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Après un tour de table pour les présentations d’usage et le rappel de la fonction du RISES, à

savoir former un réseau dynamique de transfert et de confrontation des diverses rationalités portant sur

l’objet santé, dans le but de permettre une approche pluridisciplinaire et constructive de l’ensemble des

systèmes organisationnels de la santé par l’interface des diciplines convoquées, le séminaire a débuté

directement avec l’intervention de Marion GIRER.

Marion GIRER, ATER IFROSS Droit privé Lyon 3
« Le contrat médical : la fin d’un concept ».

1)  Problématique générale

Depuis le célèbre arrêt Mercier du 20 mai 1936, le médecin est lié à son patient par
un contrat médical, qui comporte une obligation de soins de moyens. En cas de non-respect
de cette obligation, le médecin engage sa responsabilité contractuelle. Depuis près de 50 ans,
les juges ont fait naître de nouvelles obligations en « forçant » le contenu du contrat et ainsi
en le dénaturant. D’où l’idée que le modèle contractuel n’est pas forcément adapté à la
relation de soins.

L’examen de la relation médecin-patient nous permet de mettre en avant l’existence de
dérogations de plus en plus fortes au régime contractuel pour adapter les règles du contrat
au domaine médical, notamment par l’intermédiaire d’un gonflement du contenu contractuel
par le juge et par l’adoption de règles définies légalement. Ces dérogations vont-elles jusqu’à
une remise en cause de la place du contrat dans le domaine médical ? Ce qui conduit à se
demander quelle est la véritable nature de la relation médecin-patient.

De plus, si la nature contractuelle de la relation médecin-patient est remise en cause,
la nature de la responsabilité qui en découle peut également faire l’objet d’interrogations. Il y
a en effet un enchevêtrement des responsabilités : la reconnaissance d’une responsabilité
contractuelle est venue compliquer inutilement le régime et n’a rien changé à l’action des
victimes. Elle a même freiné le règlement de certaines questions comme l’indemnisation des
accidents médicaux. Il est donc possible de se demander si la nature contractuelle de la
responsabilité médicale est réellement adaptée à une protection efficace des victimes.

2) Question de recherche

La qualification contractuelle de la relation médecin-patient et de la responsabilité qui en
découle est-elle juridiquement justifiée ?
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3) Méthode suivie

L’idée est de démontrer une accumulation d’éléments dérogatoires au régime du contrat.
Chaque élément pris de manière isolée ne suffit pas à remettre en cause le concept de
« contrat médical » mais c’est la somme de ces arguments qui montre que le régime appliqué
est tellement dérogatoire que l’on peut se demander si ce concept de « contrat médical » est
juridiquement valide.

4) Présentation de quelques étapes essentielles

- Éléments historiques :

. la responsabilité du médecin a été retenue pour la 1ère fois par un arrêt de la Cour de
cassation du 18 juin 1835 (il bénéficiait auparavant d’une immunité).
. jusqu’en 1936, on appliquait à cette responsabilité les règles délictuelles : il n’existait pas
de contrat entre le médecin et le patient, sauf pour le domaine de l’organisation matérielle de
la relation de soins (paiement des honoraires, déplacement du médecin auprès du malade).
. puis le 20 mai 1936, la Cour de cassation consacre l’existence d’un contrat liant le médecin
au patient. Cette décision a été dictée par des éléments d’opportunité (contournement d’un
obstacle de prescription, refus d’appliquer au médecin la responsabilité générale du fait des
choses découverte par la jurisprudence en 1930) et constitue une consécration de la doctrine
dominante (lien avec la distinction des obligations de moyens et de résultat).
. actuellement, certaines relations de soins sont dépourvues de lien contractuel, en cas
d’urgence ou d’impossibilité de recueillir le consentement et dans le secteur hospitalier
public. Or les obligations du médecin sont les mêmes… Quelle est l’utilité du contrat ?

- Partie I : la remise en cause de la nature contractuelle de la relation médecin-patient

. Idée générale : montrer que le rôle de la volonté des parties au contrat est très faible, tant
dans la formation du contrat que dans la définition des obligations respectives des parties.
. 1er axe : recherche du rôle de la volonté dans la formation du contrat : après avoir montré le
fort particularisme du contrat médical (sources / classification), l’étude du consentement
montre qu’il y a eu aussi « forçage » (caractères libre et éclairé, problème de l’obligation
d’information, révocabilité et refus de soins…).
. 2ème axe : recherche du rôle de la volonté dans la définition des obligations des parties : il y
a un important « forçage » du contenu du contrat, influencé par la distinction des obligations
de moyens et de résultat (qui entraîne une paralysie du droit médical), et une inadaptation
des règles contractuelles générales (déséquilibre de l’objet, effets du contrat, clauses relatives
à la responsabilité).

- Partie II : la remise en cause de la nature contractuelle de la responsabilité médicale

. Idée générale : face à une grande diversité des régimes utilisés en droit médical, la
responsabilité contractuelle se révèle sans intérêt car elle n’apporte aucun élément
supplémentaire permettant de faciliter le règlement des conflits.
. 1er axe : montrer qu’il existe un enchevêtrement des responsabilités, accentué par la mise en
œuvre de la responsabilité contractuelle, alors que cela n’a pas de véritable opportunité
pratique (indifférence quant à l’appréciation de la faute et à l’octroi d’une réparation). Cela
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entraîne une complication des régimes de responsabilité (principe de non-cumul des
responsabilités délictuelle et contractuelle, problèmes liés aux responsabilités du fait
d’autrui…).
. 2ème axe : montrer la nécessité de clarifier le système en instaurant un régime légal unique,
applicable à tous les « incidents » médicaux. Le système de responsabilité cherche de plus en
plus à offrir une protection accrue et égalitaire aux victimes (mise en place d’une
responsabilité de garantie liée à la révolution thérapeutique ?) et pour cela, il faudra passer
par une fusion des ordres de responsabilité (la loi du 4 mars 2002 est trop timide et doit être
étendue = instauration d’un régime spécifique d’indemnisation des dommages corporels liés
aux « incidents » médicaux).

- Conclusion

Notre thèse consiste à affirmer que le contrat médical n’est plus qu’un « mythe » et
que la responsabilité qui en découle est inadaptée aux préoccupations actuelles de la
responsabilité civile. La relation médecin-patient n’a plus vocation à être régie par un cadre
contractuel auquel elle s’adapte très mal. L’idée d’un regroupement de la responsabilité
médicale autour d’un système spécifique d’indemnisation semble répondre de manière plus
adéquate à l’enjeu d’indemnisation des victimes.

L’intervention de Marion GIRER a directement été suivie par celle de Bérénice CAMHI car

ces deux interventions sont à mettre en regard l’une de l’autre. En effet, M. GIRER affirme que le

contrat médical n’est qu’un mythe, une faible partie du droit médical – en droit, le contrat médical est

hors classification, c’est-à-dire qu’il n’est ni synallagmatique, ni unilatéral… - et n’apporte pas

d’obligation supplémentaire : les obligations sont préexistantes au contrat. De plus, la relation

médecin-patient revêt un caractère d’inéluctabilité lorsque la maladie émerge, et donne à l’homme la

perception de sa finitude et de sa vulnérabilité. La volonté de contracter est donc faible, dans la mesure

où l’appel au médecin devient une nécessité. La thèse défendue par B. CAMHI porte au contraire sur

l’affirmation de l’existence du contrat médical, voire même sur son renforcement.
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Bérénice CAMHI, IFROSS Lyon 3, CIFRE Centre Léon Bérard
« Le contrat médical : vers le renouveau d’un concept »

Introduction 

La relation médecin-patient présente un fort particularisme du fait de la diversité des
sources juridiques qui permettent de la définir. La relation médecin-patient qui s’instaure
dans le cadre privé (exercice libéral ou en établissement privé de soins à but lucratif ou non)
se construit dans le cadre d’un contrat, contrat médical depuis le célèbre arrêt Mercier de
1936.

La loi du 4 mars 2002 relative à la qualité du système de santé et aux droits des
malades s’est efforcée d’unifier les jurisprudences civiles et administratives et les textes
légaux et réglementaires en la matière, et a le mérite de traiter indistinctement les systèmes
de santé public et privé. A l’instar de Mesdames Bellivier et Rochefeld, ou encore du Pr
Mémeteau, nous voyons dans cette loi du 4 mars 2002 une confirmation de la théorie
contractuelle de la relation médecin-patient et paradoxalement une ouverture vers un partage
des responsabilités. Mais, contrairement à l’ensemble de la doctrine, du moins à ma
connaissance, nous ne voyons qu’une ébauche, et encore aux couleurs pastel, d’un partage de
la décision médicale et qu’un simple rappel de principe du droit, certes fondamental, au
consentement libre et éclairé.

Sensibilisée à la notion de décision partagée par la lecture de la littérature
internationale majoritairement anglo-saxonne en la matière et par l’adaptation aux pratiques
médicales françaises opérée par l’équipe du GRESAC dont Nora Moumjid nous a présenté les
travaux tant conceptuels qu’empiriques, nous avons décidé de nous interroger sur le statut
juridique de cette notion.

Objectifs

En pratique, notre objectif premier est de rechercher si la décision partagée en ce
qu’elle conduit à la révélation des préférences du patient, notamment par le biais d’un outil
tel le tableau de décision, n’aboutirait pas à la formulation du seul véritable consentement
éclairé aux soins et donc à un échange de volonté fondant un contrat synallagmatique parfait
entre le patient et le médecin ?

Problématique

Plus généralement, notre question de recherche peut s’énoncer comme suit : La
décision partagée permet-elle de faire évoluer la qualification contractuelle de la relation
médecin-patient et la responsabilité qui en découle ?
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Méthode

L’idée est de démontrer qu’une clarification voire redéfinition des  concepts
fondamentaux du contrat médical que sont le consentement et l’échange de volontés est
nécessaire à la mise en adéquation de la relation médecin-patient avec les récentes évolutions
idéologiques, éthiques, sociologiques et juridiques de cette relation.

Discussion

I. Renouveau dans le contrat médical
� Démontrer d’abord que la nature contractuelle de la relation médecin-patient  est en effet

discutable eu égard au faible rôle de la volonté des parties au contrat tant dans la
formation de celui-ci que dans la définition des obligations des parties.

� Démontrer ensuite que la décision partagée nous permet de donner une nouvelle
dimension aux volontés et aux obligations des parties et donc de réaffirmer, avec plus de
force, la nature contractuelle de la relation médecin-patient

� 
II. Renouveau dans la responsabilité médicale
� Démontrer d’abord que cette traduction juridique de la décision partagée entraînerait

pour deux raisons essentielles une clarification de la responsabilité médicale.
� Démontrer ensuite que cette traduction juridique la décision partagée permet d’envisager

l’unification du contentieux de la responsabilité médicale entre les mains d’un seul juge

Conclusion 

Finalement nos questionnements sont donc pour certains les mêmes que ceux de Melle
Marion Girer mais notre réponse diverge de la sienne puisque nous n’y voyons pas la fin du
contrat médical mais un renforcement de celui-ci, allant chercher pour ce faire - certes
Outre-Atlantique - ce qui pourrait devenir une sorte de « principe nécessaire à notre temps »
dans la relation médicale : la décision partagée !

Il nous semble que c’est à ce prix, et dans ces conditions, que la démocratie sanitaire
annoncée par la loi du 4 mars 2002 serait alors atteinte dans la mesure où toute liberté
implique une responsabilité. La relation médecin-patient ne saurait se résoudre dès lors à un
colloque singulier caractérisé, d’après les mots du Pr Portes, par « la rencontre d’une
conscience et d’une confiance », mais elle tendrait plutôt en faveur de la rencontre confiante
de deux consciences.

Il semble au vu de ces deux interventions que le contrat médical, tel qu’il est

traditionnellement admis dans sa dimension juridique nécessite en effet une évaluation et une

reconstruction. En revanche, ce qui apparaît dans la thèse de B. CAMHI, c’est l’émergence d’un

nouveau concept (la décision partagée) et d’une nouvelle nature du contrat médical qui souhaite
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prendre en compte la reconfiguration actuelle de la relation médecin-patient. Le patient devient ainsi

acteur de la relation médecin-patient, en prenant part aux décisions de soins, et ce thème est l’objet de

l’intervention de Nora MOUMJID.

Nora MOUMJID, Economiste Lyon 1, GRESAC Centre Léon Bérard
« La relation médecin-patient : quelle place pour le partage de la décision médicale ? »

N. MOUMJID (1) (2), MO. CARRERE (1) (2) (3), A. BREMOND (1) (2) (3), M.MORELLE (1) (2)
(1) GRESAC (LASS, CNRS)
(2) Centre Léon Bérard
(3) Université Claude Bernard Lyon 1

N. MOUMJID  a débuté son intervention en présentant le groupe de travail et ses thèmes de
recherche dont elle fait partie .

 La théorie normative de l'agence a été largement mobilisée pour l'étude de la relation
médecin-patient. Dans le cadre de la décision thérapeutique, la théorie de l'agence conduit le
plus souvent à considérer le patient comme le Principal et le médecin comme l'Agent. Sur le
plan empirique, notre analyse se situe dans le cadre des travaux qui visent à améliorer le
transfert de la connaissance du médecin au patient et qui relèvent par conséquent des
modèles de la prise de décision de traitement informée et de la décision partagée. Au début
des années 90, les premiers outils destinés à améliorer la communication entre le médecin et
le patient sont apparus. C'est ainsi que le tableau de décision, qui constitue notre objet
d'analyse, se propose de fournir au patient une information claire et objective, mais aussi de
l'impliquer dans le processus de prise de décision. Nous avons développé un tableau de
décision destiné aux femmes atteintes d'un cancer du sein sans envahissement ganglionnaire
afin de leur permettre d'établir un choix entre deux options dont l'une fait intervenir la
chimiothérapie. La cancérologie constitue un champ d'investigation particulier, propice à
l'analyse de la relation médecin-patient et pour lequel une approche mulitdisciplinaire et une
confrontation de la théorie aux faits peuvent s'avérer pertinentes et faisables.

1997 : constitution d’un groupe de travail multidisciplinaire (cancérologues, psycho-
sociologue, économistes) au GRESAC (Centre Léon Bérard).



10

2000 : collaboration avec un groupe de travail multidisciplinaire (cancérologues, sociologue,
économiste) du CHEPA (Center for Health Economics and Policy Analysis), Université
McMaster (Hamilton, Canada).

Après avoir présenté les trois modèles de la relétion médecin-patrient, N. Momjid a présenté les

travaux de recherche empiriques réalisés par le GRESAC sur la relation médecin-patient.

Les trois modèles de la relation médecin-patient sont les suivants:

Modèle du médecin décideur :
Le patient exprime une préférence thérapeutique mais c’est le médecin qui, par ses
connaissances, prend la décision qu’il  juge être la plus adaptée (modèle paternaliste).

Modèle du patient décideur :
Le médecin exprime une préférence thérapeutique pour son patient mais c’est celui-ci, une
fois que la connaissance lui a été transférée, qui prend la décision finale du type de soin.

Modèle de la décision partagée ( shared decision making model):
Le médecin et le patient, après un échange de connaissances et de préférences bilatéral,
prennent ensemble la décision la plus adaptée au vu de la pathologie et des préférences du
patient.

Dans le cadre de « L’analyse de la relation médecin-patient et prise en compte des
préférences des patients » en cancérologie (cancer du sein), les travaux de recherche
empirique se présentent ainsi :

1. Expérimentation du « modèle du patient décideur »
constitution d ’un groupe de
2. Expérimentation du « modèle de la décision partagée »

3. Elaboration avec des patientes atteintes d’un cancer du sein de documents d’information
qui leurs sont destinés.

4. Projet collaboratif canado-français : Analyse de la relation médecin-patient par le biais
d’une enquête auprès de patientes atteintes d’un cancer du sein et des médecins qui les
traitent (chirurgiens, radiothérapeutes et chimiothérapeutes).

(1)  Expérimentation du modèle du patient décideur

 A. Les objectifs de la recherche

- Informer les femmes ménopausées atteintes d’un cancer du sein de stade précoce et les aider
à prendre une décision de traitement.

- Développer un outil d’aide à la décision : le tableau de décision « decision board »
présentant le choix entre deux traitements : Radiothérapie et Hormonothérapie OU
Radiothérapie et Hormonothérapie plus Chimiothérapie.
économistes) 1



11

B. Le protocole de recherche 

- Première étape : Définition du contenu et de la forme de l’information à transférer :
. Elaboration du protocole d’entretien
. Pré-tests du protocole d’entretien auprès des soignants (médecins et infirmières),
d’anciennes patients et de volontaires saines.

- Deuxième étape : Test du tableau de décision auprès de patientes réelles (approche
qualitative) :
. Acceptabilité
. Analyse du processus décisionnel.

C. Les conclusions

  « Modèle du patient-décideur » :
Modèle accepté dans sa dimension informative mais rejeté dans sa dimension décisionnelle

 « Modèle de la décision partagée » :
 Modèle non appréhendé

(2) Expérimentation du modèle de la décision partagée

A.  Les objectifs de la recherche

 Elaborer et évaluer un protocole d’aide au partage de la décision thérapeutique pour toutes
les femmes atteintes d’un cancer du sein (décision de chirurgie et décision de chimiothérapie)

 B. Le protocole de recherche (étude en cours)

- Première étape : Définition du contenu et de la forme de l'information à transférer :
Idem étapes protocole précédente + formation des cliniciens à la passation du protocole

- Deuxième étape : Test des tableaux de décision auprès de patientes réelles (100 patientes)

Passation de questionnaires par une enquêtrice entraînée :
- Avis sur les documents d ’information
- Compréhension de l’information transmise par le chirurgien
- Information et participation au choix
- Craintes

(3) Elaboration avec des patientes atteintes d’un cancer du sein de documents
d’information qui leur sont destinés



12

A. Objectif de la recherche

Connaître les besoins d’information d’anciennes patientes atteintes d un cancer du sein de
stade précoce et de volontaires saines afin d ’améliorer l’information transmise aux patientes
nouvellement atteintes d ’un cancer du sein

B. Méthode

Création d ’un groupe de discussion conformément aux recommandations méthodologiques
internationales (Coulter et al. 1998, Barbour et Kitzinger 1999) discutant de documents
initialement élaborés par des cliniciens sur les traitements possibles du cancer du sein.

C. Les enseignements

- La participation de patients à l’élaboration de documents d ’information qui leur sont
destinés est nécessaire : le groupe de discussion a proposé de nombreuses modifications liées
à des besoins d ’informations complémentaires, une plus grande clarté.

- Important d’inclure des volontaires saines

- Différence considérable entre les réactions initiales du groupe de discussion et l ’ampleur
des modifications apportées

(4) Projet collaboratif canado-français : analyse de la relation médecin-patient (étude en
cours)

A. Objectifs de la recherche

Préciser les rôles joués par le médecin et par le patient dans la relation médecin-patient;
Clarifier la signification du concept de décision partagée du point de vue des médecins et des
patients.

B. Méthode

Depuis l’été 2002, une enquête transversale auprès des patientes atteintes d’un cancer du
sein et des médecins qui les traitent (chirurgiens, radiothérapeutes et chimiothérapeutes) est
en cours.

 Présentation des travaux de recherche conceptuels

1. Réflexions concernant les attitudes des patients et des médecins

- Interrogation sur la façon dont une référence à la théorie normative de l’agence peut (ou
non) éclairer l’interprétation d’une expérience clinique limitée d’information et d’aide à la
participation des patients à la décision médicale.
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- Recherche d’un second avis initiée par le patient face à la médecine scientifique (Evidence-
Based Medecine): une recherche toujours nécessaire?

2. Le modèle de la décision partagée

Etat des lieux des définitions du terme décision partagée proposées dans la littérature
internationale, mise en perspective, étude des enjeux pour les différentes parties prenantes.

3. Perspectives de recherche

- Dans le cadre du projet collaboratif franco-canadien : comparaison dans les 2 pays de la
définition de la décision partagée telle que perçue par les patientes et les médecins.

- Analyse du processus de décision partagée telle que vécue par les patientes en France.

- Implémentation en routine de la décision partagée dans le cancer du sein et dans d’autres
pathologies (outils d ’information et d ’aide à la décision).

La relation médecin-patient ne se résume donc pas à deux rationalités qui s’entrechoquent,

mais, bien au contraire, demande la prise en compte de la dimension psychologique du patient, atteint

dans son intégrité et vulnérabilisé par la maladie, ainsi que le montre très clairement l’étude effectuée

par N. Moumjid, ainsi que l’équipe du GRESAC. La difficulté du processus décisionnel réside alors en

ceci que le patient ne semble plus vouloir, d’une manière générale, se plier sans discussion à l’avis du

médecin décideur: il veut comprendre la problématique du soin, ses enjeux, ses risques, ses

potentialités. En revanche, il refuse très souvent d’être laissé totalement libre, et donc responsable de

la décision de soin, d’être un patient-décideur, dans la mesure où il ne perçoit pas nécessairement tous

les enjeux de la thérapie. Ce qui est aujourd’hui attendu de la relation médecin-patient, c’est un

transfert de connaissances du médecin au patient, et un échange d’information bilatérale, à savoir que

le patient exprime lui aussi ses préférences : c’est la décision partagée. L’éthique communicationnelle

du soin sera alors de permettre au patient, suite à une information claire et une discussion engageant le

médecin et le patient dans une évaluation des préférences de ce dernier, de choisir une thérapie adaptée

à sa pathologie (dans la mesure où une pathologie offre plusieurs types de thérapies). La conception du

corps-machine s’estompe de plus en plus et tend à laisser place au vécu émotionnel de la maladie, et

permet à chacun d’appréhender, au-delà du schéma corporel, l’image de son propre corps.

O. Marcel, philosophe, réagit à « la rationalisation chez les médecins » qui, selon elle,  oublie

qu’au sein de la relation médecin-patient, « l’asymétrie est toujours présent » du fait de la souffrance

du malade et de sa vulnérabilité. M-O. Carrère, économiste et membre du GRESAC, rétorque que

l’évolution de la relation médecin-patient tend à effacer cette asymétrie initiale, du fait de l’implication
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du patient dans le processus décisionnel, et que l’on aboutit à une redistribution des asymétries en

quelque sorte : le médecin n’est en effet plus seul décideur, et se trouve confronté aux préférences du

patient. Cette reconfiguration de la relation médecin-patient amène une double asymétrie : « asymétrie

sur les connaissances, et asymétrie sur les préférences ». Il y a en effet d’un côté de la relation, la

connaissance, et de l’autre, l’affectivité du patient qui veut exprimer sa parole dans la prise de décision

du soin. N. Moumjid approfondit les enjeux de la décision partagée en expliquant que « la discussion

s’avère d’autant plus nécessaire que parfois, le médecin lui-même ne sait pas de quelle manière agir » :

il atteint alors les limites non pas de son savoir, mais de son pouvoir décisionnel, dans la mesure où il

ne peut plus décider pour autrui de ce qui est bon pour lui ; ce serait nier l’individualité du patient. Il

devient alors nécessaire que le patient intervienne dans le choix de sa thérapie et devienne ainsi acteur

du soin.

Olivier FAURE, Historien Lyon 3
« Les relations médecin-malade à l’époque moderne et contemporaine

(XVIIe /XVIIIes.) : questions, sources, méthodes et hypothèses des historiens ».

O. Faure a débuté son intervention en précisant que l’histoire de la relation médecin-patient a

évolué, mais aussi le regard que les historiens ont posé sur cette question. Son analyse de divise en

trois points :

1. Le rapport de soumission ou de résistance du malade à la médecine.
2. L’autonomie du malade dans ses savoirs et ses comportements
3. Le phénomène actuel d’interaction, de co-construction de cette relation.

Relations médecins /malades : les approches des historiens

Dans ce bref exposé, il ne s’agit pas de proposer une histoire de la façon dont ses relations se
sont passées dans le temps mais plutôt de présenter les méthodes, les sources et les
hypothèses qu’ont utilisé les spécialistes de l’histoire sociale et culturelle de la santé pour
analyser ce problème.

1) Résistance et soumission du malade.

Dans les années 1970, dans le prolongement de l’histoire sociale et démographique, les
historiens généralistes qui investissent le champ de la santé s’intéressent en priorité à
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l’histoire des médecins, des hôpitaux et des campagnes contre les grandes maladies (variole,
tuberculose, choléra) dans le but implicite de mesurer le rôle du progrès médical dans la
révolution démographique et l’abaissement de la mortalité. Cette hypothèse optimiste ne les
amène pas à prendre beaucoup de distance avec les écrits des médecins qui constituent la
source privilégiée des premières études. Or, le discours médical est rempli d’accusations
contre les malades et surtout le peuple qui serait largement responsable de ses maladies à
cause de ses habitudes malsaines, de ses préjugés et de son refus d’obéir aux injonctions des
médecins. Certains historiens acceptent cette version et décrivent donc les relations entre
malades et médecins comme un combat difficile mais finalement victorieux des Lumières
médicales contre l’obscurantisme populaire.
Pourtant dans un contexte idéologique et intellectuel très marqué par la contestation du
pouvoir médical (Ivan Illitch) et le « Surveiller et punir » de Michel Foucault, la plupart des
historiens, sans remettre en cause le schéma de l’affrontement, le lisent d’une manière
diamétralement opposée à celle des médecins. La médicalisation (i.e l’encadrement croissant
de la population par le réseau médical et  sa conversion aux normes médicales) est plus
volontiers représentée (en particulier celle de l’accouchement) comme un épisode du
processus « disciplinaire » qui tend à surveiller la population et une phase de la destruction
de la culture populaire, parfois parée de vertus excessives. Selon le sociologue Jewson, le
malade disparaîtrait de la scène médicale à la fin du XVIIe siècle, le médecin imposant
désormais sa seule volonté malgré des résistances de plus en plus sporadiques.

2) Autonomie et pouvoir du malade

Avec la multiplication des enquêtes sur le terrain, le regain d’intérêt pour l’individu et la
méfiance croissante pour les grandes théories, la théorie de la conversion forcée et de la
dictature médicale est de plus en plus remise en cause.
La découverte et l’exploitation de nombreuses correspondances privées et de consultations
médicales par correspondance démentent les assertions précédentes et mettent en évidence
quatre points. 1) Au moins dans les milieux lettrés, le souci de la santé, la peur de la maladie
et de la souffrance sont omniprésents aussi loin que l’on puisse remonter et le thème de la
prétendue indifférence à la douleur est battu en brèche. 2) Les correspondances font
apparaître chez les malades l’existence de solides connaissances anatomiques et
physiologiques élaborées au sein des réseaux familiaux et de sociabilité 3° Aussi loin que l’on
puisse remonter dans le temps, la pluralité des recours thérapeutiques est la règle.
Automédication, recours aux remèdes de bonne femme, aux rebouteux, aux médecins non
seulement se succèdent mais cohabitent. Dans ces stratégies thérapeutiques, la recherche du
médicament, très vite vanté par les journaux est immédiatement centrale 4) Dès le XVIIIe
siècle émerge une interprétation de la maladie qui privilégie l’histoire personnelle ou
collective au détriment de la fatalité et des causes surnaturelles. La disparition des proches,
les revers de fortune, tout ce que les correspondants désignent comme des « chagrins » sont
tenus pour responsables de la dégradation de l’état de santé. La Révolution et les
bouleversements qu’elle suscite introduisent une dimension collective dans ce genre
d’interprétation de type psychologique.
Au delà de cette clientèle privilégiée, l’analyse des populations hospitalisées et des
comportements de soins dans le cadre des premiers systèmes de médecine sociale (mutualité,
assistance) infirme l’idée d’une résistance de la population à la médecine et y substitue
l’hypothèse d’une demande croissante de santé. Les hôpitaux passent plus de temps à essayer
de chasser les malades qui s’incrustent qu’à convaincre des individus réticents à y entrer. Les
sociétés de secours mutuels, les services d’assistance médicale sont surpris par le succès
qu’ils rencontrent et dénoncent les abus dans l’utilisation des services qu’ils proposent. La
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demande de soins privilégie les soins curatifs par rapport à la prévention et se porte
essentiellement sur le médicament qui bénéficie sans doute d’un transfert des comportements
de type conjuratoire, favorise l’automédication et protège de l’intrusion du médecin dans la
vie privée. Pas plus que les gens aisés, les malades modestes ne font de distinction entre les
médecins officiels et les autres. Leur prétendu refus du médecin ne s’explique pas par leur
hostilité à la médecine mais bien par son inaccessibilité (rareté, coût)

2) Dialogues et interactions

Dans le prolongement de ces conclusions, les travaux récents présentent les relations entre
médecins et malades en termes de marché, de négociation et de compromis.
Les conditions du dialogue ont été et sont peut être plus égalitaires qu’on ne le dit, au moins
lorsqu’il s’agit de maladies relativement bénignes. Jusqu’au début du XIXe siècle, le fossé
scientifique entre le médecin et la malade aisé qui se pique de médecine n’existe guère. Au
temps où la consultation se fait à domicile, c’est le malade, entouré de sa famille, qui
intervient volontiers, qui reçoit le médecin et non l’inverse. Le médecin apparaît même dans
la position du client au sein d’une relation qui s’apparente à celle du patronage.
Si ces facteurs de la dépendance médicale s’estompent avec la démocratisation de la clientèle
et la technicisation de la  médecine, les conditions économiques de l’exercice médical
empêchent la totale domination du médecin. Ayant imposé la libre concurrence dans
l’exercice de la médecine, les praticiens se trouvent de fait placés sous la coupe de leurs
malades dont ils doivent satisfaire les exigences sous peine de les voir partir chez des
concurrents particulièrement nombreux par rapport à la clientèle solvable. Ainsi
s’expliquerait l’évolution de la consultation qui se résume très souvent à la prescription par
le médecin du médicament souhaité ou réclamé par le malade. Avec l’introduction rapide du
libre choix du médecin par le malade mutualiste ou assisté, ce type de relation s’étend aux
secteurs de la médecine socialisée dès la fin du XIXe siècle.

Dans ce dialogue permanent où chacun a des armes, les conflits ne manquent pas mais ils ne
se résument pas à une opposition frontale entre la raison et le préjugé. Les malentendus sont
nombreux en matière de lute contre les maladies contagieuses. Plus qu’un refus systématique
de la médecine, les refus et les méfiances sont en partie dus aux maladresses (vaccination
antivariolique) ou aux erreurs manifestes des médecins (théorie de la non-contagion du
choléra) et surtout à leur refus de faire une place à l’analyse des conditions sociales dans
lesquelles se développent les fléaux sociaux (alcoolisme, tuberculose). Le discours
culpabilisant mettant en cause les seuls comportements individuels est à l’origine de la
méfiance et de la résistance face aux campagnes sanitaires.

Plus récemment, les historiens sont devenus sensibles aux dynamiques qui peuvent naître du
dialogue entre médecins et patients. A bien lire les correspondances de patients, la croyance
dans les effets maléfiques de la masturbation, la hantise de l’hérédo-syphilis, la vogue des
maladies nerveuses ne résultent pas de la simple adoption par le public d’un schéma
d’analyse médical mais d’un processus plus complexe. Ainsi, la lecture du traité de Tissot
(1760) sur l’Onanisme suscite l’adhésion de ses lecteurs qui voient dans cette pratique la
cause unique mais finalement rassurante de tous leurs maux. Ils font part de leurs
témoignages à l’auteur. Celui-ci les intègre dans les éditions ultérieures au cours desquels les
méfaits de la masturbation sont sans cesse accrus. Dans ce cas, les malades contribuent
activement à la construction d’une entité nosologique. Le cas du diagnostic de maladie
nerveuse offre un autre exemple de cette co-construction de la maladie au sein de l’échange
entre médecins et patients. Au XVIIIe siècle, les malades attribuent de plus en plus souvent à
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une cause unique, la fragilité de leurs nerfs toute une série de maux liés au développement
d’une vie sociale plus intense mais plus anxiogène (perte d’appétit, vertiges, ennui,
hypocondrie). Ils s’emparent là d’une notion médicale nouvelle qu’ils contribuent à
développer et à transformer. Les correspondances suggèrent aussi que la naissance et le
développement de la psychanalyse ont pu être favorisés par la croissance du discours
psychologique omniprésent et sans cesse plus élaboré dans les correspondances des malades
du XIXe siècle. Plus que des révélateurs d’une quelconque culture médicale, les
correspondances, et plus largement les échanges entre médecins et malades, seraient bien des
laboratoires dans lesquels se construirait en partie la notion de maladie.

Ces trois approches en termes de conflit, de négociation puis de collaboration ne s’excluent
pas l’une l’autre pas plus qu’elle ne correspondent à des périodes bien tranchées de la
recherche historique. Pourtant, le glissement de l’un à l’autre dit bien que les questions des
historiens sont avant tout dépendantes de l’époque dans laquelle ils vivent plus que de celles
qu’ils étudient

Ainsi, à la fin du 18è siècle, on trouve une vision des malades comme étant du côté de

l’obscurantisme , des préjugés, du manque d’hygiène : la relation médecin-malade est alors

représentée comme une opposition de l’individu malade aux Lumières, comme une lutte des

Lumières contre l’obscurantisme. L’interprétation de la relation médecin-malade se joue donc

dans les rapports qu’entretiennent le peuple et les médecins ; elle consiste à décrire la

médicalisation comme étant une opération de déculturation de la culture populaire (voir M ;

Foucault, Surveiller et Punir). Puis on assiste à l’émergence de l’autonomie du malade,

surtout par l’étude des correspondances qui démontrent une véritable obsession pour la

maladie ; on n’est pas passé directement de l’indifférence à l’attention. Par le recours des

malades à des intermédiaires, la maladie se vit de manière collective. On assiste à une

laïcisation de l’analyse de la maladie et à une interprétation de la maladie par l’analyse de la

somatisation due aux éléments du changement social et culturel. Aujourd’hui, on insiste sur le

dialogue et l’interaction malade-médecin. Les conditions du dialogue sont assez égalitaires.

Le développement des conditions libérales de l’exercice de la médecine donnent au malade le

choix du médecin, et renversent ainsi le rapport de dépendance du malade au médecin.

Du fait de contraintes horaires, une discussion générale concernant ces interventions ne put
avoir lieu.



18

Rappel des colloques à venir :

Le 01/04/04 : « Le vieillissement » avec intervention de Mme C.

PERROTIN, Mr J. GAUCHET, Mr Y. MATILLON.

Le 29/04/04 : « La représentation des risques en santé » avec

intervention de Mr M. BANENS, Mr Ch. DUMONTET, Mr

LAMURE.
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