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    Présentation

    Chaque citoyen, usager actuel ou potentiel de la santé publique, s'interroge sur les risques qu'il encourt et la protection que le droit peut apporter dans l'organisation des soins et la réparation des éventuels dommages, car l'application des règles de responsabilité laisse un doute sur la capacité du droit à offrir une réparation suffisante et prévenir le renouvellement des erreurs. Cet ouvrage s'interroge sur les réponses apportées aux enjeux collectifs de la santé publique, il met en avant le rôle du juge pour préserver le principe du respect de la dignité humaine et répondre aux aspirations croissantes de ceux qui veulent bénéficier des dernières avancées scientifiques. Il montre comment ces questions peuvent être résolues et met en lumière les difficultés et les atouts de la justice pour répondre, à partir du droit, aux grands enjeux de la santé publique.
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  Préface
 

    Jean-Claude  Magendie   Premier président de la cour d’appel de Paris.
 

 
 

 

 
 
 
 Notre société se désacralise, se laïcise. L’image du médecin
comme celle du magistrat s’en trouvent profondément modifiées.
Désormais, médecins et juges ne sont plus des pontifes. Le médecin
de campagne, de notable, de confident, de prêtre du corps qu’il
était, s’est transformé en prestataire de service. Le « Docteur » n’est
plus celui qui instruit. Le professeur de médecine lui-même, de
« ponte », voire de pontife qu’il était, n’est plus l’unique détenteur de
la vérité médicale révélée. Il suffit au patient de surfer sur Internet
pour tout « apprendre » sur les maladies les plus méconnues. Les
émissions de vulgarisation proposées par les médias rendent accessible la science médicale, donnant à chacun l’illusion d’en savoir
autant que son médecin. Celui qui « savait » est ainsi devenu un partenaire parmi d’autres de la relation de soins.

 
 
 Autrefois fondée sur un modèle paternaliste, la relation médicale
se construit désormais de manière contractuelle. Fort de son droit à
la santé, le patient n’hésite d’ailleurs plus à engager la responsabilité
professionnelle de son médecin, qu’il soit généraliste, chirurgien,
anesthésiste ou gynécologue, dès lors que la « prestation servie » ne
lui a pas donné entière satisfaction. Une aggravation de l’état de
santé du malade est souvent vécue comme consécutive à une défaillance du corps médical. La contractualisation de la relation médicale, consacrée par la loi du 4 mars 2002 sur les « droits des malades » a grandement contribué à cette évolution en répartissant
autrement les rôles dans le contrat médical.

 
 
 Le principe de responsabilité, un des piliers du droit et de notre
société, soulève en matière médicale des difficultés. Son administration par le juge est complexe et subtile au gré des évolutions du droit
et de la science qui conduisent à toujours distinguer des nuances d’un
cas à l’autre. Le patient n’admet pas l’absence de réparation, le médecin déplore la condamnation de ses efforts. Encouragé par le juge, par
le législateur et largement informé par les médias, le patient a pris
l’habitude d’attraire le médecin à raison des erreurs médicales commises. On entend par là un manquement aux obligations nées du
contrat médical, autrement dit une erreur de diagnostic ou de traitement qui empêche la guérison d’un malade, une erreur qui aggrave
l’état du patient, voire, dans les cas les plus désespérés, qui entraîne sa
mort. Ces erreurs sont classées en deux catégories : les fautes « contre
la science médicale » et les « fautes de conscience médicale ».

 
 
 Bien qu’encore contesté par certains professionnels, le principe
de la responsabilité du médecin est acquis depuis des temps anciens.
Les règles l’établissant nous sont parvenues depuis le royaume babylonien, Rome et la Grèce antique. Toutefois, il faut admettre que sa
mise en œuvre devait rester exceptionnelle. La littérature, de
Molière à Jules Romain, nous dépeint ces médecins drapés dans la
toute-puissance de leur art et de leur ignorance leur assurant autorité
et impunité. Le théâtre est l’un des lieux symboliques de la
contestation de ce pouvoir.

 
 
 Depuis l’arrêt du 18 juin 1835 et la première pierre posée par la
Cour de cassation à l’édifice de la responsabilité médicale, cette
branche du droit n’a cessé de se développer au point que désormais,
elle peut être engagée devant plusieurs ordres de juridictions : judiciaires, administratives et ordinale.

 
 
 L’ouvrage de Thomas Cassuto présente ces affaires touchant à la
santé publique qui bouleversent nos croyances et nos certitudes
anciennes. Ces affaires, où la dimension humaine renvoie bien souvent à notre propre vécu, à nos craintes et à nos espoirs, sont l’occasion de débats passionnés qui peuvent déterminer l’évolution de la
société et modeler l’avenir de l’homme. Chacune de ces affaires fait
écho, au moins implicitement, au principe du respect de la dignité
humaine.

 
 
 L’évolution de la responsabilité médicale paraît orientée vers l’indemnisation des victimes. La loi du 4 mars 2002 a posé le principe
de la réparation du dommage en lien avec l’aléa thérapeutique marquant une avancée significative en faveur des patients. Le législateur
– comme le juge – est soucieux du juste équilibre entre les droits du
malade et les préoccupations du médecin dans le souci de construire
une relation patient/médecin qui favorise une démarche qualité.
Cette loi cherche à promouvoir les deux piliers de la démocratie
sanitaire : d’une part, le contrat entre le médecin et son patient,
d’autre part, un système de santé envisagé du point de vue collectif,
articulé autour de la notion de solidarité et dont le citoyen est censé
être un acteur de premier plan. Dans sa mission consistant à conférer effectivité au droit de la santé, le juge civil saisi d’une action en
responsabilité médicale va s’efforcer de déterminer la juste mesure
des obligations des professionnels de santé vis-à-vis de leurs patients,
de trouver l’équilibre entre l’intérêt du patient et celui du praticien.
Les patients, que les progrès de la science médicale et l’amélioration
de la prise en charge médicale ont rendus plus exigeants à l’égard
des médecins, cherchent à être garantis de tous les risques
susceptibles de se produire à l’occasion d’un acte médical.

 
 
 Le risque de l’aléa thérapeutique pèse sur le patient. Il pèse également sur le médecin lorsqu’il est susceptible de mettre en jeu sa responsabilité. À cela peut venir s’ajouter l’aléa judiciaire, c’est-à-dire
l’incertitude relative de l’issue du procès éventuel. La diversité des
règles juridiques et des juridictions chargées de les mettre en œuvre
présente des risques et des avantages ; des risques d’incohérence et
d’imprévisibilité que les hautes juridictions nationales comme la Cour
européenne des droits de l’homme tentent de limiter ; l’avantage de la
souplesse par l’adaptation au quotidien des règles à la réalité des pratiques et des situations humaines qu’assurent ces mêmes juridictions.

 
 
 En abordant la question de l’analyse systémique, Thomas Cassuto démontre que d’autres approches sont possibles, permettant à la
justice d’anticiper, par l’amélioration des bonnes pratiques, sa capacité à gérer des contentieux toujours plus techniques, complexes et
lourds de conséquences. L’approche systémique évoquée sous l’angle
de la responsabilité collective souligne également l’importance d’une
capacité d’autocritique pour tous les professionnels concernés et l’intérêt d’entretenir un dialogue interdisciplinaire. Une telle approche
correspond précisément à l’esprit qui a animé les Rencontres éthiques du tribunal de grande instance de Paris organisées depuis 2000
en partenariat avec l’Espace éthique de l’AP-HP dirigé par le
Pr Emmanuel Hirsch.

 
 
 Le dialogue entre la médecine et le droit ne peut que contribuer
à l’amélioration du système de santé publique.

 
 

 

 

 
  Introduction
 

 

 
 
 Le 1er mars 2005, la santé fait retour dans la Constitution. L’article 1er de la Charte de l’environnement dispose que « chacun a le
droit de vivre dans un environnement équilibré et respectueux de la
santé ». Ce texte fait écho à l’article 11 du préambule de la Constitution du 27 octobre 1946 au terme duquel « la Nation garantit à
tous, notamment à l’enfant, à la mère et aux vieux travailleurs, la
protection de la santé, la sécurité matérielle, le repos et les loisirs ».
Toutefois, ces deux textes sont nés dans un contexte différent, dans
un esprit différent.

 
 
 Le texte de 1946 marque une rupture avec les dérives des régimes
totalitaires ayant conduit à la Seconde Guerre mondiale. Il réitère différents principes, dont celui de la primauté de la dignité humaine et
formule des droits sociaux fondamentaux qui mettent à la charge de
la collectivité une obligation de porter assistance à chaque citoyen.
L’instauration de la Sécurité sociale répond à cet objectif. La répartition sur l’ensemble de la collectivité de la charge des soins est désormais un élément fondamental de notre système de protection de la
santé en assurant l’égalité des citoyens dans l’accès aux soins.

 
 
 C’est aussi l’autonomie de l’individu par rapport à la collectivité
qui est affirmée en 1946 par opposition aux régimes totalitaires qui
tendent à dissoudre l’individu dans le corps social. La formulation de
ces principes est liée au second procès de Nuremberg en 1947
conduit à l’encontre de médecins allemands. Ce procès exceptionnel
dirigé à l’encontre d’importants dignitaires d’un corps constitué
devait lui-même servir de base au Code de Nuremberg définissant
les principes de l’exercice de la profession médicale.

 
 
 
 De même, la référence au repos et aux loisirs évoque le préambule de la Constitution des États-Unis qui se fonde sur la volonté de
« former une Union plus parfaite, d’établir la justice, de faire régner
la paix intérieure, de pourvoir à la défense commune, de développer
le bien-être général et d’assurer les bienfaits de la liberté ». Ce texte
consacre dans la doctrine américaine le « droit aux moyens du
bonheur ».

 
 
 Le préambule de la Constitution de 1946 met l’accent sur le partage et la redistribution des richesses alors que la Charte de l’environnement constate le caractère limité des ressources et la nécessité
de préserver l’environnement. La protection de la santé consacrée à
l’article 1er peut se comprendre comme l’obligation de protéger le
premier bien de l’homme, sa santé. Cette protection repose d’abord
sur la préservation d’un environnement sain pour l’homme, qui suppose entre autres de lutter contre la pollution et les désordres climatiques et de restaurer un environnement harmonieux pour l’être
humain. Ainsi, la santé n’est plus un état, c’est un droit. Le développement de la science médicale associée à l’assurance maladie garantissent, en France, une quasi-égalité des citoyens dans l’accès aux
soins et son excès, son utilisation comme instrument d’agrément.

 
 
 Le respect de la dignité humaine est au cœur de la relation entre
le patient et son médecin. Ce principe matriciel n’a cessé de
connaître une application croissante, notamment dans le domaine de
l’information du patient jusqu’à la loi Kouchner du 4 mars 2002. Le
principe de précaution, dont la consécration en droit positif soulève
encore des difficultés, connaît une application classique en droit
médical par l’obligation faite au médecin de ne pas aggraver la
situation de son patient.

 
 
 L’évolution d’un droit de la santé publique s’inscrit dans une histoire riche et ancienne. Les principes affirmés par Hippocrate [1]  se
retrouvent au cœur du Code de Nuremberg de 1947 et dans les
codes de déontologie élaborés par les ordres professionnels et promulgués par décrets gouvernementaux. Jusqu’à la fin du XVIIIe siècle,
la relation médecin-patient était exclusivement individuelle. Les
médecins exerçaient sous le contrôle de corporations et la sanction
de leurs actes demeurait rare. Les mesures de santé publique auxquelles ils pouvaient être associés, visaient à prévenir ou à contenir
les grandes épidémies de peste et de choléra qui, venant d’Orient
notamment, frappaient régulièrement l’Europe jusqu’au milieu du
XIXe siècle.

 
 
 L’ignorance de la communauté scientifique sur l’origine de ces
maladies, leur mode de propagation, l’absence de remède connu ou
certain, la faiblesse des théories hygiénistes et la fulgurance des maladies ont parfois conduit les populations comme les pouvoirs publics à
rechercher des origines surnaturelles ou « diaboliques » conduisant à
imputer à certaines populations la responsabilité du mal en cause. Ce
sont avant tout les mesures d’hygiène collective, la pratique de la quarantaine, l’amélioration de l’alimentation ou même de la veille sanitaire qui ont progressivement permis de contenir hors de nos villes
sinon de nos frontières ces fléaux. Mais, les grandes avancées dans le
domaine de la santé publique ne sont que partielles. Les ravages causées par la grippe dite « espagnole » au cours des années 1918-1919
venue de Chine correspondant à la souche H1N1 [2]  font écho à l’identification récente d’une souche H5N1 pouvant être transmise de l’animal à l’homme.

 
 
 La médecine moderne s’est organisée au XIXe siècle et la relation
s’est contractualisée. La responsabilité du médecin peut, depuis
l’arrêt Mercier de 1936, se rechercher sur le terrain de l’article 1147
du Code civil. La deuxième moitié du XXe siècle a été le témoin de
l’industrialisation de la santé publique. D’abord par les médicaments
fabriqués hors des officines pharmaceutiques, selon des processus
industriels. La recherche de nouvelles molécules est devenue un
enjeu pour les laboratoires comme pour les pouvoirs publics. Elle
représente l’espoir pour toute personne souffrante de connaître un
jour le soulagement sinon la guérison. Le développement de cette
industrie en lien avec des avancées spectaculaires comme l’aspirine,
les antibiotiques ou les anti-inflammatoires notamment, pouvait se
passer d’expérimentations prolongées tant les effets négatifs pouvaient apparaître secondaires comparés à leurs avantages.

 
 
 Le niveau d’exigence, reflet des performances de la médecine, se
répercute en droit sur le terrain de la responsabilité. Depuis l’entrée
en vigueur du Code civil, le juge est le témoin d’une confrontation
entre des intérêts qui, a priori, sont convergents, mais qui deviennent
conflictuels lorsque des attentes n’apparaissent pas satisfaites. Ces
attentes sont infinies et peuvent tendre jusqu’à une protection
absolue de la personne humaine, de sa volonté et de son corps.

 
 
 Ces grandes avancées ont contribué à l’image positive de la
science médicale. À tel point qu’il devenait inconcevable de critiquer
une industrie qui délivrait tant de bienfaits par l’intermédiaire des
sages médecins prescripteurs. À tel point également que les sceptiques ou plus simplement les partisans d’une médecine douce,
moins invasive, moins toxique ont été durablement maintenus dans
l’ombre et le silence des académies. La survenance d’affaires terribles
telles que celles de la thalidomide, du talc Morange et plus récemment, dans des proportions plus importantes encore avec l’hormone
de croissance, le sang contaminé, l’amiante, etc. ont révélé à l’opinion publique et aux responsables politiques, que l’industrie pharmaceutique, l’organisation de la santé ou des pratiques incontestées jusqu’alors pouvaient nuire dans de très grandes proportions. La notion
de dommages de masse et d’actions collectives commençait à être
conceptualisée puis à trouver sa place.

 
 
 La fin du XXe siècle notamment avec l’affaire du sang contaminé
venait révéler les limites d’un système fondé théoriquement sur le
principe de la gratuité du sang. À cette occasion, on s’apercevait que
si le sang était hors commerce, il n’en était rien dans la réalité, et
que les activités industrielles et commerciales en lien avec la filière
de production du sang à des fins thérapeutiques avaient un coût
exorbitant qui pesait sur l’ensemble de la collectivité. L’affaire du
sang contaminé n’est en réalité pas close puisque la majorité des victimes transfusées dans les années 1980-1990 et contaminées par
le VHC n’ont pas encore développé les pathologies les plus graves en
relation avec cette forme d’hépatite. Cette affaire a démontré qu’il
était nécessaire de critiquer le fonctionnement de l’administration de
la santé publique. Et c’est sans doute sur le terrain judiciaire que
cette critique a été la plus forte.

 
 
 Mais les solutions apportées peuvent-elles être considérées
comme des réparations satisfaisantes pour les victimes ? Elles continuent de laisser un goût amer pour les victimes qui auront connu le
stress, l’angoisse ou pour leurs proches qui auront perdu prématurément un être cher. Surtout, la dilution de la responsabilité – à
l’exception des responsables techniques de la filière du sang –,
n’aura peut-être pas marqué suffisamment les esprits pour que l’État
prenne la pleine mesure de ses responsabilités dans la défense de la
santé publique.

 
 
 L’affaire de l’amiante, dont les conséquences en tant que maladie
professionnelle et au regard du nombre de victimes potentielles, doit
s’analyser en parallèle. Bien que connu depuis plus de cinquante ans,
ce risque n’a pas été pris en compte. Il semble difficile d’établir toutes
les responsabilités. En revanche, cette affaire rappelle l’importance du
droit à la sûreté tel qu’affirmé à l’article 2 de la Déclaration des droits
de l’homme et du citoyen de 1789. Ce droit est à la charge de l’État
qui doit s’assurer qu’aucun citoyen ne soit exposé à un risque excessif
et anormal. Cette affaire doit être l’occasion de s’interroger sur un
plan systémique, sur les capacités d’évaluation des risques sanitaires et
l’élaboration de mesures de correction. Face à un risque majeur, le
laisser-aller de la dégradation de l’environnement génère un coût
exponentiellement plus important que l’éventuel bénéfice à court
terme de cette altération. L’enjeu est donc de ne pas reporter sur les
générations futures la charge de cette dégradation.

 
 
 D’autres affaires à fort retentissement médiatique, à commencer
par celle de la « vache folle », nous rappelle combien la santé
publique est source d’angoisses pour la société. Les développements
judiciaires de ces affaires amplifient les craintes du public. La perception collective d’un principe de précaution applicable à la santé
publique peut servir de grille de lecture de la relation patient-médecin au sein d’une procédure juridictionnelle. Il faut donc admettre
que la définition de la santé publique a évolué et qu’elle dépasse les
seules activités de santé. En effet, elle touche plus généralement la
gestion de l’environnement, de l’espace public pour garantir à
chaque citoyen de meilleures conditions de vie.

 
 

 
 La santé publique couvre des sphères publiques et privées

 
 Le poids réel de la santé publique dans la richesse nationale est
difficile à évaluer même si quelques chiffres clés et grandes tendances
peuvent être dégagés. Mais il y a lieu avant tout de brosser les
enjeux économiques et perspectives d’une problématique complexe.

 
 
 Sur le plan économique, la santé peut être considérée comme la
première richesse de l’homme, même si elle n’est pas toujours traitée
comme telle. La place de la santé dans la production de richesse
dépasse largement les sphères traditionnelles de l’activité médicale et
de l’assurance maladie. Elle a un impact sur la production même de
richesse : un arrêt maladie est non seulement une charge financière
pour la collectivité qui le prend en charge mais également une perte
dans le cycle de production de richesse. Les dommages causés à l’environnement ont également un coût pour l’avenir car ils sont susceptibles de menacer la santé publique. La remise en état d’un écosystème peut coûter plus cher que le profit induit par l’exploitation
agressive de la nature. Jared Diamond [3]  illustre parfaitement l’impact
sur l’environnement de l’extraction de l’or par l’utilisation massive
de cyanure qui affecte durablement l’environnement et est susceptible de mettre en péril des populations humaines et animales vivant
à proximité. Or souvent, le coût de remise en état des terres polluées
n’était supporté par les compagnies minières, qui souvent disparaissaient s’exonérant ainsi de leur responsabilité. Le coût de la remise
en état restait alors à la charge des États et des collectivités.

 
 
 De même, la dégradation de la qualité de l’alimentation, liée à
l’évolution des habitudes alimentaires, risque de créer de nouveaux
problèmes tels que l’obésité qui alourdiront le poids du traitement
des maladies cardio-vasculaires dans les dépenses de santé.

 
 
 L’amiante dans les secteurs du bâtiment ou de la construction
mécanique – automobile, chemins de fer, constructions navales –,
augmente le nombre de personnes touchées par des maladies professionnelles, et génère des incapacités de travail définitives. L’ampleur
du phénomène appelle une réponse de la part des institutions étatiques. Que ce soit au titre de l’indemnisation dans le cadre de la solidarité nationale ou sur la base de condamnations pénales, les mesures prises modifient les rapports économiques et sociaux. Par ailleurs,
la prise en charge des patients souffrant d’une affection de longue
durée – ALD – génère des coûts moyens relativement stables dont
l’importance varie en fonction des pathologies. Mais, alors même
que le nombre de cas nouveaux annuels reste constant, le coût
des ALD augmente de manière significative, en raison de l’efficacité
croissante des soins qui allonge heureusement l’espérance de vie des
personnes concernées mais rallonge d’autant la durée des traitements
et leur coût total par individu. On observe également que par individu, les ALD les plus onéreuses sont l’hémophilie (24 464 € par an et
par personne en moyenne) devant les néphropathies graves
(23 878 €) et la mucovicidose (21 543 €) ; et qu’au regard des
dépenses totales, les maladies générant les volumes de remboursement les plus importants sont les maladies cardio-vasculaires
(17,519 milliards d’euros par an), les tumeurs malignes
(13,957 milliards d’euros) et les affections psychiatriques de longue
durée (10,227 milliards d’euros).

 
 
 Il faut insister sur ce dernier type de maladie qui occasionne des
coûts directs et indirects particulièrement significatifs. Directement,
ces maladies s’accompagnent d’une invalidité temporaire ou permanente totale, qui à son tour provoque un niveau de dépendance
important. Indirectement, ces pathologies occasionnent un coût
social important en raison de l’isolement social dont peut également
souffrir ces personnes et de la nécessité d’assurer leur prise en charge
quotidienne dans le cadre de régimes de tutelles, de curatelles ou de
sauvegardes de justice.

 
 
 Si les dépenses sont étirables, les ressources sont par définition
limitées, plus encore en période de ralentissement économique. De
la pérennité de l’équilibre de l’assurance maladie dépend la survie de
ce système qui participe à octroyer à la France un des tout premiers
niveaux d’espérance de vie dans le monde et garantit un très haut
niveau d’égalité des citoyens devant les soins. Cette pérennité doit
s’appuyer sur la maîtrise des dépenses, des risques et au besoin des
remboursements. Le principe de la maîtrise des dépenses est nécessairement contrarié par le développement de nouvelles thérapies ou
méthodes thérapeutiques qui viennent renforcer l’efficacité des soins.
Les projections sur les dépenses prévisionnelles de santé doivent en
tenir compte.

 
 

 
 Les chiffres de la santé publique

 
 En 2006, l’assurance maladie, au titre du service général, couvre
55 millions de personnes. Elle a engagé près de 105 milliards d’euros
de dépenses dont 100 milliards de remboursement de frais de soins
et 5,3 milliards d’indemnisation d’arrêts de travail. Elle finance pour
316 millions d’euros d’opérations de prévention, participe à la formation des professionnels de santé pour 670 millions d’euros, outre
le financement de prestations extra-légales à destination de
470 000 personnes en situation de précarité. L’assurance maladie
gère également 6,6 milliards d’euros au titre l’assurance des accidents du travail et de l’indemnisation des maladies professionnelles.
Ainsi, en 2004, 692 000 arrêts de travail et 36 000 déclarations de
maladies ont été recensés. Les recettes de l’assurance maladies proviennent essentiellement des cotisations sociales (49,6 %), de la CSG,
des impôts et taxes affectées (36,4 %) ; des transferts et contributions
de l’État (6,4 %).

 
 
 Au titre des risques couverts, l’assurance maladie rembourse par
an, au titre de la médecine de ville, 14,3 milliards d’euros d’honoraires médicaux (médecins libéraux et dentistes), pour 16,7 milliards
d’euros de prescriptions de médicaments, pour 12,6 milliards d’euros
d’autres prescriptions – auxiliaires médicaux, transports, examens
biologiques, dispositifs médicaux) et pour 7,2 milliards d’euros d’indemnisation d’arrêts de travail pour maladie et accidents du travail.
Elle verse également par an, au titre des établissements de soins,
42,4 milliards d’euros aux hôpitaux publics, 8,1 milliards aux établissements privés et 9 milliards aux établissements médicaux sociaux,
soit un total de 110 milliards d’euros.

 
 
 Ces dépenses représentent environ 6,1 % du PIB (évalué à
1,783 milliard d’euros pour 2006). Par rapport au montant des
dépenses du budget de l’État qui s’élève à 266 milliards d’euros, les
dépenses de l’assurance maladie représentent l’équivalent de 41 %.

 
 

 
 Évolutions

 Entre 2000 et 2005 ces dépenses ont augmenté de 30 % soit nettement plus que l’inflation et très nettement plus que l’augmentation
des recettes issues traditionnellement des cotisations sociales. Le déficit structurel de l’assurance maladie a conduit l’État à restructurer
son financement au point qu’aujourd’hui les cotisations sociales sont
passées en dessous des 50 %. Par ailleurs, on constate que les dépenses des établissements augmentent deux fois plus vite que celles des
dépenses des soins de ville. Le déficit prévisionnel des comptes de la
Sécurité sociale pour 2007 s’établit à un niveau record de 12 milliards d’euros. Il s’inscrit sur une courbe qui voit le déficit s’aggraver
de deux milliards par an. Une telle situation obère les comptes
publics et conduit à rechercher des sources d’économie et de financement complémentaires alors que dans le même temps la quête de
l’amélioration de la qualité des soins ne peut être suspendue.

 
 
 L’enjeu de la santé publique s’est généralement traduit par la
mise en regard de l’espérance de vie et la survenance statistique de
maladie ou de facteurs morbides. On classe ainsi les causes de mortalité par ordre d’occurrence : les maladies cardio-vasculaires, le cancer, les accidents de la circulation, etc. Certaines de ces causes peuvent être corrélées avec des pratiques sociales – tabagisme,
consommation d’alcool – tout en demeurant cantonnées à des causes
et des conséquences. Depuis quelques années on commence à mesurer l’impact de l’environnement sur la santé publique. Certains phénomènes peuvent s’expliquer à l’échelle d’une nation, voire de l’ensemble de la population mondiale. Des études cherchent à pondérer
chaque cause et déterminer aussi précisément que possible son
niveau d’interaction sur les causes de mortalité et sur la dégradation
de la santé. Ainsi, le SIDA apparaît comme une maladie dont l’impact social est complexe. Les modalités de contamination sont
connues – le sang et les voies sexuelles – mais le développement du
syndrome n’est pas systématique. Par ailleurs, l’apparition de différents traitements destinés à retarder l’apparition du syndrome ou à
limiter les effets sur le système immunitaire ont modifié les pratiques
sexuelles laissant craindre une augmentation de la pandémie. Enfin,
la contamination par le VIH a des conséquences sociales notamment
sur les relations entre citoyens et sur les conditions de travail.

 
 
 Tout phénomène d’ampleur est susceptible d’affecter sur une
grande échelle la santé publique et de se répercuter sur l’organisation de la société. Si l’on admet que les « affaires » judiciaires liées
au sang contaminé ont durablement ébranlé le corps social et affecté
la confiance des usagers à l’égard du système de gestion du sang, on
constate qu’en France, aujourd’hui, les accidents transfusionnels sont
majoritairement des accidents par incompatibilité ABO que des cas
de contaminations par le VIH, ou par l’hépatite B ou C [4] . Ainsi, la
santé publique ne se résume plus à des dualités simples telles qu’espérance de vie / taux de mortalité ou bien-être / maladie. Elle
s’évalue au regard de comportements complexes – niveau de
consommation de médicaments, taux de remplissage des lits d’hôpitaux, nombre de jours d’arrêts maladie, variation des dépenses de
santé – qui s’intègrent sur le plan macro-économique. L’usager du
service public de la santé entendu au sens large est un consommateur, un acteur de la vie économique un élément statistique qui permettra d’analyser les tendances et les perspectives d’un secteur d’activité. La planification des ressources et la rationalisation des
dépenses reflètent notre dépendance vis-à-vis d’une filière économique complète. Autrement dit, si l’ensemble de la collectivité manifeste un intérêt dans la préservation de la vie et de la santé, les
acteurs de la santé publique sont dépendants du maintien d’un
niveau d’activité. Cette dépendance n’est pas neutre sur les choix
d’orientation du système de soin.

 
 
 Le caractère essentiellement public, social, partenarial de l’organisation de la majeure partie du système de santé au travers de l’assurance maladie, limite la gestion mercantile des services de santé.
Toutefois, ce système, soumis à la planification des dépenses et des
ressources est dépendant de la demande de soins par les patients et
de la normalisation par des instances professionnelles des interventions du corps soignant. La contractualisation de la relation de soin,
qui s’est affirmée dès le début du XXe siècle s’est trouvée renforcée
par la jurisprudence puis par la loi du 4 mars 2002. Cette contractualisation, qui a eu pour conséquence de rigidifier les rapports
entre le médecin et son patient, a marqué une tendance affirmée
d’assurer la parfaite et la plus large réparation des conséquences
dommageables ou indésirables des soins pratiqués.

 
 
 La santé publique est devenue un domaine à part entière d’intervention de l’État notamment au travers de la mise en place d’institutions et de mécanismes destinés à définir cette politique et d’assurer
son suivi et son contrôle au regard des tendances de la société [5] . La
liste est si longue désormais, et les interventions législatives si nombreuses depuis une dizaine d’années que les recenser représente une
tâche significative. En tant que politique publique, la définition de la
santé publique trouve une source majeure aux articles L 1411-2 et
suivants du Code de la santé publique qui prévoient que « la loi définit tous les cinq ans les objectifs de la politique de santé publique ».
Elle peut s’appuyer sur les évaluation de l’Office parlementaire
d’évaluation des politiques de santé et la Conférence nationale de
santé et le Haut Conseil de santé publique [6] . Cette démultiplication
exceptionnelle des institutions politiques et consultatives dans ce seul
domaine ne peut que soulever des interrogations sur la cohérence du
dispositif. Si l’on ajoute à cela que nombre des institutions mises en
place par la loi ont évolué dans leur dénomination, dans leur mode
de composition et dans leur mission, on conçoit aisément toute la
difficulté d’élaborer des politiques de santé cohérentes, pérennes et
fiables [7] . Cette inflation législative et institutionnelle est de nature à
affecter la perception par l’opinion publique des véritables enjeux du
débat et de paralyser les professionnels en les soumettant à une insécurité résultant des changements de réglementation les obligeant à
s’interroger sur les adaptations légales plutôt que de se concentrer
sur les aspects techniques de leur activité. Ce type d’insécurité est
accru lorsque les réformes s’accompagnent de mécanismes de
sanction dont l’interprétation a priori est de plus en plus aléatoire.

 
 
 L’immixtion de la Justice dans la sphère médicale a incontestablement été mal perçue par un corps médical soucieux de défendre
son autonomie et le contrôle de ses pratiques. Face à des demandes
croissantes, formulées dans un environnement de plus en plus exigeant vis-à-vis de la médecine, le juge, judiciaire et administratif, a
tenté de dégager des solutions permettant à la fois de préserver l’indépendance du médecin dans l’exercice de son art, de garantir un
contrôle et d’assurer l’effectivité d’un recours pour réparer, voire
sanctionner les conséquences dommageables d’actes médicaux. Jusqu’à la loi du 4 mars 2002, les juridictions ont construit des règles
afin d’assurer la réparation de ces dommages. La jurisprudence a su
faire preuve d’audace pour apporter des réponses dont la portée
dépasse le périmètre du litige, sans pour autant formuler les arrêts de
règlement prohibés depuis la Révolution.

 
 
 La construction de la jurisprudence en matière médicale revêt
un caractère tout à fait particulier puisque la notion de responsabilité du médecin est consubstantielle de son engagement de praticien. Le désintéressement et le dévouement qui animent le praticien
caractérisent la facette positive de cette responsabilité. Face à la
souffrance, ou à la demande de son patient, le médecin qui agit est
un professionnel responsable. Dans le même temps, les conséquences invasives, parfois destructrices de l’acte médical doivent
également interroger sur la légitimité et la régularité de ces interventions. L’atteinte à l’intégrité physique ou psychologique du
patient doit être proportionnée au seul but rechercher : soigner,
c’est-à-dire restaurer ou améliorer la situation d’un corps ou d’un
esprit en souffrance. Tout ce qui aggrave cette situation peut être
soumis à réparation. Tout ce qui est bénéfique s’exclut a priori du
champ de la réparation.

 
 
 Mais la jurisprudence, pour tenir compte à la fois de l’augmentation des exigences et de l’amélioration du potentiel thérapeutique a
modifié les contours des principes qu’elle avait affirmé. Le juge s’est
imposé comme créateur de droits en faveur du patient et d’obligations à la charge du praticien. Il n’est pas anodin que sur la question
controversée du revirement de jurisprudence et de sa portée, notamment rétroactive, de nombreux exemples sont issus du contentieux
de la responsabilité médicale [8] . Par ailleurs, le développement de
contentieux collectifs, peut-être demain de contentieux de masse [9]  a
vu émerger un regard nouveau de la société sur l’organisation et le
fonctionnement de la santé publique. Pour des raisons émotionnelles,
symboliques, mais aussi en raison du caractère tangible omniprésent
des aspects de ces contentieux, l’opinion publique s’est investie dans
le contrôle des activités de santé. Pour sa part, le juge s’est vu confronté à des demandes exorbitantes du droit commun. La mise en
cause politique des acteurs de la filière du sang, ou de la puissance
publique pour l’amiante lui confèrent une responsabilité particulière.
En effet, le juge est interpellé dans sa capacité à satisfaire équitablement des intérêts divergents qui dépassent le cadre traditionnel. Les
intérêts d’un groupe de victimes auquel une partie importante de la
population peut s’identifier immédiatement et ceux de l’ensemble de
la collectivité incarnée par l’État placent le juge dans la position d’un
arbitre suprême des politiques de santé publique.

 
 
 En portant sur la place publique les termes d’un litige, d’une
contestation, le patient-usager s’extrait de la relation personnelle et
confiante qu’il entretient avec son praticien. Il revendique alors avec
une vigueur particulière le respect d’un contrat social au terme
duquel l’État, les pouvoirs publics et plus généralement les structures
d’organisation et de contrôle assurent sa sûreté sanitaire.

 
 
 Sur un plan politique et philosophique, la mise en cause de la
santé publique, notamment sur le terrain judiciaire, vient invariablement soulever la question de la conception, de l’organisation et de la
gestion de la santé publique. Cette question peut se formuler sur le
plan individuel ou local à travers la mise en cause de la responsabilité d’un praticien dans son exercice libéral ou le fonctionnement
d’un service ou d’un établissement de soins. Cette question renvoie
toujours à une problématique globale, nationale, voire internationale
sur la gestion des ressources humaines, matérielles et économiques,
la mise en place de politiques de prévention, de gestion des risques
en vue de leur diminution, de politique industrielle, de protection
des industries dites stratégiques, par différents outils y compris celui
du droit de la propriété industrielle. Elle renvoie également à des
questions en apparence éloignées que sont l’aménagement du territoire pour l’implantation des structures hospitalières, la politique de
l’environnement destinée à réduire les sources pathogènes comme les
émissions de produits désignés comme cancérigènes. Elle génère
enfin des critiques sur la gestion des crises telles que les catastrophes
sanitaires, c’est-à-dire les événements ayant un impact important sur
la population. En effet, la judiciarisation de la santé publique intervient comme l’ultime recours contre une politique publique active
ou passive perçue comme défaillante. Cette mise en cause judiciaire
peut avoir pour conséquences des bouleversements majeurs de l’organisation sociale et de la vie publique. Ainsi, l’affaire du sang contaminé qui a connu plusieurs phases judiciaires et de nombreux rebondissements a provoqué de manière inédite, et à ce jour unique, la
saisine de la Cour de justice de la République, au terme de laquelle
la formule sibylline d’un ancien Premier ministre de la République
« responsable mais pas coupable » est restée dans les esprits comme
le symbole du détachement du décisionnaire par rapport aux
conséquences.

 
 
 De fait, si cette affaire a, comme pour d’autres exemples, laissé
un goût amer dans l’esprit notamment des personnes contaminées
par un sang dont on a pu tarder à effectuer un dépistage systématique, elle a...
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