est une situation ou les intéréts ou engagements d’un professionnel compromettent I'indépendance
de son jugement ou de sa loyauté (par exemple, un médecin ne peut participer a une recherche scientifique s’il est partie
prenante dans son financement)

Dans le cas d’un conflit d’intéréts, I'intérét personnel peut étre direct ou indirect, concerner la personne seule (dans ce
cas, il est appelé intérét propre : gain financier, avancement professionnel, reconnaissance, réussite personnelle...) ou ses
proches. Il peut aussi étre de nature économique, financiere, politique, professionnelle, idéologique, confessionnelle ou
sexuelle.

Un autre élément de la définition des conflits d’intéréts se pose : doit-on intégrer a cette définition, la réalité de 'atteinte a
I'intérét pris en charge ? N’y a-t-il conflit d’intéréts que s’il ya eu nuisance ? Dans ce cas, il n’y aurait pas conflit si personne
n‘est 1ésé? Le conflit d’'intéréts peut-il n'étre jugé qu’a partir d’'une intention ? En fait, le conflit d’intéréts existe bien,
quelles que soient ses conséquences et il ne faut pas attendre que ses conséquences soient néfastes pour le condamner.

4. EXEMPLES DE CONFLITS D’INTERETS :

Plusieurs situations vécues dans les milieux de santé ont posé des problémes de conflit d'intéréts et seront relatées, mais
cette énumération est loin d’étre exhaustive.

4.1 LE DEPISTAGE :

C’est en interrogeant 'utilité et I'efficacité réelle de certains dépistages systématiques, qu’on fera le jour sur les intéréts
cachés des fabricants d’équipements électroniques et des laboratoires biologiques. La question n’est pas de diaboliser le
dépistage en tant que tel, le dépistage organisé, entrant dans un programme national ceuvrant dans un intérét commun
de santé publique est tout a fait louable, mais il faut savoir et montrer que derriere celui-ci, les intéréts en jeu ne sont pas
nuls. En effet, surmultiplier les examens radiologiques ou les tests biologiques et risquer de tomber dans une politique de
«surdiagnostic » n‘est pas forcément lié a I'intérét du malade, mais a I'intérét de ceux qui produisent les appareils.

4.2 LA FORMATION MEDICALE CONTINUE (FMC) :

La formation médicale continue (FMC) risque de devenir une « promotion médicale continue » si les études médicales et
les enseignements postuniversitaires continuent a étre financés par les firmes pharmaceutiques. On comprend alors mieux
I'influence de la sponsorisation sur les conclusions d’une étude, d’une recherche ou d’un article médical. Il en est de méme
pour les revues médicales financées par I'industrie pharmaceutique.

En France, les laboratoires assurent plus de 90 % de I'enseignement postuniversitaire et I'Université a renoncé au mono-
pole de droit qu’elle aurait pu ou d{i revendiquer. C’est tout a fait le contraire aux Etats-Unis ol la participation de I'indus-
trie du médicament a été réduite a moins de 10 % du financement de la FMC. Les universités de Harvard et de Princeton
ont formulé des interdictions radicales avec obligation de soumission de tout enseignement financé par un laboratoire a
I'accord préalable des autorités. Les conférenciers, lorsqu’ils sont financés par un laboratoire, ne peuvent s’exprimer dans
une instance académique. De ce fait, aucun leader d’opinion ou professionnel expert ne peut faire une conférence dans
un congrés ou participer a I'évaluation d’un produit de santé lorsque cette méme recherche est financée par le laboratoire
fabriquant.

4.3 LA PRESCRIPTION DE MEDICAMENTS OU LA REALISATION D’ACTES INUTILES,
MAIS FACTURES.

Tel serait le cas du médecin qui prescrirait un médicament en échange d’un avantage fourni par I'industriel qui le produit.
On connait bien les liens qu’entretient I'industrie pharmaceutique avec les prescripteurs : en effet, les dépenses promo-
tionnelles de I'industrie pharmaceutique représentent entre 12 et 20 % du chiffre d’affaires (visite médicale ; bras armé des
laboratoires, séminaires et formations médicales, cours sponsorisés par les entreprises fabricantes des médicaments..) ce
qui peut expliquer les attitudes complaisantes a I'égard de médicaments. Les médecins sont rarement conscients de ces in-
fluences elles sont volontairement banalisées, mais leur impact sur le comportement ultérieur du prescripteur est notoire.

Il en est de méme pour le médecin qui ferait revenir le patient pour une visite qu’il sait inutile, mais tout de méme facturée,
pour son compte ou pour celui de son employeur.
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5. ANALYSE DU CONFLIT

5.1 ANALYSE DEONTOLOGIQUE ET ETHIQUE :

Quand l'argent compte presque autant que la science, le rapport entre la recherche clinique et les intéréts économiques
des firmes pharmaceutiques représente un systeme gagnant-gagnant pas toujours tres déontologique. En effet, ces conflits
d’intéréts agissent sur l'opinion des décideurs en créant des conditions intellectuelles, morales et idéologiques favorables,
ce qui crée la confusion entre I'intérét particulier et collectif.

Lextrait du serment d’Hippocrate réactualisé (Bulletin de I'Ordre des Médecins n°® 4, avril 1996) stipule pourtant : «J'in-
formerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur
confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. » «Je préserverai I'indépen-
dance nécessaire a 'accomplissement de ma mission. »

5.2 ANALYSE JURIDIQUE :

Le droit international n’est pas univoque. Dans certains pays, le conflit d'intéréts n’est pas condamnable. Les délits re-
connus consistent en la prise illégale d’intéréts, le délit de favoritisme ou la corruption. En d’autres termes, il faut avoir
consommeé pour étre condamnable. En revanche, dans de nombreux pays développés, le simple fait de se trouver en posi-
tion de conflit peut étre sanctionné, soit pénalement, soit administrativement.

5.3 ANALYSE RELATIONNELLE

La relation entre le médecin et le patient, si elle est fondamentale, ne constitue pas a elle seule I'intégralité de la sphére des
soins. D’autres intervenants de santé, autres que le médecin, sont aux premiéres loges dans le déroulement du processus
thérapeutique. Embrigadés dans des intéréts personnels, la situation de conflit met le médecin en position de complai-
sance vis-a-vis des ses « soudoyeurs », ce qui expliquerait certaines formes de complaisance dans I'exercice de la profession
et de donc de perte de loyauté envers le patient qui par conséquent, perd confiance en le systeme général de soin.

5.4 ANALYSE ECONOMIQUE

Les industriels du médicament investissent prés de 20 % de leur chiffre d’affaires dans I'activité promotionnelle et les diffé-
rents moyens de persuasion utilisés pour orienter les choix, actions et attitudes des professionnels de la santé.

Limpact et les pressions que les firmes pharmaceutiques exercent sur le pouvoir politique sont considérables. En effet, les
firmes constituent des lobbys puissants en raison du nombre d’emplois qu’elles créent et de la vitalité qu’elles apportent
dans le tissu économique.

6. POPULATION CONCERNEE

6.1 POPULATION AGISSANTE :
Les populations actives en matiére de conflit sont les firmes pharmaceutiques, les délégués ou visiteurs médicaux, les

leaders d’opinion ainsi que tout autre intermédiaire susceptible d’orienter les choix ou guider les prescriptions médicales.

6.2 POPULATION CIBLE :

La population cible est représentée par les professeurs universitaires censés avoir de I'influence et un pouvoir persuasif au-
pres de leur auditoire de médecins prescripteurs, eux-mémes considérés comme une cible agissante. Ailleurs les patients
représentent eux aussi une cible directe, dernier maillon de la chaine a consommer.

7 STRATEGIE GLOBALE D’INFLUENCE

7.1 ACTION:

Les stratégies globales d’influence de I'industrie pharmaceutique ou autre laboratoire sur le corps médical comportent
deux volets : le lobby pharmaceutique et la création de conflits d’intéréts a proprement parler.

A. LE LOBBY : est un « groupe de pression ». Le lobbying est une «action menée par un lobby ». Cette activité consiste a
agir aupres des responsables politiques pour obtenir une attitude favorable a un groupe d’intérét, et ce, dans un objectif
exclusivement économique. Cet espace échappe totalement aux échanges codifiés et contrdlables. Tout porte a la straté-
gie la plus apte a faire vendre un maximum de médicaments en passant si nécessaire, par une manipulation des résultats
d’études ou par un « soudoiement » des meneurs d’études, biaisant ainsi les conclusions et orientant les recommandations
ou autres protocoles thérapeutiques dans le sens des intéréts de la firme pharmaceutique en question.

B. LE CONFLIT D’INTERETS : déja défini ci-dessus.
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7.2 MOYENS D’ACTION :

Différents moyens sont utilisés par les grandes firmes de I'industrie du médicament pour détourner I'opinion du corps mé-
dical. Ces moyens de pression se font par le biais de carnets d’adresses, de la maitrise des réseaux, par des procédés d’infil-
tration et d’influence, des commissions secretes d’influence exercant de grandes pressions et de petits arrangements, tout
cela restant bien s0r difficile a démontrer.

Une des clés du lobbying pharmaceutique consiste a former un LEADER D’OPINION susceptible d’influencer les opinions
ou actions. Ces leaders sont généralement des experts référents pour les médecins (Professeurs des Universités, Praticiens
Hospitaliers...) qui influencent des milliers de prescripteurs a travers les communications de leurs recherches (souvent
sponsorisées), les conférences, les publications et autres, activités de conseiller scientifique, la participation a des comités
de rédaction de grands journaux scientifiques, d’interventions dans les sociétés savantes, les commissions ou les groupes
de travail chargés des guides de pratique clinique, dans la presse médicale ou encore sur les plateaux de télévision.

Par ailleurs, les firmes font intrusion tres t6t dans la formation des étudiants en médecine, et de facon insidieuse, exercent
leur influence via la distribution de plaquettes posologiques attrayantes, de petits cadeaux en tous genres (stylos, petit
matériel médical), 'organisation de buffets ou de fétes. Tous ces avantages distribués ne choquent pas les étudiants, car il
s’agit de petites sommes d’argent a leurs yeux. Cette banalisation des rapports est recherchée par l'industrie, et explique
la sous-estimation de I'influence de ces liens sur leurs décisions.

Par ailleurs des signes indirects d’une « médecine sous influence » apparaissent au travers de :

- La non-publication de mauvais résultats d’études ne convenant pas aux intéréts des laboratoires ou firmes concernées.
Depuis, il y a obligation d’enregistrer au préalable tout essai clinique.

- Linfluence passive qu’exerce une firme sur les chercheurs. Ceux-ci savent qu’ils seront mal percus ou que leur hopital
touchera moins d’argent s’ils ne réussissent pas I'étude dans le sens espéré par la firme pharmaceutique ou I'organisme
influant.

- Linfluence active exercée par certaines firmes : cadeaux, matériel, financement de prochain congres.

- l'acceptation par des médecins-chercheurs de mener des études qui n‘ont aucun intérét scientifique, mais uniquement
une vocation commerciale.

7.3 CONSEQUENCES :
Les conséquences des conflits d’intéréts sont perceptibles a différents niveaux :

Les Recommandations Professionnelles émises par les autorités en charge de la santé publique (Recommandations pour
la Pratique Clinique (RPC), en provenance de la HAS, la Haute Autorité de Santé (HAS), organisme sanitaire dont les statuts
juridiques instituent I'indépendance a I'égard de I'industrie pharmaceutique, UAgence nationale de sécurité du médica-
ment et des produits de santé (ANSM) qui a officiellement remplacé le 1¢" mai 2012, I'Agence francaise de sécurité sanitaire
des produits de santé (Afssaps) ne reflete pas I'ensemble des données de la science. Leurs recommandations sanitaires ne
se basent pas toujours sur les meilleures données scientifiques du moment et ne peuvent donc se prévaloir de I'exigence
scientifique requise par la médecine.

Cette manipulation des sources et des chiffres ainsi que des recommandations officielles émises par les hautes instances
sanitaires, a des effets néfastes pour la santé : abus de prescription ou de soin avec un risque inévitable de iatrogénie, un
colt économique élevé incluant soins et hospitalisations, remboursement de médicaments inutiles ou a balance béné-
fices-risques défavorable, et payés au prix fort...

Le danger majeur du conflit d’intéréts réside dans le risque de dépendance du citoyen (individuel et collectif) ou du ma-
lade, a une information biaisée dont ils ignorent les fondements réels, réduisant ainsi leur liberté en faisant prévaloir la
liberté intéressée du prescripteur ou de 'entreprise sur le prescrit.

Quant a la question de savoir si le patient paye parfois les pots cassés lorsque certaines études sont réalisées de facon mal-
honnéte, il est difficile de pouvoir y répondre. Les droits du patient sont théoriquement respectés de maniere optimale. Or,
en pratique, nous savons que si le patient signe obligatoirement un consentement avant de participer a une étude, celui-ci
n‘est que rarement éclairé comme il le devrait, c’est-a-dire de maniere complete et exhaustive.

8 STRATEGIE DE PREVENTION ET MOYENS DE LUTTE

Prévenir les situations de conflit d’intéréts revient a prévenir de la corruption bien que conflit d’intéréts et corruption ne
soient pas forcement reliés. Ceci requiert I'impartialité, I'objectivité et la probité des membres du gouvernement et des
personnes exercant les plus hautes responsabilités publiques dans le milieu de la santé et de I'industrie du médicament.

Les législations sont essentiellement répressives. Le volet préventif (information et sensibilisation) est encore trop peu
développé bien qu’une sensibilisation de I'opinion publique y ait participé apres les scandales médico-commerciaux de ces
30 derniéres années.

Plusieurs axes ont été proposés :
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8.1 LEDUCATION :

Durant le cursus universitaire de médecine, il n’y a pas d’enseignement adapté aux conflits d’intéréts alors que celui-ci est
au cceur du métier. Ce n’est pas en faisant un discours moralisant ou purement philosophique que I'on peut sensibiliser a
la loyauté nécessaire. C'est plutot en démontrant qu’il peut se cacher derriere une information, un intérét qui peut étre
en contradiction avec celui de I'intérét du malade. Pour cela, les étudiants sont encouragés a avoir une lecture critique
d’articles et a étre rompus a l'evidence based medicine (EBM). C’est un principe de précaution.

La question centrale est de montrer que la médecine a un arriére-pays et que la naiveté scientifique ne doit pas cacher les
intéréts les plus mercantiles. En ce sens, la vertu cardinale des médecins réside traditionnellement dans leur indépendance
et leur loyauté, gage de leur moralité.

8.2 'INDEPENDANCE ET LA LOYAUTE :
L'indépendance est le fait qu'une personne ne soit pas soumise a un intérét tiers.

Une personne loyale doit quant a elle, plus positivement, s’efforcer d’adopter un comportement pertinent, droit et hon-
néte face au patient.

Les devoirs professionnels du médecin passent obligatoirement par I'indépendance de ses décisions. En aucune circons-
tance, le médecin ne peut accepter de limitation a son indépendance dans I'exercice de sa fonction, et ce, de la part d’un
médecin, de I'entreprise ou de I'organisme qui 'emploie. Malheureusement, le code de déontologie ne fait aucune réfé-
rence a une éventuelle obligation de loyauté.

8.3 LA TRANSPARENCE

La transparence par rapport aux éventuels conflits d’intéréts existants est une nécessité, mais son expression est souvent
réduite a une incantation. Bien s{r, la loyauté du médecin ne pourra jamais étre réduite a un texte juridique. La transpa-
rence n’est donc pas une simple revendication, elle doit se fonder sur la communication de documents administratifs.
Autrement dit, quelle que soit la situation, un conflit d’intéréts ne peut rester secret : il doit étre révélé, révélation qui
permet, en outre, sa régulation.

Ainsi, la prise en compte des liens avec les firmes permet de mettre en évidence le fait que les leaders d’opinion sont in-
fluencés par ces liens (les cadeaux, méme de faible valeur,

modifient puissamment le comportement de celui qui les regoit, qui se sent redevable donc va reconsidérer son attitude).
De ce fait, il est impératif de déclarer les liens d’intéréts d’un professionnel de santé (de facon écrite ou orale, faite sur
I"honneur, et publiée sur le site de la HAS, actualisée annuellement).

La déclaration publique d’intéréts est donc un devoir de transparence. Ce n’est pas une police de meceurs privées, mais de
moeeurs publiques qui permet de juger I'existence du conflit d’intéréts. Elle permet ainsi d’appliquer une éventuelle gestion
des conflits d'intéréts et d’émettre un niveau de confiance dans I'information.

Pourtant, la transparence (savoir qu’il y a des conflits d’'intéréts) n’est pas synonyme  d’indépendance et écarter les
conflits d’intéréts revient en fait a s’en affranchir ¢-a-d éviter au maximum l'existence méme des conflits d’intéréts.

8.4 LA MEDIATION :

La médiation est essentielle. Il sagit d’organismes intermédiaires qui garantissent, de part leur neutralité et leur indépen-
dance, la réalité et la justesse des résultats. Les comités de lecture par exemple, ou de jugement de I'efficacité d’un médi-
cament doivent étre indépendants. En effet, les personnes collaborant occasionnellement aux travaux ainsi que les autres
personnes qui apportent leur concours aux conseils et commissions siégeant auprés d’elle ne peuvent traiter une question
ni prendre part aux délibérations ni aux votes de ces instances s’ils ont un intérét direct ou indirect dans I'affaire examinée.

La HAS étant une autorité publique a caractere scientifique, qui exige des personnes participant aux procédures de dé-
cision, d’avis ou de recommandation d’étre indépendantes et impartiales, aucun intérét direct ou indirect n’y est donc
autorisé.

C’est ainsi que le « devoir d’indépendance de la HAS » ne fait plus de doutes, pour cela, des regles de déontologie interne
ont été élaborées concernant :

1/Les groupes d’experts qui élaborent les guides de pratique clinique de la HAS :

- Tous les experts ou membres des groupes permanents de la HAS doivent s’abstenir de toute participation aux travaux de
la HAS s’ils présentent des intéréts susceptibles de compromettre leur indépendance.

- Un expert d’étude ne peut étre en méme temps, président de comité, de groupe de travail ou chef de projet.

- Vu la difficulté de prouver une relation de cause a effet : 'option d’éviction des conflits d’intéréts est de mise.

2/ Le groupe de travail doit :

- Etre pluridisciplinaire et représentatif des différents domaines professionnels, médicaux ou non, intéressés par le theme.
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- étre capable de juger de la pertinence des études publiées et des différentes situa-
tions cliniques évaluées.

- faire des propositions d’études complémentaires.

- rédiger les propositions de recommandations qui devront étre soumises au groupe de
lecture.

Il en est de méme pour les Recommandations pour la Pratique Clinique (RPC) dont voici | |
le fonctionnement recommandé : Reliedes  Aulyse - WPEE0

enquétes

DOCUMENT INTERMEDIAIRE

Test de faisabilité. ——w»|~<&—— | GROUPE DE
LECTURE

RECOMMANDATIONS

Les Recommandations pour la
Pratique Clinique (RPC) 1999 DIFFUSION

8.5 LE DROIT:

Il sagit plus d’'une précaution juridique que d’une interdiction. Certes, des autorités de réglementation, des lois anti ca-
deaux (loi 2002 en France), l'interdiction de certifications de complaisance, des confusions soin/recherche par le méme
praticien, I'obligation de déclaration de financement par le laboratoire et pas seulement par le professionnel, I'enregis-
trement public de tout essai clinique, sont autant de mesures encourageant a la probité. Mais la loyauté du médecin ne
pourra jamais étre réduite a tel ou tel texte juridique. Encore faut-il qu’il y ait une vraie volonté politique (la santé publique
est politique) d’instaurer transparence et loyauté dans I'apprentissage et 'exercice de la fonction.

9 CONCLUSION

Les hautes instances médicales comme la Haute autorité de Santé (HAS) ou Recommandations pour la Pratique Clinique
(RPC) sont des socles scientifiques, ils ont donc obligation d’intégrité et d’'indépendance de toute influence commerciale.

Malheureusement, un bon nombre d’experts sont en situation de conflits d’intéréts majeurs, et les autorités sanitaires
dont ils dépendent, ne respectent ni les régles de transparence, ni les régles d’indépendance et la permissivité de la HAS
en matiere de gestion des conflits d’intéréts, pourrait étre une pratique d’ensemble qui rend I'industrie pharmaceutique
maftre du jeu.

Il est donc urgent que des regles législatives courageuses et exigeant la plus grande fermeté, soient élaborées pour lever
I'opacité et bannir les conflits d’intéréts, car tout relachement risquerait de mener immédiatement et irrémédiablement
vers de nouveaux drames sanitaires.

Cette réflexion est donc en voie de devenir centrale pour la médecine et tout pays exigeant dans ce domaine est un pays
qui gagne!
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EVALUATION FORMATIVE

Question n° 1 : Donner une définition du conflit d’intéréts.

Question n° 2 : Citer un exemple réel de conflit d’intérét et déterminer dans ce cas, la partie agissante et la population
cible.

Question n° 3 : Expliquer pourquoi 'obligation d’indépendance est d’'une importance capitale au sein des hautes institu-
tions et autorités de santé.

Question n° 4 : Proposer des moyens de lutte contre le conflit d’intéréts.

Question n° 5 : Expliquer I'intérét d’un groupe indépendant de lecture dans I'évaluation de travaux de la recherche médi-
cale.
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PROFESSIONNALISME

Les objectifs éducationnels
Au terme de ce cours, I'étudiant pourra :

1. Expliguer le concept de professionnalisme médical et le situer par rapport a I'Ethique et la Déon-
tologie

2. Exposer les 3 principes fondamentaux et les 10 engagements recommandés par la Charte Inter-
nationale du Professionnalisme Médical

3. Discuter les principales dérives qui menacent professionnalisme médical

INTRODUCTION

La médecine n’est peut-étre pas la profession la plus ancienne, mais elle reste parmi les plus prestigieuses dans la plupart
des sociétés.

Le concept de professionnalisme médical a émergé ces dernieres années en réaction aux nombreux défis auxquels les
professionnels de santé ont eu a faire face. La quéte de la rentabilité et de I'efficience risque de mettre en danger des va-
leurs fondamentales de la profession médicale tels I'empathie ou l'altruisme. La notion de «client» a remplacé parfois le
traditionnel « patient ».

Le professionnalisme provient de la nécessité de renforcer les principes déontologiques et éthiques au sein de la collecti-
vité médicale.

Le milieu académique s’est fortement impliqué dans de nombreux pays, estimant que le role des facultés de médecine
est non seulement la formation d’hommes de sciences, mais surtout de véritables professionnels de la santé. Les facultés
devraient former plutot des sages compétents (Hakim) que des techniciens compétents. Ce n’est sans doute pas par hasard
que les organismes d’accréditation des facultés de médecine veillent désormais a ce que le professionnalisme soit intégré
dans les programmes d’enseignement.

1 - DEFINITIONS :

Profession

Professer du latin professio : déclarer publiquement une croyance ou une promesse. Le verbe constitue la base des termes
« profession », « professionnel » et « professionnalisme ».

« Une profession est une activité basée sur la maitrise d’'un ensemble plus ou moins complexe de connaissances et de com-
pétences. Ses membres sont régis par un code d’éthique et un engagement de compétence, et de promotion de I'intérét
public dans leur domaine ».

Ces engagements constituent la base d’un contrat social entre une profession et la société.

En retour la société accorde a la profession un monopole sur I'utilisation de sa base de connaissances, le droit a une auto-
nomie considérable dans la pratique et le privilege de I'autorégulation.

Cette dualité entre les obligations et les privileges est commune a la plupart des professions, cependant, en médecine, elle
prend une dimension toute particuliére.

Ainsi le terme de professionnalisme médical englobe une série d’attitudes, d’aptitudes et de comportements intégrants :
- une expertise spécifique et une maftrise d’'un ensemble de connaissances et de savoir agir
- le respect de normes élevées en matiere de comportement éthique

- un contrat social et une entente de confiance au terme desquels le médecin s’'engage a agir dans l'intérét général.

Ce poly a ete telechargé depuis med-tmss.blogspot.com/2016/08/cours.html | Page Fb : www.facebook.com/Faculte.de.Medecine.TMSS
ANNEE UNIVERSITAIRE 2016-2017 / MEDECINE LEGALE JUDICIAIRE DROIT MEDICAL ETHIQUE MEDICALE - DCEM3 245




2 - LA CHARTE INTERNATIONALE DU PROFESSIONNALISME MEDICAL :

Elle a été élaborée a I'initiative de plusieurs associations américaines et européennes (I’American Board of Internal Medi-
cine Foundation, 'American College of Physicians, American Society of Internal Medicine et la Fédération européenne de
médecine interne).

«Le but de la charte est de rendre explicites les obligations de la médecine en formulant de fagon formelle les attentes
postulées par la société ». C’est en quelque sorte une actualisation des principes d’Hippocrate.

En effet, les systemes de santé sont 'objet d’interactions entre de multiples acteurs : population, les professionnels de
santé, les gestionnaires, industrie pharmaceutique...

Il devient impérieux de définir les roles, les droits et les devoirs de chaque partie.

En prenant I'initiative de cette charte, les médecins s’engagent d’eux-mémes, a maintenir les valeurs qui ont caractérisé la
profession médicale a travers les ages.

Plus de 100 associations médicales et professionnelles ont jusque-la entériné cette Charte.

La charte repose sur 3 « principes fondamentaux » et énonce 10 « engagements » qui découlent de ces principes. Certains
de ces engagements relévent de la responsabilité individuelle de chaque médecin, d’autres relévent d’une responsabilité
collective des organismes professionnels.

Les trois « principes fondamentaux » font référence a l'altruisme, a I'autonomie du patient et a la justice sociale.

Si I'altruisme est une caractéristique traditionnelle et séculaire de la pratique médicale, les 2 autres principes ont connu
une évolution au fil du temps.

Ainsi, le principe d’autonomie du patient constitue une interprétation nouvelle de la relation médecin patient. Le modele
paternaliste, qui a prévalu pendant des générations, est de plus en plus contesté.

Le principe de justice sociale s’est imposé dans la plupart des pays au-dela des clivages politiques et idéologiques. La santé
et I'équité a 'acces des soins sont considérées comme des droits dans de plus en plus de sociétés. Dans un contexte de
ressources limitées, un acces équitable aux soins implique par exemple d’éviter les examens et les procédures superflues.

Extraits de la Charte (voir texte intégral en Annexe)

PRINCIPES FONDAMENTAUX :
1- PRINCIPE DE LA PRIMAUTE DU BIEN-ETRE DES PATIENTS

Ce principe repose sur la volonté de servir les intéréts du patient. Les forces du marché, les pressions de la société et les
exigences administratives ne doivent en aucun cas compromettre ce principe.

2 - PRINCIPE DE FAUTONOMIE DES PATIENTS

Les médecins doivent respecter I'autonomie des patients. Ils doivent étre honnétes avec ceux-ci et les aider a prendre
des décisions avisées sur leur traitement.

Les décisions des patients sur leurs soins doivent étre prépondérantes, sous réserve qu’elles soient conformes a la
déontologie et qu’elles ne donnent pas lieu a des demandes de soins inadaptés.

3 - PRINCIPE DE LA JUSTICE SOCIALE

Les médecins doivent s’évertuer a éliminer toute discrimination dans les soins de santé, que celle-ci soit fondée sur la
race, le sexe, la situation socio-économique, l'ethnicité, la religion ou toute autre catégorie.

UN ENSEMBLE DE RESPONSABILITES PROFESSIONNELLES
1. ENGAGEMENT ENVERS LA COMPETENCE PROFESSIONNELLE

Les médecins sont tenus d’actualiser leurs connaissances médicales et techniques nécessaires a la prestation de soins de
qualité

2. ENGAGEMENT ENVERS UHONNETETE A EGARD DES PATIENTS

Les médecins doivent fournir des renseignements exhaustifs et honnétes aux patients avant que ceux-ci ne consentent a
un traitement.

Cela ne veut pas dire que les patients doivent prendre part a chaque décision sans exception sur les soins médicaux; ils
doivent, en revanche, étre en mesure de décider du mode de traitement. Les médecins doivent également reconnaltre
que, dans les soins de santé, des erreurs médicales qui portent préjudice aux patients sont parfois commises. Chaque fois
gu’un patient subit des lésions a la suite de soins médicaux, il doit en étre avisé le plus vite possible, car, a défaut d’agir
ainsi, on compromet sérieusement la confiance du patient et de la société.
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3. ENGAGEMENT ENVERS LA CONFIDENTIALITE DES PATIENTS

Pour mériter la confiance des patients, il faut mettre en place un dispositif de confidentialité en ce qui concerne la divulga-
tion de renseignements sur les patients. Le respect de cet engagement envers la confidentialité est plus urgent aujourd’hui
que jamais, compte tenu de l'utilisation généralisée des systemes

informatiques et de la plus grande facilité d’accés aux données génétiques. Les médecins reconnaissent toutefois que leur
engagement envers la confidentialité des patients doit a I'occasion céder la priorité a des considérations supérieures dans
I'intérét public (par exemple lorsque des patients représentent un danger pour autrui).

4. ENGAGEMENT ENVERS L'ENTRETIEN DE RAPPORTS CONVENANTS AVEC LES PATIENTS

Un médecin ne doit jamais exploiter un patient dans le but d’en tirer un avantage sexuel, un gain financier personnel ou un
autre avantage personnel.

5. ENGAGEMENT ENVERS UAMELIORATION DE LA QUALITE DES SOINS

Cet engagement ne présuppose pas seulement le maintien des compétences cliniques, mais également l'obligation de
collaborer avec d’autres professionnels pour réduire les erreurs médicales, accroitre la sécurité des patients, minimiser la
sur utilisation des ressources des soins.

6. ENGAGEMENT ENVERS UAMELIORATION DE L'ACCES AUX SOINS

Le professionnalisme médical exige que 'objectif de tous les systemes de soins de santé soit I'existence d’'une norme de
soins uniforme et adéquate. Les médecins doivent, individuellement et collectivement, s’évertuer a éliminer les entraves
a des soins de santé équitables. I'équité présuppose la promotion de la santé publique et de la médecine préventive, de
méme que la défense des intéréts publics par chague médecin, sans se soucier des intéréts personnels du médecin ou de
la profession médicale.

7. ENGAGEMENT ENVERS LA JUSTE REPARTITION DE RESSOURCES LIMITEES

Tout en répondant aux besoins de chaque patient, les médecins sont tenus de fournir des soins de santé fondés sur la
gestion prudente et rentable des moyens cliniques limités. La responsabilité professionnelle du médecin a I'égard de la
juste répartition des ressources exige de sa part qu’il évite scrupuleusement les examens et les procédures superflus. La
prestation de services inutiles n’expose pas seulement les patients a des préjudices et a des frais évitables, mais amenuise
les ressources accessibles a d’autres.

8. ENGAGEMENT ENVERS LA CONNAISSANCE SCIENTIFIQUE

Les médecins ont le devoir de respecter les normes scientifiques, de promouvoir la recherche et de créer de nouvelles
connaissances et d'assurer leur bonne utilisation.

9. ENGAGEMENT ENVERS LE MAINTIEN DE LA CONFIANCE PAR LA GESTION DES CONFLITS D’INTERETS

Les professionnels de la médecine et leurs associations ont maintes occasions de compromettre leurs responsabilités
professionnelles en recherchant des gains ou des avantages personnels. Ces compromis sont particulierement menacants
lorsque les médecins cherchent a nouer des rapports personnels ou organisationnels avec des entreprises a but lucratif,
notamment des fabricants d’équipements médicaux, des compagnies d’assurance et des compagnies pharmaceutiques.

10. ENGAGEMENT ENVERS LES RESPONSABILITES PROFESSIONNELLES

Les médecins sont censés collaborer entre eux pour optimiser les soins des patients, faire preuve de respect I'un pour
I'autre, et sauto réglementer, notamment en prenant des recours et des mesures disciplinaires a I'encontre des membres
qui n‘ont pas respecté les normes professionnelles.

Les médecins sont investis d’obligations individuelles et collectives en ce qui concerne la participation a ces procédés. lls
doivent notamment se livrer a des évaluations internes et accepter I'évaluation externe par des gens de I'extérieur de tous
les parametres de leur rendement professionnel.

3 —LES MENACES SUR LE PROFESSIONNALISME MEDICAL

Lexercice de la médecine est confronté a des défis sans précédent. Ces défis sont de plusieurs ordres et risquent de miner
la confiance de la société dans les médecins et la profession médicale.

DEFIS EXTERIEURS
La profession médicale est soumise a de nombreuses pressions qui peuvent provenir de diverses parties

e Des décideurs politiques : limitation des ressources, mauvaise organisation, bureaucratie, quéte de la rentabilité
¢ De I'industrie pharmaceutique : influence, manipulation, conflits d’intéréts
e Des assurances : restrictions, controles...

Ce poly a ete telechargé depuis med-tmss.blogspot.com/2016/08/cours.html | Page Fb : www.facebook.com/Faculte.de.Medecine.TMSS
ANNEE UNIVERSITAIRE 2016-2017 / MEDECINE LEGALE JUDICIAIRE DROIT MEDICAL ETHIQUE MEDICALE - DCEM3 247




DEFIS INTERNES

e Difficulté accrue de maintenir I'auto réglementation

e Difficulté a maintenir un équilibre entre 'engagement envers la primauté des intéréts des patients et I'intérét personnel
¢ Rivalités entre professionnels

* Manguement a I'éthique : divulgation de renseignements confidentiels harcelement sexuel, apreté du gain....

e Pratique avec des facultés affaiblies

* Absence d’actualisation des connaissances

ANNEXES

ANNEXE 1 : LA CHARTE INTERNATIONALE DU PROFESSIONNALISME MEDICAL

PREAMBULE
Le professionnalisme est a la base du contrat conclu entre la médecine et la société.

Il exige de faire passer les intéréts des patients avant ceux du médecin, de fixer et de maintenir des normes rigoureuses de
compétence et d'intégrité et de prodiguer des conseils d’expert a la société sur les questions de santé.

Les principes et les responsabilités du professionnalisme médical doivent étre clairement compris par la profession et la
société. Au coeur de ce contrat se situe la confiance du public en les médecins, laquelle dépend de I'intégrité a la fois de
chaque médecin et de I'ensemble de la profession.

A I'heure actuelle, la profession médicale est confrontée a I'explosion technologique, & Iévolution des forces du marché,
aux problémes liés a la prestation des soins de santé, au bioterrorisme et a la mondialisation. Il s’ensuit que les médecins
rencontrent de plus en plus de difficultés a sacquitter de leurs responsabilités a I'égard des patients et de la société. Dans
ces circonstances, il est plus important que jamais de réaffirmer les valeurs et les principes fondamentaux et universels du
professionnalisme médical, qui demeurent des idéaux auxquels doivent aspirer tous les médecins. La profession médicale est
enchassée dans des cultures et des traditions nationales diverses, mais ses membres assument tous le role du médecin, dont
les racines remontent a Hippocrate. A vrai dire, la profession médicale est aux prises avec des forces politiques, juridiques et
commerciales complexes. De plus, il y a de grandes différences dans la prestation des soins et I'exercice de la médecine. Ces
différences expliquent que tout principe général peut subir une modification plus ou moins complexe ou subtile dans son
expression. En dépit de ces différences, des themes communs se dégagent et constituent le fondement de la présente charte
sous forme de trois principes fondamentaux et d’'un ensemble de responsabilités professionnelles décisives.

PRINCIPES FONDAMENTAUX
Principe de la primauté du bien-étre des patients.

Ce principe repose sur la volonté de servir les intéréts du patient. L'altruisme contribue a la confiance qui est essentielle au
rapport médecin-patient. Les forces du marché, les pressions de la société et les exigences administratives ne doivent en
aucun cas compromettre ce principe.

Principe de I'autonomie des patients.

Les médecins doivent respecter 'autonomie des patients. lls doivent étre honnétes avec ceux-ci et les aider a prendre des
décisions avisées sur leur traitement. Les décisions des patients sur leurs soins doivent étre prépondérantes, sous réserve
gu’elles soient conformes a la déontologie et qu’elles ne donnent pas lieu a des demandes de soins inadaptés.

Principe de la justice sociale

La profession médicale doit promouvoir la justice dans le systéme de soins de santé, notamment en assurant la répartition
équitable des ressources destinées aux soins de santé. Les médecins doivent s’évertuer a éliminer toute discrimination
dans les soins de santé, que celle-ci soit fondée sur la race, le sexe, la situation socio-économique, I'ethnicité, la religion ou
toute autre catégorie sociale.

UN ENSEMBLE DE RESPONSABILITES PROFESSIONNELLES
Engagement envers la compétence professionnelle.

Les médecins doivent s’engager a s’instruire tout au long de leur vie professionnelle et sont tenus d’actualiser leurs connais-
sances médicales et techniques nécessaires a la prestation de soins de qualité. Plus généralement, la profession dans son
ensemble doit faire en sorte que tous ses membres soient compétents et s‘assurer que les moyens voulus sont mis a la
disposition des médecins pour atteindre cet objectif.
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Engagement envers I’honnéteté a I’'égard des patients.

Les médecins doivent fournir des renseignements exhaustifs et honnétes aux patients avant que ceux-ci ne consentent a
un traitement ainsi qu’a Iissue de ce traitement. Cela ne veut pas dire que les patients doivent prendre part a chaque dé-
cision sans exception sur les soins médicaux; ils doivent, en revanche, étre en mesure de décider du mode de traitement.
Les médecins doivent également reconnaitre que, dans les soins de santé, des erreurs médicales qui portent préjudice
aux patients sont parfois commises. Chaque fois qu’un patient subit des |ésions a la suite de soins médicauy, il doit en étre
avisé le plus vite possible, car, a défaut d’agir ainsi, on compromet sérieusement la confiance du patient et de la société.
La déclaration et I'analyse des erreurs médicales sont a la base de stratégies judicieuses de prévention et d'amélioration et
d’un dédommagement approprié des parties |ésées.

Engagement envers la confidentialité des patients.

Pour mériter la confiance des patients, il faut mettre en place un dispositif de confidentialité en ce qui concerne la divul-
gation de renseignements sur les patients. Cet engagement s’applique aux entretiens avec les personnes qui agissent pour
le compte d’un patient lorsqu’il est impossible d’obtenir le consentement du patient proprement dit. Le respect de cet
engagement envers la confidentialité est plus urgent aujourd’hui que jamais, compte tenu de 'utilisation généralisée des
systemes informatiques pour remplir des données sur les patients et de la plus grande facilité d’accés aux données géné-
tiques. Les médecins reconnaissent toutefois que leur engagement envers la confidentialité des patients doit a I'occasion
céder la priorité a des considérations supérieures dans l'intérét public (par exemple lorsque des patients représentent un
danger pour autrui).

Engagement envers l'entretien de rapports convenants avec les patients.

Etant donné la vulnérabilité inhérente a la situation des patients, certains rapports entre médecins et patients doivent a
tout prix étre évités. En particulier, un médecin ne doit jamais exploiter un patient dans le but d’en tirer un avantage sexuel,
un gain financier personnel ou un autre avantage personnel.

Engagement envers I'amélioration de la qualité des soins.

Les médecins doivent prendre I'engagement de constamment améliorer la qualité des soins de santé. Cet engagement ne
présuppose pas seulement le maintien des compétences cliniques, mais également l'obligation de collaborer avec d’autres
professionnels pour réduire les erreurs médicales, accroitre la sécurité des patients, minimiser la sur utilisation des res-
sources des soins de santé et optimiser les résultats des soins. Les médecins doivent participer a I'élaboration de meilleures
mesures de qualité des soins et a I'application de mesures de qualité pour évaluer systématiquement le rendement des
professionnels, des établissements et des systémes chargés de prodiguer des soins de santé. Les médecins, individuelle-
ment et par le biais de leurs associations professionnelles, doivent contribuer a la création et a I'adoption de mécanismes
dont le but est de favoriser I'amélioration constante de la qualité des soins.

Engagement envers 'amélioration de I'accés aux soins.

Le professionnalisme médical exige que 'objectif de tous les systemes de soins de santé soit I'existence d’'une norme de
soins uniforme et adéquate. Les médecins doivent, individuellement et collectivement, s’évertuer a éliminer les entraves a
des soins de santé équitables. Dans chaque systéme, le médecin doit s'employer a éliminer les obstacles a I'accés aux soins
fondés sur Iinstruction, les lois, les ressources financiéres, la géographie et la discrimination sociale. engagement envers
I"équité présuppose la promotion de la santé publique et de la médecine préventive, de méme que la défense des intéréts
publics par chaque médecin, sans se soucier des intéréts personnels du médecin ou de la profession médicale.

Engagement envers la juste répartition de ressources limitées.

Tout en répondant aux besoins de chaque patient, les médecins sont tenus de fournir des soins de santé fondés sur la
gestion prudente et rentable des moyens cliniques limités. lls doivent prendre I'engagement de collaborer avec les autres
médecins, les hdpitaux et les systemes de financement a I'élaboration de lignes directrices sur la rentabilité des soins. La
responsabilité professionnelle du médecin a I’égard de la juste répartition des ressources exige de sa part qu’il évite scrupu-
leusement les examens et les procédures superflus. La prestation des services inutiles n’expose pas seulement les patients
a des préjudices et a des frais évitables, mais amenuise les ressources accessibles a d’autres.

Engagement envers la connaissance scientifique.

Une bonne partie du contrat entre la médecine et la société repose sur l'intégrité et I'utilisation opportune des connais-
sances scientifiques et des technologies. Les médecins ont le devoir de respecter les normes scientifiques, de promouvoir
la recherche et de créer de nouvelles connaissances et d’assurer leur bonne utilisation.

La profession est responsable de I'intégrité de ces connaissances, lesquelles reposent sur des preuves scientifiques et sur
I'expérience des médecins.

Engagement envers le maintien de la confiance par la gestion des conflits d’intéréts.
Les professionnels de la médecine et leurs associations ont maintes occasions de compromettre leurs responsabilités

professionnelles en recherchant des gains ou des avantages personnels. Ces compromis sont particulierement menacants

lorsque les médecins cherchent a nouer des rapports personnels ou organisationnels avec des entreprises a but lucratif,
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notamment des fabricants d’équipements médicaux, des compagnies d’assurance et des compagnies pharmaceutiques.
Les médecins ont I'obligation de reconnaitre, de divulguer au grand public et de régler les conflits d’intéréts qui surviennent
dans I'exercice de leurs fonctions et de leurs activités professionnelles. Les rapports entre I'industrie et les leaders d’opinion
doivent étre divulgués, surtout lorsque ces derniers fixent les criteres qui régissent le déroulement des essais cliniques
et les comptes rendus a leur sujet, la rédaction d’éditoriaux ou de recommandations thérapeutiques ou les fonctions de
rédacteur de revues scientifiques.

Engagement envers les responsabilités professionnelles.

En tant que membres d’une profession, les médecins sont censés collaborer entre eux pour optimiser les soins des pa-
tients, faire preuve de respect I'un pour l'autre, et s'auto réglementer, notamment en prenant des recours et des mesures
disciplinaires a I'encontre des membres qui n‘ont pas respecté les normes professionnelles. La profession doit également
définir et structurer le processus d’enseignement et d’établissement de normes pour ses membres actuels et futurs. Les
médecins sont investis d’obligations individuelles et collectives en ce qui concerne la participation a ces procédés. lls
doivent notamment se livrer a des évaluations internes et accepter I'évaluation externe par des gens de |'extérieur de tous
les parametres de leur rendement professionnel.

ANNEXE 2 : GRILLE D’EVALUATION DU PROFESSIONNALISME CHEZ LES RESIDENTS CANADIENS EN MEDECINE FAMILIALE.
CAN FAMILY PHYSICIAN 2016 62: 182

1. Démontre par son comportement quotidien qu’il est responsable, fiable et digne de confiance

2. Connaft les limites de sa compétence clinique et recherche de 'aide de facon appropriée

3. Démontre une approche souple, ouverte, sans parti pris, ingénieuse et capable d’affronter I'incertitude

4. Manifeste sa confiance sans arrogance et cette attitude se manifeste méme lorsqu’il a besoin d’obtenir des renseigne-
ments supplémentaires ou de l'aide

5. Démontre une attitude compatissante

6. Démontre du respect envers les patients a tous les égards, maintient une distance et des limites appropriées, et s'im-
plique dans le bien-étre du patient. Ceci comprend sa gestion du temps, sa disponibilité et sa volonté d’évaluer la per-
formance.

7. Démontre du respect pour les collégues et les membres de I'équipe
8. Démontre par ses discussions et son comportement quotidiens qu’il est honnéte et respecte les normes d’éthique

9. Démontre ses habiletés a exercer une médecine basée sur des données probantes. Ceci implique une capacité d’éva-
luation critique et de gestion de I'information ainsi qu’une volonté d’apprendre des collégues et des patients.

10. Manifeste son engagement envers le bien-étre de la société et de la collectivité

11.Manifeste son engagement envers sa santé personnelle et recherche un équilibre entre sa vie personnelle et ses res-
ponsabilités professionnelles

12.Démontre une approche attentive envers la pratique en maintenant son calme, une sérénité et une égalité d’humeur,
méme dans des situations difficiles, et en s’'engageant dans un dialogue réfléchi concernant les valeurs et les motiva-
tions.
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EVALUATION FORMATIVE

1. Faites la liste des deux derniéres interventions professionnelles effectuées.

2. Analysez vos compétences personnelles et professionnelles pour chaque intervention

3. A partir de cette analyse, répondez aux questions suivantes :

¢ Quelles sont les interventions que vous allez maintenir? Pourquoi?

e Quelles sont les interventions que vous allez changer ? Pourquoi ?

e Est-ce que la qualité de votre travail correspond a vos exigences ? Pourquoi ?

¢ Quels moyens allez-vous utiliser pour développer et maintenir de nouvelles compétences ?
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