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ÉDITORIAL

Il n’est pas une semaine sans que nous soyons interrogés par des confrères du
département pour savoir où en est l’imbroglio réglementaire de notre Forma-

tion Médicale Continue et de l’Évaluation Des Pratiques Professionnelles.
Les médecins qui nous questionnent sont des organisateurs de formation qui
pourtant devraient être aux premières loges de l’information mais qui eux aussi
sont perdus dans ce labyrinthe.
Mais ce sont aussi des médecins qui entendent et lisent des informations sur le
sujet, informations parfois contradictoires, souvent incomplètes mais jamais défi-
nitives et sûres d’autant que la vérité est fluctuante au gré des déclarations.

Il faut que cela cesse.

Ces vagues doivent s’apaiser pour permettre aux médecins d’avoir enfin une
formation stable et pour que le travail souvent en place depuis des années soit
enfin reconnu.

Il faut que nous puissions offrir aux confrères une réponse réelle claire et effi-
cace.

Quelques idées fortes doivent ressortir
• Les médecins doivent garder la maîtrise de l’organisation de leur formation et

il est difficilement concevable que d’autres l’assurent à leur place.
• Si l’on peut imaginer que des thèmes soient prioritaires en fonction des besoins

de Santé Publique, il est indispensable que la profession soit un acteur essen-
tiel des choix de ces thèmes

• La simplification doit être un des objectifs de cette évolution. En effet il faut
éviter les multiples étages par la mise en place d’un interlocuteur simple et
bien individualisé.

Dans cette refondation, l’Institution Ordinale doit prendre toute sa place dans
sa réalisation et rassembler les différents acteurs comme elle sait le faire avec
les médecins
Nous devons, nous aussi, en Seine Saint Denis, y contribuer pour apporter à nos
confrères une formation de qualité stable, actualisée et fiable qu’ils sont en droit
d’attendre de leurs responsables.

Bien confraternellement.
Le Président, 

Dr Edgard Fellous

FMC. 
Va-t-on sortir de l’impasse ?
FMC. 
Va-t-on sortir de l’impasse ?

Le President
Dr Edgard Fellous
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INFORMATIONS
DÉPARTEMENTALES

PROTECTION DE L’ENFANCE : 
Organisation du signalement

La Cellule départementale de recueil, de trai-
tement et d’évaluation des informations
préoccupantes de la Seine Saint Denis (CRIP
93) est désormais fonctionnelle.

La loi du 5 mars 2007 relative à la Protection
de l’Enfance, renforce le rôle du Président du
Conseil Général. Elle étend sa responsabilité
à l’ensemble des situations de danger et de
risque de danger, avec 3 objectifs : renforcer
la prévention, organiser le signalement, et
diversifier les réponses au niveau des actions
et modes de prise en charge des enfants.

Dans le précédent numéro du Bulletin, nous
avions attiré votre attention sur ces disposi-
tions. Depuis sa publication en janvier 2008
l’organisation du signalement dans le cadre
de la CRIP a fait l’objet d’un protocole signé,
entre autres, par le Président du Conseil
Général, le Procureur de la République et le
Président du Conseil Départemental de l’Or-
dre des médecins.

QU’EST CE QU’UNE 
INFORMATION 
PRÉOCCUPANTE ?
On entend par « Information Préoccupante »
tout élément d’information, y compris médi-
cal, susceptible de laisser craindre qu’un enfant
se trouve en situation de danger ou de risque
de danger et puisse avoir besoin d’aide.

CERTIFICATS DE DÉCÈS SURVENUS À DOMICILE
Le Conseil de l’Ordre a évoqué à nouveau
avec le Procureur de la République les diffi-
cultés qu’auraient certains services de police
pour obtenir le concours d’un médecin afin
d’établir des certificats de décès survenus à
domicile.
Une concertation avec les différents interve-
nants institutionnels et professionnels va être
relancée pour régler ce problème, dont la
réponse ne peut être univoque dans tout le

département.
Une interrogation des services municipaux
des communes séquano-dyonisiennes pour
apprécier l’importance des difficultés souli-
gnées révèle une acuité variable selon les
communes.
Néanmoins, le Conseil demande à tous les
médecins quel que soit leur mode d’exercice,
dans la limite de leurs contraintes profes-
sionnelles, de répondre favorablement aux

sollicitations des services officiels.
Nous ne pouvons pas laisser perdurer les
situations difficiles et aggraver l’état de souf-
france familiale pénible dans lequel se trou-
vent les populations touchées par le deuil.
Nous sommes persuadés, comme nous l’avons
déjà affirmé à nos interlocuteurs, du dévoue-
ment et de la disponibilité de l’ensemble des
médecins, pour répondre aux demandes qui
leur sont faites.

QU’EST CE QU’UN SIGNALEMENT ?
On réserve le terme de « signalement » à la
saisine du Procureur de la République pour
les enfants en danger avec nécessité d’une
protection judiciaire.

LES RÔLES DE LA CRIP
La CRIP est désormais destinataire de toutes
les Informations Préoccupantes.
Dans les situations d’extrême gravité, néces-
sitant une protection judiciaire immédiate, le
Procureur peut être saisi directement, en
adressant une copie de cette transmission à
la CRIP. La CRIP évalue le caractère préoc-
cupant des informations reçues.
Elle renvoie aux services compétents des
propositions d’aide en fonction de l’évalua-
tion effectuée (signalement à l’autorité judi-
ciaire, transmission à l’Inspecteur de l’Enfance,
transmission aux services départementaux
locaux (sociaux, ASE, PMI), ou autre proposi-
tion). Elle informe l’auteur de l’Information
des suites données. Elle veille sur le délai de
traitement des propositions. La CRIP peut
accompagner et conseiller les professionnels
en difficulté avec une situation.

COMPOSITION DE LA CRIP
Elle est composée d’une équipe pluri-profes-
sionnelle de 11 personnels administratifs,
sociaux, éducatifs, une psychologue, un méde-
cin (Docteur Anne PAILLARD).

COMMENT JOINDRE 
LA CRIP ?
Responsable : 
Mme Yamina ZIMINI.
Adjointe : 
Mme Jocelyne NICKLES
Coordonnées : 
CRIP 93
Immeuble Picasso
93 rue Carnot
93003 Bobigny cedex

Ouverture tous les jours de semaine de
8 h 30 à 18 h 30 et le samedi matin
tel : 08 00 00 00 93
fax : 01 43 93 10 19

• Soit il signale (en son âme et conscience devant une suspi-
cion) et le signalement se fait au Procureur de la Répu-
blique 

• Soit il a reçu une « information préoccupante » auquel
cas il s’adresse à la cellule départementale (CRIP 93).  Il
écrit au médecin de la cellule pour l’informer. La cellule va
procéder à l’évaluation.  A la suite de cette évaluation, la cellule
pourra procéder au signalement ou mettre en place quelque
chose pour aider l’enfant et sa famille. 

En resumé : que doit faire 
un médecin devant un enfant
qu’il estime en danger ?

DDASS :  APPEL A CANDIDATURE DES MÉDECINS RELAIS
POUR LES INJONCTIONS THÉRAPEUTIQUES

Le décret n° 2008-364 paru le 16 avril 2008
instaure les médecins relais pour le suivi des
mesures d’injonction thérapeutique. Ce dispo-
sitif s’inscrit dans le cadre de la du 5 mars
2007 relative à la prévention de la délinquance
dans ses dispositions concernant la lutte
contre la toxicomanie.
Ce décret rappelle que la liste des médecins
relais est établie par le Préfet après avis du
procureur prés de la cours d’appel. Les méde-

cins doivent être inscrits à l’Ordre des méde-
cins, n’avoir pas fait l’objet d’une condamna-
tion inscrite au casier judiciaire et n’avoir pas
fait l’objet d’une sanction devenue définitive
d’interdiction permanente ou temporaire
associée ou non du sursis.
Le rôle du médecin relais consiste à exami-
ner et évaluer l’état de santé des usagers
soumis à l’injonction thérapeutique et les
orienter le cas échéant vers leur médecin trai-

tant ou un médecin d’une structure de soins
spécialisée. Les médecins relais seront rému-
nérés sur les crédits du ministère de la santé.
Pour plus de renseignement ou si vous souhai-
tez obtenir l’agrément « médecins relais »
vous pouvez adresser vos candidatures :
à la DDASS 93, Service Santé Publique :
par mail à : 
dd93-direction@sante.gouv.fr 
ou par télécopie au : 01 41 60 71 59.
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INFORMATIONS
DÉPARTEMENTALES

ENQUÊTE EN SEINE-SAINT-DENIS SUR LES VIOLENCES
SEXUELLES FAITES AUX FEMMES AU TRAVAIL

Répondant à une forte demande sociale, le service inter-entreprise de santé au travail de
Seine-Saint-Denis dans lequel nous travaillons a proposé d’effectuer une enquête sur les
violences sexuelles faites aux femmes au travail. Si celles-ci représentent, comme l'a montré
une enquête nationale (ENVEFF, 2000) un phénomène d'une particulière ampleur et
gravité, leur réalité dans le monde du travail est mal connue. Les données sont pourtant
indispensables pour orienter les politiques publiques et la prévention.

C’est à l’occasion d’une réunion de la sous-
commission « Prévention du harcèlement
sexuel au travail » de la Commission dépar-
tementale d’action contre les violences faites
aux femmes (services de l’État, Conseil Géné-
ral, associations de défense des droits des
femmes, service de santé au travail) que s’est
faite jour la volonté de travailler sur un état
des lieux dans le département. L’objectif était
de mieux cerner le phénomène qu’on a des
raisons de croire important mais également
de sensibiliser les professionnels. À cette fin,
un groupe de travail pluridisciplinaire a été
constitué (voir encart) En proposant cette
étude, notre service de santé du travail s’ins-
crivait dans une action régionale définie comme
une priorité par les institutions et le mouve-
ment associatif du département et remplissait
sa mission de santé publique. Dès le départ,
on notait une forte implication de l’ensemble
du personnel et particulièrement des secré-
taires médicales. Au préalable, une information
et formation des secrétaires et médecins du
travail avait été organisée dans le service, avec
la participation de l’Association contre les
violences faites aux femmes (AVFT) et de la
Délégation départementale aux droits des
femmes et à l’égalité (DDDFE 93). Un dossier
complet a été fourni afin d’outiller les acteurs
face aux éventuelles questions des femmes
victimes de violence. Les assistantes avaient
comme consigne d’aider, avec tact et discré-
tion, les personnes ayant des difficultés de
langue à remplir le questionnaire.

L’ENQUÊTE…
Cette enquête, première de ce type en France,
s’est déroulée entre le 4 juin et le 13 juillet
2007. Un questionnaire anonyme a été proposé
systématiquement aux salariées qui avaient
déjà eu une activité professionnelle, à l’accueil
des centres de médecine du travail lors de la
visite médicale. Parallèlement, des plaquettes
d’information avec les adresses des institutions
et associations concernées par le sujet dans
le département, ont été mises à disposition
dans les salles d’attente. Environ 1 900 femmes
salariées de Seine-Saint-Denis ont été sollici-

tées pour participer à cette enquête. 5,5 %
des personnes interrogées ont soit refusé de
répondre au questionnaire soit l’ont retourné
vierge. Des réponses incomplètes sur des
données indispensables ont également conduit
à éliminer de l’exploitation de l’enquête 11,3 %
des réponses. Au total, 83,2 % des réponses
ont été exploitées, soit 1 545 questionnaires.
Les questions portaient sur les violences subies
au cours des douze derniers mois uniquement
et il faut lire ces résultats à la lumière de cette
durée réduite. Il convient de noter que ces
réponses sont déclaratives. Compte tenu du
déni concernant la problématique des violen-
ces en général, on peut faire l’hypothèse qu’il
existe un phénomène de sous-déclaration des
violences, et notamment des plus graves. Les
questions posées listent une série de violen-
ces faites aux femmes. Elles suivent une progres-
sion, de l’agression verbale à l’agression
physique, jusqu’au viol. Un traitement statis-
tique a été effectué afin d’obtenir une bonne
représentativité pour l’ensemble des salariées
du département. Les résultats obtenus nous
renseignent sur la nature et la fréquence des
différentes formes de violences sexuelles au
travail ainsi que sur leurs suites profession-
nelles, personnelles et judiciaires. Ils seront
présentés et discutés au congrès de médecine
et de santé au travail de Tours. Ce que l’on
peut déjà dire, c’est que notre enquête a mis
au jour des phénomènes d’une ampleur insoup-
çonnée et des faits inquiétants. Elle confirme
que les violences sexuelles touchent surtout
les femmes jeunes et que le statut marital est
protecteur. Néanmoins, toutes les femmes et
tous les secteurs d’activités sont touchés.

… ET SES RÉSULTATS :
Le harcèlement de genre est fréquent. On
observe que 45 % des femmes déclarent avoir
entendu des blagues sexistes ou sexuelles au
travail. 14 % des femmes déclarent être
confrontées à la présence de la pornographie
sur leur lieu de travail. Celle-ci se manifeste
par le biais de calendriers, de messages électro-
niques, d’images pornographiques sur l’écran
d’ordinateur ou un affichage sur les murs. 13
à 14 % des femmes déclarent avoir été l’objet
d’avances sexuelles verbales non désirées, ou
subi des attitudes insistantes ou des gestes
déplacés au cours de l’année passée. 9 % des
femmes déclarent avoir reçu des avances
sexuelles agressives au cours de l’année passée.
2 à 2,5 % des femmes interrogées ont subi un
« pelotage » ou déclarent s’être trouvées coin-
cées par quelqu’un voulant les embrasser. 1,6 %

des salariées de Seine-saint-Denis déclarent
avoir eu affaire à un voyeur dans le cadre du
travail au cours de l’année écoulée et 1,5 % à
un exhibitionniste au cours de l’année écou-
lée. 0,4 % des femmes interrogées déclarent
avoir été victimes d’attouchements sexuels au
cours de l’année passée. Rapportée à la popu-
lation salariée féminine de Seine-Saint-Denis,
cela représenterait entre 150 et 1 000 attou-
chements sexuels par an. 0,6 % des femmes
interrogées déclarent avoir été obligées à subir
un rapport sexuel contre leur gré. Cela repré-
senterait entre 300 et 1 500 personnes dans
le cadre du travail chaque année, pour 150 000
femmes salariées dans le département.

ANALYSE :
Tous ces chiffres sont péjoratifs, mais sont
malheureusement en accord avec ceux d’une
enquête menée en 2006 sur les violences
sexuelles envers les jeunes filles de 18 à 21
ans. Au total, si l’on recense les femmes ayant
subi une des violences détaillées dans le ques-
tionnaire (en mettant toutefois à part les
blagues sexistes ou sexuelles et la présence
de pornographie sur le lieu de travail) on
observe que 32 % des femmes travaillant en
Seine-Saint-Denis ont été confrontées à une
des violences citées. En se restreignant au
champ des violences les plus graves (voyeu-
risme, exhibition d’organes sexuels, « pelo-
tage », coincée pour embrasser, attouchements
sexuels, rapport sexuel) on arrive à une propor-
tion de 5,6 % des salariées du département
victimes de ces agissements. En contraste, les
victimes en parlent peu et les recours judi-
ciaires sont rares. La moitié des victimes n’en
parle à personne dans l’entreprise et 84 % n’en
parlent à personne en dehors de l’entreprise.
12 % en parleraient à leur médecin traitant. Il
est également à noter qu’environ 1 % seule-
ment en a parlé au médecin du travail. En cas
de violences graves, les conséquences sur la
vie professionnelle et personnelle sont fréquen-
tes et parfois graves. Si l’on prend les violen-
ces dans leur ensemble, 97 % des femmes n’ont
pas engagé de suites judiciaires et 3 % ont
entrepris une démarche. Si on se focalise sur
les violences plus graves, la proportion d’ac-
tions judiciaires augmente à 8 %.

CONCLUSION
Cette enquête, la première de ce type, rend
visibles les violences sexuelles au travail et
contribue à y sensibiliser. La grande adhésion
à cette enquête montre l’importance attachée
à cette question par les femmes et les profes-
sionnels. L’ampleur des réalités nécessite une
démarche diagnostique et une politique de
prévention plus volontaristes.

Docteur Jean-Michel Sterdyniak, 
médecin du travail

Mme Patricia Dominguez

Composition du groupe de travail :
G. AMOUSSOU, juriste (AVFT)
P. DOMINGUEZ, secrétaire médicale (AMET)
D.FOUGEYROLLAS, sociologue ( IRISES - CNRS)
A.GILLET, MIRTMO (DRTEFP IDF) 
S. LE CLERC, déléguée départementale (DDDFE 93)
M.-C. MARGEOT, directrice adjointe du travail (DDTEFP 93)
F. RAGEAU et C. STEPIEN, statisticiens (DRTEFP IDF)
J.-M. STERDYNIAK, médecin du travail (AMET)
C. THOMASSIN, MIRTMO (DRTEFP IDF).
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Nous publions régulièrement les statistiques de la démographie
médicale de notre département (cf Bulletin n° 15).
Voici les données que nous avons enregistrées entre le 1er janvier
2003 et le 31 décembre 2007.

En 1996, le Département de la Seine Saint Denis (1 415 100 habi-
tants) comportait 3 650 médecins actifs dont

1 823 médecins généralistes
1 827 médecins spécialistes
2 264 hommes (62.03 %)
1 386 femmes (37.97 %)

Onze ans plus tard, en 2007, le Département de la Seine Saint
Denis a perdu des habitants (1 382 928 habitants), mais parallè-
lement, nous observons une très modeste augmentation (envi-
ron 3 %) du nombre de médecins actifs (3 753) qui se répartissent
de façon suivante :

1 813 médecins généralistes
1 940 médecins spécialistes
2 195 hommes (58.49 %)
1 558 femmes (41.51 %)

A noter qu’en 2007, 299 médecins généralistes sont devenus
spécialistes en médecine générale (232 hommes et 67 femmes)
faisant suite à la validation par la Commission départementale de
qualification en Médecine Générale de Première instance.

LA SEINE SAINT DENIS DEMEURE ATTRACTIVE
L’analyse des flux de 2003 à 2007 objective le gain de population
médicale. Le différentiel reste positif.
Les entrants sont constitués par les praticiens qui viennent soit
directement d’une faculté (première inscription), soit d’un autre
département (transfert).

Figure 1 : différentiel des flux

9

ÉVOLUTION DE LA DÉMOGRAPHIE MÉDICALE 
EN SEINE SAINT DENIS

Figure 2 : profil des inscriptions
Traditionnellement, ce nombre entre transfert et première inscrip-
tion est équilibré.
Mais, depuis trois ans, on observe une nette diminution des premiè-
res inscriptions, conséquence probable du numerus clausus sévère
de la fin des années 90.

Figure 3 : type d’inscription
Depuis plusieurs années, nous constatons que les nouveaux inscrits
sont très majoritairement des médecins salariés.

Figure 4 : sex-ratio des nouveaux inscrits
La féminisation accrue du corps médical
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INFORMATIONS
DÉPARTEMENTALES

Figure 5 : type d’exercice professionnel
L’analyse du type d’exercice professionnel amène quelques
commentaires.
Parmi les médecins qui se consacrent au soin, si le nombre des spécia-
listes qui s’inscrivent reste globalement stable, celui des généralis-
tes paraît bien confirmer une diminution lente mais régulière.
L’inscription des praticiens qui ne se consacrent pas au soin direct
du patient (médecins de la DDASS, de la COTOREP, de la CNAM,
de la HAS, etc…) reste stable et harmonieusement réparti entre
généralistes et spécialistes.

Figure 6 : âge des inscrits
L’observation de l’âge des nouveaux inscrits semble montrer une légère
diminution de la tranche d’âge 30-39 ans, traditionnellement la plus
représentée.

Figure 7 : sex-ratio des remplaçants
Le nombre d’inscrits comme remplaçants suit la tendance générale à
la diminution des inscrits en médecine libérale.
Par contre, on assiste à une féminisation accrue dans ce groupe de
confrères.

Figure 8 : origine des inscrits
Le nombre de confrères qui s’inscrivent en présentant un diplôme
obtenu à l’étranger reste globalement stable.
Pour l’instant, les diplômes issus de la CEE restent peu nombreux
même si l’on observe une augmentation en 2007.

INQUIÉTUDE EN MEDECINE GENERALE

Figure 9 : généralistes en activité
Force est de constater une baisse régulière et préoccupante du nombre
de médecins généralistes qui s’inscrivent au fil des années.
Les départs en retraite ne sont pas remplacés.
De plus, la très grande majorité des généralistes qui s’inscrivent dans
le département n’a pas l’intention d’exercer en cabinet libéral.
Pour la seule année 2006, sur les 102 généralistes inscrits, seuls 16 se
sont installés en mode libéral, dont 6 comme praticien de ville.
Ces chiffres se confirment sur 2007.
Cette constatation est inquiétante pour notre département.

SOINS NON SOINS
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Figure 10 : lieu d’exercice des médecins généralistes
En 2003 et 2004, on a assisté à une inscription importante des méde-
cins généralistes sur un poste hospitalier. Ce nombre a significative-
ment chuté les deux années suivantes vraisemblablement du fait que
les postes offerts sont actuellement pourvus (urgentistes en particu-
lier). Beaucoup de généralistes, également, se consacrent à un exer-
cice non lié au soin du patient.

Figure 11 : sex-ratio des généralistes
Comme pour l’ensemble du secteur de la médecine, la féminisation
de la profession se confirme en médecine générale.

CEE 2003 2004 2005 2006 2007 

Allemagne  2 2  2 

Belgique 1 2 1 4 3 

Bulgarie     2 

Espagne 1 1   1 

Gr•ce 1  1  1 

Hongrie     1 

Italie 1  4 5 9 

Pologne  1 1   

RŽpublique Tch•que  1 1   

Roumanie     15 

Royaume Uni   1   

Slovaquie    1  

CEE : origine du dipl™me des nouveaux inscrits 
 
 
 2003 2004 2005 2006 2007 

AlgŽrie  23 33 12 35 20 

Argentine  1 1  2  

BrŽsil  1   1  

Cameroun     1  

Colombie      1 

Egypte   2  1  

Equateur  1     

GuinŽe 1     

Indes    1   

Irak     1 

Iran  1  1  

Liban  2 1 2   

Madagascar  4   1  

Maroc  5 5 2 5 4 

Mexique     1  

Paraguay      2 

PŽrou 1     

Roumanie  2 7 2 2  

RP de Chine    1   

RP du Congo  2  1   

RSS 1 1 2 1 1 

SŽnŽgal 1     

Syrie  1 1  2 1 

Tunisie   2  1 4 

Turquie  1     

Venezuela  1     

Vietnam  1    1 

Za•re     2 

Hors CEE : origine du dipl™me des nouveaux inscrits 
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INFORMATIONS
DIVERSES

La Loi Leonetti est relative aux droits des
malades et à la fin de vie. Comme beaucoup
d’autres textes importants, elle est souvent
méconnue notamment des patients, dont elle
précise les droits, mais aussi des médecins et
des établissements de santé qui se doivent de
l’appliquer.

Elle complète la loi du 4 mars 2002 (Loi Kouch-
ner).
Il est nécessaire de rappeler le contexte fran-
çais et international de cette fin de l’année
2004, de l’émotion suscitée par l’affaire Vincent
Humbert, de la légalisation de l’euthanasie aux
Pays-Bas puis en Belgique.
Le débat législatif a été précédé d’un long
travail de réflexion, mené par une commis-
sion parlementaire présidée par le Docteur
Jean Léonetti qui a rédigé un rapport remar-
quable. « Respecter la vie, accepter la mort ».
La Loi n° 2005-370 est votée à l’unanimité
(moins trois abstentions) à l’Assemblée natio-
nale le 30 novembre 2004 avant d’être rati-
fiée par le Sénat le 12 avril 2005.
Promulguée le 22 avril, la loi est parue au Jour-
nal Officiel le lendemain.
Trois décrets viendront compléter le texte
de Loi.
Ils ont été publiés le 6 février 2006.
• Le décret n° 2006-119 sur les directives anti-

cipées.
• Le décret n° 2006-120 sur la procédure

collégiale.
• Le décret n° 2006-122 relatif au contenu du

projet d’établissement ou de service social
ou médico-social en matière de soins pallia-
tifs.

LES OBJECTIFS DE LA LOI :
1 - Éviter « l’obstination déraisonnable »
En complément du droit de chaque patient à
recevoir des soins appropriés et à bénéficier
de thérapeutiques efficaces, la nouvelle loi
affirme que ce droit ne doit pas conduire à la
pratique d’actes médicaux poursuivis au-delà
du raisonnable. Elle inscrit le terme d’obsti-
nation déraisonnable dans la loi (terme
emprunté au code de déontologie médicale).
Certains soins (de maintien d’une fonction
vitale) peuvent ne pas être entrepris ou être
arrêtés. Mais il convient que le médecin conti-
nue à prodiguer des soins de confort (tels que
sont définis par la loi de juin 99 les soins pallia-
tifs).

2 - Réaffirmer la liberté du malade face à
la médecine
La loi reconnaît d’ores et déjà à tout malade
le droit de refuser un traitement.
La nouvelle loi autorise le malade conscient
à refuser tout traitement. Une des questions
importantes autour de cette question est la
question du droit au refus ou à l’arrêt de l’ali-

mentation artificielle (mieux désignée par le
terme de nutrition artificielle qui sépare la
fonction nutritionnelle de la fonction symbo-
lique de l’alimentation orale). La nutrition arti-
ficielle (comme l’hydratation artificielle) est
explicitement considérée non pas comme un
soin de confort, mais comme un traitement
dans les considérants de la nouvelle loi, point
de vue réaffirmé lors de la discussion en séance
plénière à l’assemblée nationale. Ainsi dans un
cas similaire à celui de Vincent Humbert, la loi
donnerait la possibilité à un patient conscient
de refuser le maintien en vie par une hydra-
tation et une nutrition artificielle tout en béné-
ficiant de soins de confort de fin de vie.

3 - Maintenir les droits de la personne non
communicante
S’agissant du malade inconscient, la loi précise
qu’aucune limitation ou arrêt de traitement
ne pourrait être réalisé sans avoir respecté
une procédure collégiale qui sera définie dans
le code de déontologie et sans avoir consulté
la personne de confiance, la famille ou un
proche, ainsi que les directives anticipées. La
nouvelle rédaction de l’article 37 (article
R.4127-37 du code de la Santé Publique)
précise les modalités de la procédure collé-
giale. Comme dans le cas de la personne cons-
ciente la décision prise est inscrite dans le
dossier, permettant une traçabilité et une
analyse rétrospective de la justification de la
limitation ou de l’arrêt du traitement en cause.
Non reconnues jusque là en droit français, les
directives anticipées sont donc inscrites dans
la loi. Elles sont bien sûr, révocables et prises
en compte seulement si le malade n’est pas
conscient. Elles sont cantonnées aux ques-
tions de fin de vie, en particulier aux ques-
tions de limitation ou d’arrêt de traitement.
Elles n’ont de valeur que si elles datent de
moins de 3 ans (et doivent donc être renou-
velées au minimum à ce rythme). Le médecin
doit en tenir compte lorsqu’il prend sa déci-
sion d’instaurer ou non, de maintenir ou non,
un traitement, mais aussi une investigation ou
une intervention. Les directives anticipées ne
s’imposent pas au médecin mais sont « prises
en considération ». Il faut noter que la lecture
des articles suivants (par la place accordée en
premier dans le dispositif) montre que les
directives anticipées priment sur l’avis de la
personne de confiance, de la famille et des
proches.
La place de la personne de confiance (déjà
reconnue par la loi de mars 2002 dans un
cadre non restreint à la fin de vie) est ainsi
précisée : moins que les directives anticipées
(qui émanent directement du patient, donc
sont censées représenter au mieux sa volonté)
mais plus importantes que tout autre avis non
médical (membre de la famille non désigné
comme personne de confiance, proche). Cet

avis de la personne de confiance devra être
recherché par le médecin lors de toute déci-
sion pour un malade en fin de vie (portant sur
le traitement, mais aussi les examens ou inter-
ventions éventuels). Son rôle est donc renforcé
et il conviendra de s’enquérir systématique-
ment auprès des patients de son éventuelle
désignation, par exemple lors de la prise en
charge d’un nouveau patient, ou lors de son
admission…

Conformément au principe général, et spéci-
fiquement pour un patient en fin de vie, le
médecin a la possibilité de ne pas mettre en
œuvre ou d’arrêter un traitement inutile, à
condition de respecter une démarche précise :
• collégialité de la décision précisée par le code

de déontologie,
• consultation des éléments permettant d’in-

terpréter l’avis qu’aurait eu la personne en
cause si elle n’avait pas été incapable d’ex-
primer sa volonté (directives anticipées,
personne de confiance, famille, proches).

• inscription dans le dossier de la décision
motivée.

Le rapporteur de la loi a voulu lever l’ambi-
guïté parfois évoquée du risque judiciaire
encouru par les médecins administrant des
produits ayant potentiellement des effets
secondaires mortels notamment sur le terrain
fragile des patients en fin de vie.
Il traite des situations où se pose la question
de la légitimité morale d’un acte pouvant avoir
un double effet – bénéfique et néfaste – mais
il propose une solution différente de celle
proposée classiquement. Le principe du double
effet a été initialement exposé par Saint
Thomas d’Aquin puis remis au goût du jour
dans le cadre des principes de la bioéthique
notamment nord-américaine. Il s’agit ici de
trouver une solution moralement acceptable
aux situations où l’administration d’un traite-
ment peut avoir un effet positif (soulager la
souffrance) et un effet négatif (abréger sa vie).
Le principe thomiste de résolution des situa-
tions de double effet fait appel à (au moins) 3
conditions :
• la proportionnalité (rapport bénéfice/risque

acceptable : la possibilité de soulager sans
entraîner la mort est raisonnable),

• la non-conditionnalité de l’effet positif à la
réalisation de l’effet négatif (l’obtention du
soulagement n’est pas la conséquence obli-
gatoire de la survenue de la mort)

• l’intentionnalité (l’intention est d’obtenir l’ef-
fet positif - le soulagement – et pas l’effet
négatif – la mort).

4 - Assurer la mise en œuvre de soins pallia-
tifs
Les soins palliatifs figurent dans cette liste des
matières obligatoires constituant les SROS

LA LOI LEONETTI : QUELQUES REFLEXIONS

odm93 N18:0601-0134-odm93 N13  16/07/08  17:11  Page 12



13

(schémas régionaux d’organisation sanitaire).
La Loi Léonetti était à sa façon une réponse
à l’affaire Vincent Humbert, mais elle n’a pas
été dénommée « Loi Vincent Humbert » et
heureusement car la Loi Léonetti est simple-
ment le cadre méthodologique qui donne aux
médecins les préconisations destinées en lien
avec le code de déontologie à appréhender
des situations de fin de vie.
Une loi est un texte qui est promulgué pour
répondre à un type donné de question. La
condition pour pouvoir écrire une loi est que
la question posée présente un caractère géné-
ral.
Vouloir réécrire la loi à la suite de la fin tragique
de Chantal Sébire est autant inutile qu’illu-
soire : les cas particuliers exceptionnels par
leur fréquence relèvent de la Justice qui
possède une jurisprudence importante et qui
est plus à même de juger qu’une loi plus ou
moins bien rédigée.
Le problème posé par ces deux affaires ne
réside pas dans une prise en charge médicale

au titre des soins palliatifs mais dans une pres-
sion médiatique en vue de légaliser l’eutha-
nasie.
Les médecins en général, les médecins impli-
qués dans les soins palliatifs en particulier se
sont montrés favorables à la loi Léonetti avec
son double refus : refus de l’acharnement
thérapeutique et refus de l’euthanasie.

Dr Dominique BLONDEL, 
Conseiller Ordinal, membre du réseau de

soins palliatifs Oméga

Le texte intégral de la Loi Leonetti est téléchargeable sur le
site du cdom : www.cdom93.fr

En savoir plus : 

Association regroupant les COnjoints des Professionnels de SANTÉ
(ACOPSANTE/UNACOPL)

Courrier : ACOPSANTE-UNACOPL, Maison des Professions Libérales,
7 rue de la Comète - 75007 PARIS

Tél  01.43.78.17.79  -  Fax 02.37.30.85.29
Email: acopsante@free.fr - Site Internet : www.acopsante.org
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La parution du décret 2007-454 du 25 mars
2007 modifie les modalités de transmission
de ces conventions, ainsi que les délais impar-
tis aux ordres des professions médicales pour
se prononcer.
Sa principale caractéristique tient à l’intro-
duction d’un mécanisme d’avis implicite favo-
rable. Deux mois après sa réception, un
dossier d’études complet reçu par l’Ordre
sera réputé avoir reçu un avis favorable et ce
délai est réduit à un mois pour les dossiers
d’hospitalité.
En pratique, les dossiers d’études complets
doivent être reçus par l’Ordre au plus tard
deux mois avant le début de l’étude considé-
rée et les dossiers d’hospitalité au plus tard
un mois avant l’hospitalité concernée.

Le contenu des dossiers d’études
cliniques :
• le projet de convention indiquant le nom, la

raison sociale et l’adresse du siège social de
l’entreprise

• le montant et les modalités de calcul de la
rémunération des professionnels de santé
et, le cas échéant, la nature de tous les avan-
tages susceptibles de leur être alloués

• la liste nominative de ces professionnels
• le résumé, rédigé en français, du protocole

de recherche ou d’évaluation
• le projet de cahier d’observations ou le docu-

ment de recueil des données

Le contenu du dossier d’hospitalité
(hôtels, restaurants,… ) :
• le projet de convention indiquant le nom, la

raison sociale et l’adresse du siège social de
l’entreprise sollicitant le concours du profes-

sionnel de santé ou ceux de l’entreprise
organisatrice

• le programme de la manifestation
• la liste nominative des professionnels de

santé dont le concours a été sollicitée indi-
quant leur profession, leur spécialité et leur
adresse professionnelle

• la nature et le montant de chacune des pres-
tations

Ces dossiers doivent être adressés à l’Ordre
par les entreprises par tout moyen permet-
tant d’en accuser réception : lettre recom-
mandée avec accusé de réception, coursier,
extranet ordinal dans le futur. Si tel n’est pas
le cas les dossiers ne seront pas examinés car
n’entrant pas dans le cadre légal.
Si le dossier est incomplet le Conseil de l’Or-
dre notifie sans délai à l’entreprise la liste des
documents manquant par LR/AR ce qui
suspend le délai jusqu’à réception des docu-
ments.
Si le Conseil de l’Ordre émet un avis défavo-
rable, son avis motivé est adressé à l’entre-
prise par tout moyen permettant d’en accuser
réception. L’entreprise en informe dans les
mêmes conditions le professionnel de santé.
La modification de la liste des participants est
sans incidence sur les délais, mais elle doit être
communiquée au plus tard la veille de la date
de l’hospitalité ou avant la clôture de l’étude.

En ce qui concerne les activités qui sortent
du champ de la loi, il appartient au profes-
sionnel de santé de communiquer les contrats
afférents au Conseil de l’Ordre selon les moda-
lités de l’article 4113-9, ceux-ci seront exami-
nés pour en apprécier la conformité avec les

obligations déontologiques des praticiens.
Si ces opérations sont adressées par une entre-
prise à l’Ordre elles ne seront ni examinées,
ni conservées et en aucun cas l’entreprise ne
pourra se prévaloir d’un avis implicite favo-
rable.

Ce sont :
• les activités de formation réalisées par des

médecins au bénéfice d’autres médecins
• les rédactions d’article ne relatant pas des

activités de recherche réalisées pour le
compte de l’entreprise

• la participation à des groupes de réflexion
scientifique ou stratégique d’entreprises,
déconnectés de la réalisation d’une recher-
che spécifique

• les interventions dans des congrès sur des
thèmes généraux (hors présentation de
résultas de recherche)

• les activités de recherches bibliographiques
• les activités de formation réalisées pour le

personnel des entreprises (visiteurs médi-
caux…)

Docteur Georges HUA, 
Conseiller Ordinal

RELATION ENTRE LE MÉDECIN 
ET L’INDUSTRIE PHARMACEUTIQUE : DU NOUVEAU.
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Association des COnjoints de MEDecins
(Loi de 1901 – J.O. du 13.11.71)

120, Avenue Charles de Gaulle 92522 NEUILLY-SUR-MARNE Cedex
Téléphone : 01.46.40.38.85 - Télécopie : 03.85.48.58.94

Site Internet : http//www.ordmed.org
E-mail : acomed.fr@europost.org

La Société d’Exercice Libéral est un mode
d’exercice de la médecine créé par le décret
N° 94-680 du 3 août 1994.

Elle permet aux médecins libéraux qui optent
pour cette structure de bénéficier d’avantages
fiscaux indéniables.

Mais, à toute bonne idée existe en contre-
partie un inconvénient.

Celui-ci tient à la différence de réglementa-
tion entre l’exercice de la médecine en SEL
et l’exercice en cabinet individuel quant aux
lieux d’exercice.

Pour les SEL :

Le Code de la Santé Publique pose la règle
du lieu unique d’exercice à l’Article R4113-
23, mais cet article prévoit une exception :

« La société peut exercer dans cinq lieux au
maximum lorsque d’une part elle utilise des
équipements implantés en des lieux différents
ou met en œuvre des techniques spécifiques,

ET que d’autre part l’intérêt des malades le
justifie. »

Cette double condition est cumulative.

• pour le médecin libéral individuel :
Le Code de Déontologie, en son article 85,
réglementait auparavant le cabinet secondaire,
puisque le principe est l’unicité de cabinet.

Cette notion n’existe plus depuis quelques
années, puisqu’un médecin peut désormais
exercer en des sites distincts.

L’Article R4127-85 du Code de la Santé
Publique précise qu’un médecin peut sollici-
ter du Conseil Départemental de l’Ordre l’au-
torisation d’exercer dans un second site, à la
condition alternative de l’intérêt des malades
OU si cet exercice permet d’utiliser d’autres
équipements ou des techniques spécifiques.

Cette différence grammaticale est fonda-
mentale.

Ainsi, un médecin généraliste ou spécialiste

en cabinet individuel, inscrit par exemple à
Paris, peut parfaitement avoir un site distinct
de consultations en Seine Saint Denis si l’in-
térêt de la population le commande, en veillant
bien sûr à assurer la permanence des soins.

Par contre, si ce médecin passe en SEL, il n’est
pas assuré de conserver ce second site
puisque, les conditions étant cumulatives, il ne
pourra répondre aux deux critères ; il exis-
tera bien sûr l’intérêt de la population, mais il
n’y aura naturellement pas de conditions
d’exercice différentes.

Nous tenons donc à attirer l’attention des
médecins pour qu’ils soient particulièrement
prudents avant d’opter pour un nouveau mode
d’exercice en SEL et nous leur suggérons de
s’entourer des conseils avisés procurés par
des professionnels du droit tels que des avocats
ou notaires spécialisés en la matière.

Sylvie WARET
Avocat du Conseil de l’Ordre

Alfred SEBTON
Président de la Commission des Contrats

ATTENTION AUX PIEGES DES S.E.L !
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