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Le devoir d’information
en gynécologie-obstétrique

RESUME: I'accouchement est un acte naturel, qui ne constitue pas un acte médical nécessitant des
informations spécifiques, comme le rappelle réguliérement la jurisprudence [1].

Cependant, dés le stade préconceptionnel et tout au long du processus de grossesse, 'obstétricien est tenu
de délivrer a 1a femme enceinte une information claire, loyale et adaptée sur son état, sur I'accouchement et
ses risques, compte tenu de sa situation. Toutefois, 1a grossesse pouvant devenir rapidement pathologique, le
devoir d’information est indispensable.
Ce n’est qu’en cas d’urgence ou d’impossibilité d’informer personnellement la patiente que le médecin est
dispensé de cette obligation légalement sanctionnée.

— V. ESTEVE
Avocate au Barreau de NICE.

’ article 35 du Code de déon-
tologie médicale (devenu
article R 4127-35 du Code de

la santé publique) avait déja consacré
I'obligation d’information du profes-
sionnel de santé, obligation reprise
et étoffée dans la loi du 4 mars 2002.
L'obligation d’information du profes-
sionnel de santé est désormais codifiée
a larticle L.1111-2 du Code de la santé
publique (CSP). A cet arsenal législatif
et réglementaire, s’ajoutent les nom-
breuses recommandations de la Haute
Autorité de santé (HAS) afférentes a
I'information en matiére obstétricale.

La responsabilité du praticien pour
défaut d’'information reléve durégime de
droit commun de la responsabilité qui
nécessite la démonstration d’une faute,
d’'un dommage et d’'un lien de causalité
[2]. La spécificité en matiere médicale,
et particulierement en gynécologie-
obstétrique, tient au fait que la causa-
lité est souvent complexe a établir [3],
comme l'illustre la jurisprudence [4].

En outre, il faut savoir que, depuis le
3 juin 2010 [5], la Cour de cassation

admet l'existence d'un préjudice moral
distinct qualifié d’autonome, résultant
de l'impréparation psychologique de la
parturiente au risque qui s’est réalisé
et traduisant une atteinte a sa dignité.

Le devoir d’information s’impose au
gynécologue tout au long de la gros-
sesse et ce, jusqu’a I'accouchement et
ses suites.

Devoir d’information
et suivi de 1a grossesse

1. Le devoir d’'information relatif
aux examens nécessaires pendant
la grossesse

1l convient de rappeler que les recom-
mandations de la HAS [6] préconisent
une information a donner a la femme
enceinte.

e Lors du projet de grossesse
Des que la femme, voire le couple,

exprime un projet de grossesse, le pra-
ticien doit fournir une information
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exhaustive sur la grossesse envisagée,
ses risques, notamment en fonction de
I’age de 'intéressée, de I'impact sur la
fertilité (risque de diabéte gestationnel,
hypertension artérielle, troubles de
I’hémostase) ainsi que toutes consé-
quences d’ordre personnel et profes-
sionnel (arréts de travail). Cela est
d’autant plusimportant que les femmes
envisagent des projets de grossesse de
plusen plus tardivement (cf. documents
d’information HAS “Projet de grossesse::
informations, messages de prévention,
examen a proposer”, sept. 2009)

e Dés le début de la grossesse

Le praticien doit:

—expliquer les bénéfices d’un suivi
régulier de la grossesse;

— proposer systématiquement un entre-
tien individuel, ou en couple, dés le
1T trimestre (acces sur la prévention et
I’éducation). Cet entretien doit conduire
a des séances de préparation a la nais-
sance;

— proposer un programme de suivi,
c’est-a-dire nombre, moment et contenu
de chaque consultation (examen cli-
nique, prescription d’examens avec
une attention portée aux signes et symp-
tomes pouvant affecter la santé de la
mere et du feetus), orientation vers une
prise en charge spécifique si besoin;

— informer clairement la femme de son
droit d’accepter ou de refuser un exa-
men de dépistage (obligatoire comme
la rubéole, la toxoplasmose [7], ou non
obligatoire mais proposé systématique-
ment comme les marqueurs sériques
de la trisomie 21 [8]), apres lui avoir
expliqué, avant sa réalisation, l'utilité,
les bénéfices escomptés et les éventuels
inconvénients et conséquences de cet
examen.

En cas de grossesse a risques, il est
recommandé [9] de donner a toute
femme enceinte, dés I’entretien du
1T trimestre, une information sur
l'offre de soins existant dans le cadre
du réseau périnatal (via un document

écrit d’information sur ce réseau,
fourni en méme temps que le carnet de
maternité). En cas d’affection ourisque
connu, il convient d’étendre I'informa-
tion aux professionnels auxquels la
patiente peut étre amenée a s’adresser,
notamment en urgence.

e Pendant la grossesse

Lors des six consultations prénatales
suivantes, la HAS insiste surl'informa-
tion qui doit étre fournie aux différents
temps de la séquence de dépistage des
malformations et infections (réalisation
du test de dépistage, diagnostic prénatal
ettraitement prénatal) afin d’éclairerle
choix des femmes enceintes. Le prati-
cieninsistera tout particuliérement sur
leslimites des résultats obtenus lors des
échographies.

Dans I’hypothése d’'une grossesse a
risque [10], les professionnels de santé
doivent apporter aux femmes enceintes
des informations sur le niveau de
risque de leur grossesse. L'information
doit étre régulierement adaptée en cas
d’antécédent ou de pathologie préexis-
tante pouvant avoir des répercussions
sur la grossesse ou survenant pendant
la grossesse (p. ex. herpes).

En présence d'un risque nécessitant
une orientation vers d’autres profes-
sionnels, les professionnels de santé
doivent communiquer entre eux avant
d’informer la femme enceinte et, selon
ses souhaits, son entourage. Il convient
d’informer la femme enceinte des
échanges d’informationsréalisés entre
les professionnels de santé et en cas de
nécessité d’orientation, de I'informer
surles événements nouveaux survenus
au cours de la grossesse et les modifi-
cations a apporter a la prise en charge.

1l s’agit de favoriser la compréhension
et la participation active de la femme
enceinte: importance du dialogue
praticien/patiente (cf. recommanda-
tions HAS) s’agissant de la délivrance

de I'information, notamment lors du
projet de grossesse.

Par ailleurs, le carnet de maternité
doit toujours étre rempli de fagon tres
compléte et tres lisible susceptible a
renseigner le mieux possible '’équipe
médicale qui prendra en charge
l’'accouchement en cas d’absence de
l'obstétricien.

La preuve de I'information incombe
au praticien; elle peut étre apportée
par tous les moyens. Néanmoins, il est
recommandé de remettre des docu-
ments d’information spécifiques a la
patiente qu’elle remettra & son gynéco-
logue, datés et signés en gage de com-
préhension de I'information délivrée,
permettant aussi a la femme enceinte
de prendre conscience de 'importance
des examens a faire pratiquer.

La délivrance d’'une information
exhaustive doit permettre a la patiente
d’émettre un consentement ou unrefus
éclairé quant aux investigations aux-
quels il est possible de recourir. Ainsi,
enestil en matiére d'amniocentese [11].

Nécessité de supports écrits permet-
tant de rapporter la preuve d’'une
information précoce et réguliere. En
cas d’absence de documents spéci-
fiques d’information, le tribunal se
fonde sur des présomptions permet-
tant de déterminer si I'information a
été donnée telle que dossier médical
(consignation du refus), comptes ren-
dus, courriers adressés aux confréres...
Dans ce cas, la preuve est plus difficile
arapporter.

2. Le préjudice lié au défaut
d’information pendant la grossesse

Il donne lieu a une indemnisation
partielle fondée sur la perte de chance
pour la patiente d’éviter le dommage
qui s’est réalisé. Dans cette hypothese,
le juge fixe un pourcentage lié a cette
perte de chance, qu’il applique sur



chaque poste de préjudice. En matiére
obstétricale, le taux de perte de chance
est tres élevé. Le défaut d’information
peut donner lieu en sus a l’allocation
de dommages-intéréts pour préjudice
moral d’impréparation; mais d’appli-
cation récente [12], il existe peu de
jurisprudence. On peut s’attendre a une
augmentation des contentieux dansun
domaine particuliérement sensible.

Le défaut d’information pendant la
grossesse lié a la perte de chance peut
se situer a deux stades: d'une part, la
possibilité pour la femme enceinte de
mettre fin a la grossesse, d’autre part,
le fait que I'enfant soit décédé sans
que la meére ait recu une information
préalable.

>>> Concernant la premieére hypo-
these, le défaut d’'information est lié a
l’absence d’information afférente a la
nécessité d’'examens complémentaires
et de demandes d’avis spécialistes.
C’est I'impossibilité pour la femme
enceinte d’avoir le choix de recourir
aunelIVG, voire a une IMG, lorsqu’elle
remplit les conditions y afférentes.

>>> Concernant la deuxiéme hypo-
these (perte de chance d’éviter le déces
de l’enfant), on peut citer un arrét de
la Cour d’appel d’Aix-en-Provence du
20 novembre 2013 n° 2013/464, dans
lequel une césarienne avait été prati-
quée en urgence alors que 'accouche-
ment était prévu par prostaglandine.
Au cours de la césarienne, une rup-
ture utérine s’est produite et I’enfant
est décédé. La Cour consideére que si
la patiente avait été informée de fagon
complete (sur les différents modes
d’accouchement), elle aurait vraisem-
blablement refusé 'accouchement par
prostaglandine et préféré une césa-
rienne. La responsabilité du praticien
est engagée au titre de “la perte de
chance d’éviter le déces de 'enfant”.
La Cour d’appel a évalué la perte de
chance a 90 % du préjudice moral de
chaque parent.
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Importance du dialogue praticien/patiente (cf. recommandations HAS)
s’agissant de la délivrance de I'information, notamment lors du projet de

grossesse.

Nécessité de supports écrits permettant de rapporter la preuve d’'une

information précoce et réguliere.

Nécessité d’'informer la patiente des risques, méme exceptionnels.

Nécessité de se conformer aux recommandations de la HAS relatives
aux indications de la césarienne programmeée.

Devoir d’information
et accouchement

Ainsi qu’il a été précisé supra, en cas
d’absence de pathologie particuliere,
ou de complication prévisible, l'accou-
chement spontané en présentation
céphalique par voie basse ne donne
pas lieu a une information particu-
liere, méme en cas de complication
grave [13].

Dans une affaire récente, le praticien
n’a pas été condamné pour défaut
d’information a la suite d'une asphyxie
feetale non prévisible (extraction par
forceps), la Courrappelant que la gros-
sesse s’était déroulée sans difficulté, et
que le gynécologue n’avait pas manqué
a son devoir de conseil quant au type
d’établissement [14].

Il est recommandé de donner a la
femme enceinte des informations sur
la maternité, les pratiques utilisées et
les interventions éventuelles. Elles ont
l’'avantage de mieux préparer psycho-
logiquement la patiente, en cas de sur-
venue de complication.

En cas de nécessité en cours d’accou-
chement, lerecours a l'usage de forceps
ne peut générer un défaut d’informa-
tion dans la mesure ou il n’est pas
prévisible, ce qui parait légitime
dans le cadre de I'urgence (Civ 1&.

17 décembre 2009, n° 08-21.206 et
n° 08-21.878). Tel n’est pas le cas, pour
déclenchement, siege [15], VBAC.

1. Nécessité d’information pour tout
accouchement pathologique

e Nécessité d’informer la patiente des
risques méme exceptionnels

Lorsque la patiente présente desrisques
particuliers, I'information s’impose.
Tel est le cas pour les grossesses diffi-
ciles (telles que jumeaux, siege, utérus
cicatriciel, placenta preevia, éclamp-
sie, césarienne). Ainsi, si la femme
enceinte veut accoucher par voie basse
alors qu’elle présente des antécédents,
le gynécologue-obstétricien doit donner
une information sur les risques inhé-
rents a un tel accouchement [16].

e Nécessité de se conformer aux
recommandations de la HAS relatives
aux indications de la césarienne pro-
grammée [18].

Par ailleurs, en cas d’accouchement
par césarienne, le gynécologue-obs-
tétricien doit informer personnelle-
ment sa patiente des raisons justifiant
ce mode d’accouchement et des com-
plications possibles, en I’absence de
démonstration d’une urgence ou de
I'impossibilité d’informer pleinement
sa patiente [17].



réalités EN GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE # 176_Avril 2015

2. Dispense de l'obligation
d’'information

Il parait évident que la patiente ne peut
invoquer un défaut d’information en
cas d'urgence lors de l'accouchement,
l'article L 1111.2 du CSP dispensant le
praticien de donner une information
en cas d'urgence ou d’impossibilité de
donner une information.

Par ailleurs, la Cour d’appel de
Montpellier, dansun arrét du 12 février
2013 [19], n’a pasretenu de manquement
al'obligation préalable d’information a
la suite d’'une ligature des trompes pra-
tiquée au cours de 'accouchement en
présence d'un impératif médical.

Toutefois, lorsque la ligature des
trompes peut étre prévisible, I'infor-
mation doit étre donnée. Enfin, en cas
de refus de la patiente d’étre informée,
le praticien aura tout intérét a se ména-
ger une preuve par écrit. En effet, il est
certain que les tribunaux apprécient
strictement les dispenses d’information
précitées.

A T'analyse de ces décisions, il peut
étre observé que les juges se réferent
implicitement aux recommandations
de la HAS. Leur strict respect par les
praticiens et labonne tenue du dossier
médical contenant I'ensemble des élé-
ments d’information communiqués a
la patiente permettraient d’éviter la
majeure partie des contentieux liés

a I'information. Autrement dit, I’exi-
gence d’information qui pése sur le
gynécologue-obstétricien nécessite
une vigilance accrue du praticien.
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