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Introduction




Introduction

Le consentement du patient incapable en odontologie est une question d’actualité. En
effet, les pouvoirs publics et les meédias mettent aujourd’hui I’accent sur les étres vulnérables
et la prise en compte de Jeur avis dans la société: handicap, maltraitance & enfants, a
personnes dgées... Nous développerons les aspects juridiques et pratiques du sujet. Avant cela,
il est indispensable d’établir un préambule qui va nous permettre de saisir au mieux la notion
générale du consentement. Nous brosserons un historique du consentement, puis nous
donnerons les bases du contrat médical, les fondements du droit auxquels nous sommes
confrontés en odontologie, les répercussions de la célcbre loi du 4 mars 2002, les régles de
{’information au patient, et nous définirons enfin les modalités modernes de I"expression du

consentement.

Historique du consentement

La réflexion éthique est I’aboutissement de [>évolution lente est réguliere de la
médecine depuis Hippocrate et Galien jusqu’a la premiére moitié du dernier siécle, ou
Pexplosion des sciences médicales a révolutionné les comportements (Gil, 1994). La
médecine s’inscrit depuis toujours dans une démarche éthique parce que son objectif est
autrui, la souffrance d’autrui. Aujourd’hui, ’histoire contemporaine fait que nous nous

interrogeons (Rameix, 1996). Le consentement est au coeur de ces observations.




La notion de consentement, et plus exactement de consentement éclairé, est une
conséquence du jugement du 19 aolit 1947 du Tribunal Militaire International de Nuremberg
qui avait & juger les médecins criminels nazis et a défini, pour la premiére fois, la notion de
crime contre Phumanité. Le Code de Nuremberg a permis d’établir des recommandations a
propos des expérimentations sur ’homme. Des limites ont été posées: compétences des
expérimentateurs, soins donnes aux sujets de I’expérimentation, libert¢ de mettre fin a I’essai
de la part du sujet ou de expérimentateur...

Tl faut réaliser que les médecins nazis avaient mené dans les camps de concentration
des expériences d’une grande cruauté sans obtenir pour autant des résultats scientifiques.
C’est dans ce contexte que le tribunal a choisi d’énoncer des normes de conduite pour
I’expérimentation sur I’homme. En effet, pour qualifier juridiquement ces expérimentations
de crimes, il fallait énoncer ce que les auteurs du Code nommeront «les principes
fondamentaux qui devraient étre observés aux concepts moraux, éthiques et légaux » ; ces
principes constituent le Code de Nuremberg (Rameix, 1994). Cette notion ne sera reprise que
presque quarante ans plus tard dans la loi de bioéthique francaise dite loi Huriet. Le
consentement passe alors d’un domaine trés spécifique & un domaine général en étant associé
3 P'idée de contrat médical, qui impose I’information compléte préalable du malade pour tout

acte diagnostique ou thérapeutique effectué sur la personne.

Le contrat de soins en odontologie

Toutes les professions médicales s’exercent dans un cadre précis, qui définit les

relations du praticien et du malade. Ces derniéres relévent d’un contrat, sur lequel reposent les




principes juridiques médecin-patient (Béry, 2002). Le contrat de soins est signifié par I’arrét

MERCIER énoncé par la Cour de cassation le 20 mai 1936 et selon lequel « il se forme, entre

le médecin et son client un véritable contrat comportant, pour le praticien, I’engagement,

sinon bien évidemment de guérir le malade, du moins de lui donner des soins, non pas
quelconques, mais consciencieux, attentifs, et réserve faite de circonstances exceptionnelles,
conformes aux données acquises et actuelles de la science ».

Voyons & présent les caractéristiques de ce contrat médicai [ Béry (2002), Nossintchouk

(1998), Muller (2002), Mémeteau (1996), Ernouf et Pellegrain (1997)] :

- 1l s’agit d’un contrat civil, non commercial. C’est « une convention par laquelle une ou
plusieurs personnes s’obligent envers une ou plusieurs autres 4 donner, a faire ou & ne pas
faire quelque chose » (Code civil, article 1101). Ce contrat est donc soumis aux regles du
Code civil.

. Le contrat est synallagmatique ou bilatéral, ¢’est-a-dire qu’il impose des obligations
réciproques et interdépendantes, qui engagent les deux parties (Code civil, article 1102} :
le praticien doit soigner le patient et le patient doit rémunérer le praticien et observer les
prescriptions ; en cas de manquement d’une des parties 4 la convention, ’autre partie peut
se retirer,

- Ce contrat est résiliable unilatéralement. 1l n’existe aucune limite fixée pour le patient ; le
praticien, de son coté, doit assurer la continuité des soins et remédier aux situations
d’urgence, comme 1’indique PParticle 26 du Code de déontologie des chirurgiens-dentistes
« Hors le cas d’urgence et celui ou il manquerait & ses devoirs d’humanité, le chirurgien
dentiste a toujours le droit de refuser ses soins pour des raisons personnelles ou
professionnelles, & condition

1. De ne jamais nuire de ce fait 4 son patient ,



5 De s’assurer de la continuité des soins et de fournir a cet effet tous renseignements
utiles. ».

Tl s’agit d’un contrat a titre onéreux, impliquant une rémunération. Tous les auteurs
précisent que la gratuité des soins est envisageable, en s’appuyant sur I"article 33 du Code
de déontologie des chirurgiens-dentistes « Le chirurgien-dentiste doit toujours déterminer
le montant de ses honoraires avec tact et mesure...Le chirurgien-dentiste est libre de
donner gratuitement des soins. Mais il lui est interdit d’abaisser ses honoraires dans un but
de détournement de la clientéle. ».
Le contrat est conclu intuitu personae, en fonction de la qualité du chirurgien-dentiste, de
facon strictement personnelle, ce qui traduit le libre choix du praticien par son patient ; ce
principe garantit des rapports de confiance entre chacune des parties ; il est réaffirmé par
Particle 6 du Code de déontologie médicale « Le médecin doit respecter le droit que
posséde toute personne de choisir librement son médecin. 11 doit lui faciliter ce droit », et
Particle 7 du Code de déontologie des chirurgiens-dentistes « Les principes ci-apres
énoncés, traditionnels dans Pexercice de I'art dentaire, s’imposent & tout chirurgien-
dentiste... Ces principes sont : libre choix du chirurgien-dentiste par le patient... ».
Tl s’agit d’un contrat consensuel, impliquant ’échange des consentements.
Il n’est pas question d’un contrat de résultats mais d’un contrat de moyens : le malade est
en droit de demander tous les moyens, y compris les moyens d’information, qui sont  la
disposition du praticien pour traiter I’affection dont il est porteur, conformément aux
termes de 1> Arrét Mercier ; il est cependant impossible de lui assurer une guérison.

Le contrat est continu dans le temps.




Ce contrat particulier, « sui generis », le seul de son espéce, peut s’exprimer oralement,
I’écrit ne constituant qu’un élément de preuve des engagements réciproques des parties. II
s’applique dés la premiére rencontre entre le praticien et le patient. Il s’¢tend &
P’interrogatoire, a la prise en considération des pathologies générales du malade, au
diagnostic, aux thérapeutiques, a la prescription...Certes, le contrat médical sembie rigide et
aux mains des seuls juges, mais en dépit des controverses, n’oublions pas qu’il doit demeurer
un contrat de confiance (Béry, 2002).

Le droit civil implique que pour contracter les deux parties soient capables. Nous verrons

la conduite a tenir dans le cas particulier de Iincapacité de droit ou de fait du patient.

Les fondements juridiques du droit de la santé

Le droit de la santé repose sur des sources juridiques formelles qui établissent les régles
de droit, 4 origine de confusion pour les profanes (Demichel, 1998). Exposons les bases
fondamentales :

_ La Constitution : elle fait allusion indirectement au droit a la santé ou plutét au droit aux
soins au nom du principe d’égalité (Demichel, 1998).

- Le Code civil et la jurisprudence prennent en considération la santé au méme titre que
toutes les activités humaines. Comme tout contrat, le contrat médical reléve de article
1147 du Code civil. La responsabilité civile de I’odontologiste libéral est mise en question
en cas d’inexécution du contrat (Quatrehomme, 2001).

- Le Code pénal s’applique aux praticiens qui commettent des infractions telles que les
blessures par imprudence, la non-assistance a personne en danger, le non respect du secret
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professionnel...La responsabilité pénale est mise en jeu s’il y a infraction & un article du
Code pénal (Quatrehomme, 2001).

Le droit administratif intervient dans la gestion des institutions d’encadrement en matiére
de santé, ce qui est le cas des ordres professionnels, de 1’ Agence du médicament, et dans
le statut des agents administratifs comme les praticiens hospitaliers. La responsabilité
administrative des praticiens hospitaliers est soumise aux dispositions du droit public
[Quatrehomme (2001), Bannier (2002), Paire et coll.(1999)].

Le droit international, en particulier le droit européen, est a Porigine de directives.

Les lois et réglementations spécifiques a la santé, telle que la loi du 4 mars 2002 relative
aux droits des malades et a la qualité du systeme de santé, le Code de la santé.

Les Codes de déontologie concernent les droits et les devoirs de certains professionnels de
la santé. La responsabilité déontologique peut intervenir en cas de manquement a un
article du Code de déontologie (Quatrehomme, 2001).

Si le contrat de soins semble s’appliquer uniquement au praticien libéral, qui met en jeu sa

responsabilité civile, les faits démontrent que la pratique hospitaliére est également concernee

par ces principes géneéraux, car les obligations d’information sont trés importantes a ’hopital

(Muller, 2001, citant la circulaire 95-22 du 6 mai 1995 relative aux droits des patients

hospitalisés).
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Conséquences de la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a

la qualité du systéme de santé [Clément (2002), Castelletta (2002), Cormier (2002)]

La loi KOUCHNER du 4 mars 2002 est novatrice dans la mesure ol elie
institutionnalise le droit des malades, face au pouvoir médical, ce qui est le fruit de
I’évolution de la société et de ses comportements sur prés de cinquante années. La lot
nouvelle comporte une centaine d’articles, répartis en cing titres: la solidarité envers les
personnes handicapées, la démocratic sanitaire, la qualité du systéme de santé, la réparation
des conséquences des risques sanitaires et I’assurance de responsabilité civile médicale, les
dispositions relatives & I'outre-mer.

Dans la question que nous avons choisi d’aborder, la loi aménage les droits des
personnes incapables et renforce les droits & I’information et au consentement. Ainsi, le
législateur prévoit que chacun a acces aux informations concernant son état de santé
directement ou par I'intermédiaire d’un médecin, que toute personne doit connaitre les frais
auxquelles elle pourrait étre exposée, qu’aucun acte médical ni traitement ne peut étre
pratiqué sans le consentement libre et éclairé de la personne. Un majeur pourra désigner par

écrit une personne de confiance.

L’information due au patient

Tl s’agit bien plus en la matiére d’une évolution, d’une application logique des

jurisprudences que d’un véritable bouleversement. 1l n’est pas inutile de rappeler que

i2



I’obligation d’information et de conseil est formalisée par différents textes et notamment par
le Code de déontologie médicale

Article 35 : « Le médecin doit & la personne qu’il examine, qu’il soigne ou qu’il conseille une
information loyale, claire et appropriée sur son état, les investigations, et les soins qu’il
propose. »

Article 36 : « Le consentement de la personne examinée ou soignée doit étre recherché dans
tous les cas. »

Article 64 : « Lorsque plusieurs médecins collaborent & I’examen et au traitement d’un
malade, ils doivent se tenir mutuellement informés; chacun des praticiens assume sa
responsabilité personnelle et veille & ’information du malade... ».

L’obligation d’information est également contenue dans P’article 16-3 du Code civil
issu de la loi du 29 juillet 1994 « relative au respect du corps humain » qui rappelle que « le
consentement de Iintéressé doit étre recueilli préalablement hors le cas ot son état rend
nécessaire une intervention thérapeutique & laquelle il n’est pas & méme de consentir ».

L’évolution marquée de la position de la cour de cassation a porté, ces derni¢res
années, sur I’étendue et sur la charge de Ia preuve de cette obligation (Sargos, 2002). Pour
cette raison, le Conseil national de 1’Ordre des chirurgiens-dentistes fait allusion dans sa
Lettre de I’été 1999 a ’impérieuse obligation d’information des patients. Jusqu’en 1997, la
jurisprudence décidait que cefte information devait porter sur les risques normalement
prévisibles et sur les risques sérieux et habituels de I’acte chirurgical. La 1% Chambre civile
de la Cour de cassation dans un Arrét de principe du 25 février 1997 indique :

« - Attendu que celui qui est légalement ou contractuellement tenu d’une obligation

particuliére d’information doit rapporter la preuve de ’exécution de cette obligation.
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. Attendu qu’en statuant ainsi alors que le médecin est tenu d’une obligation d’information
vis & vis de son patient et qu’il lui incombe de prouver qu’il a exécuté cette obligation, la
Cour d’appel a violé le texte susvisé ».

Cette preuve peut étre rapportée par tout moyen, les juges ayant notamment retenu comme
éléments d’appréciation ayant conduit a retenir que I’obligation avait été respectée : la
profession du malade, son temps de réflexion, les mentions des dossiers médicaux...en fait
’existence d’un faisceau de présomptions.

A la suite de cette jurisprudence, il a été envisagé pour le praticien, I’opportunité de faire
signer un écrit certifiant que le malade a été informé de I’acte médical envisagé et de ses
risques. Cet écrit ne dispense pas le médecin ou ’odontologiste d’établir que le patient a regu
une information verbale claire, intelligible et compléte. L’ Agence nationale d’accréditation et
d’évaluation en santé (ANAES), juge quant a elle que 'information doit étre orale ;
Pinformation écrite est un document possible, souvent rédige dans un but défensif, n’ayant
pas vocation a recevoir la signature du patient (La lettre de ’Ordre national des chirurgiens-
dentistes, ét¢ 2000). Pour PANAES, dans son rapport rendu public en avril 2000,
Iinformation doit porter sur I’état de santé du patient, son évolution prévisible, la description
et le déroulement des examens, des investigations, des thérapeutiques et interventions
envisagées et les alternatives. Par ailleurs, d’aprés ces mémes conclusions, le praticien doit
faire part des complications éventuelles, y compris des risques exceptionnels, en s’assurant
que le patient a compris Pinformation délivrée. Cette vision est partagée par Pellegrain qui
analyse I’évolution de la jurisprudence et conclut qu’il faut faire part des risques mortels ou
invalidants connus & ’époque des soins. Laborier apporie une nuance a ce discours, deux

arréts de la Cour de cassation du 20 juin 2000 et du 21 aolit 2000 restreignant le devoir
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d’information : les juges ont considéré qu’une information trop compléte ne devait pas

empécher le malade de prendre la décision ia meilleure pour lui, par crainte du pire.

Modalités pratiques de D’expression du consentement éclairé [Ernouf et

Pelegrain (1997), Nossintchouk (1998)] :

1 obligation médicale d’information n’est que la consequence logique de la protection
de la dignité de la personne humaine. Quelle valeur aurait un consentement s’il n’était pas
éclairé? Le recueil d’un consentement éclairé par I'information donnée est la condition site
qua non du droit d’agir sur la personne humaine, de porter atteinte a I’intégrité du corps
humain, fréquent en odontologie ou nous mutilons sans jamais obtenir de reconstitution ad
integrum de I'organe lésé. Le praticien ne doit jamais cesser d’expliquer pour faire adhérer le
patient, ressentir ce qu’il se passe, chercher & savoir ce qu’en pense le malade, lui parler,
mettre en place un climat de confiance rassurant. Certains auteurs distinguent un
consentement pécuniaire, qui se traduit par un devis co-signé par les deux parties et un

consentement thérapeutique, dont les modalités sont & adapter au cas par cas.
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Les incapacités
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1. LESINCAPACITES

L’odontologiste est devenu un acteur du monde de la technologie au méme titre que les
scientifiques, les médecins, les pharmaciens... Il n’en demeure pas moins un citoyen, en proie
au doute, qui essaie d’adapter I’approche médicale de son environnement au comportement
global de la société. It est ainsi soumis aux nombreux textes, lois, arrétés, décrets et autres
circulaires qui réglementent la vie de chacun. 1l est d’usage d’affirmer que « nul ne doit
ignorer la loi», sentence sévére pour les professionnels de la santé, pris de vertige par 1"aspect
tentaculaire du droit. C’est pourquoi, avant d’étudier les difficultés, liées au consentement,
rencontrées en pratique clinique chez le patient incapable, puis de présenter les solutions
éventuelles, cette premiére pariie abordera le cadre juridique des incapacités. Elle tentera
d’exprimer le plus clairement possible des concepts qui ne sont pas familiers aux
odontologistes. Certes, les professionnels de santé ne sont pas des juristes, et leur
raisonnement est souvent a Pantithese de ces derniers. Essayons de comprendre certains
principes, a I'interface du droit et de la médecine, du droit et de I’odontologie. Il est inévitable

d’employer des termes spécifiques.
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1.1 Généralités sur les incapacités

1.1.1 Les différentes incapacités

Le Code civil ne consacre pas une partie distincte aux incapacités. Toutefois, il met en
place les principales mesures de protection des incapacites: autorité parentale, tutelle,
protection des majeurs, etc. (Carbonnier, 2000) dans le but de limiter voire d’écarter les
dangers du quotidien (Teyssié, 2001).

La notion d’incapacité est un concept large, recouvrant plusieurs situations, dont
toutes n’intéressent pas notre propos. Nous sommes concernés par ce que le droit définit
comme les incapacités d’exercice générales qui ont le caractere d’incapacités de protection.

Ceci permet 4 Carbonnier d’¢tablir les distinctions suivantes.

1.1.1.1 Incapacités de jouissance et incapacites d’exercice

L’incapacité de jouissance est Pinaptitude & étre sujet de droit, & en &tre titulaire, a
en acquérir de nouveaux. Il s’agit d’un cas de figure peu fréquent (exemple: un
mineur ne peut pas établir un testament ou faire une donation). I.’incapacité d’exercice
est I’inaptitude & faire valoir par soi-méme un droit supposé¢ acquis. Toute personne

frappée d’une incapacité d’exercice pourra étre représentée.
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1.1.1.2 Incapacités naturelles et incapacités légales

Les incapacités naturelles se distinguent des incapacités légales par le fait qu’elles
n’imposent pas la nécessité d*un régime de protection de I’incapable. L’incapacité du
jeune enfant est légale et naturelle, tandis que I’incapacité d’un adolescent de dix-sept
ans est légale sans étre naturelle.

Ajoutons qu’il existe une incapacité de fait qui caractérise un individu hors d’état
de manifester sa volonté. Cette vulnérabilité est liée a des difficultés de
compréhension, d’expression de la langue frangaise pour des raisons d’atteintes des
fonctions sensorielles, des capacités cognitives ou par des carences socioculturelles
(Cressard, 2003). Dans ce contexte, il est d’usage de faire appel 4 ceux que [Pon
appelle les « protecteurs naturels ». 1I s’agit le plus souvent du conjoint, puis des
descendants et enfin des ascendants. Néanmoins, le protecteur naturel peut éire un
étranger proche et qui rend service a I'individu (Chastant-Morand et Nossintchouk,

2001).

1.1.1.3 Incapacités de prévention et incapacités de protection

Les incapacités de prévention sont en réalité des incapacités dites de suspicion
(interdiction des droits civils et de la famille). Un régime de protection a pour mission
de protéger le patrimoine de I’incapable des dangers de la vie de tous les jours. Dans
cet esprit, des dispositions sont prises pour éviter que quiconque exer¢ant une influence
sur un incapable (médecin, représentant du culte, personnel d’un établissement) ne

s’approprie ses biens (Teyssié, 2001).
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1.1.1.4 Incapacités spéciales

Elles sont limitées a un type d’acte : par exemple interdit de cheques...

Nous constatons la diversité des incapacités, dictée par le droit. 11 est difficile

&en saisir les nuances. Passons a un aspect plus pratique aux yeux de professionnels

de la sante.

1.1.2 Les incapacités de protection

Il s’agit de définir les moyens destinés a pourvoir aux intéréts de l’incapable

[Carbonnier (2000), Courbe (2000), Teyssié (2001)].

1.1.2.1 Sanction de I’incapacité :

L’acte juridique accompli en violation d’une incapacité est atteint d’une nullité de

protection (Carbonnier, 2000). L’annulation doit étre prononcée en justice.

1.1.2.2 Reméde & Pincapacité : i différe selon la gravité de I’incapacité.

Une incapacité profonde implique une représentation du sujet par un

administrateur légal.
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Une incapacité moins importante suppose une assistance, qu’il est difficile de

définir avec précision.

1.1.3 Le caractére exceptionnel des incapacités

L’incapacité doit demeurer exceptionnelle puisqu’elle impose une limitation de la
personnalité. Le juge choisira toujours la mesure la moins restrictive qui sera nécessaire et

suffisante.

1.2 Les mineurs

Le mineur est ’individu de I’un ou de I"autre sexe qui n’a pas encore atteint I’age de dix-
huit ans (art.388 du Code civil modifié par la loi 74-631 du 5 juillet 1974, cité par Courbe et
Béry).

La loi fixe deux catégories de mineurs. Le mineur non émancipé, toujours frappé
d’incapacité, peut étre discernant ou non discernant (Carbonnier, 2000). Le mineur émancipé

a la méme capacité que le majeur, aussi ce cas particulier ne sera pas évoqué dans ce travail.

1.2.1 L’incapacité des mineurs

La finalité de I’incapacité du mineur, quel que soit son dge, est d’assurer sa protection
contre lui-méme et contre les tiers qui abuseraient de son inexpérience. Cette mesure est le

plus souvent, exercée dans le cadre de Pautorité parentale. Cependant, les tensions étant
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indvitables entre enfants et parents, la loi concéde une relative autonomie au mineur au sein

de Pautorité parentale. Cette disposition est dans Desprit de la Déclaration des droits de

Penfant de 1990, dite de ’O.N.U., et implique d’étudier toute situation au cas par cas.

Voyons maintenant les distinctions, établies par Carbonnier entre le mineur non discernant

et le mineur discernant.

1.2.1.1 Le minecur non discernant

Il sagit ici du jeune enfant, ne disposant pas d’une volonté assez ferme pour se
défendre et pour prévoir. Ce mineur est caractérisé par une incapacité d’exercice totale,

relative aux contrats et aux faits illicites.

1.2.1.1.1 Les contrats :

L’enfant ne peut s’engager par un contrat. Tout contrat passé par lui est nul,

considéré comme inexistant.

1.2.1.1.2 Les faits illicites

L’enfant n’est jamais considéré responsable, méme s’il est a Porigine d’un

dommage commis intentionnellement, par négligence ou par imprudence. La victime

devra donc avoir recours a ses parents.
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1.2.1.2 Le mineur discernant

Il est question & présent d’un grand enfant ou adolescent, disposant d’une volonté
consciente, intelligente, mais néanmoins défini comme incapable par le Code civil. Le
législateur a voulu apporter une nuance dans ce raisonnement : la loi du 8 janvier 1993
accorde au mineur une autonomie dite contestataire dans les procédures le concernant.

Il convient de préciser la capacité quant aux delits commis par le mineur et

’incapacité quant aux actes juridiques.

1.2.1.2.1 Capacité quant aux délits (Carbonnier, 2000} :

Le mineur est responsable du dommage causé par sa faute, qu’elle soit
intentionnelle, par négligence ou par imprudence. 11 est donc tenu de réparer. Notons
que dans la plupart des cas, la responsabilité des parents s’ajoute a celle de ’enfant. Le

but évident de ces dispositions est de protéger la victime du délit.

1.2.1.2.2 Incapacité quant aux actes juridiques :

Le mineur est théoriquement incapable de réaliser par lui-méme un quelconque
contrat. Les faits admettent pourtant des exceptions. Ainsi, en ce qui nous concerne, le
mineur a une personnalité propre en face du corps médical (Code de déontologie
médicale, article 43 « le médecin doit étre le défenseur de ’enfant lorsqu’il estime que

Pintérét de sa santé est mal compris ou mal préservé par son entourage. »).
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1.2.2 Le représentant légal

Ces termes apparaissent dans la grande ordonnance du 2 février 1945 pour désigner les
pére, mére, tuteur ou une personne a qui enfant a été confié. La loi du 8 janvier 1993 les
reprend & son compte en conférant aux pére, mére ou tuteur la fonction de représenter le
mineur dans tous les actes civils. Il convient de définir les fonctions et les modes de
désignation du représentant légal.

1.2.2.1 Fonctions du représentant légal

Le représentant légal a la double mission d’assurer la protection de I'incapable d’une

part et de la société d’autre part (Carbonnier, 2000).

1.2.2.1.1 Protection des intéréts du mineur :

Le représentant légal administre les biens du mineur en bon pére de famille. Les

textes exposent les pouvoirs des représentants legaux dans le cadre d’actes importants,

tels que la vente d’immeubles, I’emprunt. ..

Tout manquement & ces devoirs peut constituer une faute.
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1.2.2.1.2 Protection des intéréts de la société ;

Le représentant légal est un interlocuteur crédible, en lieu et place d’un mineur

psychologiquement et financiérement instable. I1 est un rempart devant :
- les personnes privées : créanciers, voisins. ..
- les organismes publics : police, justice, école
- les délits du mineur
1.2.2.2 Désignation du représentant légal

Nous abordons ici le théme de Pautorité parentale.

1.2.2.2.1 Titulaires de ’autorité parentale :

Tl s’agit ici d’un enfant issu d’une famille dite légitime, ¢’est-a-dire constituée

dans le cadre d’un mariage (Béry, 1990).

Pringipes :

L’autorité est exercée en commun par les parents (Code civil, article

372).
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En cas de désaccord, un recours auprés du juge des affaires familiales
sera nécessaire (Code civil, article 372-1-1).
I’article 373 du Code civil aborde la perte de I’autorité parentale. Les motifs
sont les suivants: incapacité a manifester sa volonté, consentement a une
délégation des droits, condamnation pour abandon de famille, jugement de
retrait. L autre parent est alors désigné comme representant légal.

En cas de décés d*un des parents, I’autorité est exercée par le survivant.

Divorce et séparation de corps .

Le juge désigne les deux parents ou I'un des deux en tant que
représentant 1égal, en fonction de ’intérét de enfant (Code civil, articles 373-

2 et 373-3).

Déces des deux parents : ouverture de la tutelle (Code civil, article 373-5).

I’enfant naturel est issu d’une famille naturelle ce qui équivaut dans le cadre
juridique & une famille hors mariage (Béry, 1990).
L’exercice de I’autorité parentale sera accordée a 'un ou aux deux parents qui se

seront déclarés .
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1.2.2.2.1.3 Enfant adoptif

Le représentant légal désigné est ’adoptant (Code civil, articles 358 et 365).

1.2.2.2.2 Délégation de autorité parentale (Code civil, article 376)

La délégation de lautorité parentale est toujours une décision du juge aux
affaires familiales. On distingue trois applications.
- La délégation volontaire concerne un mineur remis & un établissement ou a un
particulier avec {’accord des parents qui ont renonce a Pexercice de leur autorité.
. En cas de désintérét des parents, la délégation est prononcée par jugement seul.
- Lorsqu’un mineur de seize ans est recueilli par un particulier ou un établissement,
celui-ci doit en faire la déclaration administrative ; si dans les trois mois suivant,

les parents ne se sont pas manifestes, la délégation peut étre décidée.

1.2.3 Latutelle

La tutelle est une institution destinée & protéger le mineur, en confiant le soin de sa

personne et de ses biens a un tuteur.
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1.2.3.1 Ouverture de la tutelle

1.2.3.1.1 Tutelle des enfants légitimes

Cette procédure s’applique dans les situations suivantes :
p phiq

- déceés des deux parents

- perte de autorité parentale

_ décision du juge aux affaires familiales de confier le mineur a un tiers dans

un cas de divorce ou de séparation de corps

1.2.3.1.2 Tutelle des enfants naturels

La procédure s’exerce

- si’enfant n’est reconnu par aucun de ses parents

. dans certains cas en assistance de Pautorité du parent qui a reconnu

Penfant.

1.2.3.2 Organisation de la tutelle

1.2.3.2.1 Caractéres de la tutelle

La tutelle est une charge personnelle, qui ne se transmet ni au conjoint du tuteur, ni

a ses héritiers (articles 418 et 419 du Code civil).
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La tutelle présente un caractére obligatoire ; elle ne peut étre refusée par celui ou
celle & qui cette charge est confice sauf dispense (article 427 du Code civil).

La fonction de tuteur doit demeurer non lucrative pour celui qui Iexerce (article

454 du Code civil).

1.2.3.2.2 Désignation du tuteur

Le tuteur est déterminé par désignation testamentaire, recours aux ascendants,

décision du conseil de famille convoqué par le juge des tutelies.
L’enfant recueilli par Paide sociale est considéré comme pupille de I’Etat ; le tuteur

est alors le préfet qui donne délégation au directeur départemental de 1"aide sociale

(articles 60 et 61 du Code de la famille).

1.2.3.3 Missions de la tutelle

. Protection de la personne du mineur : entretien, éducation. .. (articles 449 et 450 du

Code civil)

Administration du patrimoine du mineur « en bon pere de famille » (article 450 du

Code civil)

1.2.3.4 Cessation de la tutelle

La tutelle prend fin & la majorité du mineur, ou bien en cas de déces ou de destitution

du tuteur qui est aussitot remplace.
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1.3 Les majeurs protégés

1.3.1 Principes généraux [Béry (1990), Carbonnier (2000)]

- La majorité est fixée a dix-huit ans accomplis (article 488 du Code civil), sous

réserves des dérogations suivantes

e Le majeur quune altération de ses facultés personnelles met dans
P’impossibilité de pourvoir a ses intéréts est protégé par la loi.
Nous distinguons ’altération des facultes mentales et {’altération des facultés
corporelles.
En ce qui concerne les causes mentales, Particle 490 du Code civil fait état, a
titre indicatif de la maladie, Iinfirmité, I’affaiblissement li¢ a I’dge. Dans le cas
d’une altération des facultés corporelles, les facultés mentales demeurent
intactes mais la libre expression d’une volonté consciente du sujet est

impossible.

o Le majeur qui par sa prodigalité, son intempérance, son oisivet$, s’expose a
tomber dans le besoin, ou compromet ’exécution de ses obligations familiales,

peut étre protégé par la loi (article 488 du Code civil).

- 1l existe trois catégories de majeurs incapables.
Les majeurs sous sauvegarde de justice ont besoin d’étre protégés dans tous les

actes de la vie civile (article 491 du Code civil).
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Les majeurs en tutelle ont besoin d’étre représentés en continu dans tous les actes
de 1a vie civile (article 492 du Code civil).
Les majeurs en curatelle, sans étre hors d’état d’agir eux-mémes, ont besoin d’étre

conseillés ou contralés dans les actes de la vie civile (article 508 du Code civil).

Voyons quelles sont les dispositions communes 4 tous les régimes de protection.

a. Le contrle médical :

« Laltération des facultés mentales ou corporelles doit ére médicalement

établie » (article 490 du Code civil).

b. L’indépendance du traitement médical et du régime de protection des intéréts

civils (article 490 du Code civil).

c. La sauvegarde du logement et des biens de la personne protégée aussi

Jongtemps que possible (article 490 du Code civil).

Analysons a présent la condition juridique d’un sujet atteint d’un trouble mental.
y p J q i

« Pour faire un acte valable, il faut étre sain d’esprit » (article 489 du Code

civil). Il peut donc étre décidé une annulation des actes passes.

Dans le domaine de la responsabilité civile délictuelle, le majeur atteint de troubles

mentaux, qui a causé un dommage  autrui, n’en est pas moins obligé & réparation
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(article 489 du Code civil). Toutefois si le dommage résulte d’un délit pénal, son

auteur peut &re reconnu pénalement irresponsable (article 122-1 du Code pénal).

1.3.2 La protection occasionnelle

Cette protection occasionneile va s’exercer dans deux types de circonstances

(Carbonnier, 2000) :

. Lors d’une perte des facultés personnelles d’une durée courte qui ne peut donner
I’occasion d’établir un régime de protection (accés de folie exceptionnel, ivresse),
mais qui implique de protéger le sujet. Nous parlerons ici de protection

occasionnelle par nature.

- Lorsaque aucun régime de protection n’a été mis en place par ignorance ou
par ig

négligence. Nous parlerons dans ce cas de protection occasionnelle de fait.

1.3.2.1 Le principe de la protection

1.3.2.1.1 Les actes juridiques :

1’individu qui n’a pas sa raison au moment précis ou il passe un acte juridique,
c’est-a-dire 4 Pinstant ot il appose sa signature, doit €tre protégé contre les
conséquences de son geste (Carbonnier, 2000 citant les articles 1108, 489, 901 et

1123 du Code civil).
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1.3.2.1.2 Les faits dommageables

Nous suivons ici les principes généraux qui régissent I’incapacité des majeurs. Le

législateur exclue la responsabilité pénale mais maintient la responsabilité civile dans

un esprit de réparation et de protection des victimes de la faute.

1.3.2.2 L’exercice de la protection

La nullité des actes juridiques est demandé par le sujet lui-méme s’il 2 recouvreé

sa lucidité ou par le tuteur ou le curateur quand un régime de protection est organisé

(article 489 du Code civil).

1.3.3 Les régimes de protection

Avant de décrire les régimes de protection décrits par le Code civil, il convient de

présenter au préalable les régimes de protection, prévus dans le code de la santé publique

(articles L.326 & 355 du code de la santé publique), et auxquels nous pouvons étre confrontés

en odontologie.
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1.3.3.1 Les régimes de protection dans le Code de la santé publique :

1.3.3.1.1 Hospitalisation d’office :

Cette mesure est appliquée quand un individu met en danger Pordre public, la

sécurité des personnes ou sa propre sécurité. L’hospitalisation d’office est décidée par

arrété préfectoral, basé sur un rapport médical circonstancié, qui doit étre confirmé

dans les vingt-quatre heures suivant P admission par un certificat d’un psychiatre de

Iétablissement ou le sujet est place.

1.3.3.1.2 Hospitalisation sur demande d’un tiers :

Dans ce cadre, I"hospitalisation est demandée par fa famille ou Pentourage de

I"individu dont ’état de santé mentale impose une surveillance en milieu hospitalier.

La demande d’admission doit étre manuscrite, signée par un proche du malade
»

appuyée par deux certificats médicaux récents et circonstancies.

1.3.3.2 La sauvegarde de justice

1.3.3.2.1 Définitions :

La sauvegarde de justice est le plus léger des régimes de protection prévus par

le code civil.
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Le majeur qui a besoin d’étre protégé temporairement dans les actes de la vie
civile peut étre placé sous sauvegarde de justice (articles 490, 491 du Code civil et

1236 du Nouveau Code de procédure civile).

1.3.3.2.2 Procédure de placement (article 491-1 du Code civil) :

En dehors de toute procédure, le placement sous la sauvegarde de justice résulte de
la déclaration au procureur de la République faite par le médecin traitant, et
accompagnée de 1’avis conforme d’un psychiatre ; lorsque Pindividu est soigné dans
un établissement de soins, un médecin du dit établissement fait la déclaration au

procureur de la République, qui informe 2 son tour le préfet.

Au cours d’une procédure de tutelle ou de curatelle, le juge des tutelles peut

décider de placer le sujet sous sauvegarde de justice.
1.3.3.2.3 Conséquences de la mise en place d’une sauvegarde de justice :

Le majeur sous sauvegarde de justice conserve ’exercice de ses droits : il n’est
donc pas incapable. Néanmoins, ses actes et ses engagements peuvent étre rescindés,
cest-a-dire annulés, ou réduits (articles 489 et 491-1 du Code civil). Le sujet peut

conclure le contrat médical (Chastant-Morand et Nossintchouk, 2001).

Un mandataire peut étre désigné pour administrer ses biens et son patrimoine.
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La sauvegarde de justice cesse lorsque les circonstances qui ont nécessite sa
mise en place n’existent plus, lorsqu’une tutelle ou une curatelle est ouverte, lorsque
le procureur de la République exerce un contrdle et juge qu’un renouvellement serait

abusif.

1.3.3.3 La tutelle

1.3.3.3.1 Définitions :

La tutelle est le plus rigoureux des régimes de protection des personnes :

P’individu est interdit civilement (Béry, 1990).

La tutelle est ouverte quand un majeur a besoin d’étre représenté¢ d’une

maniére continue dans les actes de la vie civile (article 490 du Code civil).

1.3.3.3.2 Mise en ceuvre de la procédure (articles 493 du Code civil et 1243 du

Nouveau Code de procédure pénale)

L altération des facultés mentales ou corporelies est constatée par un médecin

choisi sur une liste établie par le procureur de la République.

Une requéte, énongant les faits tenant lieu d’explication, est faite auprés du juge
des tutelles par le majeur & protéger, son conjoint, ses ascendants, ses descendants,

ses fréres et sceurs, le curateur ou le ministére public.
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Le juge des tutelles recoit le majeur concerné si cette démarche ne risque pas de
fe perturber, puis transmet le dossier au parquet. Le jugement est ensuite notifi¢ a
Iindividu dans la mesure ol son état le permet. Un recours aupres du tribunal de

grande instance est possibie dans les quinze jours suivant la décision.

1.3.3.3.3 Conséquences d’un placement sous tutelle :

Les régles de la tutelle des mineurs s’appliquent (article 1243 du Nouveau Code de

procédure civile).

La tutelle est déférée a un proche ou & une personne morale (article 496 du Code

civil).

Le médecin traitant ne peut &tre tuteur du malade.

Ni Iétablissement qui accueille le malade, ni son personnel rémunéré ne peuvent

exercer la tutelle.

Le droit d’acces au dossier médical est exercé par le tuteur : les informations sur
I"état de santé du malade, les thérapeutiques appliquées, les risques encourus sont

données a ce dernier (Cressard, 2003). Le malade ne peut pas conclure le contrat

médical.
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1.3.3.3.4 Incapacité du majeur en tutelle :

Les actes juridiques passés par le sujet aprés ouverture de la tutelle sont considéres
comme nuls, de méme que les actes antérieurs si I’altération des facultés de Pindividu est

reconnue & ce moment la,

Aprés consultation du médecin traitant, le juge des tutelles peut établir une liste
d’actes que la personne en tutelle aura la capacité de faire elle-méme, soit seule, soit.-avec
I’assistance du tuteur (article 501 du Code civil). La dérogation ne s’applique en aucun

cas & ’incapacité de voter.

1.3.3.3.5 Cessation de la tutelle :

La tutelle s arréte avec ses causes (article 507 du Code civil).

La procédure est réalisée dans les mémes conditions que lors de Pouverture de la

tutelle.

Le majeur reprend I’exercice de ses droits dés notification de la décision.
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1.3.3.4 La curatelle

1.3.3.4.1 Définitions

La curatelle est un régime de protection intermédiaire. Examinons les

situations qui en relevent.

La personne, dont les facultés mentales ou corporelles sont diminuées, « sans

atre hors d’état d’agir lui-méme, a besoin d’&tre conseillée ou contrdlée dans les

actes de la vie civile » (article 508 du Code civil).

L’individu qui, par sa prodigalité, son intempérance, son oisiveté, s’expose a

tomber dans le besoin ou compromet PPexécution de ses obligations familiales

(article 508-1 du Code civil).

1.3.3.4.2 Procédure :

Les conditions sont identiques & la mise en tutelle.

1.3.3.4.3 Organisation de la curatelle (article 509 du Code civii) :

Le curateur est désigné par le juge des tutelles. 11 peut s’agir du conjoint du

majeur a protéger.
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Les biens et le patrimoine ne sont pas gérés par le curateur car il ne représente

pas le majeur mais il I’assiste.

1.3.3.4.4 Incapacités liées 4 la curatelle (articles 510, 511 du Code civil) :

Certains actes ne sont pas réalisables sans ’assistance du curateur, notamment

recevoir des capitaux et les utiliser.

Le curateur & un recours auprés du juge des tutelles si fa personne refuse son

assistance.
Le juge des tutelles établit une liste des actes que I’individu en curatelle peut
réaliser seul, aprés avis du médecin traitant. Notons que ce majeur peut conclure le

contrat médical (Chastant-Morand et Nossintchouk, 2001).

Lorsque le majeur en curatelle a effectué un acte sans {’assistance du curateur, ce

dernier peut demander au juge 1a nullité des actes, qui sera ou non accordée.

La curatetle prend fin dans les mémes regles que la tutelle.
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Difficultés liées au consentement chez le

patient incapable, rencontrées en pratique

clinique
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2. DIFFICULTES LIEES AU CONSENTEMENT CHEZ LE PATIENT INCAPABLE

RENCONTREES EN PRATIQUE CLINIQUE

Le consentement du patient est a la base du contrat de soins. Certes, il s’agit d’un lien
de nature juridique ; mais sa mise en pratique se révélerait impossible sans une relation de
confiance ; qui est depuis toujours le fondement du collogue singulier qui s’instaure entre le
praticien et le malade.

Les lois, les régles existent...Elles ne suffisent pas 3 elles seules a traduire la complexité de
Pexercice clinique et la nécessité de reconduire tacitement le consentement du patient tout au
long des soins.

Nous allons tenter de présenter chronologiquement les difficultés qui peuvent étre rencontrees
dans la pratique odontologique. Elles sont exacerbées chez I’incapable, qu’il soit majeur ou
mineur, mais elles n’en sont pas pour autant spécifiques. Nous verrons le cheminement du
patient et de son praticien a travers une étape clef, le premier entretien clinique, puis les
différents aspects de I’odontologie, en étant conscient qu’il nous sera difficile d”étre exhaustif
dans chacune des disciplines évoquées, enfin nous aborderons quelques cuestions délicates

dans la relation de soins.
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2.1 Le premier entretien clinique

Le premier contact est.déterminant pour tout patient car il contribue a établir une
relation de confiance, sans laquelle les soins sont impossibles. Cela est donc d’autant plus
important lorsque nous avons affaire 3 un patient incapable, qu’il soit majeur ou mineur. En
effet, le malade est fragile, par sa jeunesse, sa psychologie ou son contexte médical. Par
ailleurs, le patient incapable est le plus souvent accompagné. Le colloque singulier devient

ainsi un entretien 2 trois interlocuteurs dont il est nécessaire de tenir compte.

2.1.1 Motifs de consultation

2.1.1.1 Consultation & la demande du patient :

Le patient peut souhaiter consulter pour de multiples raisons : bilan, demande
esthétique, inconfort, douleur, probléme fonctionnel, traumatismes,...La douleur reste
aujourd’hui la premiére des motivations (Ruel-Kelermann, 1989).

Le premier entretien clinique est déterminant pour la suite des soins. Dans une
situation d’urgence, le praticien doit d’emblée prouver sa disponibilité en réalisant le

geste salvateur et en créant un climat de confiance (Nossintchouk, 1998).
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2 1.1.2 Consultation 4 la demande de I’accompagnant

Cette situation nous parait délicate. Le patient est conduit chez un praticien
choisi par un tiers, sans qu’il ne se sente malade, sans qu’il n’ait mal. L’odontologiste
est associé a la peur, & U'intrusion dans la bouche, & I’agression, & I’atteinte a intégrité
corporelle (Ruel-Kelermann, 1989). Le patient, d’autant plus s’il s’agit d’un enfant, se
sent en position de vulnérabilité sur le fauteuil dentaire (Théry-Hugly et Todorova,

1998).

2.1.2 Interrogatoire

2.1.2.1 Interrogatoire adapté a la personnalité de chacun

Le langage est adapté au patient et & ’accompagnant. Les mots employés sont
simples et non simplistes, et le praticien veille & ne pas mentir, ce qui compliquerait
cette relation triangulaire (Nossintchouk, 1998). Tl tient compte des insuffisances du

patient : handicap ou altérations physiques liées & I’age (Berteretche, 2001).

2.1.2.2 Aspect psychologique de I’abord du patient

Nous ne pouvons détailler dans ce travail la psychologie de la relation de SOins en
fonction du type de patient et du développement psychologique de celui-ci. Nous
retiendrons que c’est un élément dont il est indispensable de tenir compte, en gardant a

I’esprit que la relation de soins est toujours susceptible de devenir une situation a
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risque, basculant vers hostilité et I’agressivité. Le praticien doit s’efforcer de garder
le contrdle, la maitrise du patient en faisant preuve de respect, de sincérité et

d’empathie (Vannoti, 1997).

2 1.3 Constitution du dossier

Les éléments de I’état civil et les informations propres a Pincapacité du patient sont
recueillies (Dossiers de ’ADF, 1999). Ii est important de cerner le contexte familial du

mineur ou le cadre juridique du majeur incapable.

2 1.3.1 Dossier médical global [Dossiers de 1I’ADF (1999), Roche (1996), Cavaillon

(1988), Nossintchouk (1998)] :

L’odontologiste sera attentif aux pathologies pulmonaires, cardio-vasculaires,
néphrologiques, hépatiques, hématologiques, neurologiques et systémiques. Il se
renseignera sur les traitements médicamenteux et prendra contact par courrier avec les
médecins du malade. Prendre des risques dans la pratique quotidienne, en
méconnaissant les pathologies et les médicaments du patient, peut mettre en jeu la

responsabilité du praticien.

2 1.3.2 Dossier odontologique [Dossiers de I’ADF (1999), Nossintchouk (1998)] :

Ii présente ’anamnese des traitements antérieurs, les radiographies réalisées,

les moulages d’étude, les photos cliniques... etle plan de traitement a venir,
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2 1.4 Examens complémentaires [Nossintchouk, (1998), Cavezian et coll. (1993)]

Ces examens effectués par I’odontologiste ou par un autre spécialiste, doivent €tre

expliqués au patient et 4 'accompagnant pour qu’ils en pergoivent I'utilité.

2.1.4.1 Imagerie

Ces examens sont réalisés pour orienter le diagnostic, faire en sorte que le
dossier du patient soit le plus complet possible afin de minimiser les risques
conflictuels avec le patient et le tiers qui I’accompagne. 1is font partie de ’obligation

de moyens demandée au chirurgien-dentiste.

1ls comportent :

. Les examens radiographiques pratiqués au cabinet dentaire ou chez le radiologue

L’échographie

- Le scanner

2.1.4.2 Bilans sanguins

- Formule sanguine
- Vitesse de sédimentation
- Exploration de la coagulation

- Examens sérologiques
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2.1.5 Conduite a tenir

2.1.5.1 Thérapeutique :

Un geste ou une prescription appropriée est pratiquée (Nossintchouk, 1998).

7.1.5.2 Communication :

La communication tient compte de la présence probable de trois intervenants,
donc de trois personnalités différentes, ce qui complique la refation soignant-soign€
un patient incapable mineur, majeur, plus ou moins vulnérable..., ["accompagnant
parent ou non du patient, et ’odontologiste.

1l semble indispensable d’établir une communication verbale qui permettra au
patient d’étre un acteur de la relation de soins et donc de s’épanouir au sein de celle-ci.
Une communication non verbale, liée & I’environnement, au décor, au comportement
du praticien, & sa gestuelle, aux expressions de son visage, est aussi importante pour
contribuer & créer un climat de confiance, d’¢coute, de respect, d’empathie, de

coopération [Théry-Hugly et Todorova (1998), Ruell-Kelermann (1989)].
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2.1.5.3 Cibler le patient d’une part, I’accompagnant d”autre part (psychologiquement,

médicalement) :

- Le patient : Age incapacité handicap besoin de protection...

. L’accompagnant : liens avec le patient, personnalité, expérience dentaire, relation

aux Soins.

2.1.5.4 Dépendance :

Le praticien peut étre confronté & des malades autonomes, dépendants moteurs
ou dépendants médicalement et nécessitant des soins constants. L’odontologiste se

doit d’adapter son matériel technique et ses thérapeutiques (Berteretche, 2001).
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2.2 Les différentes disciplines cliniques

Le premier contact avec le patient est établi. Il reste au praticien & entretenir le
consentement de celui-ci, & le faire adhérer & sa thérapeutique a long terme, et ceci dans les

divers aspects que revét ’odontologie.

2 2.1 L’odontologie conservatrice et ’endodontie :

En faisant le compte-rendu du troisiéme congres international d’endodontie, qui a eu
lieu en 1996, Bohin et Cumier ont rapporté les principales conclusions concernant la
responsabilité en endodontie. Tls insistent sur les plaintes des patients: ingestion des
instruments (faute grave sur le plan juridique), conséquences des anesthésies et coupures des
muqueuses. Cela implique d’informer complétement le malade, d’utiliser les moyens
adéquats, de ne pas sur-traiter. Ces conseils sont d’autant plus vrais que nous avons & faire a
un patient incapable. Nossintchouk et Sauveur précisent qu’en chirurgie endodontique,

Iodontologiste doit fixer ses propres limites ainsi que celles du patient.

2.2.2 La parodontologie :

La parodontologie représente un aspect délicat de odontologie dans la mesure ou les
protocoles thérapeutiques peuvent sembler rébarbatifs au patient. Aucun résultat ne sera
possible sans une information du patient, sa motivation et sa coopération. 1l semble que la
parodontologie soit la discipline ol le consentement du malade est fe plus difficile a obtenir

(Dossiers de I’ ADF, 1999).
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2.2.3 La chirurgie buccale :

En chirurgie buccale, il est important de presenter Penvironnement qui sera celui de
Pintervention et d’exposer les éventuelles complications opératoires au patient et a
accompagnant. Le praticien doit tenir compte de ce que le patient peut assimiler

psychiquement (Mommaerts et coll. 1991).

2.2.4 La prothése [Lemeillet (1990), Nossintchouk (1998)] :

Le domaine prothétique présente, plus que tout autre, un risque de recours en

responsabilité au motif d’insucces thérapeutique.

Les raisons sont nombreuses

. Existence de différents plans de traitement pour une méme situation clinique

- Emploi de divers matériaux

- TImpérieuse nécessité d’une coopération du patient qui devra faire des efforts d’adaptation
4 sa prothese

- Cofit du traitement

. Psychologie du patient

Tout défaut de consentement se traduira souvent par une poursuite du praticien. Une
information écrite sous forme de mode d’emploi de la prothése et de méthode d’entretien est

conseillée (Muller-Bolla et Béry, 2001).
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chirurgien-dentiste doit observer rigoureusement un principe de base de Iexercice

médical : « Primum non nocere. »,

Dans la pratique quotidienne un consentement écrit est demandé. Ce type de document
ne permet pas d’éviter tous les conflits, mais les limite et matérialise I'information a donner

au patient (Dossiers de I’ADF, 1999).

2.2.7 L’odontologie cosmeétique :

Nous signalons ici des techniques & visée strictement esthétique, telles que le
blanchiment. Un dialogue doit s’instaurer entre le praticien et le patient afin que celui-ci soit

en mesure de donner un consentement libre et éclairé (Sanciaux et coll., 1993).

2.2.8 1’odontologie du sport

L’odontologie du sport semble en plein essor. L’odontologiste a pour mission de
prévenir ses patients des risques encourus en fonction des sport pratiqués et de proposer les
moyens de protection adéquats (Machen et Machen, 2000). Notons que ces thérapeutiques
n’apparaissent pas a la nomenclature. Lamendin et coll. veulent attirer I’attention du
chirurgien-dentiste sur la prévention du dopage volontaire ou involontaire. Dans notre propos,

’odontologie du sport concerne avant tout le mineur.

52



2.3 Aspects délicats de la relation de soins

2 3.1 Les honoraires- Le devis :

9 3.1.2 Les honoraires ; définition

Selon Littré : rétribution qu’on donne pour leur service a ceux qui exercent une

profession qualifi¢e d’honorable, tels que les prétres, les avocats, les médecins.

Les honoraires sont une conséquence du contrat de soins, consenti & titre « onéreux »

(Nossintchouk, 1998).

2.3.1.2 La réglementation

La Convention nationale en vigueur prévoie que le devis doit étre signé par le
praticien et I’assuré, ici le patient ou son représentant légal, et doit mentionner le base

de remboursement des organismes sociaux (Chocque, 2001).

Le Code de déontologie des chirurgiens-dentistes stipule :

Article 33: Le chirurgien dentiste doit toujours déterminer le montant de ses
honoraires avec tact ef mesure.

Les éléments d’appréciation sont, indépendamment de I'importance et de la difficuité
des soins, la situation matérielle du patient, la notoriété du praticien et les

circonstances particuliéres.
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Le chirurgien dentiste est libre de donner gratuitement des soins. Mais il lui est interdit
d’abaisser ses honoraires dans un but de détournement de la clientéle.
Le chirurgien dentiste n’est jamais en droit de refuser 4 son patieﬁt des explications sur
ie montant de ses honoraires.
1l ne peut solliciter un acompte que lorsque I’importance des soins le justifie et en se
conformant aux usages de la profession. Il ne peut refuser d’établir un regu pour tout
versement d’acompte.

Aucun mode particulier de versement ne peut étre impose aux patients.
Lorsque le chirurgien dentiste est conduit & proposer un traitement d’un cofit éleve, il

établit au préalable un devis écrit qu’il remet & son patient.

Nossintchouk retient deux aspects :

- La régle du tact et mesure : prendre en considération la complexité du traitement,
Jes techniques, les matériaux, le savoir du praticien, la situation médicale, juridique
et financiére du patient.

. La nécessité d’établir un devis lors de la proposition d’un plan de traitement

coliteux.

Les articles suivants du Code de déontologie des chirurgiens-dentistes completent
article 33 :
Article 34 : La consultation entre le chirurgien-dentiste traitant et un médecin ou un

autre chirurgien-dentiste justifie des honoraires distincts.
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Article 35 : La présence du chirurgien-dentiste traitant a une opération chirurgicale lui
donne droit 4 des honoraires distincts mais au cas seulement ol cette présence a été
demandée ou acceptée par le patient ou sa famille.

Article 36 : Tout partage d’honoraires entre chirurgiens-dentistes et praticiens a
quelque discipline médicale qu’ils appartiennent est formellement interdit.

Chagque praticien doit demander ses honoraires personnels.

L’acceptation, la sollicitation ou ’offre d’un partage d’honoraires, méme non suivi
d’effet, constitue une fauie professionnelle grave.

La distribution des dividendes entre les membres d’une société d’exercice ne constitue
pas un partage d’honoraires prohibé.

Article 37 - Le choix des assistants, aides opératoires ou anesthésistes ne peut éire
imposé au chirurgien-dentiste traitant.

Chacun des médecins ou chirurgiens-dentistes intervenant a ce titre doit présenter

directement sa note d’honoraires.

Nossintchouk constate que les différents & propos des honoraires sont fréquents
et revient sur I’importance du consentement, non seulement a la thérapeutique, mais

aussi a son prix.

Article 28 : Le chirurgien-dentiste doit mettre son patient en mesure d’obtenir les

avantages sociaux auxquels son état lui donne droit, sans céder a aucune demande

abusive.
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Les différentes conventions nationales conclues avec les organismes sociaux ont
prévu Pobligation de fournic un devis sur les traitements faisant objet de
dépassement d’honoraires (Chocque, 2001).

Chocque retient que le devis satisfait 4 I’obligation contractuelle d’information et a

I’obligation conventionnelle.

Les  contentieux  naissent  en  situation d’échec  esthétique,
fonctionnel ... (Nossintchouk, 1998). La polémique est susceptible de naitre dés lors
que plusieurs plans de traitement sont envisageables, et que le patient n’a pas les
moyens de s’offrir le meilleur, ou que sa famille se voit contrainte & financer le
traitement.

Les liens entre ’argent et la santé sont complexes. Le paiement de I’acte est
sain puisqu’il annule le déséquilibre entre le praticien qui a le pouvoir et le patient

« infantilisé » (Théry-Hugly et Todorova, 1998).

2.3.2 La gestion, la prévention des conflits praticien-patient

2.3.2.1 S’efforcer d’éviter tout préjugé

Le patient ressent la fagon dont il est pergu et adapte son attitude : le praticien

essaie d’adopter une écoute empathique, sans affectivité ni jugement de sa part

(Dossiers de I’ADF, 1999).
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2.3.2.2 Demande du patient

La demande du patient peut étre possible ou impossible. Lorsque celle-ci n’est
pas réalisable, le patient peut faire preuve d’incompréhension devant le refus du
praticien (Théry-Hugly et Todoreva, 1998). Le patient n’accepte pas toujours un

schéma corporel qui se modifie.

2.3.2.3 Inégalité soignant-soigné

La relation d’inégalité entre le soignant, qui détient la connaissance, et le

soigné, qui ne sait pas, est inévitable. Ceci est d’autant plus vrai dans le domaine trés

particulier de la cavité buccale, qui présente unc spécificité psycho-émotionnelle

(Ruell-Kelermann, 1989).

La relation de soins triangulaire complique ces rapports.

2.3.2.4 Prise en compte de la personnalité propre du malade

Certains patients sont susceptibles de poser plus de probiémes relationnels

[Théry-Hugly et Todoreva (1998), Ruel-Kelermann (1989), Vannoti (1997)].

. L’enfant n’est pas un « adulte en miniature » : I’aspect psychologique ne sera pas

développé dans ce travail.
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_ T adolescent est: en train de construire son identité, en s’opposant au monde des
adultes, & Pautorité parentale (refus des soins et de Ihygiéne) ; ’odontologiste se
doit de respecter la personnalité propre du mineur.

. Patient gé vulnérable présentant une incapacité de fait: son autonomie est
menacée et le malade a des difficultés a se rendre compte de ce qui ne va pas
(idem déshydratation).

- Patient présentant une psychopathologie : des renseignements sur_la pathologie
sont nécessaires ; demander l’expérience du psychiatre pour adapter son

comportement a chaque pathologie.

Dans ces situations a risque, la tenue des dossiers doit particuliérement étre
soignée. Le praticien ne peut pas S¢ contredire ni refuser une explication

(Nossintchouk, 1998).

233 Panicularitésiiée&mgmmwmhmngiﬁuhndua&dﬁﬁwab]{majeur

2.3.3.1 L’age [Berteretche (2001), Ruel-Kelermenn (1989), Jones (2000)]

En France, I’espérance de vie est parmi Jes plus élevées dumande 72,5 ans
pour les hommes et 82,7 ans pour les femmes en 2001, Le vieillissement
s’accompagne d’un ralentissement physiologique, de Papparition de polypathologies
et donc de polymédication. L’autonomie des patients diminue et les approches
thérapeutiques doivent changer. Les atteintes ophtalmologiques et arthrosiques sont

responsables d’une dégradation de I’hygiéne buccale. Le praticien doit informer et
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adapter ses techniques au patient. Se surajoutent une malnutrition, des épisodes
dépressifs. Les patients dépendants ne consultent pas. Le role de I’entourage et de
Iétablissement d’accueil de fong séjour est essentiel. Le chirurgien-dentiste doit tenir
compte des besoins évidents du patient et des désirs de la famille, Padéquation est
parfois difficile & obtenir.

Les traits de caractére du patient s’accentuent avec le temps. Il perd ses capacités
d’adaptation. Le rdle du personnel hospitalier est important dans le maintien de
I’hygiéne et de la fonction.

Dans les démences d’Alzheimer des protocoles de modification des thérapeutiques et

d’hygiéne existent.

2.3.3.2 Le handicap

Si le handicap est lourd, il est préférable de s’adresser 4 un service

odontologique spécialisé (Hennequin, 1998).
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Le consentement du patient incapable en

odontologie
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3. LE CONSENTEMENT DU PATIENT INCAPABLE EN ODONTOLOGIE

Aprés avoir évoqué le cadre juridique de P'incapacité et les difficultés que pose le
consentement du patient en pratique clinique, nous allons tenter d’établir une conduite & tenir

pour chaque type d’incapacité.

3.1 Les mineurs

3.1.1 Les mineurs non discernant

3.1.1.1 Rappels

1l s’agit du jeune enfant présentant une incapacité d’exercice totale. 1l ne

conclut jamais le contrat médical,

3.2.1.2 Modalités d’application (Béry, 1990)

Le praticien demande le consentement du titulaire de Pautorité parentale,
auquel le législateur confére le devoir de « protéger la santé de I’enfant » (Code civil,
article L.371-2). Le consentement est soif exprime par écrit, soit implicite par la
présence du titulaire de Pautorité parentale au cours des soins. La détermination des

titulaires dépend du contexte familial.
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- Enfant évoluant dans une famille dite légitime, c’est-d-dire dont les parents sont
mariés :

Les deux parents sont détenteurs de Iautorité parentale. Le chirurgien-dentiste n’est
pas obligé de recueillir le consentement conjoint des deux parents car la loi considére que
le parent qui donne son consentement le fait avec ’accord du second. Seul un acte grave,
notamment chirurgical, exige 1’accord des deux parents. L’odontologie ne semble pas
entrer dans ce cadre.

En cas de décés d’un des parents, I’autorité parentale est exercée par Je survivant, qui

pourra consentir aux soins.

- Enfant dont les parents sont séparés ou divorces :

Le juge peut attribuer Iautorité parentale 4 un des parents ou aux deux parents. Si
I’autorité parentale est exercée en commun, le consentement est donné par le parent
présent, supposé agir avec I’accord de l'autre parent. Si le juge a confié Iautorité
parentale 4 un des deux parents, seul ce dernier est en mesure de donner son

consentement.

. Enfant issu d’une famille dite naturelle, ¢’est-a-dire dont les parents ne sont pas mariés
(union libre, famille monoparentale...) :
1’autorité parentale est exercée par le ou les parents qui se sont déclarés. Le praticien
demandera le consentement du parent détenteur de I’autorité parentale ou de la mére de

I’enfant si ’enfant a été reconnu par ses deux parents (Code civil, article 374).
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- Enfant adoptif :

Le représentant légal propre a donner son consentement est le ou les adoptants.

- Enfant sous tutelle :

Le tuteur exerce le consentement.
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3 1.2 Les mineurs discernant

3.1.2.1 Rappels

Le mineur discernant est un grand enfant ou un adolescent, présentant une

volonté, mais déclaré incapable par le législateur.

3.1.2.1 Modalités d’application

Les différents cas de figure de la situation de famille restent identiques et par
conséquent, les principes généraux du consentement demeurent valables.

Le nouveau dispositif législatif reconnait une autonomie au mineur en
soulignant le fait que son consentement doit &tre systématiquement recherché dés lors
qu’il est apte & exprimer sa volonté et a participer  la prise de décision. Par ailleurs, le
praticien peut se dispenser d’obtenir le consentement des titulaires de l’autorit¢

parentale quand le mineur s’y oppose afin de garder le secret sur son état de santé.

3.1.3 Cas d’urgence

L’odontologiste peut parfois se voir dispensé d’obtenir 1’accord de [Pautorité

arentale © en cas d’urgence et en présence d’un enfant en internat. C’est ce qu’exprime le
p

Code de déontologie des chirurgiens-dentistes.

64



Article 29-1: Lorsqu’il est impossible de recueillir en temps utile le consentement du
représentant légal d’un mineur ou autre incapable, le chirurgien-dentiste doit néanmoins, en
cas d’urgence, donner les soins qu’il estime nécessaires.

Article 30: Hors les cas prévus Particle 29-1, le chirurgien-dentiste attaché a un
établissement comportant le régime de I’internat doit, en présence d’une affection grave, faire
avertir le représentant légal du patient et accepter ou provoquer, il le juge utile, la

consultation du praticien désigné par le patient ou son representant fégal.

De plus, si le praticien estime que les intéréts de I’enfant ne sont pas protéges, que sa
santé bucco-dentaire est compromise, ce (ui peut avoir de lourdes répercussions sur son
avenir, il est en mesure d’aviser le procureur de la république (Code civil, article 375,

confirmé par les dernieres dispositions légales).

D’aprés la loi du 4 mars 2002, les mineurs de plus de seize ans, en rupture avee leur

famille peuvent bénéficier de la couverture maladie universelle (CMU) et sont totalement

autonomes en ce qui concerne le consentement.

3.1.4 Les mineurs émancipés

L’émancipation est une anticipation de la majorité, prononcée par le juge des tutelles.

Les mineurs émancipés ne sont plus considérés par la loi comme incapables de droit. Ils sont

donc en droit de donner leur consentement au praticien.
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3.2 Les majeurs protégés

3.2.1 Le majeur sous sauvegarde de justice

3.2.1.1 Rappels :

Le patient sous sauvegarde de justice peut conclure seul le contrat médical car
il conserve I’exercice de ses droits, mais ce contrat peut étre rescindé par mesure de

protection du sujet (Chastant-Morand et Nossintchouk, 2001).

Pour Chastant-Morand, les tribunaux prennent en considération « la fortune de
la personne protégée, la bonne ou la mauvaise foi de ceux qui auront traité avec elle,

I’utilité ou inutilité de 1’opération ».

3.2.1.2 Modalités d’application

Le consentement du patient sous sauvegarde de justice s’exercera dans les
mémes conditions que pour tout patient capable. 1l demeure un majeur protégé ;
I’odontologiste se doit de tenir compte de son éventuelle fragilité et ne saurait profiter
d’un climat de confiance pour solliciter, par exemple, des honoraires abusifs.
D’ailleurs ceux-ci seraient annulés (Chastant-Morand et Nossintchouk, 2001). Le
systéme en vigueur au CSERD (Centre de soins et de recherche dentaires) du CHU de
Nantes semble en mesure de protéger le patient, tous les tarifs étant visés par

I’administration.
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3.2.2 Le majeur sous tutelle

3.2.2.1 Rappels

Le majeur sous tutelle doit étre représenté d’une maniére continue dans tous les
actes de la vie civile. Dans le cadre du contrat de soins, le contractant sera le

représentant légal du patient, ¢’est-a-dire son tuteur.

3.2.2.2 Modalités d’application [Cressard (2003), Chocque et Le Breton (2001)]

Les informations sur ’état de santé du malade, les thérapeutiques choisies et
les risques éventuels sont données au tuteur. Le praticien donne au patient une
information adaptée & ses facultés de discernement. Le droit d’accés au dossier est
exercé par le tuteur. Le devis éventuel est signé par le tuteur.

Le consentement est donné par le tuteur, mais d’aprés la loi du 4 mars 2002, le
consentement du patient majeur incapable doit étre systématiquement recherché. Il
convient de prendre en considération sa personnalité propre, en gardant & esprit les
altérations de ses facultés mentales ou corporelles, entrainant une difficulté & exprimer
sa volonté et justifiant les mesures de protection établies. L.a loi instaure donc un
nouveau droit 4 I’information médicale ot I’incapable participe & la prise de décision,
ot son accord est nécessaire.

La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malade a pour ambition de
rapprocher les droits de I"incapable de ceux du capable, mais elle ne prévoit aucune

disposition en cas de refus de soin. Le praticien devra sous sa propre responsabilite, et
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en accord avec le tuteur, prendre les décisions qu’il estimera nécessaires pour le
maintien de I’intégrité physique et psychique de ’individu.

Rappelons les consignes du Code de déontologie du chirurgien-dentiste, qui
aborde le théme de I’incapacité & travers le theme de Purgence et le cas du praticien
rattaché 2 un établissement fonctionnant sous le régime de Vinternat :

Article 29-1 : Lorsqu’il est impossible de recueillir en temps utile le consentement du
représentant 1égal d’un mineur ou autre incapable, le chirurgien-dentiste doit
néanmoins, en cas d’urgence, donner les soins qu’il estime nécessaires.

Article 30 : Hors les cas prévus a I’article 29-1, le chirurgien-dentiste attaché a un
établissement comportant le régime de Pinternat doit, en présence d’une affection
grave, faire avertir le représentant légal du patient et accepter ou provoquer, s’il le juge

utile, 1a consuitation du praticien désigné par le patient ou son représentant légal.

3.2.3 Le majeur sous curatelle

3.2.3.1 Rappels

Le patient placé sous curatelle a besoin d’étre conseillé ou controlé dans tous

les actes de la vie civile. II peut conclure seul le contrat médical.

3.2.3.2 Modalités d’application

Nous retrouvons des conditions identiques 3 celfles du patient sous sauvegarde

de justice. Le consentement du malade sera identique au consentement d’un sujet
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capable de droit. Dans un but de protection du patient, le curateur, représentant légal,
peut contester des honoraires ou travaux excessifs et demander leur annulation

(Chastant-Morand et Nossintchouk, 2001).

3.2.4 Le majeur incapable de fait [Chastant-Morand et Nossintchouk (2001), Chocque et Le

Breton (2001), Cressard (2003), Mémeteau (1996), Cormier (2002), Castelletta (2002)]

3.2.4.1 Personnes hors d’état d’exprimer leur volont¢

1l est impossible d’en dresser une liste exhaustive. Citons les patients dans le
coma, amnésiques, présentant des troubles physiques ou psychiques consécutifs a une
maladie (fiévre, par excmple), ou a un accident, les hospitalisés d’office ou a la
demande d’un tiers.

Jusqu’a mars 2002, la jurisprudence faisait appel 4 la notion de « protecteur
naturel » du majeur non incapable en droit mais incapable en fait. Dans I’ordre, on
reconnait le conjoint, les descendants, puis les ascendants. Toutefois, il peut s’agir
d’un étranger a la famille proche du patient. Le comportement, Pattitude du praticien
ne peuvent en aucun cas étre codifices : il faudra faire preuve d’une grande prudence.

En pratique, le consentement sera demande au protecteur naturel. En cas d’avis
contraires, le praticien sera seul & prendre une décision.

La loi du 4 mars 2002 introduit la notion de personne de confiance : « Toute
personne majeure peut désigner une personne de confiance qui peut étre un proche, un
parent ou le médecin traitant, et qui sera consultée au cas ou elle-méme serait hors

d’état d’exprimer sa volonté et de recevoir I’information nécessaire a cette fin. Cette
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désignation est faite par ¢erit, Elle est révocable & tout moment. Si le malade le
souhaite, la personne de confiance I’accompagne dans ses démarches et assiste aux
entretiens médicaux afin de I’aider dans ses décisions.

Lors de toute hospitalisation dans un établissement, il est proposé au malade de
désigner une personne de confiance dans les conditions prévues a alinca précédent.
Cette désignation est valable pour la durée de ’hospitalisation, & moins que le malade
n’en dispose autrement.

Les dispositions du présent article ne s’appliquent pas lorsqu’une mesure de
tutelle est ordonnée. Toutefois le juge des tutelles peut, dans cette hypothese, sOit
confirmer la mission de la personne de confiance antérieurement désignée, soit

révoquer la désignation de celle-ci. »

3.2.4.2 Cas limites

Il s’agit de patients presentant une fragitité, liée a I’dge (personne dgée
vulnérabie), & un état spécifique (dépendance & un toxique...), ou a une pathologie.
Ces malades ne sont pas pour autant des malades mentaux, menacés de mort
prochaine. L’odontoldgiste se doit d’assurer leur protection en tenant compte de leur
comportement et des moments ou ils manquent de lucidité, Dans ces conditions, méme
si le patient donne son consentement, il pourrait &tre remis en cause si le praticien en
abusait.

Conformément 3 la loi du 4 mars 2002, Ja désignation d’une personne de confiance est

possible.
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3.2.5 Cas particulier des €trangers ne maitrisant pas notre langue (Chiodo et Tolle, 1997)

Nous sortons de la question du consentement du patient incapable. La encore, le
praticien doit veiller a protéger au mieux le patient. Les auteurs américains confrontés a la
diversité de la population émigrée, posent le probléme : les incompréhensions réciproques
sont fréquentes, I’information est difficile 3 donner au malade ;, par ailleurs, la présence

d’interprétes est utile, méme si elle contribue a rompre la confidentialité des soins.
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3.3 Tableaux récapitulatifs des modalités de consentement du patient incapable en

odontologie, selon le type d’incapacité

Incapacités juridigues Consentement Spécificités

Consentement donné par €crit
Mineurs non discernant ou par la présence du

(jeune enfant) représentant 1égal
- Parents mariés - un des deux parents pour un
acte bénin

les deux parents pour un
acte grave (rare en

odontologie)
- Parents séparés oul- le seul parent détenteur de
divorcés 1’autorité parentale Information

- ou si "autorité parentale est
commune, l'un des deux

pour un acte bénin appropriée a I'dige de
les deux parents pour un
acte grave
Penfant
- Parents non mariés - le parent déclaré ; la mére en

priorité si les deux parents
ont reconnu I’enfant

- Parents adoptifs - le ou un des deux adoptants,
selon les mémes régles que
pour tous les parents
exercant en commun
|”autorité parentale

- Tutelle - le tuteur
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Mineur discernant

(grand enfant, adolescent) |ou

- Parents mariés -

- Parents
divorces

séparés  ou]-

- Parents non mari€s -

- Parents adoptifs -

- Tutelle -

Consentement donné par écrit

par la présence du

représentant légal

un des deux parents dans les
actes courants d’odontologie

le parent détenteur de
I’autorité parentale ou I'un
des deux si le juge leur a
attribué

le parent déclaré ; la mére en
priorité si les deux parents
ont reconnu 1’enfant

fe ou un des deux adoptants
dans les mémes conditions
que précédemment

le tuteur

Le mineur participe d
la décision

Son consentement est
recherché

Le mineur peut vouloir
garder le secret sur son
état de santé

Le praticien se
dispense alors du
consentement des

titulaires de autorité
parentale

En cas d’urgence

Information du procureur
de la république

Mineur de plus de seize ans
en rupture avec leur
famille

Autonomie du patient quant au
consentement

Mineur émancipé

Si

Autonomie du patient quant au
consentement

doute, vérifier la décision

d’émancipation du juge des
tutelles
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Incapacités juridiques

Consentement

Spécificités

Majeurs incapables de
droit

- sauvegarde de justice

- curatelle

- tutelle

le patient donne son
consentement médical ; il ne
signe pas de devis

le patient donne son
consentement médical ; il ne
signe pas de devis

donne
médical

le tuteur
consentement
signe les devis

son
et

En cas d’abus du
praticien les décisions

sont annulées

Une information
adaptée est donnée.
Le consentement du

patient est recherché,
En cas de refus de soins
le praticien prend ses
responsabilités.

Majeurs incapables de fait

Le consentement est donné par

un proche ou une personne de

confiance désignée auparavant

par écrit par le patient

Une information
adaptée est donnée, si
possible.
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Conclusion
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Conclusion

L’exercice médical a considérablement évolué depuis une cinguantaine d’années. Le
paternalisme a disparu et le patient est devenu un acteur & part entiére de la prise en charge de
sa santé. Le principe du consentement est aujourd’hui indissociable du contrat médical. Le
droit médical encadre de plus en plus la pratique quotidienne. I est cependant difficile au
législateur de codifier les relations praticien-patient, qui demeurent des relations humaines. Le

contrat médical doit avant tout demeurer un contrat de confiance.

e cadre juridique des incapacités eét parfaitement défini. Les modalités du
consentement du malade incapable sont bien réglementées. Quelles qu’elles soient,
I’odontologiste devra veiller au respect du patient, en I'informant, en lui expliquant ce qu’il
fait, en restant & sa portée. La protection de Pindividu est i la base de tout. Aussi, laissons la
conclusion a Kant © « Agis de telle sorte que tu traites "humanité, aussi bien dans ta personne
que dans la personne de tout autre, toujours en méme temps comme une fin, et jamais

simplement comme un moyen. ».
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Résumé de la thése : Le consentement du patient est une question d’actualité, aussi bien
en médecine qu’en odontologie. Il importe de rappeler les bases du consentement,
indissociable des notions d’information et de contrat médical. Ce travail aborde le cadre
juridique des incapacités de droit ou de fait, et les difficultés liées au consentement chez
le patient incapable rencontrées en pratique clinique. Des conduites & tenir, sous forme

de tableaux, sont proposées pour chaque type d’incapacité.
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