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Manuel des Politiques de I'AMM WAMA

PREFACE

Avant la fin de la seconde guerre mondiale, un certain nombre d’associations médicales se
réunirent & Londres pour réinventer une approche de la collaboration internationale entre
médecins. Le vieux modéle représenté avant la guerre par “Association Professionnelle
Internationale des Médecins” (APIM), ne répondait désormais plus aux besoins de la pro-
fession médicale. L heure était venue d’innover.

Apres seulement deux ans de préparation, 27 Associations Médicales Nationales se ren-
contrérent a Paris, le 18 septembre 1947 pour ’inauguration d’une nouvelle association
mondiale de médecins, I’ Association Médiale Mondiale (AMM). La premiére Assemblée
eut lieu parallélement au proces des médecins nazis a Nuremberg qui était un moteur
essentiel pour la nouvelle AMM. Cette terrible période de I’histoire de la médecine im-
posait a I’ Association de devenir une voix faisant autorité en matiére de normes mondiales
pour 1’éthique médicale et la conduite professionnelle et donc d’aller au dela de la défense
des intéréts de la profession.

A la fin des années 1940, coordonner une organisation internationale n’était pas une chose
facile. Il n’y avait ni internet, ni e-mail, ni téléphone portable, ni PC, ni fax ni méme de
photocopieur. Pour participer a une assemblée, beaucoup de médecins devaient faire un
voyage intercontinental de plus jours et traverser des pays profondément dévastés en train,
en bateau et seulement dans des circonstances exceptionnelles par avion. Néanmoins les
membres fondateurs de I’AMM, motivés par leur vision, n'étaient pas effrayés par les défis
auxquels ils étaient confrontés. Aujourd’hui cette vision ainsi que les idéaux et les objec-
tifs communs demeurent d’actualité. Notre tache est de les poursuivre.

Le Manuel des politiques de ’AMM démontre la constante implication de la profession
médicale mondiale. Aujourd’hui ’AMM a pris de I'ampleur, est plus solide et plus active
que jamais. Notre manuel traduit la synergie existante entre les médecins depuis plus de
50 ans, synergie visant a fournir des directives éthiques, un soutien moral et des conseils
pratiques aux confréres dans 1’exercice de leur métier afin qu’ils servent au mieux les
intéréts de leurs patients. De la Déclaration de Genéve, souvent considérée comme étant le
“Serment d’Hippocrate" moderne, a la Déclaration d’Helsinki s’adressant aux médecins
impliqués dans la recherche médicale sur les étres humains, a la Déclaration de Tokyo
interdisant la participation des médecins a des actes de torture ou a des traitements dé-
gradants — pour ne citer que quelques politiques phares de I’AMM — I’assistance fournie
par I’AMM conserve toute son utilité.

11 existe beaucoup d’autres politiques dans le monde traitant de la conduite des médecins,
bon nombre d'entre elles tentant d'étre “modernes”, “trés lisibles” et “politiquement cor-
rectes”. L'AMM n'a jamais capitulé face a l'esprit du temps et a vigoureusement défendu

ses valeurs, les plus importantes étant la délivrance de soins, I'éthique et la science.

Sir William Osler a déclaré : “La délivrance de soins étant la chose la plus importante,
elle doit étre une priorité pour vous car des médecins bienveillants sont les plus grands
porteurs d’espoir et de confiance”. L'espoir et la confiance sont a la base de tous les traite-
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ments. Un médecin n’inspirant pas la confiance sera confronté a davantage de défis que
celui bénéficiant de la confiance des patients. Un patient ayant 1’espoir est bien mieux
armé qu’un patient sans espoir.

La délivrance de soins doit toutefois aller de paire avec I’éthique médicale et une conduite
correcte. Les médecins sont souvent confrontés a des questions de vie et de mort, d’allo-
cations de ressources et de double loyauté lorsque simultanément ils s'occupent d’un patient
individuel et respectent les besoins de la communauté ou de la population. Les questions
sont souvent trop difficiles et les problémes trop lourds pour une seule personne. Nous
sommes loin d'avoir une réponse a toutes ces questions mais I'AMM peut souvent ap-
porter une aide éthique protégeant les patients, supportant les médecins et tenant compte
des intéréts de la communauté et de la population auxquelles appartiennent ces médecins.

Enfin, la science est ce qui distingue la médecine de la bonté bien intentionnée. En méde-
cine, des soins de qualité et une conduite éthique sont indissociables d’une science de
qualité. En dépit de notre quéte sincere et permanente de toujours plus de connaissances
scientifiques, de compréhension et de solutions, nous ne serons jamais a 1’abri d'erreurs.
Exercer la médecine en respectant fidélement des préceptes éthiques clairs est ce que nous
pouvons faire de mieux.

Ce nouveau manuel renferme une grande partie de ces préceptes. Il prouve notre engage-
ment permanent aupres de nos confréres et de nos patients dans les différentes régions du
monde, quels qu’ils soient et ou qu’ils soient. C’est un document vivant et ’AMM con-
tinuera de I’améliorer et de I’enrichir, au service de la profession et de la santé de ceux que
nous servons en tant que médecins.

Ogg/énf(’c/l(% M i

J. Edward Hill Otmar Kloiber

Président du Conseil

Wonchat Subchaturas
Président 2010-2011

L'Association médicale mondiale remercie chaleureusement 1'Association médicale
coréenne d'avoir soutenu le travail de Mme Seong Mi Lee dans les bureaux de 'AMM
a Ferney-Voltaire, fournissant ainsi une aide précieuse dans le rassemblement des poli-
tiques de l'association.
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DECLARATION DE GENEVE

Adoptée par la 2° Assemblée générale de 1'Association Médicale Mondiale,
Geneve, Suisse, Septembre 1948
et amendée par la 22° Assemblée Médicale Mondiale, Sydney, Australie, Aofit 1968
et la 35° Assemblée Médicale Mondiale, Venise, Italie, Octobre 1983
et la 46° Assemblée générale, Stockholm, Suéde, Septembre 1994
et révisée par la 170° Session du Conseil, Divonne-les-Bains, France, Mai 2005
et par la 173° Session du Conseil, Divonne-les-Bains, France, Mai 2006
et amendée par la 68° Assemblée générale, Chicago, Etats-Unis, Octobre 2017
et (dans sa version frangaise uniquement) par la 71° Assemblée générale de I’AMM (en
ligne), Cordoue, Espagne, octobre 2020

Le Serment du médecin
EN QUALITE DE MEMBRE DE LA PROFESSION MEDICALE

JE PRENDS L’ENGAGEMENT SOLENNEL de consacrer ma vie au service de
I’humanité ;

JE CONSIDERERALI la santé et le bien-étre de mon patient comme ma priorité ;

JE RESPECTERAI I’autonomie et la dignit¢ de mon patient ;

JE VEILLERALI au plus grand respect de la vie humaine ;

JE NE PERMETTRALI PAS que des considérations d’age, de maladie ou d’infirmité, de
croyance, d’origine ethnique, de genre, de nationalité, d’affiliation politique, de race,
d’orientation sexuelle, de statut social ou tout autre facteur s’interposent entre mon devoir
et mon patient ;

JE RESPECTERALI les secrets qui me seront confiés, méme aprés la mort de mon patient ;

JEXERCERAI ma profession avec conscience et dignité, dans le respect des bonnes
pratiques médicales ;

JE PERPETUERAI I’honneur et les nobles traditions de la profession médicale ;

JE TEMOIGNERALI a mes professeurs, 4 mes collégues et a mes étudiants le respect et la
reconnaissance qui leur sont dus ;

JE PARTAGERALI mes connaissances médicales au bénéfice du patient et pour les progres
des soins de santé ;

L'Association Médicale Mondiale | D-1948-01-2020
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JE VEILLERALI a ma propre santé¢, a mon bien-étre et au maintien de ma formation afin de
prodiguer des soins irréprochables ;

JE N’UTILISERAI PAS mes connaissances médicales pour enfreindre les droits humains
et les libertés civiques, méme sous la contrainte ;

JE FAIS CES PROMESSES sur mon honneur, solennellement, librement.

Chicago | D-1948-01-2020
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CODE INTERNATIONAL D'ETHIQUE MEDICALE DE L'AMM

Adopté par la 3° Assemblée Générale de 'AMM, Londres, Grande-Bretagne, Octobre 1949
et amendé par les 22° Assemblée Médicale Mondiale, Sydney, Australie, Aolt 1968
et la 35° Assemblée Médicale Mondiale, Venise, Italie, Octobre 1983
et la 57° Assemblée Générale de ' AMM, Pilanesberg, Afrique du Sud, Octobre 2006

DEVOIRS GENERAUX DES MEDECINS

LE MEDECIN DEVRA toujours exercer son jugement professionnel de maniére indépen-
dante et respecter les plus hautes normes en matiere de conduite professionnelle.

LE MEDECIN DEVRA respecter le droit d'un patient jouissant de ses capacités d'accepter
ou de refuser un traitement.

LE MEDECIN NE DEVRA PAS pas se laisser influencer dans son jugement par un profit
personnel ou une discrimination injuste.

LE MEDECIN DEVRA se consacrer en toute indépendance professionnelle et morale a la
prestation de soins compétents avec compassion et respect pour la dignité humaine.

LE MEDECIN DEVRA étre honnéte avec ses patients et ses collégues et signaler aux
autorités compétentes les médecins dont la pratique est dépourvue d'éthique et de compé-
tences ou qui ont recours a la fraude et a la tromperie.

LE MEDECIN NE DEVRA PAS profiter d'avantages financiers ou autres uniquement
pour avoir adressé des patients ou prescrit des produits spécifiques.

LE MEDECIN DEVRA respecter les droits et préférences des patients, des confréres et
des autres professionnels de santé.

LE MEDECIN DEVRA étre conscient de son role important en matiére d'éducation du
public mais devra faire preuve de la prudence requise lorsqu'il divulguera des découvertes,
des nouvelles techniques ou de nouveaux traitements par un canal non professionnel.

LE MEDECIN DEVRA certifier uniquement ce qu'il a personnellement vérifié.

LE MEDECIN DEVRA s'efforcer d'utiliser de la meilleure fagon possible les ressources
de sant¢ afin d'en faire bénéficier les patients et leurs communautés.

LE MEDECIN DEVRA chercher a se faire soigner correctement s'il souffre de maladie
mentale ou physique.

LE MEDECIN DEVRA respecter les codes d'éthique régionaux et nationaux.
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DEVOIRS DU MEDECIN ENVERS SES PATIENTS

LE MEDECIN DEVRA toujours avoir a l'esprit son obligation de respecter la vie hu-
maine.

LE MEDECIN DEVRA agir dans le meilleur intérét du patient lorsqu'il délivrera des
soins.

LE MEDECIN DEVRA faire preuve de la plus compléte loyauté envers ses patients et
leur faire profiter de toutes les ressources scientifiques dont il dispose. Lorsqu'un examen
ou un traitement dépasse ses capacités, le médecin devrait consulter ou adresser le patient
a un autre médecin disposant des compétences nécessaires.

LE MEDECIN DEVRA respecter le droit du patient & la confidentialité. Il est conforme a
I'éthique de divulguer des informations confidentielles lorsque le patient y consent ou lor-
squ'il existe une menace dangereuse réelle et imminente pour le patient ou les autres et que
cette menace ne peut étre éliminée e qu'en rompant la confidentialité.

LE MEDECIN DEVRA considérer les soins d'urgence comme un devoir humanitaire &
moins d'avoir la certitude que d'autres sont préts et capables d'apporter ces soins.

LE MEDECIN DEVRA dans les situations ou il agit pour une tierce partie, s'assurer que
le patient est totalement informé de la situation.

LE MEDECIN NE DEVRA PAS avoir de relations sexuelles avec un patient qu'il traite ou
une relation de nature abusive ou manipulatrice.

DEVOIRS DU MEDECIN ENVERS SES COLLEGUES

LE MEDECIN DEVRA avoir envers ses collégues le méme comportement que celui qu'il
attend d'eux envers lui.

LE MEDECIN NE DEVRA PAS saper la relation patient-médecin des confréres afin d'at-
tirer des patients.

LE MEDECIN DEVRA lorsque cela s'avére médicalement nécessaire, communiquer avec
ses collegues impliqués dans les soins du méme patient. Cette communication doit res-
pecter la confidentialité concernant le patient et se limiter aux informations nécessaires.
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DECLARATION D'HELSINKI DE L'AMM

- PRINCIPES ETHIQUES APPLICABLES A LA RECHERCHE MEDICALE
IMPLIQUANT DES ETRES HUMAINS -

Adoptée par la 18° Assemblée générale de ' AMM, Helsinki, Finlande, Juin 1964
et amendée par les:
29° Assemblée générale de I'AMM, Tokyo, Japon, Octobre 1975
35° Assemblée générale de ' AMM, Venise, Italie, Octobre 1983
41° Assemblée générale de I'AMM, Hong Kong, Septembre 1989
48° Assemblée générale de I'AMM, Somerset West, Afrique du Sud, Octobre 1996
52° Assemblée générale de ' AMM, Edimbourg, Ecosse, Octobre 2000
53° Assemblée générale de ' AMM, Washington DC, Etats Unis, 2002
(ajout d'une note de clarification pour le paragraphe 29)
55° Assemblée générale de ' AMM, Tokyo, Japon 2004
(ajout d'une note de clarification concernant le paragraphe 30)
59° Assemblée générale de ' AMM, Séoul, Corée, Octobre 2008
64° Assemblée générale de ' AMM, Fortaleza, Brésil, Octobre 2013

PREAMBULE

1. L’Association Médicale Mondiale (AMM) a élaboré la Déclaration d’Helsinki comme
un énoncé de principes éthiques applicables a la recherche médicale impliquant des
étres humains, y compris la recherche sur du matériel biologique humain et sur des
données identifiables.

La Déclaration est congue comme un tout indissociable. Chaque paragraphe doit étre
appliqué en tenant compte de tous les autres paragraphes pertinents.

2. Conformément au mandat de I’AMM, cette Déclaration s’adresse en priorité aux mé-
decins. L’AMM invite cependant les autres personnes engagées dans la recherche
médicale impliquant des étres humains a adopter ces principes.

PRINCIPES GENERAUX

3. La Déclaration de Genéve de ’AMM engage les médecins en ces termes: « La santé
de mon patient prévaudra sur toutes les autres considérations » et le Code Inter-
national d’Ethique Médicale déclare qu’un « médecin doit agir dans le meilleur intérét
du patient lorsqu’il le soigne ».
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10.

11.

12.

Le devoir du médecin est de promouvoir et de sauvegarder la santé, le bien étre et les
droits des patients, y compris ceux des personnes impliquées dans la recherche médi-
cale. Le médecin consacre son savoir et sa conscience a I’accomplissement de ce
devoir.

Le progres médical est basé sur la recherche qui, en fin de compte, doit impliquer des
étres humains.

L’objectif premier de la recherche médicale impliquant des étres humains est de com-
prendre les causes, le développement et les effets des maladies et d’améliorer les
interventions préventives, diagnostiques et thérapeutiques (méthodes, procédures et
traitements). Méme les meilleures interventions éprouvées doivent étre évaluées en
permanence par des recherches portant sur leur sécurité, leur efficacité, leur perti-
nence, leur accessibilité et leur qualité.

La recherche médicale est soumise a des normes éthiques qui promeuvent et assurent
le respect de tous les étres humains et qui protégent leur santé et leurs droits.

Si I’objectif premier de la recherche médicale est de générer de nouvelles connais-
sances, cet objectif ne doit jamais prévaloir sur les droits et les intéréts des personnes
impliquées dans la recherche.

I1 est du devoir des médecins engagés dans la recherche médicale de protéger la vie, la
santé, la dignité, I’intégrité, le droit a 1’auto-détermination, la vie privée et la confi-
dentialit¢ des informations des personnes impliquées dans la recherche. La responsa-
bilité de protéger les personnes impliquées dans la recherche doit toujours incomber a
un médecin ou a un autre professionnel de santé et jamais aux personnes impliquées
dans la recherche méme si celles-ci ont donné leur consentement.

Dans la recherche médicale impliquant des étres humains, les médecins doivent tenir
compte des normes et standards éthiques, légaux et réglementaires applicables dans
leur propre pays ainsi que des normes et standards internationaux. Les protections
garanties par la présente Déclaration aux personnes impliquées dans la recherche ne
peuvent étre restreintes ou exclues par aucune disposition éthique, 1égale ou régle-
mentaire, nationale ou internationale.

La recherche médicale devrait étre conduite de sorte qu’elle réduise au minimum les
nuisances éventuelles a 1'environnement.

La recherche médicale impliquant des étres humains doit étre conduite uniquement
par des personnes ayant acquis une ¢éducation, une formation et des qualifications
appropriées en éthique et en science. La recherche impliquant des patients ou des
volontaires en bonne santé nécessite la supervision d’un médecin ou d’un autre
professionnel de santé qualifié et compétent.

Fortaleza | D-1964-01-2013



0o

WAMA Manuel des Politiques de 'AMM

13. Des possibilités appropriées de participer a la recherche médicale devraient étre
offertes aux groupes qui y sont sous-représentés.

14. Les médecins qui associent la recherche médicale a des soins médicaux devraient
impliquer leurs patients dans une recherche uniquement dans la mesure ou elle se
justifie par sa valeur potentielle en matiere de prévention, de diagnostic ou de traite-
ment et si les médecins ont de bonnes raisons de penser que la participation a la re-
cherche ne portera pas atteinte a la santé des patients concernés.

15. Une compensation et un traitement adéquats doivent étre garantis pour les personnes
qui auraient subi un préjudice en raison de leur participation a une recherche.

RISQUES, CONTRAINTES ET AVANTAGES

16. Dans la pratique médicale et la recherche médicale, la plupart des interventions com-
prennent des risques et des inconvénients.

Une recherche médicale impliquant des étres humains ne peut étre conduite que si
I’importance de I’objectif dépasse les risques et inconvénients pour les personnes
impliquées.

17. Toute recherche médicale impliquant des étres humains doit préalablement faire
I’objet d’une évaluation soigneuse des risques et des inconvénients prévisibles pour
les personnes et les groupes impliqués, par rapport aux bénéfices prévisibles pour eux
et les autres personnes ou groupes affectés par la pathologie étudiée.

Toutes les mesures destinées a réduire les risques doivent €tre mises en ceuvre. Les
risques doivent étre constamment surveillés, évalués et documentés par le chercheur.

18. Les médecins ne peuvent pas s’engager dans une recherche impliquant des étres
humains sans avoir la certitude que les risques ont été correctement évalués et
pourront étre gérés de maniere satisfaisante.

Lorsque les risques s’averent dépasser les bénéfices potentiels ou des 1’instant ou des
conclusions définitives ont été démontrées, les médecins doivent évaluer s’ils conti-
nuent, modifient ou cessent immédiatement une recherche.

POPULATIONS ET PERSONNES VULNERABLES
19. Certains groupes ou personnes faisant I’objet de recherches sont particulierement
vulnérables et peuvent avoir une plus forte probabilité d’étre abusés ou de subir un

préjudice additionnel.

Tous les groupes et personnes vulnérables devraient bénéficier d’une protection
adaptée.
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20. La recherche médicale impliquant un groupe vulnérable se justifie uniquement si elle
répond aux besoins ou aux priorités sanitaires de ce groupe et qu’elle ne peut étre
effectuée sur un groupe non vulnérable. En outre, ce groupe devrait bénéficier des
connaissances, des pratiques ou interventions qui en résultent.

EXIGENCES SCIENTIFIQUES ET PROTOCOLES DE RECHERCHE

21. La recherche médicale impliquant des étres humains doit se conformer aux principes
scientifiques généralement acceptés, se baser sur une connaissance approfondie de la
littérature scientifique, sur d’autres sources pertinentes d’informations et sur des ex-
périences appropriées en laboratoire et, le cas échéant, sur les animaux. Le bien étre
des animaux utilisés dans la recherche doit étre respecté.

22. La conception et la conduite de toutes les recherches impliquant des étres humains
doivent étre clairement décrites et justifiées dans un protocole de recherche.

Ce protocole devrait contenir une déclaration sur les enjeux éthiques en question et
indiquer comment les principes de la présente Déclaration ont été pris en considéra-
tion. Le protocole devrait inclure des informations concernant le financement, les pro-
moteurs, les affiliations institutionnelles, les conflits d’intéréts potentiels, les incita-
tions pour les personnes impliquées dans la recherche et des informations concernant
les mesures prévues pour soigner et/ou dédommager celles ayant subi un préjudice en
raison de leur participation a la recherche.

Dans les essais cliniques, le protocole doit également mentionner les dispositions ap-
propriées prévues pour ’accés a I’intervention testée apres 1’essai clinique.

COMITES D'ETHIQUE DE LA RECHERCHE

23. Le protocole de recherche doit étre soumis au comité d’éthique de la recherche con-

cerné pour évaluation, commentaires, conseils et approbation avant que la recherche
ne commence. Ce comité doit étre transparent dans son fonctionnement, doit étre
indépendant du chercheur, du promoteur et de toute autre influence indue et doit étre
diment qualifié. Il doit prendre en considération les lois et réglementations du ou des
pays ou se déroule la recherche, ainsi que les normes et standards internationaux, mais
ceux-ci ne doivent pas permettre de restreindre ou exclure 1’une des protections
garanties par la présente Déclaration aux personnes impliquées dans la recherche.
Le comité doit avoir un droit de suivi sur les recherches en cours. Le chercheur doit
fournir au comité des informations sur le suivi, notamment concernant tout événement
indésirable grave. Aucune modification ne peut étre apportée au protocole sans évalua-
tion et approbation par le comité. A la fin de la recherche, les chercheurs doivent
soumettre au comité un rapport final contenant un résumé des découvertes et des con-
clusions de celle-ci.
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VIE PRIVEE ET CONFIDENTIALITE

24. Toutes les précautions doivent étre prises pour protéger la vie privée et la confi-
dentialit¢ des informations personnelles concernant les personnes impliquées dans la
recherche.

CONSENTEMENT ECLAIRE

25. La participation de personnes capables de donner un consentement éclairé a une
recherche médicale doit étre un acte volontaire. Bien qu’il puisse étre opportun de
consulter les membres de la famille ou les responsables de la communauté, aucune
personne capable de donner un consentement éclairé ne peut étre impliquée dans une
recherche sans avoir donné son
consentement libre et éclairé.

26. Dans la recherche médicale impliquant des personnes capables de donner un con-
sentement éclairé, toute personne pouvant potentiellement étre impliquée doit étre
correctement informée des objectifs, des méthodes, des sources de financement, de
tout éventuel conflit d’intéréts, des affiliations institutionnelles du chercheur, des bé-
néfices escomptés et des risques potentiels de la recherche, des désagréments qu’elle
peut engendrer, des mesures qui seront prises apres a 1’essai clinique et de tout autre
aspect pertinent de la recherche. La personne pouvant potentiellement étre impliquée
dans la recherche doit étre informée de son droit de refuser d’y participer ou de s’en
retirer a tout moment sans mesure de rétorsion. Une attention particuliére devrait étre
accordée aux besoins d’informations spécifiques de chaque personne pouvant potentiel-
lement étre impliquée dans la recherche ainsi qu’aux méthodes adoptées pour fournir
les informations. Lorsque le médecin ou une autre personne qualifiée en la matic¢re a
la certitude que la personne concernée a compris les informations, il doit alors sol-
liciter son consentement libre et éclairé, de préférence par écrit. Si le consentement ne
peut pas étre donné par écrit, le consentement non écrit doit étre formellement docu-
menté en présence d’un témoin.

Toutes les personnes impliquées dans des recherches médicales devraient avoir le
choix d’étre informées des conclusions générales et des résultats de celles-ci.

27. Lorsqu’il sollicite le consentement éclairé d’une personne pour sa participation a une
recherche, le médecin doit €tre particulierement attentif lorsque cette derniere est dans
une relation de dépendance avec lui ou pourrait donner son consentement sous la
contrainte. Dans ce cas, le consentement éclairé doit étre sollicité par une personne
qualifiée en la matic¢re et complétement indépendante de cette relation.

28. Lorsque la recherche implique une personne incapable de donner un consentement
éclairé, le médecin doit solliciter le consentement éclairé de son représentant 1égal.
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Les personnes incapables ne doivent pas étre incluses dans une recherche qui n’a
aucune chance de leur étre bénéfique sauf si celle-ci vise a améliorer la santé du
groupe qu’elles représentent, qu’elle ne peut pas étre réalisée avec des personnes
capables de donner un consentement éclairé et qu’elle ne comporte que des risques et
des inconvénients minimes.

29. Lorsqu’une personne considérée comme incapable de donner un consentement éclairé
est en mesure de donner son assentiment concernant sa participation a la recherche, le
médecin doit solliciter cet assentiment en complément du consentement de son
représentant légal. Le refus de la personne pouvant potentiellement étre impliquée
dans la recherche devrait étre respecté.

30. La recherche impliquant des personnes physiquement ou mentalement incapables de
donner leur consentement, par exemple des patients inconscients, peut étre menée
uniquement si 1’état physique ou mental empéchant de donner un consentement éclairé
est une caractéristique nécessaire du groupe sur lequel porte cette recherche.

Dans de telles circonstances, le médecin doit solliciter le consentement éclairé du re-
présentant l1égal. En ’absence d’un représentant 1égal et si la recherche ne peut pas
étre retardée, celle-ci peut étre lancée sans le consentement éclairé. Dans ce cas, le
protocole de recherche doit mentionner les raisons spécifiques d’impliquer des per-
sonnes dont I’état les rend incapables de donner leur consentement éclairé et la re-
cherche doit étre approuvée par le comité d’éthique de la recherche concerné. Le con-
sentement pour maintenir la personne concernée dans la recherche doit, dés que pos-
sible, étre obtenu de la personne elle-méme ou de son représentant 1égal.

31. Le médecin doit fournir des informations complétes au patient sur la nature des soins
liés a la recherche. Le refus d’un patient de participer a une recherche ou sa décision
de s’en retirer ne doit jamais nuire a la relation patient-médecin.

32. our la recherche médicale utilisant des tissus ou des données d’origine humaine, telles
que les recherches sur tissus et données contenues dans les biobanques ou des dépots
similaires, les médecins doivent solliciter le consentement éclairé pour leur analyse,
stockage et/ou réutilisation. Il peut se présenter des situations exceptionnelles ou il est
impraticable, voire impossible d’obtenir le consentement. Dans de telles situations, la
recherche peut étre entreprise uniquement apres évaluation et approbation du comité
d’éthique de la recherche concerné.

UTILISATION DE PLACEBO

33. Les bénéfices, les risques, les inconvénients, ainsi que l’efficacité d’une nouvelle
intervention doivent étre testés et comparés a ceux des meilleures interventions
avérées, sauf dans les circonstances suivantes:
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lorsqu’il n’existe pas d’intervention avérée, |’utilisation de placebo, ou la non inter-
vention, est acceptable ; ou

lorsque pour des raisons de méthodologie incontournables et scientifiquement fondées
’utilisation de toute intervention moins efficace que la meilleure éprouvée, I'utilisa-
tion d’un placebo, ou la non intervention, est nécessaire afin de déterminer I’efficacité
ou la sécurité d’une intervention,

et lorsque les patients recevant une intervention moins efficace que la meilleure
éprouvée, un placebo, ou une non intervention, ne courent pas de risques supplé-
mentaires de préjudices graves ou irréversibles du fait de n'avoir pas regu la meilleure
intervention éprouvée.

Le plus grand soin doit étre apporté afin d’éviter tout abus de cette option

CONDITIONS DE L’ACCES A L'INTERVENTION TESTEE APRES L’ESSAI CLINIQUE

34. En prévision d'un essai clinique, les promoteurs, les chercheurs et les gouvernements
des pays d'accueil devraient prévoir des dispositions pour que tous les participants qui
ont encore besoin d'une intervention identifiée comme bénéfique dans I'essai puissent
y accéder apres celui-ci. Cette information doit également étre communiquée aux parti-
cipants au cours du processus de consentement éclairé.

ENREGISTREMENT DES RECHERCHES, PUBLICATION ET DISSEMINATION DES RESULTATS

35. Toute recherche impliquant des étres humains doit étre enregistrée dans une banque
de données accessible au public avant que ne soit recrutée la premiere personne impli-
quée dans la recherche.

36. Les chercheurs, auteurs, promoteurs, rédacteurs et éditeurs ont tous des obligations
¢thiques concernant la publication et la dissémination des résultats de la recherche.
Les chercheurs ont le devoir de mettre a la disposition du public les résultats de leurs
recherches impliquant des étres humains. Toutes les parties ont la responsabilité de
fournir des rapports complets et précis. Ils devraient se conformer aux directives
acceptées en matiere d’éthique pour la rédaction de rapports. Les résultats aussi bien
négatifs et non concluants que positifs doivent étre publiés ou rendus publics par un
autre moyen. La publication doit mentionner les sources de financement, les affilia-
tions institutionnelles et les conflits d’intéréts. Les rapports de recherche non-con-
formes aux principes de la présente Déclaration ne devraient pas étre acceptés pour
publication.

INTERVENTIONS NON AVEREES DANS LA PRATIQUE CLINIQUE

37. Dans le cadre du traitement d’un patient, faute d’interventions avérées ou faute d’effi-
cacité de ces interventions, le médecin, apres avoir sollicité les conseils d’experts et
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avec le consentement éclairé du patient ou de son représentant 1égal, peut recourir a
une intervention non avérée si, selon son appréciation professionnelle, elle offre une
chance de sauver la vie, rétablir la santé ou alléger les souffrances du patient. Cette
intervention devrait par la suite faire I’objet d’une recherche pour en évaluer la
sécurité et ’efficacité. Dans tous les cas, les nouvelles informations doivent étre
enregistrées et, le cas échéant, rendues publiques.

* Les typos du paragraphe 26 et 32 ont été corrigés par le secretariat de 'AMM le 27 juin 2014.

Fortaleza | D-1964-01-2013



o)

WAMA Manuel des Politiques de 'AMM

REVISION DE LA DECLARATION DE SYDNEY DE L'AMM
SUR
LA DETERMINATION DE LA MORT
ET LE PRELEVEMENT DES ORGANES

Adoptée par la 22° Assemblée Médicale Mondiale, Sydney, Australie, Aot 1968
et amendée par la 35° Assemblée Médicale Mondiale, Venise, Italie, Octobre 1983
et la 57° Assemblée générale de 'AMM, Pilanesberg, Afrique du Sud, Octobre 2006
et révisée par la 67° Assemblée générale de I’AMM, Taipei, Taiwan, Octobre 2016

La mort peut étre déterminée sur la base d’un arrét irréversible de toutes les fonctions du
cerveau complet, y compris du tronc cérébral ou d’un arrét irréversible des fonctions cir-
culatoires et respiratoires. Ce bilan sera basé sur un jugement clinique conformément aux
critéres existants, si nécessaire au moyen de procédures de diagnostic standard effectuées
par un médecin.

Méme sans intervention, I’activité des cellules, des organes et des tissus organiques peut
éventuellement se poursuivre aprés que la mort ait été constatée. L’arrét de toute forme de
vie au niveau cellulaire n’est pas un critére nécessaire pour déterminer la mort.

L’utilisation des organes des donneurs décédés a des fins de transplantation a rendu im-
portant pour les médecins le fait d’étre capable de déterminer le moment ou les patients
mécaniquement assistés sont décédés.

Apres le déces, il est permis de maintenir mécaniquement la circulation vers les organes et
les tissus du corps. Cette technique peut étre utilisée pour préserver les organes et les tis-
sus destinés a étre transplantés.

Avant la transplantation post-mortem, la mort doit étre déterminée par un médecin qui en
aucun cas n’est immédiatement impliqué dans la procédure de transplantation.

La détermination du moment de la mort permettra du point de vue éthique, de cesser
tous les traitements et les efforts de réanimation et de faire le prélévement des organes si
tant est que les conditions légales en matie¢re de consentement et les autres criteres éthi-
ques soient réunis. Les médecins devraient suivre le protocole sur le don d’organes pour
les donneurs décédés comme le stipule la Prise de position de ’AMM sur le don d’organes
et de tissus.
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DECLARATION DE TOKYO DE L'AMM

- DIRECTIVES A L'INTENTION DES MEDECINS EN CE QUI CONCERNE LA
TORTURE ET AUTRES PEINES OU TRAITEMENTS CRUELS,
INHUMAINS OU DEGRADANTS EN RELATION AVEC LA DETENTION OU
L'EMPRISONNEMENT -

Adoptée par la 29° Assemblée Médicale Mondiale, Tokyo, Japon, Octobre 1975
et révisée par la 170° Session du Conseil, Divonne-les-Bains, France, Mai 2005
par la 173° Session du Conseil, Divonne-les-Bains, France, Mai 2006
et la 67° Assemblée générale de I’AMM, Taipei, Taiwan, Octobre 2016

PREAMBULE

Le médecin a le privilege d'exercer son art pour servir 'humanité. Il doit conserver et
rétablir la santé physique et mentale pour tous, sans discrimination, consoler et soulager
ses patients. Le médecin doit garder le respect absolu de la vie humaine dés la conception,
méme sous la menace et ne devra pas faire usage de ses connaissances médicales contre
les lois de I'humanité.

Dans cette déclaration, la torture est définie comme les souffrances physiques ou mentales
infligées a un certain degré, délibérément, systématiquement ou sans motif apparent, par
une ou plusieurs personnes agissant de leur propre chef ou sous 1'ordre d'une autorité pour
obtenir par la force des informations, une confession ou pour toute autre raison.

DECLARATION

1. Le médecin ne devra jamais assister, participer ou admettre les actes de torture ou
autres formes de traitements cruels, inhumains ou dégradants, quels que soient la faute
commise, 1’accusation, les croyances ou les motifs de la victime, dans toutes
situations, ainsi qu’en cas de conflit civil ou armé.

2. Le médecin ne devra jamais fournir les locaux, instruments, substances, ou faire état
de ses connaissances pour faciliter I’emploi de la torture ou autre procédé cruel,
inhumain ou dégradant ou affaiblir la résistance de la victime a ces traitements.

3. Dans le cadre de I’assistance médicale qu’ils fournissent aux détenus ou aux
prisonniers qui sont ou pourraient ultérieurement €tre soumis a des interrogatoires, les
médecins doivent tout particulicrement veiller a la confidentialité de toutes les
informations médicales personnelles. Toute infraction a la Convention de Genéve doit
étre systématiquement signalée par le médecin aux autorités compétentes.

4. Comme I’indique la Résolution de I’AMM sur la responsabilité des médecins dans la
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documentation et la dénonciation des actes de torture ou de traitements cruels,
inhumains ou dégradants et en tant qu’exception a la confidentialité¢ professionnelle,
les médecins ont 1’obligation éthique de signaler les abus, si possible avec le
consentement du sujet, mais dans certaines circonstances lorsque la victime est dans
I’incapacité de s’exprimer librement, sans consentement explicite.

5. Dans toute la mesure du possible, le médecin ne devra pas utiliser ni permettre que
soient utilisées ses connaissances ou compétences médicales ou des informations de
santé spécifiques aux personnes, pour faciliter ou sinon contribuer a un interrogatoire,
1égal ou illégal, de ces personnes.

6. Le médecin ne devra jamais étre présent lorsque le détenu est menacé ou soumis a la
torture ou a toute autre forme de traitement cruel, inhumain ou dégradant.

7. Le médecin doit avoir une indépendance clinique totale pour décider des soins a
donner a une personne placée sous sa responsabilité médicale. Le role fondamental du
médecin est de soulager les souffrances de ses semblables et aucun motif d’ordre
personnel collectif ou politique ne pourra prévaloir contre ce noble objectif.

8. Lorsqu’un prisonnier refuse toute nourriture et que le médecin estime que celui-ci est
en état de formuler un jugement conscient et rationnel quant aux conséquences
qu’entrainerait son refus de se nourrir, il ne devra pas étre alimenté artificiellement, tel
que le stipule la Déclaration de Malte de I’AMM sur les grévistes de la faim. La
décision en ce qui concerne la capacité du prisonnier a exprimer un tel jugement devra
étre confirmée par au moins un deuxieme médecin indépendant. Le médecin devra
expliquer au prisonnier les conséquences que sa décision de ne pas se nourrir
pourraient avoir sur sa santé.

9. Rappelant la Déclaration d’Hambourg concernant le soutien des médecins refusant de
participer ou de fermer les yeux sur 1’usage de la torture ou d’autres formes de
traitement cruel, inhumain ou dégradant, L’Association Médicale Mondiale soutient et
encourage la communauté internationale, les Associations Médicales Nationales et
tous les médecins a soutenir le médecin et sa famille qui feraient I’objet de représailles
ou menaces pour avoir refusé d’accepter que des moyens de torture ou autres formes
de traitements cruels, inhumains ou dégradants soient employés.

10. L’ Association Médicale Mondiale lance un appel aux Associations Médicales
Nationales pour encourager les médecins a poursuivre leur formation professionnelle
et leur éducation sur les droits humains.
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DECLARATION DE LISBONNE DE L'AMM
SUR
LES DROITS DU PATIENT

Adoptée par la 34° Assemblée Médicale Mondiale, Lisbonne, Portugal,
Septembre/Octobre 1981
et amendée par la 47° Assemblée générale, Bali, Indonésie, Septembre 1995
et révisée par la 171° Session du Conseil, Santiago, Chili, Octobre 2005
et réaffirmée par la 200° Session du Conseil de I’AMM, Oslo, Norvége, Avril 2015

PREAMBULE

La relation médecin-patient-société a ces derniers temps connu des changements impor-
tants. Si le médecin doit continuer a agir selon sa conscience et dans le meilleur intérét du
patient, il devra également faire son possible pour garantir autonomie et justice au patient.
La déclaration suivante présente quelques-uns des droits de principes du patient que la
profession médicale approuve et soutient. Les médecins et autres personnes ou organismes
concernés par la prestation des soins de santé ont la responsabilité conjointe de reconnaitre
et de défendre ces droits. Lorsqu'une législation, une mesure gouvernementale, une admi-
nistration ou une institution prive les patients de ces droits, les médecins doivent recher-
cher les moyens appropriés de les garantir ou de les recouvrer.

PRINCIPES
1. Le droit a des soins médicaux de qualité

a. Toute personne a le droit de recevoir, sans aucune discrimination, des soins
médi-caux appropriés.

b. Le patient a le droit d'étre traité par un médecin dont il sait qu'il peut porter un
jugement clinique et éthique sans pression extérieure.

c. Le patient sera toujours traité dans le respect de son meilleur intérét. L'application
du traitement sera conforme aux principes médicaux généralement approuvés.

d. La garantie de la qualité doit toujours faire partie intégrante des soins de santé.
Les médecins, en particulier, devraient accepter la responsabilité d'étre les déposi-
taires de cette qualité.

e. Lorsque les circonstances demandent de sélectionner des patients potentiels pour
un traitement dont la prestation est limitée, ces patients ont droit a ce que la pro-
cédure de sélection utilisée soit réguliere. Ce choix doit se faire sur la base de cri-
téres médicaux et sans discrimination.
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f. Le patient a droit a un suivi des soins. Le médecin a 1'obligation de coopérer a la
coordination des prescriptions médicales avec les autres pourvoyeurs de santé
traitant le patient. Le médecin ne doit pas interrompre le traitement du patient,
tant qu'il existe une prescription médicale qui demande de le poursuivre, sans lui
donner l'assistance et les informations nécessaires qui lui permettent d'envisager
d'autres soins.

2. Le droit a la liberté de choix

a. Le patient a le droit de choisir et de changer librement de médecin, d'hdpital ou
d'établissement de soins de santé, sans se préoccuper de savoir s'ils appartiennent
au secteur public ou au secteur privé.

b. Le patient a le droit de demander a tout moment l'avis d'un autre médecin.
3. Le droit de decision

a. Le patient a le droit de prendre librement des décisions le concernant. Le médecin
l'informera des conséquences de ses décisions.

b. Tout adulte compétent a le droit de donner ou de refuser de donner son consente-
ment & une méthode diagnostique ou thérapeutique. Il a droit a l'information né-
cessaire pour prendre ses décisions. Il doit pouvoir clairement comprendre I'objet
d'un examen ou d'un traitement, les effets de leurs résultats et les conséquences
d'un refus de consentement.

c. Le patient a le droit de refuser de participer a la recherche ou l'enseignement de la
médecine.

4. Le patient inconscient

a. Si le patient est inconscient ou incapable d'exprimer sa volonté, le consentement
éclairé doit étre obtenu d'un représentant 1égal.

b. Si en l'absence du représentant 1égal, il y a nécessité urgente d'intervention médi-
cale, le consentement du patient sera présumé, a moins que sur la base d'une con-
viction ou ferme déclaration préalable, il ne soit évident et indéniable qu'il aurait,
dans pareil cas, refusé l'intervention.

c. Cependant, les médecins doivent toujours essayer de sauver la vie du patient in-
conscient a la suite d'une tentative de suicide.

5. Le patient 1également incapable

a. Si le patient n'a pas encore atteint I'dge de la majorité ou s'il est légalement
incapable, il est nécessaire d'avoir le consentement du représentant 1égal dans cer-
taines juridictions. Néanmoins, le patient devra, dans toute la mesure du possible,
prendre part aux décisions.
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b. Lorsque le patient légalement incapable peut prendre des décisions rationnelles,
celles-ci doivent étre respectées, et il a le droit d'empécher la révélation d'informa-
tions a son représentant 1égal.

c. Lorsque le représentant 1égal ou la personne autorisée par le patient refuse un
traitement qui, de I'avis du médecin, s'avére étre dans le meilleur intérét du pa-
tient, le médecin devrait contester cette décision devant une institution légale ou
autre appropri¢e. En cas d'urgence, le médecin agira dans le meilleur intérét du
patient.

6. L'emploi de méthodes contraires a la volonté du patient

Les méthodes de diagnostic ou de traitement contraires a la volonté du patient ne peu-
vent étre employées qu'a titre exceptionnel, si elles sont expressément autorisées par
la loi et si elles sont conformes aux principes d'éthique médicale.

7. Le droit a I'information

a. Le patient a le droit de recevoir l'information le concernant contenue dans le
dossier médical et d'étre pleinement informé sur son état de santé, y compris des
données médicales se rapportant a son état. Cependant, les informations confiden-
tielles concernant un tiers ne seront pas révélées sans le consentement de ce der-
nier.

b. Exceptionnellement, l'information pourra ne pas étre communiquée au patient
lorsqu'il y a de bonnes raisons de croire qu'elle constitue un danger pour sa vie ou
sa santé.

c. L'information doit étre donnée de manicre a respecter la culture du patient et a
étre comprise par le patient.

d. Le patient a, sur sa demande expresse, le droit de ne pas étre inform¢, a moins que
la protection de la vie d'une autre personne ne 1'exige.

e. Le patient a, le cas échéant, le droit de choisir la personne qui devra étre informée
sur son sujet.

8. Le droit au secret professionnel

a. Toute information identifiable concernant I'état de santé, les circonstances médi-
cales, le diagnostic, le pronostic, le traitement du patient et toute autre informa-
tion le concernant en propre, doit rester confidentielle, méme aprés sa mort. Excep-
tionnellement, les descendants peuvent avoir un droit d'accés aux informations
susceptibles de révéler les risques qu'ils encourent pour leur santé.

b. L'information confidentielle ne peut étre divulguée qu'a la condition expresse que
le patient en donne le consentement ou qu'a condition que la loi l'autorise ex-
pressément. Elle ne peut étre divulguée aux autres pourvoyeurs de santé que sur la
base du "besoin de savoir" & moins que la patient n'en donne son consentement
explicite.
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c. Toutes les données identifiables concernant le patient doivent étre protégées.
Cette protection doit correspondre a leur forme de stockage. Les substances hu-
maines a partir desquelles ces données sont identifiables doivent étre également
protégées.

9. Le droit a I'information sur 1'éducation de la santé

Toute personne a droit a une éducation sanitaire lui permettant de prendre une déci-
sion éclairée sur sa santé et les services de santé disponibles. Cet enseignement devra
notamment apporter des informations sur les différents modes de vie saine et sur les
moyens de prévention et de dépistage précoce des maladies. La responsabilité de
chacun envers sa santé devra aussi étre soulignée. Les médecins ont l'obligation de
prendre part aux actions éducatives.

10. Le droit a la dignité

a. La dignité et le droit a la vie privée du patient, en matiere de soins comme d'en-
seignement, seront a tout moment respectés.

b. Le patient a droit a ce que le mode d'apaisement de ses souffrances soit conforme
a I'état actuel des connaissances.

c. Le patient en phase terminale a le droit d'étre traité avec humanité et de recevoir
toute 1'aide disponible pour que sa mort soit aussi digne et confortable que pos-
sible.

11. Le droit a l'assistance religieuse

Le patient a le droit de recevoir ou de refuser une aide spirituelle et morale, y compris
celle d'un ministre représentant la religion de son choix.

D-1981-01-2015 | L'Association Médicale Mondiale



o)

WAMA Manuel des Politiques de 'AMM

DECLARATION DE L'AMM
SUR
LES PRINCIPES REGISSANT LES SOINS
DE SANTE EN MEDECINE SPORTIVE

Adoptée par la 34° Assemblée Médicale Mondiale, Lisbonne, Portugal,
Septembre/Octobre 1981
et amendée par les 39° Assemblée Médicale Mondiale, Madrid, Espagne, Octobre 1987
45° Assemblée Médicale Mondiale, Budapest, Hongrie, Octobre 1993
et 51° Assemblée Médicale Mondiale, Tel Aviv, Israél, Octobre 1999
et réaffirmée par la 185° Session du Conseil I'AMM, Evian les Bains, France, Mai 2010

Consciente du role des médecins en médecine du sport, I'AMM, reconnaissant les circon-
stances particulicres dans lesquelles les soins et les conseils sont donnés, recommande les
directives éthiques suivantes afin de les aider a répondre aux besoins des athlétes.

1. Le médecin chargé de la surveillance médicale des athletes a le devoir déontologique
de tenir compte des exigences particuliéres a la fois physiques et mentales qui sont
imposées a ces athlétes par les performances requises a I'occasion des activités spor-
tives.

2. Chez l'enfant ou 'adolescent qui pratique un sport, le médecin doit considérer en prio-
rité la formation et le développement du participant.

1. Le médecin doit s'assurer que le degré de croissance et de développement de 1'en-
fant, ainsi que son état de santé général, peuvent supporter les rigueurs de l'en-
tralnement et de la compétition sans nuire a son développement physique et moral.

2. Le médecin doit s'opposer a toute activité sportive ou athlétique incompatible avec
le niveau de croissance et de développement de I'enfant ou avec son état de santé
général. Le médecin doit agir dans le meilleur intérét de la santé de I'enfant ou de
I'adolescent nonobstant tous intéréts ou pressions de quelque nature qu'ils soient.

3. Lorsqu'il s'agit d'un athléte professionnel, le médecin doit porter une attention parti-
culiére aux directives de médecine du travail qui pourraient recevoir application.

4. Le médecin doit savoir que le recours aux pratiques de dopagel constitue une viola-
tion du serment d'Hippocrate et des principes fondamentaux de la Déclaration de
Geneve de 'AMM qui affirme notamment "Je considérerai la santé de mon patient
comme mon premier souci". L'AMM estime que le dopage constitue une menace pour
la santé des athlétes et des jeunes en général et qu'il est contraire aux principes d'éthi-
que de la profession médicale. Le médecin doit donc refuser d'administrer ou de cau-
tionner toutes pratiques ou méthodes contraires a 1'éthique professionnelle ou suscep-
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tibles de porter préjudice a l'athlete, notamment:

1. les procédés qui modifient artificiellement les composants ou les réactions chi-
miques du sang;

2. les médicaments ou autres substances, quelles qu'en soient la nature et la voie
d'administration, y compris les médicaments qui stimulent ou abaissent l'activité
fonctionnelle du systéme nerveux central et les méthodes qui modifient artifi-
ciellement les réflexes;

3. les interventions pharmacologiques susceptibles de modifier la volonté ou 1'état
mental général;

4. les procédés visant a dissimuler la douleur ou toute autre réaction symptomatique
afin de permettre a l'athléte de participer a des épreuves malgré la présence de 1¢-
sions ou symptomes venant contre-indiquer cette participation;

5. les modifications artificielles des caractéristiques propres a I'dge et au sexe;

6. la participation a des entrainements ou a des événements incompatibles avec le
maintien de la bonne forme, de la santé ou de la sécurité de 1'individu;

7. les mesures visant a accroitre ou a maintenir de manicre artificielle le niveau de
performance pendant une compétition. L'utilisation par un athléte de moyens de
dopage pour améliorer ses performances est contraire a I'éthique.

5. Le médecin doit informer l'athléte, ses responsables et toutes personnes concernées,
des conséquences des procédés qu'il refuse d'utiliser, veiller a ce qu'ils ne soient pas
utilisés, s'assurer le concours des autres médecins et organisations partageant les mé-
mes buts, protéger l'athléte contre toute pression qui pourrait I'amener a avoir recours a
ces méthodes et aider a leur dépistage.

6. Le médecin du sport doit donner objectivement son avis sur l'aptitude ou l'inaptitude
de l'athléete; il doit étre clair, précis et ne laisser aucun doute sur ses conclusions.

7. Lorsqu'il s'agit d'un sport de compétition ou professionnel, il incombe au médecin de
décider si l'athléte est médicalement en état de rester sur le terrain ou de retourner dans
le jeu. Cette décision ne peut étre déléguée a d'autres professionnels ou a d'autres
personnes. En l'absence du médecin, les décisions doivent respecter strictement les in-
structions de celui-ci et la priorité doit toujours étre accordée a la santé et a la sécurité
de l'athléte, et non au résultat de la compétition.

8. Afin de pouvoir répondre a ses devoirs éthiques, le médecin du sport doit pouvoir
compter sur la reconnaissance absolue de son autorité, particuliérement en ce qui con-
cerne la santé, la sécurité et les intéréts légitimes de l'athléte auxquels il ne peut étre
porté préjudice pour favoriser les intéréts de tiers, quels qu'ils soient. Ces principes et
obligations devraient faire I'objet d'un accord, entre le médecin et I'organisation spor-
tive compétente, reconnaissant 1'obligation du médecin de respecter les principes éthi-
ques énoncés dans les déclarations nationales et internationales que la profession mé-
dicale a approuvées et auxquelles elle est lice.
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9. Le médecin du sport doit tenir le médecin traitant du patient pleinement informé des
données concernant sa prise en charge. Au besoin, il collaborera avec ce dernier pour
assurer que l'athléte ne nuira pas a sa santé et qu'il n'utilisera pas des techniques po-
tentiellement dangereuses pour améliorer ses performances.

10. En médecine du sport, comme dans les autres branches de la médecine, le secret pro-
fessionnel doit étre respecté. Le droit de I'athlete a la confidentialité des soins qui lui
ont été apportés doit étre protégé, surtout lorsqu'il s'agit d'athlétes professionnels.

11. Le médecin du sport ne peut étre lié par un contrat l'obligeant a réserver certaines
méthodes thérapeutiques a un seul athléte ou a un groupe d'athlétes.

12. 11 est souhaitable que les médecins du sport qui accompagnent une équipe dans un
pays étranger puissent y exercer leurs fonctions.

13. La participation active du médecin du sport est souhaitable lors de I'¢élaboration de
reglements sportifs.

' Cf. la Charte Olympique contre le dopage dans le sport et la Déclaration de Lausanne sur le do-
page dans le sport adoptés par le comité international sur le dopage dans le sport (février 1999).
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DECLARATION DE VENISE DE L'AMM
SUR
LA PHASE TERMINALE DE LA MALADIE

Adoptée par la 35° Assemblée Médicale Mondiale, Venise, Italie, Octobre 1983
et révisée par la 57° Assemblée générale de 'AMM, Pilanesberg, Afrique du Sud,
Octobre 2006

PREFACE

1.

Lorsque l'on traite des questions éthiques liées aux soins en fin de vie, on aborde
inévitablement également le théme de I'euthanasie et du suicide médicalement assisté.
L'Association Médicale Mondiale condamne comme contraire a 1'éthique aussi bien
I'euthanasie que le suicide médicalement assisté. Il est a noter que la politique de
I'"AMM sur ces themes s'applique intégralement dans le contexte de cette prise de po-
sition sur la phase terminale de la maladie.

PREAMBULE

1.

Lorsque le diagnostic médical d'un patient interdit tout espoir de guérir ou de pré-
server la santé et que la mort du patient est inévitable, le médecin et le patient sont
souvent confrontés a un ensemble complexe de décisions concernant les interventions
médicales. Les progres médicaux ont permis aux médecins de solutionner de nom-
breuses questions inhérentes aux soins en fin de vie. Toutefois, c'est un domaine de la
médecine qui historiquement n'a pas obtenu toute I'attention qu'il méritait. Tout en ne
remettant pas en question la priorité donnée au traitement des maladies, il convient
d'accorder davantage d'attention a 1'élaboration de traitements palliatifs et d'améliorer
les capacités des médecins a évaluer et a traiter les composants médicaux et psy-
chologiques des symptomes dans la phase terminale de la maladie. La phase d'agonie
doit étre reconnue et respectée comme une composante importante de la vie d'une
personne. La pression publique augmentant dans de nombreux pays afin que le sui-
cide médicalement assisté et 1'euthanasie soient considérés comme des options accep-
tables pour mettre fin aux souffrances des patients en phase terminale, il est d'autant
plus impératif sur le plan éthique d'améliorer le traitement palliatif dans la phase
terminale de la vie.

L'Association Médicale Mondiale reconnait que les attitudes et les croyances en
matiere de mort et de fin de vie varient grandement d'une culture a l'autre et parmi les
religions. De plus, de nombreuses mesures palliatives et de maintien en vie requiérent
des technologies et/ou des ressources financicres tout simplement non disponibles
dans de nombreux endroits. L'approche des soins médicaux de la personne en phase
terminale de la maladie sera largement influencée par ces facteurs ce qui empéche
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donc pour des raisons pratiques et de bon sens d'élaborer des directives précises sur les
soins en phase terminale ayant une portée universelle. En conséquence, 1'Associa-tion
Meédicale Mondiale délivre les principes clés suivants afin d'aider les médecins et les
Associations Médicales Nationales a prendre des décisions en matiére de soins en
phase terminale.

PRINCIPES

1. Le médecin a pour mission de guérir et, dans la mesure du possible, de soulager les
souffrances, ayant toujours a l'esprit I'intérét primordial de son patient. Ce principe ne
souffre aucune exception méme en cas de maladie incurable.

2. Dans le cadre des soins prodigués aux patients en phase terminale, la responsabilité
premiére du médecin est d'aider les patients en lui préservant une parfaite qualité de
vie par un suivi des symptomes, en répondant & ses besoins psychologiques ainsi
qu'en lui permettant de mourir dans la dignité et dans le confort. Les médecins doivent
informer les patients de 1'existence, des bénéfices et des autres effets potentiels des
soins palliatifs.

3. Le droit du patient a l'autonomie doit étre respecté lorsqu'il s'agit de prendre des déci-
sions en phase terminale de la maladie. Cela inclut le droit de refuser un traitement et
de demander des mesures palliatives pour soulager la souffrance qui peuvent toutefois
avoir pour effet d'accélérer la mort. Les médecins n'ont cependant pas le droit sur le
plan éthique d'assister activement les patients au suicide. Cela inclut 1'administration
de tout traitement dont les bénéfices palliatifs, de 1'avis du médecin, ne se justifient
pas par rapport aux effets annexes.

4. Le médecin ne doit pas recourir a des moyens n'apportant aucun bénéfice au patient.

5. Les médecins doivent reconnaitre le droit des patients a formuler par avance des di-
rectives €crites précisant leurs souhaits en matiére de soins dans 1'éventualité ou ils
seraient incapables de communiquer et désignant une personne pour prendre des déci-
sions qui ne figureraient pas dans les directives préalablement rédigées. Les médecins
doivent notamment discuter des souhaits du patient pour ce qui concerne les interven-
tions de maintien en vie et les mesures palliatives qui pourraient avoir pour autre con-
séquence d'accélérer la mort. Lorsque cela est possible, le représentant du patient doit
participer a ces conversations.

6. Les médecins doivent s'efforcer de comprendre et de répondre aux besoins psycho-
logiques de leurs patients, notamment lorsqu'ils sont en relation avec les symptomes
physiques du patient. Les médecins doivent tenter d'assurer la disponibilité de res-
sources psychologiques et spirituelles pour les patients et leurs familles afin de les
aider a faire face a leur anxiété, leur crainte et leur chagrin associés a la maladie en
phase terminale.

7. Le traitement clinique de la douleur des patients en phase terminale est d'une impor-
tance capitale en termes d'allégement des souffrances. Les médecins et les Associa-

L'Association Médicale Mondiale | D-1983-01-2006



Phase Terminale de la Maladie (Venise)

tions Médicales Nationales doivent promouvoir la diffusion et le partage des infor-
mations sur le traitement de la douleur afin de veiller a ce que tous les médecins ayant
a pratiquer des soins en phase terminale ont accés aux meilleures directives profes-
sionnelles et aux traitements et méthodes les plus actuels. Les médecins doivent pou-
voir continuer a traiter cliniquement les douleurs violentes sans avoir a craindre de
répercussions professionnelles ou juridiques.

8. Les Associations Médicales Nationales doivent encourager les gouvernements et les
instituts de recherche a investir de plus amples ressources dans la mise au point de
traitements pour améliorer les soins en fin de vie. Le cursus médical scolaire doit
comporter des cours sur les soins palliatifs. La ou ces cours n'existent pas, il faut en-
visager d'instaurer la médecine palliative comme une branche spécifique de la méde-
cine.

9. Les Associations Médicales Nationales doivent plaider pour la mise en place de ré-
seaux au sein des institutions et des organisations impliquées dans les soins pallia-tifs
afin de favoriser la communication et la collaboration.

10. Les médecins ont le droit, lorsque le patient ne peut inverser le processus final d'arrét
des fonctions vitales, de mettre en place des moyens artificiels afin de conserver en
activité les organes destinés a étre transplantés a la condition d'agir en conformité
avec les directives éthiques stipulées dans la Déclaration de Sydney sur la détermina-
tion de la mort et la collecte d'organes de 1'Association Médicale Mondiale.

D-1983-01-2006 | Pilanesberg
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DECLARATION DE L'AMM
SUR
L'EUTHANASIE

Adoptée par la 39° Assemblée Générale de I'AMM, Madrid, Espagne, Octobre 1987
et réaffirmée par la 170° Session du Conseil, Divonne-les-Bains, France, Mai 2005
et par la 200° Session du Conseil de I’AMM, Oslo, Norvége, Avril 2015

L'euthanasie, c'est-a-dire mettre fin a la vie d'un patient par un acte délibéré, méme a sa
demande ou a celle de ses proches, est contraire a I'é¢thique. Cela n'interdit pas au médecin
de respecter la volonté du patient de laisser le processus naturel de la mort suivre son
cours dans la phase terminale de la maladie.
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DECLARATION DE HONG KONG DE L'AMM
SUR
LES MAUVAIS TRAITEMENTS DES PERSONNES AGEES

Adoptée par la 41° Assemblée Médicale Mondiale, Hong Kong, Septembre 1989
et révisée par la 126° Session du Conseil, Jérusalem, Israél, Mai 1990
et par la 170° Session du Conseil, Divonne-les-Bains, France, Mai 2005
et réaffirmée par la 200° Session du Conseil de I’AMM, Oslo, Norvége, Avril 2015

Les personnes agées peuvent souffrir de problémes pathologiques comme les troubles mo-
teurs et psychiques et les difficultés d'orientation. Il résulte de ces problémes que les per-
sonnes agées peuvent avoir besoin d'une assistance dans leurs activités quotidiennes qui
les place en état de dépendance. Une telle situation peut alors amener la famille et la col-
lectivité a les considérer comme une charge et en conséquence a réduire les soins et les
services ou a ne pas les assurer.

Les mauvais traitements ou la négligence vis-a-vis des personnes agées peuvent se mani-
fester de multiples maniéres, sur le plan physique, psychologique, financier et/ou matériel
et médical. Le mauvais traitement des personnes agées donnant lieu a de multiples défi-
nitions, il est difficile de comparer les conclusions sur la nature et les causes du probléme.
Un certain nombre d'hypothéses préliminaires ont été proposées concernant I'étiologie des
mauvais traitements des personnes agées, dont notamment: la dépendance envers autrui en
matiere de prestation de services; le manque de liens familiaux étroits; la violence dans la
famille; le manque de ressources financieres; la psychopathologie de 'auteur de mauvais
traitements; le manque de protection sociale; et les facteurs institutionnels tels que les bas
salaires et les mauvaises conditions de travail qui contribuent au mécontentement des soig-
nants.

Le mauvais traitement des personnes agées est un fait de plus en plus reconnu par les insti-
tutions médicales et les organismes sociaux. La premiére étape en faveur de la prévention
des mauvais traitements et de l'isolement des personnes agées consiste a ¢€largir la con-
science et la connaissance des médecins et autres professionnels de santé. Une fois identi-
fices les familles et les personnes a hauts risques, les médecins peuvent participer a une
prévention ¢lémentaire en signalant les mauvais traitements au centre de service social ou
communautaire approprié. Ills peuvent également aider et informer directement les patients
et leur famille sur les situations a hauts risques. Simultanément, les médecins devraient
faire faire preuve d'attention et de sensibilité pour conserver la confiance du patient et sa
vie privée, notamment dans le cas de patients compétents.

Par conséquent, 1'Association Médicale Mondiale adopte les principes de base suivants
concernant les mauvais traitements des personnes agées.
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PRINCIPES DE BASE

1. Les personnes agées ont les mémes droits aux soins, au bien-étre et au respect que les
autres étres humains.

2. Les médecins ont la responsabilité¢ de veiller a prévenir les mauvais traitements phy-
siques et psychiques des personnes agées.

3. Les médecins, appelés par la personne agée elle-méme, par la maison de retraite ou de
soins, ou par la famille, veilleront a ce que le patient regoive les meilleurs soins pos-
sibles.

4. Les médecins qui, selon les termes de la présente déclaration, constatent ou suspectent
un mauvais traitement, devront discuter de la situation avec les responsables, qu'il
s'agisse de la maison de retraite ou de la famille. S'ils constatent un cas de mauvais
traitements ou s'ils consideérent un décés suspect, ils devront en informer les autorités
compétentes.

5. Afin de garantir la protection des personnes dgées dans son environnement, il ne doit
pas y avoir de restriction quant au droit de choisir librement son médecin. Les asso-
ciations médicales nationales membres devront faire tout leur possible pour s'assurer
que ce libre choix est garanti dans le systéme médico-social.

L'Association Médicale Mondiale apporte également les recommandations suivantes aux
médecins traitant des personnes agées et invite les associations médicales nationales a
faire connaitre la présente déclaration a leurs membres et au public.

RECOMMANDATIONS

Les médecins traitant des personnes agées devront: - tenter encore davantage d'établir un
climat de confiance avec les personnes agées afin de les encourager a se faire soigner
lorsque cela est nécessaire et a se sentir a I'aise dans leur relation avec le médecin;

* examiner et traiter les blessures par suite de mauvais traitements et/ou négligences;

+ essayer d'établir ou de maintenir un lien thérapeutique avec la famille (le médecin
est souvent le seul professionnel qui maintienne des relations a long terme avec le
patient et la famille) tout en préservant dans toute la mesure du possible la vie pri-
vée du patient;

» signaler tous les cas suspects de mauvais traitements et/ou négligences de per-
sonnes agées conformément a la 1égislation locale;

+ faire appel, quand cela est possible, a une équipe multidisciplinaire de responsa-
bles issus des professions médicales, sociales, psychiatriques et juridiques; et

* encourager le développement et 'utilisation de ressources communautaires de sou-
tien dispensant des soins & domicile, assurant une tréve des soins et réduisant les
tensions avec les familles a haut risque.
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DECLARATION DE MALTE DE L'AMM
SUR
LES GREVISTES DE LA FAIM

Adoptée par la 43° Assemblée Médicale Mondiale, St. Julians, Malte, Novembre 1991
et révisée sur le plan rédactionnel par la 44° Assemblée Médicale Mondiale, Marbella,
Espagne, Novembre 1992
et révisée par la 57° Assemblée Générale de 'AMM, Pilanesberg, Afrique du Sud,
Octobre 2006
et la 68° Assemblée générale, Chicago, Etats-Unis, Octobre 2017

PREAMBULE

1. Les greves de la faim se déroulent dans différents contextes mais la plupart du temps
elles posent un dilemme la ou les personnes sont détenues (prisons, établissements
pénitentiaires, centres de rétention d’immigrés). Elles traduisent généralement une
protestation de personnes qui n’ont pas d’autre maniére de faire connaitre leurs
revendications. En refusant de s’alimenter sur une longue période, ces détenus peuvent
espérer atteindre certains objectifs tout en donnant une mauvaise image des autorités.
Le fait de refuser toute alimentation a court terme ou de simuler un tel refus souléve
rarement des problémes éthiques. Un jeline prolongé peut entrainer la mort ou des
dommages irréversibles. Face aux grévistes de la faim, les médecins peuvent se
trouver dans un conflit de valeurs. Les grévistes de la faim souhaitent rarement mourir
mais certains peuvent s’y préparer pour atteindre leurs objectifs.

2. Les médecins ont besoin de connaitre la véritable intention d’une personne,
notamment lors d’une gréve collective ou dans des situations ou la pression des pairs
peut ’influencer. Il peut étre émotionnellement difficile d’assister des grévistes de la
faim qui ont manifestement donné des instructions précises pour ne pas étre soignés et
qui atteignent un stade ou ils perdent leurs capacités cognitives. Le principe de
bienfaisance pousse les médecins a les réanimer mais le respect de 1’autonomie
empéche les médecins d’intervenir lorsque les grévistes de la faim s’y sont opposés en
toute connaissance de cause. Cette question a été travaillée dans le cadre d’autres
situations cliniques, y compris des cas de refus d’un traitement vital. D’autres
problémes se posent dans les établissements pénitentiaires car on ne sait jamais
précisément si les instructions données par le gréviste de la faim reposent sur sa propre
volonté et sa pleine connaissance des conséquences ultérieures.
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PRINCIPES

3. Devoir d’agir conformément a I’éthique. Tous les médecins ont un devoir éthique dans
leurs relations professionnelles avec des personnes vulnérables, méme lorsqu’il ne leur
est pas demand¢é de les traiter. Quel que soit leur role, les médecins doivent tenter
d’éviter toute coercition ou mauvais traitement des détenus et protester si de tels actes
se produisaient.

4. Respect de ’autonomie. Les médecins doivent respecter 1’autonomie des personnes,
qui peut étre difficile a évaluer car le souhait véritable du gréviste de la faim peut ne
pas étre aussi clair que les apparences le laissent penser. Une décision n’a aucune
valeur morale si elle est prise sous la menace, la pression des pairs ou la coercition.
Les grévistes de la faim ne doivent pas étre contraints a subir un traitement qu’ils
refusent. Préconiser ou procéder a I’alimentation forcée en dépit d’un refus volontaire
et éclairé n’est pas justifiable. L’alimentation artificielle du gréviste avec son
consentement explicite ou nécessairement implicite est acceptable d’un point de vue
éthique.

5. « Bienfaits » et « nuisances ». Les médecins doivent mettre leurs compétences et
connaissances au service de ceux qu’ils traitent. Il s’agit du concept de « bienfaisance
» qui complété par celui de « malfaisance » ou Primum non nocere. Ces deux concepts
doivent étre en équilibre. Le « bienfait » implique de respecter les souhaits de la
personne et de favoriser son bien-étre. Prévenir la « nuisance » signifie non seulement
limiter les dégats sur la santé mais aussi ne pas contraindre a un traitement des
personnes capables et ne pas les forcer a mettre fin a leur jeine. Les bienfaits ne
signifient pas prolonger a tout prix la vie, sans égard pour d’autres déterminants.

Les médecins doivent respecter I’autonomie des personnes capables, méme lorsqu’il
est prévisible que leur comportement leur nuira. La perte d’autonomie ne signifie pas
qu’un refus éclairé de traitement, y compris 1’alimentation forcée, exprimé
antérieurement, puisse étre ignoré.

6. Equilibrer les loyautés contradictoires. Les médecins qui assistent les grévistes de la
faim peuvent vivre un conflit entre leur loyauté vis-a-vis des autorités qui les
emploient (telles que les autorités pénitentiaires) et leur loyauté vis-a-vis des patients.
Dans cette situation, les médecins confrontés a un conflit de loyauté sont liés par les
mémes principes ¢éthiques que les autres médecins, & savoir que leur obligation
premicre les engage envers leur patient. Les médecins demeurent indépendants de leur
employeur en ce qui a trait a leurs décisions médicales.

7. Indépendance médicale. Les médecins doivent demeurer objectifs dans leur évaluation
et ne pas permettre a des tiers d’influencer leur jugement médical. Ils ne doivent pas se
laisser convaincre de violer leurs principes éthiques, comme accepter d’intervenir pour
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10.

11.

des raisons non médicales.

Confidentialité. Le devoir de confidentialité est important pour instaurer la confiance
sans pour autant étre impératif. Il peut ne pas étre rempli si la non divulgation
d’informations fait courir aux autres un danger grave et imminent. Comme avec
d’autres patients, la confidentialité¢ des échanges avec des grévistes de la faim doit étre
respectée a moins que ceux-ci n’acceptent la communication des informations ou que
le partage des informations ne soit nécessaire pour prévenir un danger grave. Si les
personnes acceptent la communication de renseignements, leurs familles et les
conseillers juridiques doivent étre tenus informés de la situation.

Etablir la confiance. Etablir un lien de confiance entre médecins et grévistes de la faim
est souvent la clé pour résoudre la situation en respectant les droits de ces derniers et
en limitant les conséquences de leur gréve sur leur santé. La confiance peut créer des
possibilités de résoudre des situations difficiles. La confiance dépend de I’aptitude des
médecins a donner de bons conseils et a se montrer francs a 1’égard des grévistes de la
faim au sujet des limites de ce qu’ils peuvent faire, y compris dans les situations dans
lesquelles les médecins ne pourront pas préserver la confidentialité.

Les médecins doivent évaluer les capacités mentales des personnes qui souhaitent
entamer une gréve de la faim. Cela suppose de vérifier que les personnes qui
souhaitent jeliner ne présentent pas de troubles mentaux qui pourraient les empécher
de prendre des décisions éclairées au sujet de leur santé. Les personnes dont les
capacités mentales sont gravement compromises pourraient ne pas &tre a méme
d’évaluer les conséquences de leurs actes si elles entamaient une greéve de la faim. Les
personnes dont les troubles mentaux sont curables devraient étre aiguillées vers les
soins nécessaires et recevoir un traitement adapté. Les personnes dont les troubles sont
incurables, y compris une grave incapacité a apprendre ou une démence avancée
doivent recevoir un traitement et un appui qui leur permette de prendre des décisions
compatibles avec leurs aptitudes.

Dés que possible, les médecins doivent obtenir un historique médical détaillé de la
personne qui prévoit de jelner. Les implications médicales de toute pathologie
existante doivent étre expliquées a la personne. Les médecins doivent s’assurer que les
grévistes de la faim comprennent les conséquences possibles du jeline sur leur santé et
les prévenir en langage clair des inconvénients. Les médecins doivent également
expliquer comment réduire ou différer les risques pour leur santé, par exemple en
absorbant davantage de liquide et de vitamine B1 (thiamine). La personne pouvant
changer d’avis au sujet de sa gréve de la faim, il est essentiel d’assurer qu’elle est bien
informée des conséquences médicales d’un jeline. Conformément aux bonnes
pratiques relatives au consentement dans les soins de santé, le médecin doit s assurer
que le patient comprend bien les informations qui lui sont données en les lui faisant
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répéter.
12. 1l convient de pratiquer un examen approfondi du gréviste de la faim au début de son

13.

14.

15.

16.

17.

jetine et notamment de le peser. Il convient également de discuter de la gestion de
futurs symptomes, y compris ceux qui ne sont pas liés au jetine. De méme, le médecin
doit prendre note des valeurs et des souhaits concernant le traitement médical en cas de
jetine prolongé. Si le gréviste de la faim y consent, un examen médical devrait étre
pratiqué régulierement afin de décider des traitements nécessaires. L’environnement
physique doit étre évalué¢ pour é€laborer des recommandations visant a prévenir les
effets négatifs.

Il est essentiel de maintenir la communication entre le médecin et les grévistes de la
faim. Les médecins devraient vérifier quotidiennement si les individus souhaitent
poursuivre leur gréve de la faim et les interroger sur ce qu’ils souhaitent voir fait
lorsqu’ils ne seront plus en mesure de communiquer d’une maniére compréhensible.
Le médecin doit s’efforcer d’identifier si la personne souhaite, si ses demandes ne sont
pas satisfaites, continuer le jeine jusqu’a sa mort. Ces indications doivent étre
consignées de maniere adéquate.

Parfois, les grévistes de la faim acceptent une transfusion de solution saline ou
d’autres formes de traitement médical. Un refus d’accepter certaines interventions ne
doit pas nuire a d’autres formes de soins, comme le traitement d’une infection ou de
douleurs.

Les médecins doivent s’entretenir en privé avec les grévistes de la faim et sans étre
entendus des autres, y compris des autres détenus. Il est essentiel d’entretenir une
communication claire et au besoin on peut faire appel a des interprétes sans lien de
dépendance avec les autorités compétentes, qui seront eux aussi tenus de préserver la
confidentialité des échanges.

Les médecins ont besoin d’étre certains que le refus de nourriture ou de traitement est
le propre choix de la personne. Les grévistes de la faim doivent étre a I’abri de toute
contrainte. Les médecins peuvent souvent y contribuer et doivent savoir que la
coercition peut étre exercée par des pairs, des autorités ou d’autres personnes telles que
les membres de la famille. Les médecins et les autres soignants ne sauraient faire
pression sur les grévistes de la faim pour les faire interrompre leur gréve. Les
traitements et soins ne sauraient étre conditionnés a 1’arrét de leur gréve de la faim.
Toute restriction ou pression telle que la pose de menottes, I’isolement, le fait
d’attacher le gréviste a son lit ou toute autre sorte de contrainte physique sanctionnant
la greve de la faim est intolérable.

Si un médecin est incapable pour des raisons de conscience d’accepter le refus de
traitement ou d’alimentation artificielle d’un gréviste de la faim, il doit le faire savoir
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18.

19.

20.

21.

clairement et assurer que le gréviste de la faim est orienté vers un autre médecin qui
cautionnera son refus.

Lorsqu’un médecin prend en charge le gréviste de la faim, ce dernier peut déja avoir
perdu ses facultés mentales et étre dans I’impossibilité d’exprimer clairement ses
souhaits concernant une intervention médicale visant a lui sauver la vie. Il convient
d’examiner et de respecter les instructions données a I’avance par le gréviste de la
faim. Les refus préalables de traitement doivent étre respectés s’ils reflétent la volonté
de la personne lorsqu’elle était apte a 1’indiquer. Dans les lieux de privation de liberté,
I’éventualité que les instructions anticipées aient ét¢ données sous la contrainte doit
étre envisagée. Lorsque les médecins ont de sérieux doutes sur les intentions de la
personne, ses instructions doivent étre prises en compte avec la plus grande prudence.
Si ces instructions sont éclairées et volontaires en revanche, elles ne peuvent
généralement étre ignorées que parce que I’évolution de la situation les a rendues
caduques apres que la personne a perdu ses facultés.

S’il est impossible de discuter avec la personne, qu’elle n’a pas donné d’instructions a
I’avance et qu’aucun indice ne figure dans son dossier médical, les médecins doivent
agir selon ce qu’ils considérent étre I’intérét de la personne. Cela signifie tenir compte
des souhaits exprimés précédemment par le gréviste de la faim, de ses valeurs
personnelles et culturelles et de son état de santé. En I’absence de toute preuve de la
volonté de la personne en greve, les médecins doivent décider, sans étre influencés par
des tiers, de I’opportunité d’alimenter ou non la personne.

Dans certains cas rares et exceptionnels, les médecins peuvent ignorer les instructions
préalables de refus de traitement, par exemple s’ils pensent que ce refus a été obtenu
par contrainte. Si aprés réanimation et récupération de ses facultés mentales le gréviste
de la faim réitere son intention de jeliner, sa décision doit étre respectée. Il est
conforme a 1’éthique de laisser un gréviste de la faim déterminé mourir avec dignité
plutot que de le soumettre a des interventions répétées contre sa volonté. Les médecins
qui interviennent en dépit d’un refus préalable de traitement doivent se préparer a
répondre de leurs actes devant les autorités compétentes, y compris les autorités
professionnelles.

L’alimentation artificielle peut se justifier sur le plan éthique si le gréviste de la faim
I’accepte en son dme et conscience. Cependant, conformément a la déclaration de
Tokyo de I’AMM, si un prisonnier refuse toute nourriture tout en étant considéré par
les médecins comme capable d’exprimer un jugement rationnel et non altéré sur les
conséquences de sa décision, il ne doit pas étre nourri de manicre artificielle.
L’alimentation artificielle peut étre acceptée si des personnes incapables n’ont pas
laissé d’instructions opposées a I’alimentation, afin de préserver leur vie ou pour éviter
de graves séquelles irréversibles. L hydratation rectale ne saurait étre utilisée comme
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22.

23.

thérapie pour la ré-hydratation ou le soutien nutritionnel de patients en période de
jetine.

Lorsqu’un patient est physiquement capable de commencer a se nourrir oralement,
toutes les précautions doivent étre prises pour assurer la mise en ceuvre des lignes
directrices les plus récentes au sujet de la ré-alimentation.

Tous les types d’intervention visant I’alimentation entérale et parentérale d’un gréviste
qui dispose de ses facultés mentales contre sa volonté sont considérés comme de
I’alimentation forcée. L’alimentation forcée est toujours contraire a 1’éthique. Méme
dans un but charitable, I’alimentation accompagnée de menaces, de coercition, de
I’'usage de la force ou de la contrainte physique sont une forme de traitement inhumain
et dégradant. Tout aussi inacceptable est I’alimentation forcée de certains détenus afin
d’intimider ou de contraindre d’autres grévistes de la faim de mettre fin a leur jetne.

ROLES DES ASSOCIATIONS MEDICALES NATIONALES ET DE L'AMM

24.

25.

Les associations médicales nationales (AMN) devraient organiser et fournir des
programmes éducatifs mettant en valeur les dimensions éthiques des gréves de la faim,
des approches, des traitements et des interventions médicaux appropriés Elles
devraient s’efforcer de renforcer les compétences et les connaissances des médecins.

Les AMN doivent travailler a proposer des mécanismes d’appui aux médecins
travaillant dans les prisons, les établissements pénitentiaires et les centres de rétention
des immigrés, qui peuvent se trouver en situation de conflit de loyauté et, comme il est
précisé dans la déclaration d’Hambourg de I’AMM, doivent soutenir les médecins qui
subissent des pressions pour transiger sur leurs principes.

Il incombe aux AMN de s’efforcer d’empécher les pratiques contraires a 1’éthique, de
prendre position, d’enquéter sur les violations des principes éthiques et de les
dénoncer.

L’Association médicale mondiale soutiendra les médecins et les AMN qui sont
confrontés a des pressions politiques parce qu’ils défendent une position éthiquement
fondée, comme elle le proclame dans sa déclaration d’Hambourg.
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DECLARATION DE L'AMM
SUR
LES DIRECTIVES POUR L'AMELIORATION CONTINUELLE DE LA
QUALITE DES SOINS DE SANTE

Adoptée par la 49° Assemblée Médicale Mondiale, Hamburg, Allemagne, Novembre 1997
amendée par la 60° Assemblée générale de I'AMM, New Delhi, Inde, Octobre 2009
et réaffirmée avec révision mineure par la 213° session du conseil de I’AMM, Thilissi,
Géorgie, Octobre 2019

PREAMBULE

L’objectif des soins de santé est de prévenir, diagnostiquer ou traiter toute maladie et de
maintenir et promouvoir la santé de la population. Le contrdle de la qualité des soins vise
a l’amélioration continuelle de la qualit¢ des services fournis aux patients et a la
population et des méthodes et moyens mis en ceuvre pour fournir ces services. Le but
ultime est d’améliorer a la fois la santé du patient et celle de la population.

Les codes d’¢éthique médicale font mention depuis longtemps de 1’obligation des médecins
d’améliorer constamment leurs compétences professionnelles et d’évaluer les méthodes
qu’ils adoptent. Selon ces codes, tout médecin doit entretenir et enrichir ses connaissances
et compétences. Le médecin ne doit recommander que les examens et traitements
reconnus comme étant efficaces et appropriés conformément a la meilleure médecine
disponible basée sur la preuve.

Les médecins ainsi que les établissements de soins de santé ont I’obligation éthique et
professionnelle d’améliorer constamment les services de qualité et la sécurité des patients,
comme le précisent le code d’éthique médicale de I’AMM, la déclaration de Lisbonne sur
les droits du patient et la résolution sur la normalisation dans la pratique médicale et la
sécurité du patient. Ces directives visent a renforcer les procédures de suivi de la qualité et
a créer des bases éthiques pour de telles procédures.

Les directives éthiques visant a I’amélioration constante de la qualité concernent tous les
médecins ainsi que les établissements de soins aux patients, ceux qui sont en charge des
procédures d’amélioration continue de la qualité des services afin d’aider les médecins et
les organisations, ceux qui paient les soins et les législateurs, les patients et toute autre
partie intéressée au sein du systeme de santé.

L’OBLIGATION D’ETABLIR DES NORMES POUR UN TRAVAIL DE BONNE QUALITE

Les professionnels, par définition, sont responsables de 1’établissement des normes qui
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garantissent un travail de bonne qualité et des procédures nécessaires a I’évaluation de
cette qualité. Les professionnels de santé doivent donc définir ce que sont des soins de
grande qualité et déterminer les meilleures méthodes pour évaluer la qualité des soins
fournis.

L’OBLIGATION DE COLLECTER DES DONNEES

Afin d’évaluer la qualité des soins, il faut obtenir des données fiables sur les patients et les
populations bénéficiaires de soins et sur les procédures de traitement et leurs résultats. Les
dossiers des patients, qu’ils soient consignés sur papier ou informatisés, doivent étre
rédigés et conservés avec soin tout en respectant le secret professionnel, conformément a
la déclaration de Taipei de I’AMM sur les considérations éthiques concernant les bases de
données de santé et les biobanques. Les procédures, décisions et autres questions
concernant les patients doivent étre enregistrées de manicre a permettre de fournir des
informations pour évaluer des normes spécifiques au moment jugé nécessaire.

LE ROLE DE LA FORMATION CONTINUE

Les professionnels de santé devraient avoir la possibilit¢ d’entretenir et d’approfondir
leurs connaissances et leurs compétences par le biais de la formation médicale continue ou
du perfectionnement professionnel. Il conviendrait d’établir des directives cliniques basées
sur des normes professionnelles pour des soins de grande qualité et d’en assurer I’acces a
ceux qui en font la demande. La formation sur les soins devrait inclure des instructions
spécifiques quant aux techniques d’amélioration de la qualité, y compris la possibilité¢ de
pratiquer sur le terrain les techniques d’évaluation et d’amélioration de la qualité. Les
¢tablissements de soins devraient créer des systeémes de qualité pour leur propre usage et
veiller a ce que les instructions concernant de tels systémes soient respectées.

Un travail de bonne qualité nécessite des ressources. Tout devrait étre fait pour assurer que
le temps et les moyens nécessaires a un travail de qualité soient disponibles.

VIGILANCE A L’EGARD DE L’'USAGE INAPPROPRIE DE SERVICES

L’usage inapproprié¢ des services signifie mal les utiliser, les sous-utiliser ou en abuser.
L’évaluation de la qualité des soins devrait inclure une série de mesures relatives a ces
trois approches.

Abuser des services signifie fournir des soins avec un potentiel nocif supérieur au
potentiel bénéfique. Les médecins peuvent améliorer la qualité en réduisant cet usage
abusif, évitant ainsi aux patients des risques inutiles liés a des prestations de santé
inadéquates.

Sous-utiliser des services signifie ne pas fournir de services qui auraient probablement eu
un effet bénéfique pour le patient. Les médecins devraient s’efforcer d’étendre I’usage de
services de santé nécessaires et qui sont sous-utilisés.
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Mal utiliser les services signifie établir un mauvais diagnostic ou choisir un service
adéquat pour établir un bon diagnostic, mais sans que le patient profite pleinement du
service a cause d’une erreur qui pouvait étre évitée. La mauvaise utilisation des services
peut étre grandement limitée en ayant recours a la gestion des risques et a des stratégies de
prévention des erreurs.

SUIVI DE LA QUALITE: AUDIT CLINIQUE

Une implication active dans une auto-évaluation critique, habituellement par le biais de
programmes d’audit clinique, est un mécanisme utile pour les professionnels de santé y
compris les administrateurs et les médecins ainsi que les établissements dans lesquels ces
derniers exercent, pour améliorer la qualité de leur travail. Le controle de la qualité en
externe et indépendant tout comme ’accréditation peuvent aussi étre utilisés a la condition
d’étre correctement effectués et avec une attention particulicre apportée aux effets
potentiels non voulus.

Les professionnels et institutions de soins de santé devraient systématiquement consigner
et examiner les incidents indésirables et erreurs médicales a des fins d’apprentissage et
d’amélioration de qualité. Cela devrait avoir lieu dans un environnement de confiance (et
de confidentialité lorsqu’approprié), tout en évitant de maniére active la culture du blame..

EVALUATION DE LA QUALITE INTERNE ET EXTERNE

Au niveau individuel, les médecins devraient constamment actualiser leurs connaissances
et compétences et procéder a une auto critique de leur niveau de professionnalisme.

Dans les organisations, la qualité des soins de santé peut étre évaluée par des méthodes
internes ou externes.

Les établissements de soins devraient créer des systémes internes d’amélioration de la
qualité pour leur propre usage et veiller au respect des instructions concernant de tels
systemes. Ces systemes devraient inclure un contrdle clinique interne continu effectué¢ par
des pairs et I’enseignement tiré des incidents indésirables, un contrdle des méthodes
d’examen et de traitement et de leurs résultats, un contréle sur la capacité de
I’établissement a réagir a des données de qualité et a gérer les retours d’expérience des
patients.

Le contréle de la qualité en externe, comme 1’analyse et le contrdle effectués par des pairs
extérieurs, devrait étre régulier et selon une fréquence en phase avec I’évolution du secteur
et toujours avoir lieu lorsqu’il existe un motif spécial de le faire. Tout controle devrait
tenir compte de 1’ajustement du risque de la population de patients étudiée.

Qu’il s’agisse d’une évaluation de la qualité réalisée en interne ou en externe, les résultats
peuvent étre potentiellement trés bénéfiques ou trés nuisibles pour I’organisation ou la
personne évaluée. Il faut donc étre vigilant par rapport aux conséquences imprévues et
dangereuses de tels résultats. Il est particulierement important de suivre les résultats des
évaluations qualitatives et des stratégies d’intervention au fil du temps, en portant une
attention sur leurs conséquences notamment au niveau des populations particulierement
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vulnérables.

Les protocoles a utiliser pour contrdler la qualit¢é devraient étre reproductibles et
transparents. Des mécanismes de recours devraient étre intégrés dans les protocoles.

CONFIDENTIALITE DES DOSSIERS DES PATIENTS

Les dossiers des patients constituent une source inestimable de données pour I’amélioration
de la qualité. Comme pour tout autre usage d’informations basées sur des patients
identifiables, le consentement du patient est généralement requis avant utilisation. Si le
consentement ne peut étre obtenu, tout étre doit fait afin que les dossiers médicaux soient
rendus anonymes ou portent un pseudonyme pour une exploitation dans le cadre des efforts
d’amélioration de la qualité. En tout cas, les dossiers des patients utilisés pour I’amélioration
de la qualité doivent étre accessibles uniquement a ceux qui en ont besoin dans ce but.

CONFIDENTIALITE DU CONTROLE PAR LES PAIRS

Afin d’assurer le succés du controle par les pairs, toutes les parties impliquées doivent en
reconnaitre I’'importance. Il est recommand¢é d’obtenir le consentement volontaire et
éclairé de ceux qui seront contr6lés. Au sein d’une équipe de soins, il faut que le travail de
chacun des médecins puisse étre évalué. Les informations sur I’évaluation d’un médecin
ne devraient pas étre publiées sans le consentement du médecin concerné. Il est
recommandé d’obtenir le consentement avant de publier les informations sur 1’évaluation
d’un médecin donné.

Un prestataire de services est autorisé a informer ses patients des résultats du controle de
qualité.

Si les évaluations sont rendues publiques, il faut mettre en place un suivi minutieux des
effets, voulus ou non, d’une diffusion publique des résultats

CONTROLE ETHIQUE DES MESURES D’AMELIORATION DE LA QUALITE

Les codes nationaux d’éthique médicale, les principes et les directives éthiques ayant trait
a ’amélioration continue de la qualité, aux audits et aux contrdles cliniques doivent étre
respecteés.

L’amélioration continuelle des services et des systémes de soins est une obligation pour
tous les médecins et établissements de soins. La majorité des programmes de contrdle de
I’amélioration continue de la qualité ne nécessite pas une approbation éthique. En cas de
doute sur certaines questions faisant partie de nouveaux programmes, ces derniers
devraient cependant étre transmis a un comité d’éthique approprié. Lorsqu’un contrdle
¢thique s’impose, il devrait étre effectué par un comité dont les membres sont compétents
en mati¢re de techniques d’amélioration de la qualité.

COMPETENCE ET IMPARTIALITE DU CONTROLEUR

Ceux qui évaluent les performances doivent étre compétents en matiere de techniques
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d’amélioration de la qualité et en audit clinique et avoir de I’expérience dans le secteur
contrdlé. Lorsqu’il s’agit d’un contrdle concernant les soins médicaux, le contrdleur
devrait étre un médecin dont les compétences et 1’expérience sont reconnues par ceux
subissant le controle.

Le controleur devrait étre impartial et indépendant. Il doit connaitre les activités soumises
au controle. Il doit faire un rapport objectif et fonder ses conclusions sur une évaluation
critique des observations et des faits. Des questions de concurrence ou de commerce ne
devraient en aucune maniere influencer le contenu de son rapport.

SEPARATION DES CONTROLES DE QUALITE ET DE LA SUPERVISION PAR LES AUTORITES

L’amélioration de la qualité¢ des services et des systémes de soins est une nécessité pour
tous les médecins et les établissements de soins. Il ne s’agit pas d’une supervision des
activités professionnelles et elle doit en étre distinguée. Les résultats d’un contréle ou d’un
audit des activités des médecins ne devraient étre utilisés par les autorités de supervision
qu’avec I’existence d’un accord distinct séparé¢ entre elles et les médecins concernés sauf
dispositions l1égales contraires du pays. Ces activités de contrdle doivent se dérouler avec
une totale connaissance du cadre juridique local et ne doivent pas exposer les médecins y
prenant part a se retrouver devant les tribunaux.
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DECLARATION DE HAMBOURG DE L'AMM
SUR
LE SOUTIEN AUX MEDEQINS QUI REFUSENT TOUTE
PARTICIPATION OU CAUTION A L'UTILISATION DE LA TORTURE
OU AUTRE FORME DE TRAITEMENT CRUEL,
INHUMAIN OU DEGRADANT

Adoptée par la 49° Assemblée générale, Hambourg, Allemagne, Novembre 1997
et réaffirmée par la 176° Session du Conseil, Berlin, Allemagne, Mai 2007
et réaffirmée avec une révision mineure par la 207° session du Conseil de I’AMM,
Chicago, Etats-Unis, Octobre 2017

PREAMBULE

1. Plusieurs déclarations et directives éthiques internationales et directives approuvées
par la profession médicale interdisent aux médecins de tolérer, cautionner ou
participer au recours a la torture et autres peines ou traitements cruels, inhumains ou
dégradants, pour quelque motif que ce soit.

2. Les principales déclarations sont le Code international d’éthique médicale, la
Déclaration de Geneve, la Déclaration de Tokyo (1975), la résolution sur la
responsabilité des médecins dans la documentation et la dénonciation des actes de
torture ou des traitements cruels, inhumains ou dégradants (2003) et la résolution de
I’AMM sur la participation des médecins a la peine capitale (1981), ainsi que la
Déclaration de Madrid du Comité permanent des médecins de la CEE, la résolution
des pays nordiques sur la participation des médecins a la peine capitale des pays
nordiques et la Déclaration d’Hawaii de I’ Association mondiale de psychiatrie.

3. Toutefois, aucune de ces déclarations ou prises de position ne traite clairement la
question de la protection qui doit étre assurée aux médecins qui se trouvent incités,
sommeés ou enjoints de participer au recours a la torture et autres peines ou traitements
cruels, inhumains ou dégradants. De plus, elles n’expriment pas un soutien explicite
aux médecins qui ont connaissance ou sont confrontés a de tels actes et ne prescrivent
pas I’obligation de les protéger.

RESOLUTION

4. L’Association médicale mondiale (AMM) réitere et réaffirme que la profession
médicale organisée a I’obligation :

4.1 D’inciter les médecins a respecter leur serment de servir ’humanité et a résister
aux pressions qui seraient contraires aux principes éthiques régissant leurs
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activités;

4.2 D’aider les médecins qui se trouvent en difficulté du fait de leur résistance a ces
pressions ou de leurs tentatives de s’élever ou d’intervenir contre ces pratiques
inhumaines ;

4.3 D’apporter leur soutien et d’inciter d’autres organisations internationales et les
membres constituants de 1’Association médicale mondiale (AMM) a aider les
médecins en difficulté du fait qu’ils s’efforcent d’agir conformément aux principes
¢éthiques suprémes de la profession.

4.4 D’encourager les médecins a signaler et a étayer par des preuves tout recours a la
torture et autres peines ou traitements cruels, inhumains ou dégradants dont ils
auraient connaissance.

5. De plus, considérant que de nombreux pays pratiquent systématiquement ces actes et
qu’il est prouvé que des médecins sont contraints d’agir en violation des principes
éthiques de la profession, I’AMM juge nécessaire de :

5.1 S’opposer au niveau international a la participation des médecins a la torture et
autres peines ou traitements cruels, inhumains ou dégradants ;

5.2 Soutenir et protéger les médecins qui résistent a toute participation a ces actes
inhumains, qui les documentent et les dénoncent ou qui ceuvrent pour traiter et
réhabiliter les victimes, leur garantir le droit au respect des principes éthiques
supérieurs, notamment le secret professionnel et d’appeler ses membres
constituants a leur apporter ce soutien et cette protection ;

5.3 Publier tout renseignement relatif a la torture et soutenir les médecins qui apportent
des preuves de tels traitements, de faire connaitre toute tentative d’impliquer des
médecins dans la perpétration de tels actes ;

5.4 Encourager ses membres constituants a agir en justice pour que la responsabilité
des médecins soit engagée au titre de la complicité d’acte de torture et autres
peines ou traitements cruels, inhumains ou dégradants ;

6. Inciter ses membres constituants a veiller que 1’enseignement des conséquences de la
torture et son traitement, la réhabilitation des survivants, le développement de la
documentation sur la torture et la protection des professionnels de santé, tel qu’énoncé
dans la présente déclaration, soient dispensés dans les écoles de médecine et les
hopitaux.
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DECLARATION D'OTTAWA DE L'AMM
SUR
LA SANTE DES ENFANTS

Adoptée par la 50° Assemblée générale de ' AMM, Ottawa, Canada, Octobre 1998
et modifiée par la 60° Assemblée générale de ' AMM, New Delhi, Inde, Octobre 2009
et par la 71° Assemblée générale de I’AMM (en ligne), Cordoue, Espagne, Octobre 2020

PREAMBULE

Il est désormais prouvé scientifiquement que pour atteindre leur plein potentiel, les enfants
ont besoin de grandir dans un environnement dans lequel ils peuvent s’épanouir, tant sur
les plans intellectuel, physique, mental, qu’émotionnel ou spirituel. Un environnement
propice a un tel épanouissement doit réunir les quatre conditions fondamentales suivantes:

» il doit étre sain, slr et durablement protecteur, a la fois sur les plans physique et
émotionnel ;

+ il doit favoriser la croissance et le développement ;

+ il doit disposer des services de santé nécessaires pour le bon développement d’un
enfant ;

» 1l doit favoriser la recherche d’amélioration continue et son suivi, sur la base de
preuves.

Les médecins savent que 1’avenir du monde repose sur nos enfants. Les expériences de la
prime enfance influencent fortement le développement futur des enfants, notamment leur
apprentissage des bases, leur réussite a 1’école, leur participation économique, leur role de
citoyens au sein de la société et leur santé. La plupart du temps, les parents et les
personnes qui s’occupent des enfants ne peuvent assurer la mise en place d’un
environnement protecteur et stimulant sans ’aide d’organisations locales, régionales,
nationales et internationales.

Les principes énoncés dans la présente déclaration s’appliquent a tous les enfants du
monde, de leur naissance a leurs 18 ans, quels que soient leur age, leur appartenance
ethnique réelle ou supposée, leur nationalité, leurs opinions politiques, leurs croyances,
leur langue, leur sexe, leur genre, la maladie ou le handicap dont ils sont atteints, leurs
aptitudes physiques et intellectuelles, leur orientation sexuelle, leur histoire culturelle, leur
parcours de vie ou leur classe sociale, ou ceux de leurs parents ou de leurs tuteurs. Dans
tous les pays du monde, quelles que soient ses ressources, la satisfaction de ces principes
devrait étre une priorité pour les parents, les communautés et les gouvernements. La
Convention des Nations unies relative aux droits de I’enfant (1989) et les chartes
nationales des droits des enfants prévoient des droits étendus pour tous les enfants et les
jeunes gens, mais ces droits ne sauraient étre exercés en I’absence de la santé. En outre, les
Objectifs de développement durable des Nations unies, notamment les troisiéme,
quatriéme, cinquiéme et sixieme portent directement sur la santé des enfants et sur les
déterminants sociaux de la santé. Il incombe au gouvernement de la région ou est
domicilié I’enfant de faire appliquer les principes énoncés dans la présente déclaration.
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Santé des enfants (Ottawa)

Tous les enfants doivent étre traités avec dignité, tolérance et respect et apprendre a traiter
les autres de méme.

Tous les enfants ont le droit de jouir du meilleur état de santé physique et mentale et du
meilleur bien-étre qu’ils soient capables d’atteindre.

Il est essentiel de déjouer les déterminants sociaux de la santé pour parvenir a atteindre
I’équité en matiere de santé pour les enfants.

Les enfants dans leur ensemble sont considérés comme un groupe vulnérable, mais au sein
de ce groupe, certains enfants présentent des besoins particuliers, qu’ils soient orphehns
réfugiés sans domicile ou demandeurs d’asile, handicapés, issus de foyers précaires ou
vivant dans des zones de conflit : ces groupes ont besoin d’une attention particuliére dans
tous les domaines.

1.

Un environnement sain, siir et durablement protecteur, a la fois sur les plans
physique et émotionnel doit comporter les éléments suivants :

un environnement physique sir et pérenne, protégé le plus possible des
changements climatiques, un écosystéme idéal ou 1’eau, 1’air et le sol ne sont ni
pollués ni dégradés ;

la mise en ceuvre de toute urgence de stratégies d’atténuation des conséquences des
changements climatiques, une sensibilisation, adaptée a leur age, de tous les
enfants a ces changements pour parvenir a un environnement plus durable pour
eux;

un domicile sans danger, un environnement familial sir, des parents disponibles
pour prendre soin d’eux et un entourage protecteur ;

des familles, foyers, écoles et communautés sains, sirs et stables ;

une protection contre 1’intimidation et un environnement qui favorise une bonne
santé mentale ;

une protection contre toute discrimination fondée sur 1’age, une pathologie ou un
handicap, les croyances, I’appartenance ethnique réelle ou supposée, le genre, la
nationalité, I’affiliation politique, I’orientation sexuelle, la classe sociale ou tout
autre facteur ;

I’acces a des infrastructures slres, comportant un systéme d’assainissement fiable,
des transports adaptés et des endroits ou jouer ;

la protection contre les catastrophes, qu’elles soient naturelles ou d’origine
humaine ;

une protection contre les mauvais traitements physiques, sexuels, émotionnels, les
violences verbales et la négligence ;

la prévention de I’exploitation sous la forme de travail des enfants ;
une protection contre les pratiques traditionnelles préjudiciables ;

la protection contre le fait de devoir assister ou participer a des violences lors d’un
conflit armé, y compris contre le recrutement forcé d’enfants soldats ou de
membres d’un gang ;

la protection contre les dangers associés a I’abus d’alcool, de tabac ou d’autres
substances, y compris I’accés a des informations a cet égard, adaptées a 1’age de
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Santé des Enfants (Ottawa)

I’enfant.

Tous les enfants doivent étre officiellement enregistrés dans le mois qui suit leur naissance
ou le plus tot possible apres, afin de bénéficier d’une reconnaissance légale, d’un acces
aux soins de santé, a la sécurité sociale et a toutes les autres ressources qui nécessitent
I’identification.

Les demandeurs d’asile mineurs, qu’ils soient accompagnés ou non, ne devraient pas étre
placés en détention ni séparés de leurs parents et de leur famille et ne devraient pas étre
renvoyés vers des endroits ou ils pourraient subir des atteintes a leurs droits
fondamentaux.

2. Un environnement qui favorise la croissance et le développement comprend :

* Jlaccés a une alimentation saine et nourrissante en quantité suffisante pour
favoriser une bonne santé et un bon développement a long terme, y compris la
possibilité d’un allaitement exclusif lorsque cela est possible pendant les premiers
six mois de la vie et pendant aussi longtemps qu’il convienne a la mére et a
I’enfant, 1’acceés a une alimentation adaptée, slire et variée, la protection contre les
environnements propices a 1’obésité par la régulation des aliments et des boissons
transformés et préjudiciables a la santé ;

* la promotion et I’encouragement précoces de la littératie nutritionnelle ainsi que de
I’activité et de I’éducation physique ;

 Dacceés a I’éducation de la prime enfance jusqu’au secondaire, avec des
dispositions spéciales pour les enfants qui ne peuvent se rendre a 1’école ;

* le droit de consulter des informations adaptées a son age relatives a la santé, y
compris de recevoir une éducation a la sexualit¢ compléte et fondée sur des
preuves scientifiques ;

* [’accés a une assistance sociale.

3. L’acces a des services de soins de santé de haute qualité, complets et adéquats a
toutes les ¢tapes du développement de I’enfant

 L’intérét de I’enfant doit demeurer la priorité de la prestation de soins de santé. A
cette fin, il convient de garantir les principes suivants :

* des soins d’urgence et de réhabilitation préventifs et curatifs appropriés pour la
meére et ’enfant ;

* ’acces aux soins prénataux et maternels et a des soins postnataux de qualité afin
que la mere et I’enfant jouissent du meilleur état de santé possible a sa naissance et
apres ;

* lerespect de la vie privée des enfants ;
* tous les enfants en demande d’asile ou réfugiés doivent recevoir des soins
médicaux ;

* les personnes qui sont chargées des soins des enfants devraient recevoir une
formation spécialisée et disposer des compétences nécessaires pour répondre de
maniére appropriée aux besoins médicaux, physiques, ¢émotionnels et
développementaux des enfants et de leur famille ;

* les soins de sant¢ de base, notamment I’évaluation du développement, la
promotion de la santé, I’immunisation recommandée, le dépistage précoce de
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Santé des enfants (Ottawa)

maladies, I’accés aux médicaments, la santé bucco-dentaire et oculaire ;

des soins de sant¢ mentale multidisciplinaires (mettant a contribution des
travailleurs sociaux, psychologues, thérapeutes, médecins du travail, éducateurs,
etc.) et communautaires, ainsi qu’une orientation rapide vers un spécialiste
compétent lorsqu’un probléme est identifié ;

I’acces prioritaire des meéres et des enfants a des soins médicaux en cas de danger
de mort ;

I’hospitalisation en cas de besoin. Les hopitaux devraient disposer de locaux et de
politiques permettant aux parents d’assurer la continuité des soins qui leur
incombent ;

I’accés a un spécialiste pour le diagnostic, les soins et les traitements s’il en est
besoin ;

des services de réadaptation et de soutien au sein de la communauté ;
des soins de prévention ou d’atténuation de la douleur ;
des soins palliatifs et de fin de vie s’il en est besoin ;

I’obtention du consentement éclairé du patient enfant ou de son représentant légal
avant tout diagnostic, thérapie, réadaptation ou procédure de recherche sur lui.
Dans la plupart des cas, on cherchera a obtenir le consentement d’un ou des parents
ou du tuteur, mais il pourra également s’agir parfois d’un membre de la famille
¢largie, bien qu’il convienne, avant de chercher a obtenir le consentement, de tenir
compte des souhaits de I’enfant s’il est apte a les faire connaitre. Il conviendra
¢galement de tenir compte de I’avis d’un enfant n’ayant pas la capacité 1égale mais
pouvant exprimer son point de vue. Le cas échéant (par exemple pour les services
de santé reproductive) un enfant apte a exprimer sa volonté et a participer a la
décision sera autorisé a consentir a un traitement sans I’accord de son représentant
légal. En cas de danger de mort et lorsqu’un enfant apte a exprimer sa volonté ne
peut donner son consentement a un traitement et que ses parents ou représentants
légaux ne sont pas disponibles, il conviendra de présumer son consentement pour
lui sauver la vie ;

I’acces a I’ensemble des services de santé sexuelle et reproductive pour les
adolescents, y compris 1’accés a I’avortement ;

L’identité¢ sexuelle et de genre de I’enfant doit étre respectée. Les pratiques
nuisibles comme la mutilation génitale ou les prétendues thérapies de conversion
doivent étre interdites.

Les enfants les plus vulnérables devraient avoir acces a 1’assistance sociale et aux
mécanismes leur permettant de bénéficier d’un acces universel aux soins de santé.

Les enfants sans domicile, orphelins, demandeurs d’asile, réfugiés ou issus de
zones de conflit devraient recevoir des soins médicaux basiques d’urgence sans
discrimination.

Un environnement favorisant la recherche, sur la base de preuves scientifiques,
d’une amélioration continue et son suivi

Les principes de la Déclaration d’Helsinki doivent étre observés dans toute
recherche dont les sujets sont des enfants.
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DECLARATION D'EDIMBOURG DE L'AMM
SUR
LES CONDITIONS CARCERALES ET LA PROPAGATION DE LA
TUBERCULOSE ET AUTRES MALADIES TRANSMISSIBLES

Adopté par la 52° Assemblée générale de I'AMM, Edimbourg, Ecosse, Octobre 2000
et revisée par la 62° Assemblée générale de ' AMM, Montevideo, Uruguay, Octobre 2011

PREAMBULE

Les prisonniers bénéficient des mémes droits que les autres personnes. Cela inclut le droit
a un traitement humain et a des soins médicaux appropriés. Les normes qui régissent le
traitement des détenus sont inscrites dans plusieurs Déclarations et directives adoptées par
divers organismes des Nations Unies.

La relation entre le médecin et le prisonnier est régie par les mémes principes éthiques que
la relation entre le médecin et un autre patient. La relation patient/médecin est soumise a
des tensions particuliéres que 'on ne retrouve pas dans les autres situations, notamment
sur le plan de la relation du médecin avec son employeur, les services carcéraux, et l'at-
titude générale de la société vis-a-vis des prisonniers.

Il y a aussi de graves raisons de santé publique pour renforcer I'importance de ces direc-
tives. La forte incidence de la tuberculose parmi les détenus dans un certain nombre de
pays rend encore plus nécessaire I'é¢tude des questions de santé publique lorsque I'on
¢tablit de nouvelles directives pour les prisons et que I'on réforme les systemes carcéraux
et pénaux.

Les personnes passibles d'incarcération sont souvent issues de la partie la plus mar-
ginalisée de la société, ont peut-étre eu un acces limité aux soins de santé avant incar-
cération. Leur état de santé est peut-€tre moins bon que beaucoup d'autres citoyens et il se
peut qu'elles entrent en prison avec des problémes de santé qui n'ont pas été diagnostiqués,
détectés et pris en charge.

Les prisons peuvent étre des foyers d'infection. Le surpeuplement, le confinement a
longueur de temps dans des espaces clos, mal éclairés, mal chauffés et donc mal ventilés
et souvent humides constituent la description souvent associée a I'emprisonnement. Tout
cela contribue a une propagation des maladies et a une détérioration de la santé. La ou ces
facteurs sont associés a un manque d'’hygiene, a une mauvaise alimentation et a un acces
limité a des soins de santé corrects, les prisons peuvent étre un enjeu majeur de santé
publique.

Les conditions d'incarcération qui exposent les prisonniers a des risques médicaux im-
portants constituent un probléme humanitaire. Tout prisonnier atteint d'une infection crée
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un risque pour les autres prisonniers, pour le personnel pénitentiaire, pour les familles, les
autres visiteurs de prison et la communauté au sens large, pas uniquement lorsque le
prisonnier est libéré. Les barreaux des prisons ne sont effectivement pas étanches et le
bacille de la TB se propagera donc a I'extérieur. Le moyen le plus concret et efficace pour
réduire les risques de transmission des maladies est d'améliorer 1'environnement carcéral
en installant un service médical efficace sachant comment détecter et traiter la maladie et
le plus important en ciblant le probléme de la surpopulation carcérale pour décider d'ac-
tions les plus urgentes.

L'augmentation des cas de tuberculose active au sein des populations carcérales et 1'ap-
parition chez certaines d'entre elles de formes de TB résistantes et notamment « multi-
résistantes » et « ultra résistantes », comme 1'a constaté 1'Association Médicale Mondiale
dans sa Prise de position sur le traitement de la tuberculose, atteint un taux d'incidence et
de prévalence trés ¢€levé dans les prisons dans certaines parties du monde.

D'autres affections comme 1'hépatite C ou le VIH, sans présenter la méme contagiosité que
la tuberculose, s'accompagnent d'un risque de transmission par le sang ou par les fluides
physiologiques partagés et échangés. La surpopulation favorise la propagation des mala-
dies sexuellement transmissibles. La consommation de drogues par voie intraveineuse
contribuera également a la propagation du VIH et de 'hépatite B ou C encore plus con-
tagieuse. Ces affections appellent des solutions spécifiques que cette prise de position
n'aborde pas. Cependant, les principes énoncés ci-dessous permettront de réduire les ris-
ques que ces agents infectieux entrainent.

Actions Requises

L'Association Médicale Mondiale estime qu'il est essentiel, pour des raisons humanitaires
et de santé publique, de veiller:

1 a protéger les droits des détenus, conformément aux textes statutaires des NU sur
les conditions carcérales. Comme le souligne la Déclaration de Lisbonne de 'AMM,
les détenus devraient avoir les mémes droits que les autres patients;

2 ane pas accepter que les droits des prisonniers soient ignorés ou non respectés au
motif qu'ils souffrent d'une maladie infectieuse;

3 aassurer que les conditions de détention des détenus et prisonniers, mis en garde a
vue pendant une enquéte, dans l'attente du jugement ou effectuant leur peine, ne
contribuent pas au développement, a l'aggravation ou a la transmission de mala-
dies;

4 a assurer que les personnes en attente de procédures d'immigration soient placées
dans des conditions qui ne favorisent pas la propagation des maladies, bien que les
prisons ne devraient pas étre utilisées pour loger de telles personnes;

5 a veiller a une coordination des services de sant¢ a l'intérieur et a l'extérieur des
prisons pour faciliter la continuité des soins et le suivi épidémiologique des pa-
tients libérés apres leur incarcération;
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Conditions Carcérales et TB (Edimbourg)
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a veiller a ce que les prisonniers ne soient pas isolés ou placés en confinement soli-
taire du fait de leur état infectieux sans bénéficier d'un acces aux soins et a toutes
solutions appropriées a leur état infectieux;

a veiller lors de I'admission ou du transfert dans un nouvel établissement péni-
tencier, a ce que l'état de santé des détenus concernés fasse l'objet d'un bilan de
dans les 24 heures qui suivent leur arrivée, afin d'assurer la continuité des soins;

a assurer le suivi du traitement des prisonniers encore malades au moment de leur
libération, en particulier ceux qui sont atteints de la TB ou d'une maladie infec-
tieuse. Parce qu'une erreur de traitement ou une interruption de traitement peut étre
particulierement dangereuse sur le plan individuel et épidémiologique, la planifi-
cation et la continuité des soins sont des éléments essentiels de la prise en charge
médicale en milieu pénitentiaire;

connaitre que les mécanismes de santé publique qui, exceptionnellement et en de
trés rares cas, peuvent entrainer la détention obligatoire de personnes qui présen-
tent de sérieux risques d'infection pour la communauté en général doivent étre effi-
caces, nécessaires et justifiés et proportionnels aux risques encourus. De telles
mesures doivent rester exceptionnelles et n'intervenir qu'apreés une évaluation at-
tentive et critique de la nécessité de ces contraintes et de 1'absence d'alternatives
efficaces. En pareils cas, la détention doit étre aussi bréve que possible et les res-
trictions autant que faire se peut limitées. Il faudra également veiller a ce qu'il
existe un systéme d'évaluation indépendant et de réexamen de ces mesures, en
prévoyant une possibilité d'appel par les patients. Ces mesures alternatives doivent
étre utilisées chaque fois que les circonstances le permettent;

a ce que ce modele soit utilisé, en tenant compte de toutes les mesures de préven-
tion des infections croisées et de traitement des personnes déja infectées au sein de
I'établissement carcéral,

Les médecins exercant en milieu carcéral ont le devoir de signaler aux autorités
sanitaires et aux organisations professionnelles de leur pays les insuffisances con-
statées dans la prestation de soins aux détenus et les situations qui comportent des
risques épidémiologiques élevés. Les AMN sont dans 1'obligation de tenter de pro-
téger ces médecins contre d'éventuelles mesures de rétorsion;

Les médecins travaillant en milieu carcéral ont le devoir de suivre les directives
nationales en matiére de santé publique lorsque celles-ci sont conformes a 1'éthi-
que, notamment le signalement obligatoire des maladies infectieuses et transmis-
sibles;

L'AMM invite les associations membres a travailler avec les autorités péniten-
tiaires et les pouvoirs publics locaux et nationaux a la promotion de la santé et des
soins dans leurs institutions et a l'adoption de programmes garantissant un environ-
nement carcéral sain et sr;
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ANNEXE
Textes internationaux relatifs aux soins médicaux dans les prisons

Déclaration Universelle des droits de 1'Homme, adoptée par 1'Assemblée générale des
Nations Unies, le 16 décembre 1948 (Voir Articles 4,9, 10 et 11)

Ensemble de régles minimales pour le traitement des prisonniers, approuvé par le Conseil
¢conomique et social des Nations Unies, le 31 juillet 1957 (Voir articles 22 et 26)

Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et culturels, adopté par I'As-
semblée générale des Nations Unies, le 16 décembre 1966 (Voir Article 12). Entrée en
vigueur : le 3 janvier 1976

Pacte international relatif aux droits civils et politiques et Protocole facultatif, adopté par
I'Assemblée générale des Nations Unies, le 16 décembre 1966 (Voir Articles 6, 7 et 10).
Entrée en vigueur : le 23 mars 1976

Principes d'éthique médicale pour la protection des prisonniers contre la torture, adoptés
par 'Assemblée générale des Nations Unies, le 18 décembre 1982 (Voir Principe 1)

Ensemble de principes pour la protection des personnes soumises a une forme quelconque
de détention ou d'emprisonnement, adopté par I'Assemblée générale des Nations Unies, le
9 décembre 1988 (Voir Principe 24)

Principes de base pour le traitement des prisonniers, adoptés par I'Assemblée générale des
Nations Unies, le 14 décembre 1990 (Voir Article 9)

Régles des Nations Unies pour la protection des mineurs privés de liberté, adoptées par
I'Assemblée générale des Nations Unies, le 14 décembre 1990 (Voir principes 50 a 54)

Principes directeurs de 'OMS sur l'infection du SIDA et du VIH dans les prisons, publié¢e
en mars 1993, a Genéve (Document WHO/GPA/DIR/93.3)
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DECLARATION DE WASHINGTON DE L'AMM
SUR
LES ARMES BIOLOGIQUES

Adopté par la 53° Assemblée générale de I'AMM, Washington DC, Etats Unis, Octobre 2002
et revisée par la 164° Session du Conseil, Divonne les Bains, France, Mai 2003
et réaffirmée par la 191° Session du Conseil, Prague, République Tchéque, Avril 2012

A. INTRODUCTION

1. L'Association Médicale Mondiale reconnait la menace grandissante que consti-
tuerait I'emploi d'armes biologiques capables de propager des épidémies dévasta-
trices a I'échelle planétaire. Aucun pays n'est a I'abri de cette menace. La propaga-
tion des organismes pathogenes de la variole, de la peste, de 1'anthrax et autres
maladies épidémiques se traduirait par une incidence catastrophique de maladies
et de déces, aggravée par une inévitable panique. Par ailleurs, le perfectionnement
des connaissances biotechnologiques et la simplification de la technique de la
manipulation génétique augmentent la capacité de production de nouveaux agents
pathogénes. Cette évolution doit particulierement préoccuper les médecins et les
professionnels de santé publique car ils connaissent mieux que quiconque les
souffrances que causent ces épidémies et ce sont eux qui interviennent en pre-
miere ligne auprés des victimes. L'Association Médicale Mondiale considére
donc que les associations de médecins et tous les responsables des soins de santé
ont la responsabilité d'informer le public et les responsables politiques sur les
dangers des armes biologiques. Il leur appartient aussi, pour des raisons morales
et éthiques, de mobiliser une opposition universelle a toute recherche, tout dé-
veloppement et tout emploi d' armes de ce type.

2. Contrairement aux armes nucléaires, chimiques et conventionnelles, les attaques
biologiques ont des effets insidieux. Elles peuvent agir pendant des semaines ou
des mois apres la déclaration de 1'épidémie par la transmission secondaire, voire
tertiaire, de 1'agent pathogene. Si elle est réussie, et si les conditions de propaga-
tion sont favorables, 1'attaque biologique peut avoir des conséquences beaucoup
plus graves que celles d'un événement chimique ou méme nucléaire. Avec la
mondialisation croissante et la banalisation des voyages, le déclenchement d'une
épidémie en un point quelconque du globe ferait peser un risque sur tous les
autres pays.

3. Une accumulation soudaine de cas graves et aigus ne manquerait pas de sub-
merger les systemes de santé, aussi bien dans les pays en développement que
dans les pays industrialisés. Partout dans le monde, les services de santé sont
dépassés par les besoins nouveaux créés par le VIH/Sida et par les organismes
résistants aux agents antimicrobiens, par les problémes engendrés par les guerres
civiles, par les afflux de réfugiés, par l'insalubrité¢ de I'environnement urbain et
par les besoins accrus de populations vieillissantes. Un brusque afflux de cas
désespérés pourrait faire sombrer des systémes de santé dans leur totalité.
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4. Des mesures peuvent étre prises pour réduire les risques liés a 1'emploi d'armes
biologiques et pour limiter les effets néfastes des épidémies graves, quelle que
soit leur origine. Une collaboration internationale est indispensable pour cons-
truire une condamnation universelle de 1'élaboration, de la fabrication et de 1'emploi
d'armes biologiques. Tous les pays doivent se doter de programmes de controle
afin de dépister, d'identifier et d'endiguer ces épidémies majeures; de programmes
de formation pour les professionnels de santé, pour les leaders d'opinion et pour
le public; de programmes de recherche communs pour améliorer le diagnostic, la
prévention et le traitement.

5. Les avancées technologiques et les progres de la biochimie, de la biotechnologie
et des sciences de la vie permettent de créer de nouveaux agents, de nouvelles
maladies et de simplifier la fabrication des armes biologiques. Les moyens tech-
niques sont relativement peu coliteux. La fabrication de ces agents pathogénes
étant semblable a celle des vaccins, elle est d'accés facile dans les laboratoires
biologiques. Ces armes biologiques peuvent donc étre fabriquées et diffusées par
n'importe quel pays, permettant ainsi a des extrémistes, agissant seuls ou col-
lectivement, de menacer des gouvernements et de mettre en danger la vie de
populations entieres. Des mesures de non prolifération et de contrdle peuvent
réduire, sans I'éliminer totalement, la menace que présentent les armes bio-
logiques. Il donc indispensable d'ériger en principe universel le rejet de toute
fabrication et de toute utilisation d'armes biologiques.

B. RENFORCEMENT DES SYSTEMES DE SANTE PUBLIQUE ET DE CONTROLE DES MALADIES

1. Pour faire face aux épidémies, il importe d'abord de se doter d'une infrastructure
sanitaire forte. Les investissements de santé¢ publique permettront de mieux dé-
pister et d'endiguer a temps l'apparition soudaine de maladies rares, qu'elles
soient d'origine intentionnelle ou naturelle. Les fonctions de base (veille épidé-
miologique et services de laboratoire correspondants) sont le fondement méme du
dépistage, de la recherche et de la réponse a toute menace d'épidémie. Une effi-
cacité¢ accrue des programmes de veille mondiaux permettra a la fois de mieux
répondre a l'apparition naturelle de maladies infectieuses et de dépister et décrire
plus précocement les maladies nouvelles ou émergentes.

2. Les médecins doivent étre particuliérement vigilants a l'apparition de ces cas, qu'ils
soient isolés ou répétés afin de faire intervenir des spécialistes du diag-nostic de
ces affections et de les signaler promptement aux autorités. La coopéra-tion entre
les médecins de santé primaire et les autorités de santé publique est ici d'autant
plus importante que le médecin qui ne voit qu'un ou plusieurs cas peut ne pas
s'apercevoir qu'il s'agit d'une poussée épidémique.

3. Les autorités de santé publique, confrontées a une épidémie, auront besoin de la
coopération des centres de soins d'urgence, des responsables de l'ordre public, des
services de santé et d'une multitude d'organisations au service de la collectivité.
Pour que ces différents groupes puissent coopérer de maniere efficace, une
planification préalable est essentielle. Au-dela des activités de veille a des fins de
dépistage et de signalement précoces, les autorités de santé¢ publique veilleront a
ce que le personnel de santé primaire et de santé publique sache reconnaitre les
agents pathogeénes en cause, a se doter de laboratoires capables de les identifier
rapidement, a fournir les services médicaux et hospitaliers nécessaires ainsi que
les vaccins et les médicaments permettant de maitriser 1'épidémie.
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C. ALERTE PREVENTIVE ET MOYENS D'INTERVENTION

1.

Le premier signe permettant de supposer la dissémination d'une arme biologique
sera probablement la présence de patients dans les cabinets de consultation, en
particulier dans les centres de soins d'urgence. Le médecin, qui est en premicre
ligne du dépistage précoce d'une épidémie, doit étre préparé a reconnaitre et a
traiter les maladies résultant de l'utilisation d'armes biologiques ainsi que tout
autre agent infectieux. Il signalera sans tarder tous les cas suspects aux autorités
sanitaires.

En cas d'épidémie, le médecin est impliqué dans une médecine de masse, des
programmes de vaccination et de traitements préventifs aux antibiotiques de
masse; il participe a l'information du public et aux efforts déployés par les col-
lectivités publiques et hospitalieres pour enrayer le fléau. Le médecin doit donc
participer avec les autorités de santé nationale et locale a 1'élaboration et a la mise
en oeuvre de plans d'alerte et d'intervention pour parer a ces événements naturels
ou malveillants.

D. DEVELOPPEMENT DES ARMES BIOLOGIQUES ET ETHIQUE MEDICALE

1.

Les progres rapides de la microbiologie, de la biologie moléculaire et du génie
génétique offrent un champ d'action sans précédent a la recherche biomédicale et
aux possibilités d'améliorer la santé et la qualité de vie des étres humains. Des
outils de diagnostic plus précis et plus rapides, de nouveaux vaccins et de
nouveaux médicaments vont étre développés, mais il faut aussi envisager un
détournement éventuel de cette recherche vers la mise au point d'armes bio-
logiques plus puissantes et la propagation de nouvelles maladies infectieuses. Il
est malaisé de définir la fronticre entre la recherche biomédicale 1égitime et les
travaux de chercheurs sans scrupules dont le seul but est de créer des armes
biologiques plus Iétales.

Tous les participants a l'investigation biomédicale ont 1'obligation morale et
¢thique d'envisager que le résultat de ses travaux pourrait étre exploité a des fins
malveillantes. Délibérément ou par inadvertance, la modification génétique de
certains microorganismes pourrait engendrer de nouveaux organismes plus
virulents, résistants aux antibiotiques ou plus stables dans l'environnement. La
manipulation de ces microorganismes peut modifier leur immunogénicité, leur
permettant ainsi de briser les barriéres immunitaires naturelles ou induites par la
vaccinothérapie. Le progres du génie génétique et de la thérapie génique pourrait
permettre de modifier le systéme de réponse immunitaire de la population cible
de facon a augmenter ou réduire sa susceptibilité¢ a un pathogene ou a entraver le
fonctionnement des geénes hotes normaux.

Toute recherche visant spécifiquement a créer des armes biologiques doit étre
condamnée. En tant que scientifique et humaniste, le médecin a la responsabilité
devant la société de condamner 1'usage de la recherche scientifique a ces fins. Il
se doit d'exprimer son rejet du recours a la biotechnologie et aux technologies de
l'information a des fins nuisibles.

Les médecins et leurs organisations représentatives ont un role social important a
jouer en exigeant l'interdiction universelle des armes biologiques, en condamnant
leur emploi, en réprouvant toute recherche illicite et contraire a 1'éthique et en
soignant les victimes civiles des armes biologiques.
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E. RECOMMANDATIONS

1. Que I'Association Médicale Mondiale et les associations médicales nationales du
monde entier s'engagent activement dans la promotion d'une éthique interna-
tionale qui condamne le développement, la production et l'emploi d'agents bio-
logiques et de toxines pour lesquels n'existent aucune justification prophylactique
ou préventive et qui ne sont pas motivés par des motifs pacifiques.

2. Que I'Association Médicale Mondiale, les associations médicales nationales et les
travailleurs de sant¢ du monde entier soutiennent, de concert avec I'Organisation
mondiale de la Santé, les Nations Unies et les autres organismes compétents, la
mise en place d'un consortium international de responsables de la médecine et de
la santé publique afin de contrdler la menace que posent les armes biologiques,
d'élaborer une riposte a leur prolifération et de dresser un plan de veille mondial
contre les maladies infectieuses. Le plan portera sur les aspects suivants: (a) des
systemes internationaux de dépistage et de signalement permettant de perfec-
tionner les mesures universelles de controle et de prévention des épidémies; (b) le
développement d'un protocole de vérification efficace dans le cadre de la Con-
vention de I'ONU sur l'interdiction des armes biologiques et a toxines; (c)
l'information des médecins et des travailleurs de santé publique sur les nouvelles
maladies infectieuses et les nouvelles armes biologiques; (d) la capacité des
laboratoires a diagnostiquer les agents pathogenes biologiques; (e) les réserves de
vaccins et de produits pharmaceutiques; (f) les besoins en matiére financiére,
technique et de recherche qui permettront de modérer le danger que pose le re-
cours aux armes biologiques et aux agents infectieux.

3. Que I'Association Médicale Mondiale incite les médecins a se sensibiliser a
l'existence de maladies et de décés inexpliqués et a connaitre les moyens de
contrdle et de prévention capables de répondre a une incidence inhabituelle de cas
cliniques, de symptomes ou d'états pathologiques.

4. Que I'Association Médicale Mondiale invite les médecins, les associations médi-
cales nationales et autres organisations représentatives a collaborer avec les ser-
vices de I'hygi¢ne locaux, nationaux et internationaux a 1'élaboration et a la mise
en oeuvre de protocoles d'alerte préventive et d'intervention contre les actes de
terrorisme biologique et les épidémies naturelles. Ces protocoles serviront de
base a l'information des médecins et du public.

5. Que I'Association Médicale Mondiale invite instamment toutes les personnes qui
participent aux recherches biomédicales a examiner les conséquences et les
applications de leurs travaux et a assurer l'équilibre voulu entre les objectifs
légitimes de la recherche et leurs responsabilités éthiques envers la société.
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DECLARATION DE L'AMM
SUR
LES CONSIDERATIONS ETHIQUES CONCERNANT
LES BASES DE DONNEES DE SANTE

Adoptée par la 53° Assemblée générale de ' AMM, Washington DC, Etats Unis,
Octobre 2002

1. Le droit au respect de la vie privée permet au patient de maitriser la communication et
l'utilisation des informations le concernant. L'obligation de secret professionnel du
médecin assure la protection des données personnelles de santé du patient.

2. Le secret professionnel est un ¢lément fondamental de la pratique médicale et est es-
sentiel a la confiance et a l'intégrité de la relation médecin/patient. Sachant que sa vie
privée est respectée, le patient peut communiquer librement & son médecin des in-
formations personnelles.

3. Tous ces principes sont énoncés dans les textes de déclarations de 'AMM, depuis sa
fondation en 1947, notamment dans :

1. la Déclaration de Lisbonne', qui déclare que "La dignité et le droit a la vie privée
du patient, en matiere de soins et d'enseignement médicaux, seront a tout moment
respectés”;

2. la Déclaration de Genéve’, qui demande que "le médecin respecte de fagon
absolue le secret sur ce qu'il sait du patient, méme apres sa mort";

3. la Déclaration d'Helsinki’, qui déclare que:
"Dans la recherche médicale, le devoir du médecin est de protéger la vie, la santé,
la dignité et l'intimité de la personne."

"Toutes précautions doivent étre prises pour respecter la vie privée du sujet, la
confidentialité des données le concernant et limiter les répercussions de 1'é¢tude
sur son équilibre physique et psychologique."

"Lors de toute étude, la personne se prétant a la recherche doit étre informée de
manicre appropriée des objectifs, méthodes, financement, conflits d'intéréts
éventuels, appartenance de l'investigateur a une ou des institutions, bénéfices
attendus ainsi que des risques potentiels de l'étude et des contraintes qui pour-
raient en résulter pour elle. Le sujet doit étre informé qu'il a la faculté de ne pas
participer a 1'étude et qu'il est libre de revenir a tout moment sur son consente-
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ment sans crainte de préjudice. Apres s'étre assuré de la bonne compréhension par
le sujet de l'information donnée, le médecin doit obtenir son consentement libre et
éclairé, de préférence par écrit."

1. L'objectif premier de la collecte d'informations de santé¢ personnelles est de fournir
des soins au patient. De plus en plus souvent, ces informations sont conservées dans
des bases de données. Celles-ci peuvent contenir le dossier de santé du patient ou des
¢léments particuliers, par exemple dans les registres de maladies.

2. Les progrés de la médecine et des soins de santé sont tributaires de l'assurance de
qualité, des activités de gestion des risques et de la recherche, notamment des études
épidémiologiques rétrospectives, qui se fondent sur les renseignements de santé des
personnes, des communautés et des sociétés. Les bases de données sont de précieuses
sources d'information lorsqu'elles sont utilisées dans le cadre de ces objectifs secon-
daires.

3. 1l importe de s'assurer que l'utilisation des données dans le cadre d'objectifs secon-
daires n'empéche pas le patient de confier les informations relatives a ses besoins,
n'abuse pas de sa vulnérabilité ou n'exploite pas indiiment la confiance qu'il a accordée
a son médecin.

4. Aux fins de la présente déclaration, les termes suivants ont été définis:

1. les "informations de santé personnelles" incluent toutes les informations enregis-
trées concernant la santé physique ou mentale d'une personne identifiable;

2. une "base de données" est un systéme qui permet, par des moyens manuels ou
¢lectroniques, la collecte, la description, la sauvegarde, la récupération et/ou 1'utili-
sation des informations de santé personnelles;

3. les "bases de données anonymes" sont des données dont le lien entre le patient et
l'information a été supprimé et ne peut €tre rétabli;

4. le "consentement" est la permission d'agir donnée volontairement par le pa-tient,
fondée sur la bonne compréhension des implications et conséquences possibles.
Certaines législations permettent, en cas d'incapacité et notamment s'il s'agit de
mineurs, d'incapables majeurs ou de personnes décédées, de solliciter le
consente-ment du représentant légal.

PRINCIPES

1. Ces principes s'appliquent a toutes les bases de données de santé, existantes ou en
création, y compris celles dirigées ou gérées par des organisations commerciales.

Acces a l'information des patients
2. Le patient a le droit de connaitre les informations que le médecin posseéde a son sujet,

y compris les informations détenues dans les bases de données. Dans de nombreux
pays, la loi prévoit que le patient a le droit d'obtenir une copie de son dossier.
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3. Le patient doit avoir le droit de décider de supprimer des informations le concernant
dans la base de données.

4. Dans de trés rares cas, certains ¢léments du dossier peuvent ne pas étre communiqués
s'ils sont susceptibles d'avoir des effets négatifs importants sur le patient ou sur
d'autres personnes. Le médecin doit pouvoir justifier sa décision de ne pas divulguer
certaines informations a son patient.

Confidentialité

5. Le médecin est personnellement responsable de la confidentialité¢ des informations de
santé personnelles qu'il a en sa possession. Il doit également s'assurer de la mise en
place de mesures de sécurité appropri¢es pour le stockage, I'envoi et la réception des
informations de santé¢ personnelles, y compris par la voie électronique.

6. Une personne médicalement qualifiée, voire plusieurs, fera office de "gardien" de la
base de données. Il aura la responsabilité de la contrdler et d'assurer l'application des
principes de confidentialité et de sécurité.

7. Des mesures de sécurité doivent étre mises en place pour empécher l'acces et l'utili-
sation non autorisés et non conformes des informations de santé¢ personnelles de la
base de données et pour assurer 'authenticité des données. Des mesures permettant de
garantir la sécurité de la transmission de ces données doivent étre également mises en
place.

8. Les systemes de controle doivent enregistrer le nom des utilisateurs et la date d'utili-
sation. Les patients doivent avoir acces a ces enregistrements pour leur propre infor-
mation.

Consentement

9. Le patient doit étre informé du stockage dans une banque de données d'informations le
concernant et des objectifs de leur utilisation.

10. Le consentement du patient est indispensable lorsque les informations le concernant
incluses dans la base de données sont transmises a des tiers ou permettent 1'accés a
d'autres personnes que celles impliquées dans les soins aux patients, sauf circons-
tances exceptionnelles telles que celles indiquées dans l'article 11.

11. Dans certains cas, les informations de santé¢ personnelles pourront étre enregistrées
dans une base de données sans le consentement du patient, notamment lorsque la
législation nationale est en conformité avec les principes formulés dans la présente
déclaration ou lorsqu'un comité d'éthique mis en place a cet effet a donné son appro-
bation éthique. Dans ces cas exceptionnels, le patient doit étre informé de I'utilisation
possible des informations le concernant, méme s'il n'a pas le droit de s'y opposer.

12. Si le patient refuse que ses données soient communiquées a des tiers, son opposition
doit étre respectée, sauf circonstances exceptionnelles, par exemple, lorsque la législa-
tion nationale est en conformité avec les principes formulés dans la présente déclara-
tion ou lorsque les risques de déces ou de préjudice grave peuvent ainsi étre prévenus.
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Utilisation des données

13. L'acces des tiers a des informations contenues dans la base de données requiert
l'autorisation préalable du gardien. Celle-ci est donnée dans le respect des régles du
secret professionnel, en vigueur.

14. 1l importe d'obtenir I'approbation d'un comité d'éthique mis en place a cet effet pour les
¢tudes utilisant les données du patient, y compris pour toutes les nouvelles études non
prévues au moment de la collecte. Le comité devra décider s'il faut contacter les
patients pour obtenir leur consentement ou s'il est possible, dans le cadre du nouvel
objectif, d'utiliser les informations sans ce consentement. Les décisions du comité doi-
vent étre conformes avec la 1égislation nationale en vigueur et respecter les principes
formulés dans la présente déclaration.

15. Les données communiquées ne doivent étre utilisées qu'aux seules fins prévues dans
l'autorisation.

16. les personnes chargées de la collecte, de l'exploitation et de la communication des
informations de santé doivent étre juridiquement responsables de la sécurité de ces
informations.

Données anonymes

17. Dans la mesure du possible, les données utilisées dans le cadre des objectifs secon-
daires doivent &tre anonymes. Sinon, l'utilisation de données protégeant l'identité du
patient par un code ou un pseudonyme est préférable a 'utilisation des données facile-
ment identifiables.

18. L'utilisation de données anonymes ne pose généralement pas de probléme de confi-
dentialité. Les données présentant pour les personnes dont elles sont issues un intérét
légitime, par exemple des antécédents médicaux ou une photographie, méritent pro-
tection.

Intégrité des données

19. Le médecin a, dans la mesure du possible, la responsabilité de s'assurer que les infor-
mations fournies et contenues dans les bases de données sont exactes et actualisées.

20. Si le patient estime que les informations le concernant comportent des inexactitudes, il
a le droit de proposer des modifications et de faire annexer ses remarques au dos-sier.

Protocole

21. Un protocole précisera la teneur des informations et les raisons de leur détention, la
nature du consentement donné par le patient, les personnes ayant droit & y accéder, a
quel moment, pour quels motifs et les modalités selon lesquelles elles peuvent étre
reliées a d'autres informations et les circonstances dans lesquelles elles peuvent étre
transmises a des tiers.
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22. Les renseignements communiqués au patient concernent son consentement au stock-
age et a l'utilisation des données, son droit d'accés a ces données et son droit a en cor-
riger les inexactitudes.

Gestion
23. Un systéme de gestion des questions et des réclamations doit étre mis en place.

24. La ou les personnes responsables des régles et des procédures et auprés desquelles
seront présentées toutes questions ou réclamations éventuelles doivent étre designées.

Principes

25. Les associations médicales nationales doivent coopérer avec les autorités responsables
de la santé, de I'éthique et des données personnelles, au niveau national et autres ni-
veaux administratifs appropriés, pour élaborer les régles applicables a la gestion des
informations médicales sur la base des principes formulés dans la présente déclara-
tion.

! Déclaration de Lisbonne, adoptée par la 34° Assemblée médicale mondiale, a Lisbonne (Por-
tugal) en septembre/octobre 1981 et amendée par la 47° Assemblée générale a Bali (Indonésie)
en septembre 1995.

? Déclaration de Genéve, adoptée par la 2° Assemblée générale de 'AMM, a Genéve, en septem-
bre 1948 et dernierement amendée par la 46° Assemblée générale, a Stockholm, en septembre
1994.

* Déclaration d'Helsinki, adoptée par la 18° Assemblée générale de I'AMM, en juin 1964 a Helsinki
et derni¢rement amendée par la 52° Assemblée générale de 'AMM, a Edimbourg, en octobre
2000.
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DECLARATION DE L'AMM
SUR
LA SECURITE DU PATIENT

Adoptée par la 53° Assemblée générale de ' AMM, Washington DC, Etats Unis, Octobre 2002
et réaffirmée par la 191° session du Conseil, Prague, République Tchéque, Avril 2012

PREAMBULE

1. Les médecins font tout leur possible pour fournir des soins médicaux et de santé a
leurs patients. La sécurité du patient est I'un des éléments essentiels de la qualité des
soins médicaux et de santé.

2. Les progres de la science médicale et de la technologie ont transformé la médecine
moderne en un systéme perfectionné et complexe.

3. Les risques inhérents a la médecine clinique existent depuis toujours. Les dévelop-
pements de la médecine moderne créent aujourd'’hui des risques nouveaux et accrus
qui, s'ils sont évitables pour certains, sont inévitables pour d'autres.

4. Le médecin doit essayer d'anticiper et de gérer ces risques dans le traitement du
patient.

PRINCIPES

1. Le médecin doit veiller a toujours prendre en considération la sécurité du patient
lorsqu'il prend des décisions.

2. Les erreurs sont rarement le fait d'une seule personne ou méthode. Plus exactement,
c'est la réunion d'éléments séparés qui produit une situation a haut risque. Il faut donc,
lorsque des erreurs de traitement sont signalées, appliquer des mesures "non puni-
tives" centrées sur la prévention et la correction des faiblesses du systéme et non sur
la culpabilité d'un individu ou d'une organisation.

3. Une compréhension réaliste des risques inhérents a la médecine moderne demande
que le médecin dépasse les barriéres professionnelles de soins de santé, coopere avec
toutes les parties concernées, y compris le patient, et adopte un systéme d'approche
proactive en matic¢re de sécurité du patient.

4. Pour créer ce systeme, le médecin doit en permanence intégrer un grand nombre de
connaissances scientifiques et s'efforcer d'améliorer la pratique médicale.
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5. Toutes les informations concernant la sécurité¢ du patient doivent étre communiquées
aux parties concernées, y compris le patient. Cependant, le secret professionnel doit
étre strictement protégé.

RECOMMANDATIONS

1. Par conséquent, I'AMM recommande aux associations médicales nationales:

1. d'assurer la promotion des politiques concernant la sécurité du patient auprés des
médecins de leurs pays;

2. d'encourager les médecins, les autres travailleurs de santé, les patients et autres
personnes et organisations concernés a coopérer a l'instauration de systémes per-
mettant d'assurer la sécurité du patient;

3. de favoriser le développement de moyens efficaces pour promouvoir la sécurité du
patient dans la formation médicale/professionnelle continue;

4. de coopérer et d'échanger des informations sur les événements préjudiciables, y
compris les erreurs, leurs solutions et les "lecons apprises" afin d'améliorer la
sécurité du patient.
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DECLARATION DE 'AMM
SUR
L’ETHIQUE MEDICALE ET LES
TECHNOLOGIES MEDICALES INNOVANTES

Adoptée par la 53° Assemblée Générale de I'AMM, Washington, DC, Etats-Unis,
Octobre 2002
et révisée par la 63° Assemblée Générale, Bangkok, Thailande, Octobre 2012

Il est essentiel que les risques et les avantages que les personnes retirent du développement
et de 'application des technologies médicales innovantes s'équilibrent. Il revient au méde-
cin de veiller au maintien de cet équilibre.

Par conséquent,

L'utilisation des technologies médicales doit €tre utilisée pour promouvoir la santé. La
sécurité du patient doit étre pleinement prise en compte dans le développement et 'appli-
cation des technologies médicales.

Afin d'améliorer l'aptitude des médecins a fournir des soins médicaux appropriés et d'avoir
une connaissance suffisante des technologies médicales, des efforts doivent faits pour
assurer une formation médicale globale, axée sur I'utilisation et le développement sécurisés
et efficaces des technologies médicales.

L'Association Médicale Mondiale | D-2002-04-2012



'\\

Manuel des Politiques de I'AMM WAAA

DECLARATION DE L'AMM
SUR
LA RELATION ENTRE LE DROIT ET L'ETHIQUE

Adoptée par la 164° Session du Conseil de I’AMM, Divonne-les-Bains, France, Mai 2003
et adoptée par la 70° Assemblée Générale, Thilissi, Georgie, Octobre 2019

Si valeurs éthiques et principes juridiques sont étroitement liés, les devoirs éthiques
'emportent par définition sur les obligations juridiques. Il peut arriver que la loi prescrive
une conduite contraire a I'éthique. Le fait que le médecin respecte la loi ne prouve pas
nécessairement la valeur éthique de son comportement.

Lorsque la loi contredit 1'éthique médicale, le médecin doit s'efforcer de faire modifier la
loi. En pareil cas, les devoirs éthiques priment les obligations 1égales.
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DECLARATION DE REYKJAVIK DE L'AMM
SUR
CONSIDERATIONS ETHIQUES RELATIVES A L’UTILISATION DE LA
GENETIQUE DANS LES SOINS DE SANTE

Adoptée par la 56° Assemblée Médicale Mondiale, Santiago, Chili, Octobre 2005
et révisée a la 60° Assemblée générale de I'AMM, New Delhi, Inde, Octobre 2009
et par la 70° Assemblée Générale, Tbilissi, Géorgie, Octobre 2019

PREAMBULE

La génétique contribue a une meilleure compréhension des causes, des développements,
des classifications et des traitements des pathologies. L’utilisation de la génétique est en
plein essor, passant en peu de temps de son emploi dans le traitement du cancer et
I’identification de maladies monogéniques et a la détermination de risques de pathologies
multifactorielles et a la manipulation de genes individuels. Ainsi, 'utilisation de la
génétique crée et créera de plus en plus de valeur, a la fois au niveau individuel et au
niveau sociétal. L utilisation d’informations génétiques relatives a des personnes souléve
cependant des questions de confidentialité, d’intimité et présente des risques de détresse
psychologique, de stigmatisation et de discrimination.

La présente déclaration vise a formuler des recommandations sur un emploi de la
génétique en médecine qui soit & la hauteur des défis éthiques en jeu. Elle s’attache
principalement a 1’utilisation de la génétique dans la prestation de soins de santé. Le
recueil, le stockage et I’emploi de données génétiques au-deld des soins personnels
apportés aux patients doivent étre conformes aux principes énoncés dans la déclaration de
I’AMM sur les considérations €éthiques concernant les bases de données de santé et les
biobanques, dite déclaration de Taipei. L’utilisation de la génétique dans la recherche
médicale impliquant des sujets humains, y compris la recherche sur des données et des
¢chantillons biologiques humains non anonymes, doit étre conforme aux principes
énoncés dans la déclaration d’Helsinki de I’AMM, relative aux principes ¢thiques
applicables a la recherche médicale impliquant des étres humains.

La présente déclaration doit étre prise dans son ensemble et chacun des paragraphes qui la
constituent ne saurait &tre interprété isolément des autres paragraphes. Il convient de
mettre a jour cette déclaration au fur et a mesure des avancées réalisées dans le domaine
de la génétique.

Les informations génétiques présentent des caractéristiques significatives d’un point de
vue ¢éthique. Prises séparément, chacune des ces caractéristiques peut également se
retrouver dans d’autres types d’informations de santé. Cependant, 1’association de ces
caractéristiques rend les informations génétiques particulicrement sensibles. Cette
sensibilité, ajoutée a Dl’intérét évident que manifestent un grand nombre d’acteurs
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différents pour les informations génétiques, rappelle combien il est important de respecter
les principes fondamentaux de 1’éthique médicale, notamment le droit du patient a
I’autonomie, a la confidentialité¢, & I’intimit¢ ainsi que le droit a bénéficier de la
production, du stockage, de 1’utilisation ou du partage d’informations génétiques.

Parmi celles qui sont significatives d’un point de vue éthique, les informations les plus
cruciales sont :

* les informations génétiques qui permettent d’identifier une personne ;

* les analyses génétiques qui peuvent produire des informations nombreuses et
détaillées sur une personne ;

* les analyses génétiques qui pourraient conduire a de nouvelles découvertes.

* Les informations produites par I’analyse génétique n’ont pas encore livré tous leurs
secrets.

* Les informations génétiques relatives a une personne ne peuvent pas étre
totalement anonymisées et les informations génétiques anonymisées peuvent étre
réidentifiées.

* Les données génétiques contiennent des informations qui ne concernent pas
seulement la personne qui a subi le test mais aussi les personnes qui lui sont
génétiquement apparentées.

 Le test génétique d’une personne peut exiger la consultation d’informations
relatives a des soins de santé subis par des personnes qui lui sont génétiquement
apparentées (des membres de sa famille) ou le test génétique de ces personnes.

PRINCIPES ETHIQUES
Bénéfice pour le patient

Le test génétique dans le cadre de la prestation de soins de santé doit avoir pour objectif
premier de bénéficier au patient testé.

Pertinence
Un test génétique ne doit pas étre de portée plus large que son objectif ne I’exige.
Consentement éclairé

1. Tout test génétique doit étre réalisé apres obtention du consentement éclairé du patient
ou de son tuteur légal. Un test génétique visant a dépister des prédispositions a une
pathologie ne doit étre effectué sur un enfant que s’il existe des indications cliniques
claires qu’obtenir les résultats de ce test bénéficierait a 1’enfant.

2. Le processus d’obtention du consentement éclairé du patient suppose la fourniture
d’informations exactes, adéquates et compréhensibles par lui, contenant les éléments
suivants :
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* D’objectif, la nature et les bénéfices escomptés du test ;
» les risques, effets indésirables et limites du test ;
* la nature et la signification des informations devant étre obtenues grace au test ;

* les procédures relatives a la restitution des informations génomiques, y compris les
observations secondaires et les découvertes futures ;

» les possibilités ouvertes selon les résultats obtenus, notamment les éventuels
traitements ;

* la maniére dont les résultats du test, les données et les échantillons biologiques
seront conservés (comment, ou, pendant combien de temps), et les personnes qui
peuvent avoir acces aux résultats actuels et futurs ;

» les éventuels usages secondaires des informations obtenues par le biais du test ;

* les mesures qui seront prises pour préserver 1’intimité et I’autonomie du patient, en
particulier les mesures relatives a la confidentialité et la sécurité des données le
concernant ;

* les procédures de gestion des résultats ayant des conséquences pour les personnes
qui sont génétiquement apparentées a la personne testée ;

» le cas échéant, I'utilisation commerciale de ces résultats et le partage des éventuels
bénéfices y afférents, les questions relatives a la propriété intellectuelle et le
transfert de données ou d’échantillons a des tiers.

Découvertes supplémentaires (découvertes secondaires et fortuites)

1. Un test génétique peut conduire a la découverte d’informations qui n’étaient pas
I’objet principal du test, dites observations secondaires ou fortuites. Il convient que les
procédures par lesquelles seront traitées ces informations soient déterminées en amont
du test et communiquées au patient dans le cadre du processus d’obtention de son
consentement éclairé.

2. Les principes relatifs au traitement des observations secondaires ou fortuites doivent
tenir compte :

* des préférences du patient concernant le traitement des découvertes secondaires ou
fortuites ;

* de la signification de ces observations secondaires et fortuites pour la santé¢ ou
d’autres intéréts du patient ;

* la signification des observations secondaires ou fortuites pour la santé ou d’autres
intéréts d’autres personnes, génétiquement apparentées au patient ;

+ la validité scientifique des observations secondaires ou fortuites ;

* la solidité des preuves d’une corrélation entre les observations secondaires ou
fortuites et des risques pour la santé du patient ;

* la mesure en laquelle ces observations secondaires ou fortuites sont des variants
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actionnables, sur le plan médical ou autre.

Conseil génétique

1. Tout test génétique, traitement fondé sur la génétique ou interprétation des résultats
d’un test génétique doit systématiquement étre accompagné d’un conseil approprié en
la matiére. Ces conseils doivent permettre au patient de prendre des décisions
informées et conformes a ses valeurs et intéréts. Ces conseils ne doivent pas étre
orientés par les valeurs personnelles du conseiller. Le droit de la personne de n’étre
pas testée doit étre protégé. Si la personne a été testée, elle ne saurait étre obligée
d’agir consécutivement aux résultats du test.

2. Les étudiants en médecine et les médecins devraient recevoir une formation au conseil
génétique, notamment au conseil relatif @ un diagnostic présymptomatique.

Confidentialité

Comme tous les dossiers médicaux, les informations issues d’un test génétique ou d’une
thérapie génique doivent demeurer strictement confidentielles et ne sauraient étre
communiquées a des tiers sous forme identifiable sans le consentement de la personne
testée. Les tiers a qui les résultats pourraient étre, sous certaines conditions, communiqués
sont définis au paragraphe 15.

Information des tiers

Dans le cas ou les résultats d’un test pourraient avoir des conséquences pour des tiers,
comme des proches, la personne testée doit étre encouragée a discuter des résultats du test
avec ces tiers. Dans les cas ou la non-divulgation des résultats du test causerait un péril
prévisible grave et inévitable, hormis par la divulgation de ces résultats, et dont les
conséquences seraient pires que la divulgation des résultats, le médecin peut révéler les
informations nécessaires a des tiers sans le consentement du patient, mais il convient qu’il
aborde d’abord cette question avec ledit patient. Si le médecin peut consulter un comité
d’éthique, il serait préférable qu’il le fasse avant de révéler des informations a des tiers.

Protection des données

Le recueil, le stockage et ’emploi de données génétiques suppose un degré élevé de
protection des données.

Discrimination

Aucune discrimination ne saurait étre opérée contre une personne ou un groupe sur la base
de son ou de leur patrimoine génétique, notamment dans le domaine des droits humains,
de I’emploi ou des assurances. Toute personne ayant subi un test génétique ou une
thérapie génique, ainsi que toute personne dont les informations génétiques pourraient étre
déduites, doivent étre protégées de toute discrimination. A cet égard, il convient
d’accorder une attention particuliecre a la protection des personnes et des groupes
vulnérables.
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Coiits du test

La décision d’intégrer a un traitement médical une analyse génétique peut supposer un
cout significatif pour le patient et le systéme de santé. Une telle décision doit donc étre
fondée sur la perspective que le colit de 1’analyse sera compensé par le bénéfice qu’en
tirera le patient.

Fiabilité et limites

1. L’identification de génes liés a une pathologie a conduit a une hausse du nombre de
tests, d’analyses et de traitements génétiques disponibles, dont la variété et la
complexité augmentent également. C’est pourquoi il convient d’assurer soigneusement
leur fiabilité, leur exactitude et leur qualité et d’informer les patients de leurs limites.

2. Le bénéfice d’un test génétique pour une personne peut dépendre de la disponibilité
des informations relatives a la population dont le variant a été identifié. Les
professionnels de la médecine doivent garder a I’esprit la portée et les limites des
données issues de la génétique et des informations de santé stockées dans les bases de
données utilisées pour la prestation de services de tests génétiques cliniques.

Tests destinés au grand public

Les tests génétiques proposés directement aux consommateurs a des fins médicales
doivent étre conformes aux mémes normes techniques, professionnelles, juridiques et
¢thiques que les tests destinés aux laboratoires certifiés ainsi qu’aux recommandations
figurant dans la présente déclaration. Les fournisseurs de ces tests destinés au grand
public, notamment, doivent communiquer des informations adéquates, exactes et
compréhensibles au sujet de la fiabilité et des limites de leurs services.

Utilisation clinique des données issues de la recherche

Dans le cadre de projets de recherche qui supposent la réalisation d’un test génétique et
lorsque le participant peut étre identifié, ce dernier doit étre informé de 1’éventualité que
des observations secondaires ou fortuites permettent de découvrir un risque grave pour sa
santé. Si cette éventualité se produisait, il conviendrait de proposer un conseil génétique et
une intervention médicale idoine audit participant.

Thérapie génique et manipulation génétique

La thérapie génique et la manipulation génétique recouvrent un ensemble de techniques
utilisées pour manipuler les genes liés a des pathologies. L’utilisation de ces techniques
doit étre conforme aux directives suivantes :

* lutilisation de la thérapie génique et de la manipulation génétique doit étre
conforme aux normes d’éthique médicale et de responsabilité professionnelle ;

+ il est indispensable de respecter 1’autonomie du patient concerné et d’obtenir son
consentement éclairé. Le processus d’obtention du consentement éclairé du patient
devrait comprendre la description des risques associés a la thérapie génique et a la
manipulation génétique, y compris le fait que le patient pourrait avoir a subir de
multiples cycles de thérapie génique, le risque de réaction immunitaire et les
éventuels problémes associés a 'utilisation de vecteurs viraux et aux effets hors
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cible d’une thérapie génique ;

* la thérapie génique et la manipulation génétique ne sauraient étre entreprises
qu’aprés une analyse approfondie des risques et des bénéfices attendus et une
¢évaluation de D’efficacité probable de la thérapie comparée aux risques, effets
secondaires, disponibilité et efficacité¢ d’autres traitements ;

* la manipulation génétique de cellules germinales présente des risques actuellement
immaitrisables. Elle ne devrait donc pas étre utilisée. Ceci n’empéche cependant
pas les tentatives de manipulation génétique ou d’autres recherches similaires.

Clonage

Le clonage désigne a la fois le clonage thérapeutique, c’est-a-dire le clonage de cellules
souches d’une personne en vue de créer une copie saine d’un tissu malade a des fins de
transplantation et le clonage reproductif, ¢’est-a-dire le clonage d’un étre humain existant
en vue de produire un double génétique de cet étre humain. L’AMM est opposée au
clonage reproductif d’étres humains.
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DECLARATION DE SEOUL DE L'AMM
SUR
L'AUTONOMIE PROFESSIONNELLE ET L'INDEPENDANCE CLINIQUE

Adoptée par la 59° Assemblée Générale de I' AMM, Séoul, Corée, Octobre 2008
et amendée par la 69° Assemblée Générale de I’AMM, Reykjavik, Islande, Octobre 2018

L’AMM réaffirme sa Déclaration de Madrid sur 1’autonomie et 1’autorégulation
professionnelles.

L’Association médicale mondiale reconnait le caractére essentiel de 1’autonomie
professionnelle et de I’indépendance clinique et déclare que :

1. L’autonomie professionnelle et I’'indépendance clinique sont des ¢éléments
essentiels a la prestation de soins de qualité a tous les patients et a toutes les
populations. L’autonomie professionnelle et 1’indépendance sont essentielles a la
prestation de soins de santé de haute qualité et des lors bénéficie a I’ensemble des
patients et de la société.

2. Les termes « autonomie professionnelle » et « indépendance clinique » désignent
les principes selon lesquels chaque médecin est libre d’exprimer un jugement
professionnel dans le cadre du traitement de ses patients sans subir d’influence
inopportune ou abusive de I’extérieur ou de tierces personnes.

3. La médecine est tres complexe. Au fil d’une formation et d’une expérience
longues, les médecins deviennent des experts médicaux qui mettent en balance les
données disponibles pour formuler des conseils a leurs patients. Tout en ayant le
droit d’autodétermination, c’est-a-dire de décider, compte tenu de certaines
contraintes, des interventions médicales qu’ils subiront, les patients attendent de
leurs médecins des recommandations cliniques pertinentes.

4. Les médecins savent que dans leurs décisions relatives aux traitements, ils doivent
tenir compte de la structure du systéme de santé et des ressources disponibles. Des
restrictions excessives en matiére d’indépendance clinique, telles qu’elles peuvent
étre imposées par les gouvernements et les administrations, ne vont pas dans
I’intérét des patients car elles peuvent ne pas reposer sur des preuves scientifiques
et risquent de mettre en péril la confiance qui est au fondement de la relation entre
patient et médecin.

5. L’autonomie professionnelle est limitée par le respect des régles professionnelles,
des normes et des données scientifiques disponibles.

6. Les facteurs de priorité et de limitation de la couverture santé doivent étre pris en
compte en raison du caractére limité des ressources. Les gouvernements, les
financeurs des soins de santé (mutuelles), les administrateurs et les organisations
de gestion des soins peuvent entraver I’autonomie clinique en cherchant a imposer
des régles et des limitations. Ces obstacles peuvent aller a I’encontre des principes
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10.

11.

12.

de la médecine fondée sur des données scientifiques, d’un bon rapport cott-
efficacité et de I’intérét des patients. Les évaluations économiques engagées du
point de vue du financeur et non du point de vue de I’usager peuvent privilégier la
rentabilité au détriment des bénéfices sanitaires.

Les processus de fixation des priorités et de décision portant sur les financements,
les attributions ou les limitations des ressources sont souvent opaques. Or le
manque de transparence contribue au maintien des inégalités en matiére de santé.

Certains gestionnaires hospitaliers et certaines mutuelles estiment que 1’autonomie
professionnelle du médecin est incompatible avec une gestion prudente des cotits
de santé. L autonomie professionnelle permet aux médecins d’aider leurs patients a
faire des choix informés et légitime les médecins qui refusent d’accéder aux
exigences de patients ou de proches de recevoir certains traitements ou services
inadaptés.

Les soins sont dispensés par des équipes de professionnels de santé, généralement
dirigées par des médecins. Aucun membre de 1’équipe de soins ne saurait entraver
I’autonomie professionnelle ni 1’indépendance clinique du médecin qui assume in
fine la responsabilité des soins prodigués au patient. Il convient de mettre en place
un mécanisme qui permette, dans les situations ou I’un des membres de 1’équipe
aurait des réserves sur le protocole de soins, de faire entendre ces réserves sans
peur de représailles.

La délivrance de soins médicaux est régie par des régles éthiques et
professionnelles et par les lois en vigueur. Les médecins contribuent a 1’élaboration
de ces normes, et reconnaissent ainsi qu’elles encadrent leur travail de
professionnels et constituent une garantie pour la population.

Les comités d’éthique, les comités de vérification des pouvoirs et les autres formes
d’évaluation par les pairs sont depuis longtemps mis en place, reconnus et acceptés
comme des moyens de controler le comportement professionnel des médecins et,
au besoin, d’imposer des restrictions a leur liberté professionnelle absolue.

L’Association médicale mondiale réaffirme que l’autonomie professionnelle et
I’indépendance clinique sont des composantes essentielles des soins médicaux de
haute qualité et de la relation entre patient et médecin, qu’a ce titre, elles doivent
étre préservées. L’AMM affirme en outre que 1’autonomie professionnelle et
I’indépendance clinique sont des ¢éléments fondamentaux du professionnalisme
médical.
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DECLARATION DE L'AMM DE DELHI
SUR
LA SANTE ET LES CHANGEMENTS CLIMATIQUES

Adoptée par la 60° Assemblée générale de ' AMM, New Delhi, Inde, Octobre 2009
et amendée par la 68° Assemblée générale, Chicago, Etats-Unis, Octobre 2017

PREAMBULE

1. L’influence humaine sur le systéme climatique est évidente et les récentes émissions
de gaz a effet de serre sont les plus élevées de I’histoire. Les changements climatiques
récents ont des conséquences trés étendues sur les milieux naturels et les humains.

2. Des preuves irréfutables confirment les nombreux risques sanitaires, liés au
changement climatique, qui menacent les populations de tous les pays. Parmi ces
menaces, toujours plus fréquentes et potentiellement plus graves, il convient de citer
les canicules, les sécheresses, les inondations et les autres phénomenes climatiques
extrémes, notamment les tempétes et les feux de forét. Le changement climatique,
notamment le réchauffement, produit déja des transformations dans les
environnements propices aux maladies vectorielles. La pénurie d’eau potable de
qualité et une plus grande insécurité alimentaire conduisent a la malnutrition et a des
déplacements de population. Le changement climatique est mondial, mais ses
conséquences ne sont pas ressenties partout de la méme maniére et de nombreuses
régions parmi celles qui sont les plus touchées sont le moins @ méme de faire face a
ces difficultés.

3. La lutte contre les effets du changement climatique offre des occasions d’améliorer la
santé et le bien-étre, a la fois parce que les solutions a faibles émissions de carbone
bénéficient également a la santé et parce que les mesures d’atténuation et d’adaptation
pourraient permettre d’agir sur les déterminants sociaux de la santé. La transition vers
la production d’énergie renouvelable, 1’utilisation de transports actifs, et le
changement de régime alimentaire, notamment la diminution de la consommation de
beeuf et d’autres produits issus des animaux, pourraient contribuer & améliorer la santé
publique et le bien-étre des populations.

4. Les déterminants sociaux de la santé sont les facteurs dont dépend la santé avant et
apres la naissance des personnes, au fil de leur croissance, de leur vie et a leur travail.
Ces déterminants varient entre les pays et au sein des pays. Généralement, les
personnes souffrant d’'une mauvaise santé et dont I’espérance de vie en bonne santé est
la plus faible sont celles qui connaissent les plus grandes difficultés a s’adapter ou a
parer aux effets nocifs du changement climatique, ce qui exacerbe les déterminants
sociaux néfastes pour la santé.

5. Les recherches et la surveillance portant sur le changement climatique sont
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essentielles. L’AMM soutient des études qui décrivent les profils épidémiologiques
des maladies attribuées au changement climatique, y compris les effets de ce dernier
sur les communautés et les foyers, le poids des maladies connues et émergentes
causées par le changement climatique, ainsi que celles qui pourraient étre causées par
de nouvelles activités (¢tude des impacts sanitaires). Ces études devraient en outre
définir les populations les plus vulnérables.

6. L’Accord de Paris insiste sur une transition vers un nouveau mode¢le de collaboration
pour lutter contre le changement climatique et constitue pour le secteur de la santé une
occasion de contribuer a I’action en faveur du climat. Il comporte une série de mesures
a prendre par chaque partie pour atteindre 1’objectif a long terme de limiter
I’augmentation moyenne de la température mondiale a moins de 1,5 © C au-dessus des
niveaux préindustriels. Que les Etats dont elles sont issues soient ou non parties &
I’accord, les associations médicales mondiales ont 1’obligation de tenir compte des
effets du changement climatique sur la planéte et sur les humains, les animaux et la
pérennité de I’environnement et de prendre les mesures suivantes.

RECOMMANDATIONS
7. L’Association médicale mondiale et ses associations médicales nationales membres :

« Appellent instamment les gouvernements et les acteurs non étatiques a reconnaitre
officiellement les graves conséquences sanitaires du changement climatique et a
adopter des mesures d’atténuation de ses effets ;

« Appellent les gouvernements nationaux a assurer la réalisation des engagements
nationaux pris dans le cadre des accords internationaux, qui comportent a la fois
des mesures d’adaptation et des mesures d’atténuation, ainsi que des mesures
d’indemnisation pour les dommages et préjudices subis ;

« Appellent les gouvernements nationaux a financer la lutte contre le changement
climatique, y compris I’allocation de fonds pour renforcer les systémes de santé, la
santé et les politiques qui bénéficient au climat, mais aussi a la santé et apporter les
fonds mondiaux, régionaux et locaux suffisants pour que toutes les parties
remplissent les objectifs d’adaptation et d’atténuation, de réduction des risques de
catastrophe et de réalisation des Objectifs du millénaire pour le développement
(OMD) ;

« Appellent les gouvernements nationaux a faciliter la participation active des
représentants du secteur de la santé a la création et a la mise en ceuvre de
programmes de préparation au changement climatique et de mesures d’urgence aux
niveaux local, national et international ;

« Appellent les gouvernements nationaux a assurer la santé et le bien-étre des
populations déplacées pour des raisons environnementales, y compris celles qui
deviennent des réfugiés en raison des effets du changement climatique ;

« Demande aux gouvernements nationaux d’investir dans la recherche en santé
publique et sur le changement climatique pour permettre une meilleure
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compréhension des besoins d’adaptation et des co-bénéfices au niveau national ;

« Appelle les gouvernements nationaux a faciliter la collaboration entre le ministere
de la Santé et les autres ministéres pour assurer que la santé est prise en compte
dans les engagements nationaux et les stratégies durables de ces derniers.

8. Les associations médicales nationales et leurs membres médecins devraient :

« Plaider pour I’adoption de pratiques écologiquement responsables a faibles
émissions de carbone dans I’ensemble du secteur de la santé afin de limiter
I’empreinte environnementale des pratiques et des infrastructures sanitaires ;

« Se préparer aux perturbations des infrastructures sanitaires qui accompagnent la
plupart des situations d’urgence sanitaire, notamment en prévoyant la prestation de
services et la demande de soins accrue pendant ces situations de crise ;

« Encourager et soutenir les mesures de sensibilisation en faveur de la protection de
I’environnement et de la réduction des émissions de gaz a effet de serre, y compris
par des systémes de commerce des émissions ou de taxes carbone ;

« Se former aux effets sanitaires du changement climatique et se préparer a y faire
face dans le cadre des soins aux patients ;

« Encourager la recherche médicale sur une meilleure utilisation de 1’antibiothérapie
afin de pouvoir répondre, a 1’avenir, aux nouvelles pathologies infectieuses liées
aux changements climatiques.

9. L’AMM et ses membres constituants devraient :

« Encourager les pratiques a faibles émissions de carbone, respectueuses des limites
de la planéte, y compris les modes de vie actifs et les modeles de production et de
consommation durables ;

« S’efforcer de sensibiliser les professionnels et le grand public & I’importance de
I’environnement et du changement climatique pour la santé personnelle,
communautaire et publique ;

+ Travailler ensemble a ’intégration des principaux concepts et des compétences de
lutte contre le changement climatique dans le cursus médical initial et dans la
formation médicale continue ;

« Travailler en collaboration avec I’OMS et d’autres parties prenantes, le cas
échéant, a la production de supports éducatifs et de plaidoyer sur le changement
climatique a destination des associations médicales nationales, des médecins,
d’autres professionnels de santé et de la population au sens large ;

« Plaider auprés de leurs gouvernements respectifs pour qu’ils promeuvent et
financent la recherche sur les effets du changement climatique sur la santé et qu’ils
collaborent avec les ONG et les autres professionnels de santé ;
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Collaborer avec les gouvernements, les ONG, les entreprises, la société civile et
d’autres acteurs a la création de systémes d’alerte afin d’assurer que les systémes
de santé et les médecins sont informés précisément des catastrophes climatiques a
mesure qu’elles se déroulent et de la gestion des événements sanitaires émergents ;

Inscrire la lutte contre le changement climatique en priorité a leur ordre du jour et
participer activement a la création de politiques et d’initiatives qui atténuent les
effets du changement climatique sur la santé.

10. L’AMM appelle instamment les associations médicales nationales :

A travailler avec les autorités sanitaires et les médecins a I’adoption de politiques
relatives au climat et a donner 1I’exemple en réduisant leurs émissions de carbone;

A reconnaitre les facteurs environnementaux comme des déterminants sociaux de
la santé essentiels et encourager les gouvernements a favoriser la collaboration
entre le secteur de la santé et les nombreux autres secteurs concernés pour pallier
ces déterminants .
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DECLARATION DE L'AMM DE MADRID
SUR
LA REGULATION ASSUREE PAR LA PROFESSION

Adoptée par la 60° Assemblée générale de ' AMM, New Delhi, Inde, Octobre 2009
et révisée par la 70° Assemblée Générale, Thilissi, Géorgie, Octobre 2019

L’AMM réaffirme sa déclaration de Séoul sur [’autonomie professionnelle et
I’indépendance clinique.

La profession médicale doit jouer un rdle central dans la régulation de la conduite et les
activités professionnelles de ses membres et ainsi assurer que les pratiques
professionnelles des médecins soient conformes a I’intérét des citoyens.

La régulation de la profession médicale joue un role essentiel dans I’installation et le
maintien de la confiance de la population dans les normes qui régissent les soins et la
conduite qu’elle peut attendre des professionnels de la médecine. Cette régulation requiert
une implication indépendante et trés forte des professionnels.

Les médecins aspirent a la création ou au maintien de systemes de régulation qui
préserveront au mieux les normes les plus élevées en matiére de soins pour tous les
patients. Les médecins estiment que les modeles gérés par les médecins eux-mémes
peuvent fournir un environnement pour renforcera le droit du médecin de traiter ses
patients sans interférence extérieure, sur la base de son seul jugement professionnel. Dans
ces conditions, 1’ Association médicale mondiale demande a ses membres constituants et a
tous les médecins de coopérer avec les organismes de régulation et de prendre les mesures
qui s’imposent afin d’assurer que de tels systemes efficaces soient en place. Ces mesures
doivent étre fondées sur les principes suivants :

1. La société accorde aux médecins un degré élevé d’autonomie professionnelle et
d’indépendance clinique, ce qui leur permet de faire des recommandations sur la
base de leurs connaissances et de leur expérience, des données cliniques
disponibles et de leur compréhension générale du patient, y compris de I’intérét de
ce dernier, sans influence extérieure inopportune ou abusive. Cet aspect est traité
plus précisément dans la déclaration de Séoul de I’AMM.

2. La régulation de la profession doit étre proportionnée et doit avoir pour objectif de
simplifier sans étre pesante. Elle doit étre fondée sur un modéle qui s’applique
¢galement a tous les médecins, qui protége les patients et qui se fonde sur un code
d’éthique. La planification et la prestation de tous types de soins de santé sont
fondées sur un modele éthique et les connaissances médicales actuelles, qui
régissent la pratique de tous les médecins. Ce mod¢le est un composant essentiel
du professionnalisme et protége les patients. Les médecins sont les mieux placés
qualifiés pour juger des actions de leurs pairs qui vont a I’encontre de ces normes,
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en gardant & 1’esprit les circonstances locales qui peuvent étre pertinentes.

3. Il incombe aux médecins de s’associer étroitement a la régulation de la profession
ou de I’assurer eux-mémes. Les médecins doivent en dernier ressort participer au
contrdle et a I’autorité de décision, du fait de leur formation médicale, de leurs
connaissances, de leur expérience et de leurs compétences. Dans les pays ou la
régulation de la profession est assurée par les médecins eux-mémes, ces derniers
doivent assurer qu’elle inspire confiance a leurs concitoyens. Dans les pays ou la
régulation est mixte, les médecins doivent s’efforcer d’assurer qu’elle permet de
maintenir la confiance de la population dans la profession.

4. Les médecins de tous les pays sont priés d’instaurer et de préserver un systéme
proportionné, reconnu, juste, légitime, rigoureux et transparent de régulation
assurée par la profession et d’y participer activement. Ces systémes sont congus
pour équilibrer les droits des médecins a exercer leur jugement professionnel
librement par des obligations de sagesse et de mesure.

5. Les associations médicales nationales doivent s’efforcer de promouvoir et de
soutenir la notion de régulation efficace et éclairée parmi leurs membres et auprés
du grand public. Pour éviter tout conflit d’intéréts éventuel qui pourrait naitre de
leur double réle de représentation et de régulation, les médecins doivent assurer la
séparation des deux processus et accorder une attention rigoureuse a la mise en
ceuvre d’un systéme juste et transparent dont 1’honnéteté et 1’indépendance ne
puissent étre mises en doute par le grand public.

6. Tout systeme de régulation assurée par la profession elle-méme doit promouvoir et
garantir:

* la prestation de soins sirs et de haute qualité aux patients, dispensés par du
personnel compétent;

* la compétence des médecins qui assurent ces soins;

* le comportement professionnel de tous les médecins, y compris sur le plan
éthique;

+ la protection de la société et des droits du patient;

* la promotion de I’adhésion et de la confiance des patients, de leur famille et du
grand public;

* D’assurance qualité du systéme de régulation;

* le maintien de la confiance des patients et de la société dans son ensemble;

e 1’élaboration de solutions aux éventuels conflits d’intéréts;

* un engagement a assumer des responsabilités professionnelles ¢largies.

7. Afin de toujours assurer que les patients regoivent des soins de qualité, les
médecins devraient participer activement au processus de formation
professionnelle continue, y compris d’analyse de leur pratique afin d’actualiser et
de tenir a jour leurs connaissances et leurs compétences cliniques. Il incombe a
leurs employeurs et a leurs supérieurs d’assurer que les médecins répondent a ces
exigences.

8. La conduite professionnelle des médecins doit toujours demeurer dans les limites
du code d’éthique régissant la pratique des médecins dans chaque pays. Les
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10.

11.

12.

associations médicales nationales doivent promouvoir une conduite professionnelle
et éthique des médecins dans l’intérét des patients. Les violations des régles
éthiques doivent étre rapidement reconnues, signalées aux autorités compétentes et
corrigées. Les médecins doivent intervenir en temps utile pour assurer que leurs
confréres ayant commis une faute ne mettent pas en danger leurs patients ou leurs
collegues et recoivent une assistance appropriée via un programme ax¢ sur la santé
des médecins ou une formation adaptée qui permettra leur exercice dans de bonnes
conditions.

L’autorité de régulation devrait, une fois la procédure judiciaire ou quasi judiciaire
arrivée a son terme et si le médecin est reconnu coupable, publier les conclusions
du tribunal et les éventuelles mesures de réparation adoptées. Les enseignements
tirés de ces affaires devraient, dans la mesure du possible, inspirer la formation
médicale. Le processus de régulation devrait assurer que de tels enseignements
s’integrent de maniere cohérente a la formation.

Les associations médicales nationales sont appelées a s’entraider dans le but de
résoudre les problémes, relever les défis nouveaux et ceux en voie d’apparition, y
compris les éventuelles menaces sur la régulation assurée par la profession.
L’échange continu d’informations et d’expérience entre les associations médicales
nationales est fondamental pour le bien des patients.

Quelles que soient les dispositions juridiques et réglementaires au niveau national,
tout jugement sur le comportement ou les performances professionnelles d’un
médecin doit tenir compte de 1’avis de ses pairs, qui par leur formation et leur
expérience comprennent la complexité des problemes médicaux qui se posent.

I1 doit exister un systéme efficace et responsable de régulation qui ne saurait étre
complaisant ou avoir pour but de protéger la profession. Les associations
médicales nationales devraient aider leurs membres a comprendre que
I’autorégulation assurée par la profession, dans les pays ou un tel systéme existe,
doit garantir la sécurité et les droits a la santé de la population, susciter 1’adhésion
et la confiance du public en général et préserver I’honneur de la profession elle-

méme.
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DECLARATION DE MONTEVIDEO DE L'AMM
SUR
LA PREPARATION AUX CATASTROPHES ET
SUR LA REPONSE MEDICALE

Adopté par la 62° Assemblée générale de I'AMM, Montevideo, Uruguay, Octobre 2011

Ces dix dernicres années, le monde entier a été confronté a une série de graves éveénements
qui ont éprouvé les moyens existants sur place pour assurer les soins de santé et qui ont
dépassé les systemes de réponse médicale d'urgence. Les conflits armés, les attaques ter-
roristes et les catastrophes naturelles telles que les s€ismes, les inondations et les tsunamis
dans différentes parties du monde non seulement ont affecté la santé de la population vi-
vant dans ces zones mais ont sollicité le soutien et une réponse de la communauté inter-
national.

De nombreuses associations médicales nationales ont envoyé des équipes d'intervention
dans de telles situations désastreuses.

Selon 1'0Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS), le Centre de recherche sur 1'épidé-
miologie des catastrophes (CRED), la fréquence, la magnitude et le colt de ces cata-
strophes naturelles et du terrorisme sont en augmentation partout dans le monde. Au siécle
dernier, preés de 3millions et demi de personnes ont été tuées dans le monde a cause de
catastrophes naturelles ; prés de 200 millions ont été tués en raison de désastres d'origine
humaine (guerres, terrorisme, génocides par ex.). Tous les ans, les désastres entrainent des
centaines de morts et colitent des milliards de dollars du fait de l'interruption du commerce
et de la destruction de I'habitat et des infrastructures essentielles.

La vulnérabilité des populations (en autre du fait de la plus grande densité de population,
de l'urbanisation, du vieillissement) a accru le risque de catastrophes et de situations d'ur-
gence en matiére de santé publique. La mondialisation reliant tous les pays via une inter-
dépendance économique a conduit & une augmentation des voyages et du commerce inter-
national. Une telle activité a conduit & une plus grande densité de population dans les
villes et un déplacement plus important des populations vers les zones cdtiéres et les autres
régions sensibles en termes de catastrophes. L'augmentation des voyages internationaux
pourrait accélérer le rythme auquel une maladie infectieuse émergente ou un agent du
bioterrorisme se diffuse a travers le globe. Les changements climatiques et le terrorisme
sont devenus des facteurs majeurs pouvant influencer la fréquence des catastrophes et
nécessitent donc un suivi et une attention continus.

L'émergence des maladies infectieuses telles que la grippe HINI et le syndrome respira-
toire aigue séveére (SRAS) ainsi que la récente apparition du virus du Nil occidental et de
la variole simienne dans 1'hémisphére occidental renforce la nécessité d'étre constamment
vigilant et de planifier la préparation et la réponse aux nouvelles émergences de santé pu-
blique inattendues.
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La probabilité croissante de catastrophes liées au terrorisme et affectant de vastes popula-
tions civiles concerne tous les pays. L'inquiétude demeure quant a la sécurité de 1'arsenal
nucléaire, chimique et biologique mondial ainsi que du recrutement de personnes capables
de le produire ou de l'utiliser. La nature potentiellement catastrophique d'une attaque ter-
roriste « réussie » configure un événement pouvant exiger des ressources et une prépara-
tion des professionnels d'une ampleur disproportionnée. Des catastrophes naturelles telles
que les tornades, les ouragans, les inondations et les séismes ainsi que celles liées a 1'in-
dustrie et aux transports sont beaucoup plus fréquentes et peuvent aussi placer dans une
situation de grave tension les infrastructures médicales, la santé publique et les systémes
de réponse aux situations d'urgence.

A la lumiére des récents événements mondiaux, il devient de plus en plus clair que tous les
médecins doivent étre de plus en plus professionnels dans la reconnaissance, le diagnostic
et le traitement des nombreuses victimes, avec une approche tous risques a la gestion et a
la réponse aux catastrophes. Ils doivent pouvoir reconnaitre les caractéristiques générales
des catastrophes et des urgences de santé publique, savoir comment les signaler et ou
obtenir davantage d'informations, si besoin est. Les médecins sont sur la ligne de front
lorsqu'ils traitent des blessures et des maladies - qu'elles soient dues a des microbes, a des
dangers environnementaux, des catastrophes naturelles, des collisions autoroutieres, au
terrorisme ou a d'autres calamités. Une détection et un suivi précoces sont essentiels pour
minimiser le nombre de victimes via un travail d'équipe avisé dans le secteur de la santé
publique et privé et via du personnel d'intervention d'urgence.

L'AMM, représentant les médecins du monde, exhorte ses membres a une défense / sensi-
bilisation de ce qui suit :

« Promouvoir un ensemble de compétences standards afin d'assurer une cohérence
au sein des programmes de formation aux catastrophes dans toutes les spécialités
de médecine. De nombreuses AMN organisent des formations aux catastrophes et
possédent une expérience en matiere de réponse aux catastrophes. Ces AMN peu-
vent partager leurs connaissance et plaider en faveur d'un certain niveau normalisé
de formation pour tous les médecins, peu importe leur spécialité ou nationalité.

- travailler avec les gouvernements nationaux et locaux pour établir ou actualiser des
banques de données régionales et un mappage géographique d'informations sur les
ressources de santé, les capacités, les aptitudes et la logistique afin de participer
aux efforts de secours médical dans le pays et dans le monde, 1a ou cela est néces-
saire. Cela pourrait inclure des informations sur les organisations de secours lo-
cales, I'état des hopitaux locaux et des infrastructures sanitaires, des maladies endé-
miques et des maladies émergentes ainsi que d'autres informations importantes de
santé publique et touchant a la clinique pour contribuer a une intervention médicale
en cas de catastrophe. De plus, les systémes destinés & communiquer directement
avec les médecins et les autres prestataires de soins sur le front devraient étre iden-
tifiés et renforcés.

- travailler avec les gouvernements nationaux et locaux afin d'établir et de tester des
programmes de gestion des catastrophes pour les soins cliniques et la santé publi-
que y compris les bases éthiques pour la fourniture de tels programmes.
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« encourager les gouvernements au niveau national et local a travailler au dela des
fronticres classiques départements et autres a I'établissement d'une planification né-
cessaire. planification.

L'AMM pourrait étre un canal de communication pour les AMN pendant de telles crises
en leur permettant de coordonner leurs activités et de travailler ensemble.
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DECLARATION DE L'AMM
SUR
LES SOIN MEDICAUX EN FIN DE VIE

Adoptée par la 62° Assemblée Générale de I'AMM, Montevideo, Uruguay, Octobre 2011

INTRODUCTION

Tout le monde a droit a des soins de santé de qualité sur le plan scientifique et humain.
Dans ces conditions, recevoir des soins médicaux appropriés en fin de vie ne doit pas étre
considéré comme un privilége mais comme un véritable droit, indépendamment de 1'age
ou d'autres facteurs associés. L°AMM réaffirme les principes énoncés dans la Déclaration
de 'AMM sur la maladie en phase terminale et la Déclaration de I'AMM sur 1'euthanasie.
Ces déclarations viennent en soutien et en complément de la Déclaration sur les soins
médicaux en fin de vie.

Les soins palliatifs en fin de vie font partie des soins médicaux de qualité'. Il existe un
gros besoin d'acces a des soins palliatifs améliorés, notamment dans les pays en voie de
développement. L'objectif des soins palliatifs est de donner la meilleure qualité de vie pos-
sible en palliant la douleur et d'autres symptdmes physiques pénibles et en accordant de
l'attention aux besoins sociaux, psychologiques et spirituels du patient.

Les soins palliatifs peuvent étre apportés a domicile et dans des centres de soins primaires
et spécialisés. Le médecin doit adopter une attitude particulierement compassionnelle et
humaine face a la souffrance, agir avec empathie, respect et tact. L'abandon d'un patient
lorsqu'il a besoin de ses soins constitue une pratique médicale inacceptable.

RECOMMANDATIONS
1. Prise en charge de la douleur et des symptomes

1.1 Il est essentiel d'identifier dés que possible les patients proches de leur fin de vie
afin quele médecin puisse bien évaluer leurs besoins. Il faut toujours établir un
programme de soins pour le patient ; lorsque cela est possible, ce programme de
soins sera établi en consultant directement le patient.

Pour certains, ce processus peut débuter des mois ou un an avant la date de déces
anticipé. Ce processus implique de connaitre et traiter les probables douleurs et
les autres symptomes pénibles et de répondre aux besoins sociaux, psychologi-
ques et spirituels des patients pour le temps qu'il leur reste a vivre. L'objectif
prioritaire est de préserver la dignité des patients et de leur éviter les symptomes
pénibles. Les programmes de soins veillent a leur apporter le confort et le con-
trole autant que possible et a reconnaitre 1'importance du soutien apporté a la fa-
mille et a la prise en charge respectueuse du corps apres le déces.
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1.2 D'importants progres ont ét¢ accomplis dans la prise en charge de la douleur et
des autres symptomes pénibles. La bonne utilisation de la morphine, les nou-
veaux analgésiques et les autres mesures peuvent éliminer ou soulager la dou-
leur et les autres symptomes pénibles dans la plupart des cas. Les autorités sani-
taires doivent faciliter I'acces et la disponibilité des médications nécessaires aux
médecins et a leurs patients. Les groupes de médecins devraient établir des direc-
tives pour l'utilisation correcte des médications, dont I'augmentation des doses et
les éventuels effets secondaires possibles.

1.3 Dans certains cas trés limités, généralement a un stade trés avancé d'une maladie
physique, certains symptdmes peuvent apparaitre et étre réfractaires aux traite-
ments classiques. Dans de tels cas, il est permis de proposer une sédation pallia-
tive menant au coma lorsque l'espérance de vie n'est que de quelques jours. Ce
type de sédation doit étre considéré comme une mesure exceptionnelle en ré-
ponse a une souffrance que le patient et le clinicien considérent comme intoléra-
ble. La sédation palliative ne doit jamais étre utilisée avec l'intention de provo-
quer la mort du patient ou sans l'accord du patient ayant conservé ses facultés
mentales. Le niveau et le timing de la sédation palliative doivent étre propor-
tionnés a la situation. Le dosage doit étre soigneusement calculé pour soulager les
symptomes mais doit cependant étre le plus faible possible tout en donnant un
résultat.

2. Communication et consentement ; éthique et valeurs

2.1 L'information et la communication entre le patient, la famille et I'équipe médicale
font partie des éléments majeurs contribuant a la qualité des soins en fin de vie. Il
faudrait encourager le patient a exprimer ses préférences en maticre de soins. Ses
émotions et son angoisse existentielle doivent étre prises en considération.

2.2 Des soins en fin de vie conformes a I'é¢thique en fin de vie devraient systémati-
quement favoriser l'autonomie du patient et la participation aux décisions. Ils doi-
vent respecter les valeurs du patient et de sa famille.

2.3 Les médecins devraient discuter directement les préférences du patient avec le
patient et/ou éventuellement le décisionnaire remplagant pour ce qui les soins. Ces
discussions devraient commencer de bonne heure et systématiquement étre pro-
posées a tous les patients. Elles devraient étre renouvelées réguli¢rement afin d'étu-
dier toute modification exprimée par le patient quant a ses souhaits, notamment si
I'état clinique du patient a changé. Les médecins devraient inciter leurs patients a
documenter officiellement leurs objectifs, valeurs et préférences en termes de
traitement et & désigner un décisionnaire remplagant pour ce qui concerne les soins
avec lequel le patient pourra discuter par avance de ses valeurs en mati¢re de
soins de santé et de traitement. Les patients qui sont dans le déni sur les implica-
tions de leur maladie peuvent ne pas vouloir prendre part a de telles discussions,
a certains stades de leur maladie mais devraient savoir qu'ils ont le droit de
changer d'cis. Les directives anticipées et documentées n'étant souvent pas dis-
ponibles dans des situations d'urgence, les médecins devraient souligner auprés
de leurs patients I'importance de discuter de leurs préférences en termes de traite-
ment avec les décisionnaires remplagants pour ce qui concerne les soins.
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2.4 Si un patient est capable de donner son consentement, les soins devraient étre
basés sur ses souhaits tant que ceux-ci demeurent médicalement, éthiquement et
légalement fondés. Le consentement doit reposer sur des informations et un dialo-
gue suffisants et le médecin a le devoir de veiller a ce que le patient soit correcte-
ment traité au niveau des douleurs et de son inconfort avant d'obtenir un con-
sentement car la souffrance physique et mentale inutile ne doit pas altérer la déci-
sion.

2.5 Le parent le plus proche du patient ou la famille devrait étre informé et impliqué
dans la prise de décision, a la condition que le patient ne s'y oppose pas. Si le pa-
tient est incapable de donner son consentement et en 'absence de directives anti-
cipées, l'avis du décisionnaire remplacant, désigné par le patient, sur les soins et
le traitement doit étre pris en compte.

3. Dossiers médicaux et considérations médico-légales

3.1 Les médecins soignant un patient en fin de vie doivent documenter soigneuse-
ment les décisions thérapeutiques et les raisons pour lesquelles ils ont choisi telle
ou telle procédure, y compris les souhaits et les consentements du patient et de sa
famille, dans les notes d'évolution des dossiers médicaux. Un dossier médical
correct est d'une extréme importance pour la continuité et la qualité des soins mé-
dicaux en général et des soins palliatifs en particulier.

3.2 Le médecin doit aussi tenir compte du fait que ces notes peuvent avoir un intérét
médico-1égal, par exemple pour déterminer si le patient est capable de prendre
des décisions.

4. Membres de la famille

Il convient de reconnaitre I'importance de la famille et de I'environnement émotionnel du
patient. Les besoins de la famille et des personnes qui ont été¢ proches tout au long de la
maladie doivent étre reconnus. L'équipe soignante devrait favoriser la collaboration pour
la prise en charge du patient et apporter un soutien pendant toute la fin de vie du patient et
si nécessaire apreés le déces du patient. Les besoins des enfants et des familles peuvent
nécessiter une attention et/ou des compétences particuliéres, et les deux lorsque les pa-
tients sont des enfants ou dépendent du patient.

5. Travail d'équipe

Les soins palliatifs sont généralement assurés par des équipes pluri et interdisciplinaires,
constituées de membres des professions de santé et autres. Le médecin doit étre celui qui
dirige 1'équipe, en étant responsable, entre autres obligations, du diagnostic et du traite-
ment médical. La continuité des soins est trés importante. L'équipe devrait aussi faire tout
ce qu'elle peut pour faciliter le souhait du patient de mourir a son domicile lorsque cela est
possible.

6. Formation des médecins

Le nombre croissant de personnes nécessitant des soins palliatifs et le plus grand nombre
de traitements efficaces signifient que les questions concernant les soins de fin de vie de-
vraient étre une composante importante de la formation médicale universitaire et post-
universitaire.

D-2011-02-2011 | L'Association Médicale Mondiale



Soins Medicaux en Fin de Vie

7. Recherche et éducation

Il faut davantage de recherches pour améliorer les soins palliatifs. Cela inclut sans étre
exhaustif les soins médicaux en général, les traitements spécifiques, les implications psy-
chologiques et 1'organisation. L'AMM apportera son aide dans les efforts entrepris pour
mieux former les médecins aux compétences requises pour améliorer la prévalence et la
qualité de 'organisation de soins programmeés en fonction de I'évolution.

CONCLUSION

Les soins qu'une population prodigue a ses patients mourants dans le cadre des ressources
disponibles est une indication de son niveau de civilisation. En tant que médecins dans la
plus pure tradition humanitaire, nous devrions toujours nous engager a fournir des soins
de fin de vie les meilleurs possibles.

L'AMM recommande que toutes les Associations Médicales Nationales mettent au point
une politique nationale sur les soins palliatifs et la sédation palliative, basée sur les recom-
mandations énoncées dans cette déclaration.
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DECLARATION DE L'AMM
SUR
LE CONTROLE DE LA LEPRE DANS LE MONDE ET
LA SUPPRESSION DE TOUTE DISCRIMINATION CONTRE
LES PERSONNES AFFECTEES PAR LA LEPRE

Adopté par la 62° Assemblée générale de I'AMM, Montevideo, Uruguay, Octobre 2011

La Iepre est un vaste probleme de santé publique - avec env. 250.000 nouveaux cas dans
le monde chaque année. Il s'agit d'une maladie que I'on peut soigner et des le début du
traitement, la chaine de transmission est stoppée. La lepre figure parmi les maladies négli-
gées qui n'ont pas été prises correctement en charge, tant sur le plan des investissements
dans la recherche que du traitement médical.

L'Association Médicale Mondiale recommande a toutes les Associations Médicales Na-
tionales de veiller a ce que les personnes atteintes par la Iépre ainsi que leurs familles
soient traitées avec dignité et sans subir un quelconque préjudice ou discrimination. Les
médecins, les professionnels de santé et la société civile devraient s'impliquer dans la lutte
contre toute forme de préjudice et de discrimination. Les centres de recherche devraient
considérer la Iépre comme un probléme majeur de santé publique et poursuivre les re-
cherches sur cette maladie car ses mécanismes pathophysiologiques ne sont pas totalement
connus. Ces lacunes pourraient étre surmontées par l'allocation de ressources pour de nou-
velles recherches qui contribueront a une lutte plus efficace dans le monde. Les facultés de
médecine, notamment dans les pays ayant une forte prévalence de cette maladie, devraient
mettre I'accent sur I'importance de la Iepre dans leur cursus. Le secteur public, privé et la
société civile devraient rassembler leurs efforts pour diffuser l'information contre le pré-
judice face a la lepre et faire savoir qu'il s'agit d'une maladie que I'on peut traiter.
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DECLARATION D’OSLO DE L'AMM
SUR
LES DETERMINANTS SOCIAUX DE LA SANTE

Adoptée par la 62° Assemblée générale de ' AMM, Montevideo, Octobre 2011
et le titre (Prise de Position a Déclaration) changé par la 66° Assemblée générale de
I’AMM, Moscou, Russie, Octobre 2015
et révisée par la 71° Assemblée générale de I’AMM (en ligne), Cordoue, Espagne,
Octobre 2020

PREAMBULE

Les déterminants sociaux de la santé sont : les conditions de naissance, de croissance,
d’éducation, de vie, de travail et de vieillissement d’un étre humain ainsi que 1’impact de
la société sur ces conditions. Les déterminants sociaux de la santé influencent beaucoup a
la fois la qualité de vie (dont la santé) et ’espérance de vie sans incapacité (EVSI). Les
déterminants sociaux de la santé comprennent également les conséquences du racisme et
des discriminations, non seulement sur le plan individuel ou interpersonnel, mais aussi sur
le plan structurel et institutionnel.

Tandis que les soins de santé visent a soigner et restaurer la santé, ce sont ces facteurs
sociaux, culturels, environnementaux, économiques et autres qui sont principalement a
’origine des taux de maladie et notamment de 1’étendue des inégalités de santé.

Parvenir a I’équité pour tous en maticre de santé requiert un engagement fort de la part des
gouvernements, du secteur de la santé, des professionnels de santé et de la communauté
internationale, entre autres. Les Objectifs de développement durable des Nations unies
visent a donner aux étres humains les moyens de vivre une vie saine et a promouvoir le
bien-étre de tous a tous les ages (objectif 3), assurer 1’acceés de tous a une éducation de
qualité, sur un pied d’égalité et promouvoir les possibilités d’apprentissage tout au long de
la vie (objectif 4) tout en réduisant les inégalités dans les pays et d’un pays a ’autre
(objectif 10). Dans sa prise de position sur I’acceés aux soins de santé¢, I’AMM souligne
I’importance d’assurer a toutes et tous un acces aux soins de santé et propose des manicres
de remédier a I’indisponibilité des soins et aux inégalités de santé. L’AMM soutient et
promeut en outre la création d’une couverture santé¢ universelle adéquate dans tous les
pays. La couverture santé universelle améliorera I’acces de toutes et tous a des soins de
santé¢ adéquats et favorisera la sensibilisation aux déterminants sociaux de la santé et la
lutte contre ces facteurs.

Historiquement, le role premier des médecins et des autres professionnels de santé est de
traiter les malades — un role vital trés apprécié¢ dans toutes les sociétés. Dans une moindre
mesure, les professionnels de santé se sont penchés sur les expositions individuelles aux
agents pathogénes : par exemple le tabac, 1’obésité et 1’alcool dans les maladies
chroniques. Ces aspects habituels d’un mode de vie peuvent étre considérés comme des
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causes « secondaires » de maladie.

Le travail sur les déterminants sociaux dépasse largement les causes secondaires et
consiste a ¢étudier les « causes des causes ». Par exemple, le tabac, 1’obésité, I’alcool, un
mode de vie sédentaire sont pathogénes. Une approche sensible aux déterminants sociaux
de la santé s’attaque aux causes de ces causes et en particulier a la maniere dont celles-ci
participent aux inégalités sociales en matiére de santé. Une telle approche ne se concentre
pas seulement sur les comportements individuels, mais tente de déterminer les
circonstances sociales et économiques a I’origine d’un état de santé prématurément
dégradé, tout au long de vie. La voix de la profession médicale a été et continue d’étre trés
importante dans ces exemples de prises en charge des causes de ces causes.

Dans de nombreuses sociétés, des comportements défavorables a la santé sont fonction de
I’échelle sociale : plus les gens sont dans le bas de 1’échelle socio-économique, plus ils
fument, plus ils s’alimentent mal et moins ils ont d’activité physique. Au cceur de la
question de prise en compte des déterminants sociaux de la santé figure I’étroite
corrélation entre la pauvreté et la maladie. Une cause essentielle mais pas unique de la
répartition sociale de ces causes est le niveau d’éducation. Les iniquités structurelles
rendent également plus difficile I’acces a des produits alimentaires de qualité.

Parmi les autres exemples spécifiques de traitement des causes de ces causes, on trouve le
prix et la disponibilité, qui sont des déterminants clés de la consommation d’alcool ; la
taxation, 1’étiquetage, I’interdiction de la publicité et I’interdiction de fumer dans les lieux
publics, qui se sont avérés efficaces sur la consommation de tabac.

Il existe actuellement dans le monde un mouvement en plein essor qui vise a remédier aux
inégalités de santé manifestes et aux disparités d’espérance de vie en agissant sur les
déterminants sociaux de la santé. Ce mouvement associe 1’Organisation mondiale de la
santé, plusieurs gouvernements nationaux, des organisations de la société civile et des
universitaires, qui cherchent des solutions et partagent leurs connaissances. Les médecins
doivent étre bien informés des conséquences du maintien des inégalités et devraient
participer volontiers a ce débat. Ils peuvent plaider en faveur d’actions sur les conditions
sociales qui ont un impact important sur la santé et d’un renforcement des soins primaires
et des systemes de santé publique. La profession médicale peut contribuer de manicre
significative a la santé publique, y compris en travaillant avec d’autres secteurs pour
trouver des solutions novatrices.

RECOMMANDATIONS

1. L’AMM et les associations médicales nationales devraient lutter activement contre les
inégalités sociales et de santé et contre les obstacles a I’acces aux soins, aux fins de
permettre aux médecins d’assurer a toutes et tous des soins de santé égalitaires et de
haute qualité. L’établissement de la couverture santé universelle dans tous les pays
devrait étre un objectif central, puisqu’elle contribuerait & réduire les iniquités de
sante.

2. L’AMM pourrait contribuer de maniére significative aux efforts mondiaux visant a
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déjouer les déterminants sociaux de la santé en aidant les médecins, d’autres
professionnels de santé et les associations médicales nationales a comprendre ce que
nous enseignent les données actuelles et ce qui fonctionne dans telle ou telle situation.
Elle pourrait aider les médecins a pratiquer un lobbying plus efficace au sein de leurs
pays et au niveau international et a veiller au partage des connaissances et des
compétences médicales.

L’AMM devrait contribuer a recenser des données sur des initiatives qui ont fait leurs
preuves et aider a impliquer les médecins et les autres professionnels de santé dans le
partage d’expériences et la mise en ceuvre de solutions innovantes.

L’AMM devrait coopérer avec les associations nationales pour favoriser la
sensibilisation des étudiants en médecine et des médecins aux iniquités de santé et aux
déterminants sociaux de la santé et de mettre la pression sur les gouvernements
nationaux et les organismes internationaux afin qu’ils prennent les mesures requises
pour réduire les iniquités de santé et les causes fondamentales associées a un état de
santé prématurément dégradé.

L’AMM et les associations médicales nationales devraient encourager les
gouvernements et les organismes internationaux a prendre des mesures et a mettre en
place des politiques et des outils visant spécifiquement a remédier aux iniquités de
santé et déjouer les déterminants sociaux de la santé. Certains gouvernements ont pris
de premicres mesures pour réduire les iniquités de santé en agissant sur les
déterminants sociaux de la santé, des collectivités locales ont défini des plans d’action.
Il existe de bons exemples de pratiques intersectorielles qui améliorent la qualité de vie
des personnes et réduisent ainsi les iniquités de santé. L’AMM devrait collecter des
exemples de bonnes pratiques aupres de ses membres et promouvoir la poursuite des
travaux dans ce domaine.
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DECLARATION DE L'AMM
SUR
LA PROTECTION DU PERSONNEL DE SANTE DANS
LES SITUATIONS D'URGENCE

Adoptée par la 65° Assemblée Générale de ' AMM, Durban, Afrique du Sud, Octobre 2014

PREAMBULE

Le droit a la santé est une composante fondamentale des droits humains qui reste ap-
plicable dans les situations de conflit et de violence. L’accés a 1’assistance médicale pour
les malades et les blessés qu’ils se soient engagés activement ou non dans des combats, est
garanti dans de multiples accords internationaux dont la Convention de Genéve et les
Principes de base sur 'utilisation de la force et des armes a feu par les responsables de
I’application des lois des NU.

L’obligation premicre des médecins est celle envers leurs patients. Les médecins ont les
meémes responsabilités éthiques lorsqu’il s’agit de préserver la santé et de sauver des vies
dans des situations de violence ou de conflit armé comme en temps de paix. Ces res-
ponsabilités figurent dans les Reégles de ’AMM en temps de conflit armé et autres situa-
tions de violence.

Il est essentiel d’assurer la protection et sécurité du personnel de santé afin de permettre la
délivrance de soins de la plus haute qualité possible aux patients. Si le personnel soignant
n’est pas protégé, il risque de ne pas pouvoir apporter les soins nécessaires ce dont patiront
les patients.

Dans des situations de violence, la délivrance de soins est fréquemment entravée et les
malades et les blessés privés des traitements essentiels, pour les raisons suivantes:

« Le personnel de santé se voyant empéché d’approcher des blessés;

« L'interférence de I’Etat ou d’autres exergant le pouvoir en recourant a l'intimida-
tion, a la détention ou a d'autres mesures judiciaires;

« Les patients se voyant refuser I’acces aux établissements de soins;

« Les attaques ciblées sur les établissements de soins et les transports sanitaires;

« Les attaques ciblées sur le personnel soignant dont le kidnapping;

« Les actes de violence non ciblés avec pour résultat des dommages ou la destruction
des établissements ou des véhicules ou bien des blessures ou des morts parmi le
personnel soignant;

De telles actions ont de graves conséquences humanitaires et violent les normes inter-
nationales de neutralit¢ médicale telles qu’énoncées dans les dispositions relatives aux
droits humains et dans la loi humanitaire et les codes d’éthique médicale.
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Des atteintes aux principes éthiques fondamentaux de la profession médicale telles que des
tentatives de coercition des professionnels de santé afin d’obtenir des informations sur les
personnes traitées, sapent la confiance des patients et découragent les blessés de se faire
soigner.

RECOMMENDATIONS

L’AMM lance un appel aux gouvernements et a toutes les parties impliquées dans des
situations de violence pour:

1. Assurer la protection, I'indépendance et la sécurité du personnel de santé a tout
moment y compris pendant les conflits armés et autres situations de violence, con-
formément aux Conventions de Genéve et ses protocoles additionnels;

2. Permettre au personnel de santé¢ d’accéder aux patients blessés et malades, quel
que soit leur réle dans un conflit, et de remplir leur mission médicale librement, en
toute indépendance et en accord avec les principes de leur profession sans crainte
de chatiments ou d’intimidations;

3. Un acces slr aux établissements de santé pour les blessés et les autres personnes
ayant besoin d’une prise en charge médicale ne devrait pas étre indiment entrave;

4. Protéger les établissements de santé, les transports médicaux et les personnes hos-
pitalisées et assurer un environnement de travail le plus slr possible au personnel
soignant et les protéger contre toute interférence et attaque;

5. Respecter et promouvoir les principes de la loi internationale humanitaire et des
droits humains qui sauvegarde la neutralit¢ médicale dans des situations de conflit;

6. Etablir des mécanismes de signalement pour documenter la violence envers le
personnel médical et les établissements tels qu’ils sont énoncés dans la prise de
position de I’AMM sur la protection et I’intégrité du personnel médical dans les
conflits armés et autres situations de violence;

7. Sensibiliser davantage aux normes internationales sur la protection du personnel de
santé et coopérer avec différents acteurs afin d’identifier les stratégies pour parer
aux menaces pesant sur les soins de santé. La collaboration entre I’ AMM et le
Comité International de la Croix Rouge sur le projet Soins de santé en danger en
est un exemple.
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DECLARATION DE L'AMM
SUR
L’ALCOOL

Adoptée par la 66° Assemblée Générale de I’AMM, Moscou, Russie, Octobre 2015
et révisée par la 68° Assemblée générale, Chicago, Etats-Unis, Octobre 2017

PREAMBULE

1.

Le fléau des maladies et accidents liés a la consommation d’alcool est un gros défi
mondial en mati¢re de santé publique et de développement. L’Association médicale
mondiale considére cette déclaration sur I’alcool comme un engagement a réduire la
consommation excessive d’alcool. C’est également une facon de soutenir ses membres
dans la mise en place de politiques et d’autres mesures de réduction de 1’'usage nocif
de I’alcool.

Il existe des problémes importants sur le plan de la santé, sur le plan social et
économique, liés a la consommation excessive d’alcool. Dans 1’ensemble, il existe des
relations de cause a effet entre la consommation d’alcool et plus de 200 maladies et
accidents dont les accidents de la route. Environ 3,3 millions de personnes en meurent
chaque année (pres de 5,9 % de tous les déces au niveau mondial). Elle constitue le
troisieme facteur de risque majeur expliquant une mauvaise santé au niveau mondial.
5,1 % d’années de vie corrigées du facteur invalidité y sont imputables. Au-dela des
nombreux effets chroniques et aigus sur la santé, 1’'usage de I’alcool est associé¢ a de
graves conséquences sociales, mentales et émotionnelles. Le probléme atteint une
magnitude spéciale chez les jeunes et les adolescents qui commencent a consommer de
I’alcool plus tot, le risque que ceci présente pour leur santé physique, mentale et
sociale est une préoccupation.

Bien que la consommation d’alcool soit profondément ancrée dans de nombreuses
sociétés, 1’alcool ne peut étre considéré comme une boisson ou un produit de
consommation ordinaire, car ¢’est une drogue trés nocive, d’un point de vue médical,
psychologique et social, du fait de sa toxicité physique, de I’intoxication et de la
dépendance que 1’alcool provoque.

Des preuves de plus en plus nombreuses laissent penser que la vulnérabilité génétique
a Palcool et a sa dépendance est un facteur de risque pour certaines personnes. Le
syndrome alcoolique et I’'impact de I’alcool sur le feetus, des causes évitables de
handicap mental, pourraient résulter d’'une consommation d’alcool au cours de la
grossesse.

L’adolescence est une période de vulnérabilité : la consommation d’alcool peut avoir
un impact négatif sur le développement neurologique, qui n’est pas encore terminé a
ce stade. De plus en plus de données scientifiques démontrent I’effet délétere de la
consommation d’alcool avant I’age adulte et la maturité physiologique, sur le cerveau,
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le fonctionnement mental, cognitif et le comportement social et la probabilité plus
¢levée d’une dépendance a I’alcool a 1’age adulte. Une consommation réguliére ou de
grandes quantités d’alcool chez les adolescents peut avoir des conséquences
préjudiciables sur les résultats scolaires, la sexualité et le comportement, et accroitre
les conduites délinquantes.

4. Des politiques et des mesures efficaces pour réduire 1’'usage nocif de 1’alcool incluront
des mesures légales et réglementaires ciblant la consommation globale d’alcool dans la
population et des interventions dans le domaine de la santé et du social visant
spécifiquement les buveurs a haut risque, les groupes vulnérables et les dégats causés
aux personnes touchées par ceux qui consomment de 1’alcool, entre autres la violence
domestique.

Pour I’établissement des politiques, il faudrait tenir compte du fait que dans la plupart
des pays, la majorité des problémes en lien avec 1’alcool dans une population sont
associés a la consommation nocive et dangereuse d’alcool par des buveurs « mondains
» non dépendants, notamment en cas d’intoxication. Ce probléme se pose notamment
pour les jeunes de nombreuses régions du monde, qui boivent avec I’intention de
s’enivrer.

5. De nombreuses politiques sur 1’alcool et programmes de prévention basés sur la
preuve sont efficaces pour réduire les problémes sanitaires, socio-économiques et de
sécurité imputables a 1’alcool. Des campagnes internationales de santé publique et des
partenariats sont nécessaires pour renforcer et soutenir la capacité des gouvernements
et de la société civile dans le monde a s’impliquer, a agir afin de réduire I’usage nocif
de I’alcool par des interventions efficaces, y compris des mesures agissant sur les
déterminants sociaux de la santé.

Les professionnels de santé¢ en général et les médecins en particulier ont un role
important a jouer sur le plan de la prévention, du traitement et de I’atténuation des
effets nocifs de 1’alcool et du recours & des mesures de prévention et des thérapies
efficaces.

L’ Association médicale mondiale encourage et soutient le développement et la mise en
place de politiques nationales basées sur la preuve en favorisant et en facilitant des
partenariats, I’échange d’informations et le développement de moyens d’action en
matiere de politique de santé.

OBIJECTIFS POLITIQUES

Pour le développement de politiques sur 1’alcool, I’AMM recommande de se concentrer
sur les objectifs généraux suivants:

6. Renforcer les systemes de santé afin d’identifier et d’améliorer la capacité de chaque
pays a instaurer des politiques et @ mener des actions ciblées sur la consommation
excessive d’alcool.

7. Promouvoir le développement et I’évaluation dans tous les pays de stratégies
nationales concernant I’alcool qui soient holistiques et basées sur la preuve et incluent
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10.

11.
12.

13.

14.

des mesures pour réglementer 1’approvisionnement, la distribution, la vente, la
publicité et la promotion de ’alcool. Il conviendrait notamment de promouvoir les
politiques d’un bon rapport colit-efficacité (« best buys ») de I’OMS, telles que (i)
I’augmentation des taxes sur les boissons alcoolisées, (ii) la réglementation de la vente
de boissons alcoolisées, (iii) les restrictions sur la publicit¢é pour les boissons
alcoolisées et (iv) les mesures de lutte contre 1’alcool au volant. Il convient en outre de
réévaluer et de mettre a jour réguli¢rement les stratégies mises en place.

Via les services de santé gouvernementaux, évaluer précisément le fléau sanitaire di a
la consommation d’alcool en se procurant des chiffres sur les ventes, des données
épidémiologiques et des données sur la consommation par habitant.

Soutenir et promouvoir le réle des professionnels de santé et du personnel médical
dans une identification précoce, un dépistage et un traitement de ’usage nocif de
Ialcool.

Briser les mythes et s’opposer aux stratégies de lutte contre 1’alcool non basées sur la
preuve.

Réduire I’'impact nocif de la consommation d’alcool dans les populations a risque.

Encourager la collaboration pluridisciplinaire et des actions plurisectorielles
coordonnées.

Sensibiliser aux effets nocifs de I’alcool par 1I’éducation de la population et des
campagnes d’information.

Promouvoir une approche fondée sur les déterminants sociaux de la santé dans la lutte
contre la consommation nocive d’alcool.

RECOMMANDATIONS

Les priorités suivantes sont suggérées pour les membres de I’AMM, les associations
médicales nationales et les gouvernements pour I’élaboration de politiques intégrées et
holistiques et de réponses l1égislatives sur les effets nocifs de 1’alcool.

15.

Réglementation du prix, de I’accessibilité et de la disponibilité
15.1 Politiques de prix

Des recherches, notamment épidémiologiques, ont prouvé qu’il existait un lien certain
entre le prix de 1’alcool et le niveau de consommation, notamment chez les jeunes et
les gros consommateurs d’alcool.

11 faut donc agir pour augmenter les prix de I’alcool par une taxation « volumétrique »
des produits, basée sur leur degré d’alcool et d’autres mécanismes avérés de calcul
des prix afin de réduire la consommation d’alcool, notamment pour ceux qui boivent
beaucoup et les groupes a haut risque.
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L’instauration d’un prix plancher a I’unité qui fera baisser la consommation d’alcool
est une mesure forte de santé publique qui fera a la fois baisser la consommation
moyenne d’alcool dans la population et qui sera particulierement efficace aupres des
gros consommateurs et des jeunes.

15.2 Accessibilité et disponibilité

Réguler 1’accés et la disponibilit¢ de 1’alcool en limitant les heures et les jours de
vente, le nombre et les endroits ou sont implantés des débits d’alcool et les
¢tablissements ayant une licence ainsi qu’en instaurant un age minimum. Les
gouvernements devraient taxer et contrdler la production et la consommation d’alcool
avec la délivrance de licences ce qui mettrait I’accent sur la santé et la sécurité, ce qui
permettrait aux autorités habilitées a octroyer des licences de contrdler la
disponibilité d’alcool dans leurs juridictions. Les gouvernements devraient également
mettre fin a I’importation et a la vente illégales d’alcool.

Les autorités publiques doivent renforcer 1’interdiction de vente aux mineurs et par les
mineurs, et systématiquement exiger une preuve de 1’dge autorisé pour acheter de
I’alcool dans les boutiques et les bars.

16. Reéglementation de I’alcool non commercial

La production et la consommation d’alcool sous des formes non commerciales, comme
par ex. le brassage a domicile, la distillation illicite et le détournement illégal de 1’alcool
pour éviter les taxes devraient étre restreintes via des mécanismes adaptés d’imposition et
de fixation des prix.

17. Réglementation du marketing de I’alcool

Le marketing de ’alcool devrait étre limité pour éviter que les jeunes se mettent a boire
treés tot et pour réduire leur consommation d’alcool. La réglementation va de I’interdiction
de la vente en gros aux restrictions sur les mesures qui promeuvent une consommation
excessive d’alcool, aux restrictions sur la publication, le contenu des publicités sur I’alcool
et les partenariats et sponsors qui séduisent les jeunes. Il est prouvé qu’une auto régulation
et un code de conduite volontaire de l’industrie sont inefficaces pour protéger les
populations vulnérables de I’exposition au marketing et a la promotion de 1’alcool.

Il conviendrait de sensibiliser la population aux dangers d’une trop grande consommation
d’alcool par un étiquetage obligatoire indiquant clairement le volume d’alcool en unités,
des recommandations relatives aux niveaux de consommation et des avertissements
sanitaires, appuy¢s par des campagnes de sensibilisation.

En liaison avec d’autres mesures, des campagnes de marketing social en coopération avec
les médias devraient étre mises en place pour éduquer la population sur I’usage nocif de
I’alcool, pour adopter des politiques de lutte contre 1’alcool au volant et pour cibler le
comportement de populations a haut risque.
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18. Role des services de santé en matiére de prévention

Les professionnels de santé et les professionnels du secteur social devraient étre formés,
disposer de ressources et soutenus pour prévenir un usage nocif de I’alcool et traiter les
personnes dépendantes a I’alcool, y compris en disposant de brefs messages encourageant
les buveurs a haut risque a réduire leur consommation. Les professionnels de santé jouent
aussi un role majeur sur le plan de 1’éducation, de la sensibilisation et de la recherche.

Des traitements spécifiques et des services de réhabilitation devraient étre disponibles en
temps voulu et financiérement accessibles pour les personnes dépendantes a 1’alcool et
leurs familles.

Conjointement aux sociétés de médecine nationales et locales, les organisations de
spécialistes médicaux, les groupes sociaux, religieux et économiques concernés (y compris
les instances gouvernementales, scientifiques, professionnelles, non gouvernementales et
bénévoles, le secteur privé et la société civile), les médecins et autres professionnels de
santé et des services sociaux peuvent ceuvrer pour :

18.1 faire baisser 1’'usage nocif de 1’alcool, notamment parmi les jeunes et les
femmes enceintes, sur le lieu de travail et au volant ;

18.2 renforcer la vraisemblance que chacun ne subira pas de pression pour
consommer de 1’alcool et ne subira pas les effets nocifs et malsains des autres
qui boivent ; et

18.3 promouvoir les stratégies de prévention basées sur la démonstration dans les
écoles, au sein des familles et dans la communauté.

18.4 Contribuer a informer la population des dangers de la consommation d’alcool et
briser les mythes attribuant des vertus thérapeutiques a 1’alcool.

Les médecins ont un rdle important a jouer pour faciliter le recueil de données
épidémiologiques et de données provenant des services de santé sur I’impact de 1’alcool, a
des fins de prévention et de promotion de la santé publique. Le recueil des données doit
étre conforme aux exigences de confidentialité attachées aux données relatives a I’état de
santé des patients.

19. Mesures de lutte contre la conduite en état d’ivresse

Il conviendrait de mettre en place des mesures fortes pour lutter contre la conduite en état
d’ivresse qui comporteraient un taux d’alcoolémie légal maximal pour les conducteurs ne
dépassant pas 50 mg/100 ml. Ces mesures devraient étre soutenues par des campagnes de
marketing social et les autorités qui ont le pouvoir d’infliger des sanctions immédiates.

Ces mesures devraient aussi inclure une application réelle des mesures de sécurité
routiére, des alcotests au hasard et des actions judiciaires et médicales pour les
conducteurs récidivistes.
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20. Limiter le roéle des industriels de I’alcool dans I’élaboration des politiques de
lutte contre I’alcool

Les priorités commerciales des industriels de I’alcool sont en conflit direct avec 1’objectif
de santé¢ publique de réduction de la consommation mondiale d’alcool. Au niveau
international, les industriels de 1’alcool participent réguliérement a 1’¢élaboration par les
autorités nationales de politiques nationales de lutte contre 1’alcool, mais s’opposent ou
cherchent souvent a affaiblir des politiques efficaces. Il faut agir contre les stratégies de
lutte contre 1’alcool inefficaces et non basées sur la preuve dont font la promotion les
industriels de I’alcool et les organisations sociales subventionnées par 1’industrie. En
matiére de réduction des effets nocifs de 1’alcool, les industriels de 1’alcool devraient se
limiter a leur role de producteurs, de distributeurs et de commercants d’alcool et ne pas
prendre part a I’¢laboration de politiques de lutte contre 1’alcool ou a la promotion de la
santé.

21. Convention sur la lutte contre 1’alcool

Promouvoir les réflexions en vue d’une convention-cadre sur la lutte contre 1’alcool
similaire a celle de la Convention-cadre de ’OMS pour la lutte antitabac.

22. Exclusion de ’alcool des accords commerciaux

En outre, et afin de préserver les mesures de lutte actuelles et futures contre I’alcool, il
convient de promouvoir le classement de ’alcool dans les marchandises non ordinaires et
a ce titre d’exclure des accords commerciaux internationaux toutes les mesures relatives a
la fourniture, la distribution, la vente de boissons alcoolisées ainsi que la publicité, le
sponsoring et les incitations a I’investissement concernant 1’alcool.

23. Mesures de lutte contre les références positives a I’alcool dans les médias

Il est essentiel d’agir sur I’impact des messages des médias sur les croyances, intentions,
attitudes et normes sociales. Les campagnes médiatiques bien congues peuvent avoir un
effet sur les comportements. Les médias influencent également la conception sociale d’un
probléme et jouent indirectement sur les processus de décision ayant trait aux mesures de
lutte contre les méfaits de 1’alcool.
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DECLARATION DE CHICAGO DE L'AMM
SUR
LA QUALITE DE LA FORMATION MEDICALE

Adoptée par la 68° Assemblée générale, Chicago, Etats-Unis, Octobre 2017

PREAMBULE

L’enseignement médical a pour objectif de préparer les praticiens a mettre a profit leurs
derniéres connaissances scientifiques pour promouvoir la santé, prévenir et soigner les
maladies humaines ainsi que d’appliquer les normes éthiques gouvernant la pensée et la
conduite des médecins. Tous les médecins ont une responsabilité vis-a-vis d’eux-mémes,
de la profession et de leurs patients qui est de préserver des normes exigeantes pour
I’enseignement médical initial.

Des programmes d’assurance qualité bien planifiés et bien exécutés sont essentiels pour
garantir que les facultés de médecine remplissent ces objectifs et attentes. La qualité de
I’enseignement médical initial est trés menacée. La capacité a fournir une formation de
haut niveau peut étre remise en cause par la disponibilit¢ des infrastructures, des
ressources cliniques, le niveau de préparation des facultés et les finances. De méme
I’évolution de I’enseignement médical initial dans le monde, I’augmentation rapide du
nombre d’écoles de médecine dans certains pays sont sources d’inquiétude quant a la
qualité des diplomes2. Un programme d’assurance qualité bien congu permet aux écoles
d’identifier et de corriger les conditions qui menacent la qualité de leur enseignement
médical de base. De tels programmes doivent étre mis en place dans toute la mesure du
possible au sein des écoles de médecine dans le monde.

CONTEXTE

Les normes établies par et pour une faculté de médecine sont congues afin de refléter les
mesures que la faculté juge importantes du point de vue de la qualité. Les contrdles
institutionnels utilisant de telles normes congues en interne sont 8 méme de garantir que
les missions sont remplies et que les étudiants sont préparés a réaliser les objectifs fixés.
L’existence d’un programme d’assurance qualité institutionnel utilisant ses propres
criteres et soutenu par du personnel compétent peut étre important pour pérenniser la
qualité du programme éducatif.

Les résultats seraient toutefois probablement meilleurs si 1’on incluait également une
deuxiéme dimension d’examen reposant sur une perspective externe. Un systéme
d’assurance qualité national comporte ['utilisation de normes de qualité congues et
approuvées au niveau national ou régional. Evaluer une faculté de médecine en se basant
sur ce que le pays ou la région attend de ses programmes d’enseignement médical améne a
une préparation des étudiants d’un niveau supérieur et plus cohérent.
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A moins que les facultés de médecine se conforment aux normes fixées par un systéme
d’évaluation national, il n’y a aucune garantie que les écoles entreprennent une évaluation
interne ou corrigent les problémes nuisant a la qualité de 1’enseignement. L’ Association
médicale mondiale (AMM) reconnait I’importance de bonnes normes globales assurant la
qualité de I’enseignement médical initial[1].

Un systeéme d’agrément/accréditation est un mécanisme d’assurance qualité de plus en
plus fréquent dans le monde. Les systémes d’agrément/accréditation sont basés sur des
normes de qualité éducative établies pour répondre aux besoins du pays et faisant appel a
des procédures validées, fiables et largement reconnues pour évaluer la conformité des
écoles a ces normes. Une fois déterminée la conformité aux normes, la coopération et la
coordination entre les diverses parties intéressées au sein et a I’extérieur de la faculté de
médecine sont requises pour appliquer des solutions aux problémes identifiés.

PRINCIPES POUR LES SYSTEMES D’ACCREDITATION

Un systeme d’accréditation analyse les programmes éducatifs ou les établissements a
partir d’un ensemble prédéterminé (propre au pays) de procédures et de normes. Les
systémes d’accréditation existants dans le monde sont trés diversifiés. Dans certains pays,
I’accréditation des écoles de médecine existe depuis des décennies ; dans d’autres pays,
I’accréditation est relativement nouvelle. Participer a une accréditation peut étre un acte
obligatoire ou volontaire de la part des écoles de médecine et les audits peuvent se
dérouler a différents moments.

L’accréditation se définit comme [’évaluation de programmes éducatifs ou
d’établissements reposant sur une série de normes claires et spécifiques. Les directives
d’accréditation devraient s’énoncer comme des normes créées en ayant a l’esprit les
besoins nationaux et avec la contribution des parties intéressées au sein du pays.

Un systéme d’accréditation devrait reposer sur certains principes généraux afin de valider
les procédures et de fiabiliser les décisions relatives a la qualité des programmes. Ces
principes incluent la transparence, I’absence de conflits d’intéréts, la fiabilité/cohérence.
La transparence signifie que les normes et procédures d’accréditation sont connues et
comprises par les écoles, les évaluateurs et les décideurs. Pour limiter les conflits
d’intéréts potentiels, les évaluateurs et les décideurs ne devraient avoir avec
I’établissement évalué ou d’autres institutions aucun lien susceptible de nuire a
I’impartialit¢ de leur jugement. La fiabilité/cohérence nécessite une compréhension
identique de ce que signifie la conformité aux normes et autant que possible que cette
compréhension soit bien appliquée au niveau des examens et des décisions dans les écoles.

Les normes d’accréditation peuvent é&tre évaluées mais n’ont pas besoin d’étre
quantitatives. Les normes sont généralement congues a la fois pour les processus et les
résultats d’un programme d’enseignement médical. Des informations spécifiques
devraient étre identifiées pour évaluer la conformité. Par exemple, les normes relatives aux
processus pourraient traiter des objectifs pour le cursus et sa structure ; les qualifications
pour I’admission en faculté et la possibilité¢ d’y enseigner ; la disponibilité des ressources
en soutien du programme, y compris des finances adéquates, des compétences suffisantes
et une infrastructure éducative appropriée pour les phases scientifiques et cliniques de la
formation. Les résultats du programme d’enseignement sont alors évalués afin de vérifier
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si les diplomés sont bien préparés selon les objectifs de 1’école.

Pour une efficacit¢ maximale, les normes utilisées pour ’accréditation doivent étre
largement diffusées et parfaitement expliquées. Les écoles de médecine, les évaluateurs et
les décideurs auront ainsi une méme compréhension de leur signification et des attentes en
matiére de conformité. A des fins de compétence et de transparence les enseignants, les
évaluateurs chargés de juger de la conformité des écoles de médecine avec les normes
d’accréditation et les décideurs chargés d’accorder ou non I’accréditation requiérent une
formation.

Les établissements auront atteint leur objectif lorsqu’ils auront assuré constamment la
conformité aux normes d’accréditation et lorsque le suivi interne sera devenu une
responsabilité officielle pour une ou plusieurs personnes de 1’école de médecine ayant
acces aux informations relatives a la qualité (par exemple aux résultats des enquétes de
satisfaction menées aupres des étudiants et aux performances des étudiants). Une analyse
de quelques-unes ou de toutes les normes d’accréditation permet aux écoles de traiter les
domaines a problémes avant leur identification lors du controle officiel de 1’accréditation
et de garantir la haute qualité constante des programmes éducatifs.

Si un contrdle d’accréditation conclut a des améliorations a apporter dans certains
domaines, I’école devrait le faire rapidement. L’organisme d’accréditation/agrément fixe
normalement une période de suivi et a son échéance le programme éducatif devra étre
capable de démontrer les actions entreprises et les résultats obtenus. Pour les écoles de
médecine/facultés, il peut s’avérer nécessaire de disposer de ressources financieres, de
consacrer du temps, des efforts et d’affecter des infrastructures pour apporter les
corrections requises.

Afin d’aider les écoles a pallier les manques, un soutien pourrait étre fourni par le
personnel de 1’organisme d’accréditation ou d’autres personnes compétentes. Pour éviter
les conflits d’intéréts, les conseillers ne devraient pas €tre impliqués dans le controle de
'accréditation ou dans la décision d’accorder ou non 'accréditation.

RESPONSABILITES DES GROUPES CONCERNES INTERNES OU EXTERNES AUX FACULTES
DE MEDECINE

La création d’un systeme d’accréditation répondant aux critéres de validation et de
fiabilité nécessite I’action d’une série de groupes intéressés tels que :

« Les instances qui subventionnent les organismes d’accréditation (par ex. les
gouvernements, les associations médicales) doivent s’assurer que 1’organisme est
correctement financé et dot¢ de personnel suffisant pour accomplir sa mission. Les
fonds peuvent provenir de partenaires et/ou de la capacité de 1’organisme a
s’autofinancer par les honoraires pergus. Dans certains pays ces organismes
peuvent avoir besoin de fonds et de personnel supplémentaires pour faire face au
nombre croissant d’écoles de médecine.

« Les directeurs d’école devraient créer un environnement valorisant les actions en
faveur de I’assurance qualité. Le corps enseignant devrait avoir du temps et étre
reconnu pour sa participation a I’évaluation des programmes et aux démarches en
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vue d’une accréditation. Les étudiants en médecine devraient étre préparés et
encouragés a donner leur avis sur tous les aspects relatifs au programme
d’enseignement médical.

RECOMMANDATIONS

L’AMM appelle les associations médicales nationales (AMN) a encourager les facultés de
médecine a développer des programmes d’assurance qualité en vue du contrdle de la
qualité du programme de formation.

L’AMM appelle les AMN a soutenir et favoriser le développement permanent de systémes
nationaux et régionaux d’accréditation pour les facultés de médecine. Ces systeémes
devraient étre congus et gérés par des médecins en collaboration avec des formateurs
médicaux expérimentés et la contribution d’autres spécialistes dans le domaine.

L’AMM appelle les AMN a exhorter les décideurs publics et privés a assurer aux
organismes d’accréditation des ressources adéquates pour leurs activités. Cela inclut un
financement suffisant et cohérent pour soutenir les infrastructures et le personnel de
I’organisme d’accréditation.

L’AMM recommande que les systemes d’accréditation utilisent les normes du pays
appliquées constamment par des évaluateurs formés et des décideurs lors du controle des
facultés de médecine.

L’AMM encourage les AMN a plaider aupres des décideurs politiques pour que les écoles
de médecine soient soumises a un systéme d’accréditation national.

L’AMM appelle les AMN a exhorter les organismes d’accréditation nationaux a participer
a des controles externes de leurs politiques, pratiques et normes. Cela peut comporter une
demande d’agrément de la Fédération mondiale pour ’enseignement de la médecine
(WFME). Les organismes d’accréditation reconnus et les organisations similaires doivent
créer un forum de discussion et de collaboration entre les organismes d’accréditation
nationaux afin de partager les meilleures pratiques et les mécanismes permettant de
surmonter les difficultés.

Les médecins doivent étre encouragés a diriger et a participer activement a des activités
liées a des démarches d’accréditation en tant qu’évaluateurs et décideurs, ainsi qu’a des
activités relatives a 1’assurance qualité dans leurs propres écoles.

L'Association Médicale Mondiale | D-2017-01-2017



P

Manuel des Politiques de I'AMM WAMA

DECLARATION DE L'AMM
SUR
LE COMMERCE EQUITABLE DE PRODUITS ET DE FOURNITURES
MEDICALES

Adoptée par la 68° Assemblée générale, Chicago, Etats-Unis, Octobre 2017

PREAMBULE

1. L’achat de fournitures médicales au niveau mondial représente chaque année des
milliers de milliards de dollars. Les conditions dans lesquelles ces fournitures sont
fabriquées et leurs conséquences pour les personnes qui les produisent suscitent
pourtant peu d’attention.

2. Exploitation, esclavage moderne et conditions de travail contraires a 1’éthique : la
fabrication de nombreux produits médicaux utiles aux systémes de santé a travers le
monde cache des pratiques peu reluisantes. Il a été démontré que de nombreux
produits utilisés dans le secteur de la santé sont fabriqués dans des conditions
déplorables, tant du point de vue sanitaire que de celui de la sécurité et du droit du
travail. De telles conditions, largement répandues, ont été dénoncées dans de
nombreux sites de fabrication (d’uniformes, de gants en latex, d’instruments
chirurgicaux jetables) : les conventions internationales relatives au droit du travail sont
constamment ignorées et le travail des enfants est fréquent.

3. La communaut¢ mondiale des soignants ne saurait cautionner des pratiques
commerciales contraires a I’éthique, qui portent atteinte a la santé au niveau mondial et
qui encouragent 1’esclavage moderne. Les organisations de soins de santé et les
professionnels du monde entier doivent s’assurer que les fournitures qu’ils utilisent ne
sont pas produites au détriment de la santé des personnes qui les fabriquent.

4. 1l est essentiel de maintenir le commerce avec les pays en développement, afin
d’assurer des emplois et des moyens de subsistance, mais en garantissant également le
respect des objectifs de développement durable des Nations unies. Ces objectifs
constituent un cadre propice a une action soutenue des professionnels de santé en vue
de protéger la santé humaine au niveau mondial.

5. Conformément aux principes directeurs relatifs aux entreprises et aux droits de
I’homme, adoptés par les Nations unies en juin 2011 et qui sont applicables a
I’ensemble des FEtats, il incombe aux entreprises d’assurer que leurs chaines
d’approvisionnement n’ont pas d’incidences négatives sur les droits de I’homme, que
leurs affaires y contribuent directement ou non, et de remédier de manicre appropriée a
ces incidences lorsqu’elles se produisent.

6. L’introduction de pratiques justes et éthiques dans I’approvisionnement des services

L'Association Médicale Mondiale | D-2017-02-2017



(\’\

Manuel des Politiques de I'AMM WAMA

de santé doit servir a sécuriser les chaines logistiques des systémes de santé. Les
approches modernes visant a remédier aux violations des droits du travail s’appuient
sur les modeles « d’approvisionnement éthique ».

L’approvisionnement éthique se rapporte aux étapes qui permettent aux organisations
clientes telles que les hopitaux d’améliorer la rémunération et les conditions de travail
des personnes qui produisent les biens et les services tout au long de la chaine
logistique. Il s’agit, pour les acheteurs, de systématiquement évaluer les risques de
non-respect du droit du travail dans les entreprises qui les fournissent et le cas échéant
a faire pression pour améliorer les pratiques. Cela suppose de travailler avec les
entreprises de I’ensemble de la chaine d’approvisionnement afin d’aider leurs
employés a exercer leurs droits fondamentaux, comme les droits & des conditions de
travail sires et dignes. Ce modéle vise a créer, au niveau international, un meilleur
environnement de travail pour les personnes pauvres et vulnérables.

RECOMMANDATIONS

8.

Aux vues de ces éléments, 1’Association médicale mondiale et ses associations
médicales nationales membres, au nom des médecins, apportent son soutien et
s’engagent en faveur des actions suivantes :

« L’AMM appelle les organismes d’achat a développer une politique
d’approvisionnement éthique en fournitures médicales afin de promouvoir des
conditions de travail dignes et d’éradiquer 1’esclavage moderne tout au long de la
chaine logistique des produits acquis au sein du secteur de la santé.

«  L’AMM s’engage a favoriser la pluralité des sources de production des produits de
santé dans le monde.

Associations médicales nationales

9. Les associations médicales nationales devraient défendre les droits du travail et les
droits humains tout au long de la chaine logistique mondiale des produits utilisés dans
le secteur de la santé.

10. Les associations médicales nationales sont invitées a travailler avec leurs membres a la
promotion d’un commerce juste et éthique dans le secteur de la santé.

11. Les associations médicales nationales sont encouragées a soutenir les actions et les
initiatives mises en ceuvre au sein de leur communauté en faveur de conditions de
travail éthique dans I’ensemble du secteur de la santé.

12. Les associations médicales nationales devraient obtenir le soutien de leur
gouvernement pour 1’¢laboration de politiques et de recommandations nationales sur
un commerce juste et éthique dans le secteur de la santé.

Médecins

13. Les médecins pourraient jouer un role moteur dans la prise en compte des normes

internationales en matiére de droit du travail dans les décisions d’achat au sein des
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organisations de santé.

14. Les médecins sont invités a sensibiliser leurs collegues et les autres acteurs du secteur
de la santé a ces questions et a promouvoir la production juste et éthique des
fournitures de santé.
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DECLARATION DE L'AMM
SUR
L’EUTHANASIE ET LE SUICIDE MEDICALEMENT ASSISTE

Adoptée par la 70° Assemblée Générale, Thilissi, Géorgie, Octobre 2019

L’AMM renouvelle son attachement profond aux principes de I’éthique médicale et au
plus grand respect de la vie humaine. En conséquence, I’AMM est fermement opposée a
I’euthanasie et au suicide médicalement assisté.

Aux fins de la présente déclaration, 1’euthanasie est définie comme 1’acte d’un médecin
d’administrer de maniére délibérée une substance létale a un patient ou de réaliser une
intervention visant a causer son déces, a la demande de ce dernier et a condition qu’il soit
en capacité de prendre cette décision. Le terme « suicide médicalement assisté » désigne le
fait, pour un médecin, de permettre délibérément a un patient en capacité de prendre cette
décision de mettre fin volontairement a ses jours en lui prescrivant ou en lui fournissant
des substances médicales afin de causer son déces.

Aucun médecin ne saurait étre forcé a participer a une euthanasie ou a aider une personne
a mettre fin a ses jours, pas plus qu’il ne devrait étre tenu d’orienter un patient a cette fin.

Cependant, le médecin qui respecte le droit fondamental du patient a décliner un
traitement médical, n’agit pas de fagon non éthique en renoncant ou en suspendant des
soins non voulus par le patient, méme si le respect de ce souhait entraine la mort du
patient.
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DECLARATION DE CORDOUE DE 'AMM
SUR
LA RELATION ENTRE MEDECIN ET PATIENT

Adoptée par la 71° Assemblée générale de I’AMM (en ligne), Cordoue, Espagne,
Octobre 2020

PREAMBULE

La relation entre médecin et patient est une modalité de relation humaine qui date des
origines de la médecine. Elle constitue le lien privilégié qui unit un patient a son médecin,
un lien de confiance. Il s’agit d’un espace de créativité, dans lequel sont échangés des
informations, des ressentis, des visions, de 1’assistance et du soutien.

La relation entre médecin et patient est une activité morale qui trouve son origine dans
I’obligation du médecin d’atténuer la souffrance et de respecter les croyances du patient et
son autonomie. Elle est généralement engagée par consentement mutuel, expres ou tacite,
afin d’assurer des soins médicaux de qualité.

La relation entre médecin et patient est au coeur de la pratique médicale. Son champ
d’application est universel et elle vise a améliorer la santé et le bien-étre du patient. Elle
repose sur le partage de connaissances, un processus commun de décision, I’autonomie du
patient et du médecin, 1’assistance, le confort et la fraternité, le tout dans une atmosphére
de confiance. La confiance est le cceur de la relation, qui peut en elle-méme étre
thérapeutique.

La relation entre médecin et patient est essentielle aux soins centrés sur le patient. Elle
requiert que le médecin comme le patient participent activement au processus de soin. La
relation entre médecin et patient encourage et soutient la coopération dans les soins
médicaux : les patients sont aptes a prendre les décisions qui déterminent les soins qui leur
sont prodigués. Chacune des parties peut mettre fin a la relation. Si la relation se termine,
le médecin doit orienter le patient vers un autre médecin qualifié pour poursuivre les soins
et ’aider a assurer le transfert de son dossier vers ce nouveau médecin.

La relation entre médecin et patient est une question complexe qui dépend de multiples
influences : culturelle, politique, sociale, économique ou professionnelle. Elle a évolué au
fil de I’histoire et en fonction des cultures et des civilisations, avec toujours en ligne de
mire la recherche, sur la base des données scientifiques disponibles, de I’intérét du patient,
par I’amélioration de sa santé mentale et physique et de son bien-étre et par ’atténuation
de sa douleur. La relation a subi des évolutions importantes a la faveur de jalons tels que la
Déclaration universelle des droits de 1’homme (1948), et les déclarations de Genéve
(1948), d’Helsinki (1964) et de Lisbonne (1981) de ’AMM, qui ont contribué¢ au
renforcement progressif du pouvoir d’agir du patient.

Aujourd’hui, la relation entre médecin et patient est fréquemment menacée par des
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influences a la fois internes et externes aux systémes de santé. Dans certains pays et
systémes de santé, ces influences risquent de détourner les patients de leur médecin et
nuire aux premiers. Parmi les écueils qui pourraient saper I’efficacité thérapeutique de la
relation, on peut citer les tendances suivantes :

* le caractere toujours plus technologique de la médecine, qui induit parfois une
vision mécaniste des soins de santé au détriment des aspects humains ;

* la dilution des relations de confiance entre les personnes dans nos sociétés, qui
influent défavorablement sur les relations de santé ;

* [’accent placé sur les aspects économiques du soin médical au détriment d’autres
facteurs, qui rendent parfois difficile d’établir d’authentiques relations de
confiance entre médecin et patient.

Il est de la plus haute importance que la relation entre médecin et patient résiste a ces
facteurs pour enrichir la relation et préserver sa spécificité. Cette relation ne saurait faire
I’objet d’interférences indues, qu’elles soient administratives, économiques ou politiques.

RECOMMANDATIONS

Réaffirmant sa déclaration de Geneve, son Code international d’éthique médicale et sa
déclaration de Lisbonne sur les droits du patient et compte tenu de I’importance cruciale
de la relation entre médecin et patient dans I’histoire et dans la médecine, actuelle et a
venir, I’AMM et ses Membres constituants :

1. réaffirment que 1’autonomie professionnelle et 1I’indépendance clinique sont des
composants essentiels de soins médicaux de haute qualité et du professionnalisme
médical, qui protegent le droit du patient a recevoir les soins dont il a besoin ;

2. exhortent tous les acteurs impliqués dans la régulation de la relation entre médecin
et patient (gouvernements et autorités sanitaires, associations médicales, médecins
et patients) a défendre, protéger et renforcer cette relation fondée sur des soins de
haute qualité en tant que patrimoine scientifique, sanitaire, culturel et social ;

3. appellent les Membres constituants et les médecins a préserver cette relation
comme ¢tant au fondement de tout acte médical centré sur le patient, afin de
défendre la profession médicale et ses valeurs éthiques, notamment la compassion,
le savoir-faire, le respect mutuel et I’autonomie professionnelle et a soutenir des
soins de santé centrés sur le patient ;

4. réaffirme leur opposition a toute interférence, qu’elle provienne d’un
gouvernement, d’autres agents ou d’institutions administratives, dans la pratique
de la médecine et dans la relation entre médecin et patient ;

5. réaffirme leur engagement en faveur d’un service médical compétent, fondé sur
une pleine indépendance professionnelle et morale, la compassion et le
respect de la dignité humaine;

6. s’engagent a s’employer a lutter contre les facteurs qui menacent la relation entre
médecin et patient.
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DECLARATION DE L'AMM
SUR
LES PSEUDOSCIENCES ET PSEUDOTHERAPIES
DANS LE DOMAINE DE LA SANTE

Adoptée par la 71° Assemblée générale de I’AMM (en ligne), Cordoue, Espagne,
Octobre 2020

Définitions

* Le terme « pseudoscience » (fausse science) désigne un ensemble d’affirmations,
de suppositions, de méthodes, de croyances et de pratiques qui, sans avoir ¢été
éprouvées par une méthode scientifique valide et reconnue, sont faussement
présentées comme scientifiques.

* Le terme « pseudothérapies » (fausse thérapie) désigne des pratiques visant a guérir
des maladies, soulager des symptdmes ou améliorer I’état de santé par des
protocoles, des techniques, des produits ou des substances sur la base de critéres
qui ne reposent pas sur des preuves scientifiques a jour et qui peuvent présenter un
risque significatif, voire un danger.

PREAMBULE

La pratique de la médecine doit étre fondée sur les données scientifiquement démontrées
les plus probantes et actuelles disponibles. La zone grise entre la médecine
conventionnelle et d’autres pratiques qui ne sont pas validées par des méthodes
scientifiques forme ’univers complexe des pseudosciences et des pseudothérapies.

Les pseudosciences et pseudothérapies constituent un systéeme complexe de théories,
d’hypothéses, d’affirmations et de méthodes considérées par erreur comme scientifiques.
Elles peuvent laisser penser a un patient qu’il existe une relation de cause a effet entre la
pseudothérapie qu’il recoit et une sensation d’amélioration de son état, c’est pourquoi ces
pratiques peuvent étre dangereuses et sont en tout cas contraires a 1’éthique.

Il existe des thérapies et des techniques validées par la communauté scientifique qui,
utilisées en complément (nutritionnel, de confort, de bien-étre, en thérapies
environnementales ou de relaxation, en soutien ou renforcement psychothérapeutique, en
affectivité ou encore comme placebo) améliorent, dans le traitement de la pathologie,
I’efficacité de la thérapie médicale principale et validée.

De nombreux pays manquent d’un cadre réglementaire dans lequel inscrire ces
pseudothérapies, ce qui a leur permis de proliférer. Auparavant, la profession médicale les
considérait comme inoffensives parce qu’elles sont pergues comme dépourvues d’effets
secondaires, mais il y a désormais suffisamment de preuves qu’elles peuvent présenter un
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risque pour la sécurité du patient.
Ces pseudothérapies et pseudosciences sont potentiellement risquées a plus d’un titre.

» Elles présentent le risque que les patients abandonnent des traitements médicaux
ou des mesures de prévention efficaces au profit de pratiques dont la valeur
thérapeutique n’est pas avérée et qui causent parfois de graves problémes de santé,
voire, dans certains cas, la mort.

» Elles rendent beaucoup plus probables les retards et les pertes de chance de
guérison par la prise de médicaments ou I’application tardives de protocoles et de
techniques qui sont reconnus et recommandés par la communauté scientifique
comme des interventions efficaces fondées sur des preuves scientifiques.

» Elles peuvent coliter cher au patient, a la fois d’un point de vue financier, mais
aussi sur les plans psychologique et physique, allant jusqu’a porter atteinte a leur
dignité ou a leur intégrité morale.

» Elles peuvent contribuer a la hausse du cofit des soins de santé.

Toutes les nouvelles méthodes préventives, thérapeutiques ou de diagnostic doivent étre
testées conformément aux méthodes scientifiques et aux principes éthiques qui permettent
d’évaluer leur stireté, leur efficacité et leurs indications thérapeutiques.

Le devoir d’un médecin est de fournir des soins médicaux de qualité a tous les patients sur
la base des données scientifiques les plus probantes et actuelles disponibles, comme il est
rappelé dans la déclaration de Geneve et dans le Code international d’éthique médicale de
I’AMM, qui recommandent le respect des normes éthiques les plus élevées et les soins de
la meilleure qualité possible pour la sécurité des patients. L’intérét supérieur du patient
doit prévaloir sur tout autre intérét, y compris celui du médecin.

L’AMM réaffirme sa déclaration de Lisbonne sur les droits du patient et rappelle que la
sécurité des patients requiert de tirer parti de toutes les possibilités pour le patient de
recevoir des soins appropriés fondés sur des preuves scientifiques.

RECOMMANDATIONS

Dés lors, I’AMM formule les recommandations suivantes :
Aux autorités nationales de santé :

1. Une réglementation stricte et appropriée, associ¢e a de bonnes pratiques reconnues
mondialement, est nécessaire pour faire face aux risques et réduire les dangers
potentiels des pseudothérapies et des pseudosciences.

2. Les autorités et les systemes de santé nationaux devraient refuser de cautionner les
pseudothérapies et d’en rembourser les cofits.

3. Les autorités nationales devraient coopérer avec les organisations professionnelles
médicales, les sociétés scientifiques et les associations de patients aux fins
d’¢laborer des campagnes de sensibilisation aux risques que présentent les
pseudothérapies et les pseudosciences.
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Aux Membres constituants de I’AMM et & I’ensemble de la profession médicale

4. Les Membres constituants de I’AMM et les professionnels de la médecine doivent
étre conscients et reconnaitre les risques que présentent les pseudothérapies et les
pseudosciences.

5. Les pseudothérapies et les pseudosciences ne doivent pas étre considérées comme
des spécialités médicales reconnues par la communauté scientifique, pas plus que
les qualifications comme spécialiste ou sous-spécialiste d’une pseudoscience ne
doivent étre cautionnées 1également.

6. Tout acte d’intrusion dans la profession médicale et toute activité relevant d’une
pseudoscience ou d’une pseudothérapie qui présenterait un risque pour la santé
publique doit étre signalé aux autorités compétentes, ainsi que toute publicité
trompeuse, tout site internet relatif a la santé non accrédité qui offrirait des services
ou des produits qui pourraient menacer la santé de patients. La vie privée des
patients doit toutefois étre respectée. Les médias généralistes et spécialisés jouent
un role essentiel dans la défense de la transparence et de la vérité en contribuant a
I’information scientifique et a I’esprit critique du grand public.

7. Les Membres constituants devraient travailler avec les gouvernements pour qu’ils
adoptent les dispositions les plus strictes en vue de protéger les patients traités au
moyen de pseudothérapies/pseudosciences. Lorsque de telles pratiques s’averent
risquées ou contraires a 1’éthique, il conviendrait qu’un systéme établi permette de
les faire cesser immédiatement ou de restreindre drastiquement tout emploi d’un
traitement classé comme complémentaire ou non conventionnel afin de préserver
la santé publique.

Médecins

8. Les médecins doivent continuer de pratiquer la médecine comme un service fondé
sur I’application de connaissances scientifiques actuelles résistant & un examen
critique et de compétences spécialisées relevant de leur spécialité et sur
I’observation d’une attitude et d’un comportement éthiques, avec le soutien des
organisations et des autorités impliquées dans la gouvernance et la régulation de la
profession médicale. Individuellement, il leur incombe de maintenir ces
connaissances, compétences, attitude et comportement a jour et de se tenir
informés des progres accomplis dans leur spécialité.

9. Aux fins de la sécurité du patient et de la qualité des soins, un médecin doit jouir
de la liberté de prescription, dans le respect des données scientifiques disponibles
et des normes applicables.

10. Le patient doit étre diment informé des options thérapeutiques disponibles, de leur
efficacité et des risques qu’elles présentent et il doit pouvoir participer aux
décisions thérapeutiques en vue de parvenir au traitement qui lui convient le
mieux. Une bonne communication, la confiance mutuelle et les soins de santé
centrés sur le patient constituent les pierres angulaires de la relation entre
meédecin et patient. Les patients devraient et les médecins doivent étre en
mesure d’expliquer les risques des pseudosciences et des pseudothérapies.
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L’éducation a la santé est essentielle.

11. Les médecins devraient étre formés a identifier les pseudosciences et les
pseudothérapies, les sophismes, les biais cognitifs et devraient ainsi pouvoir
conseiller leurs patients en toute connaissance de cause. Les médecins devraient
savoir que certains groupes de patients, comme les personnes atteintes d’un cancer,
d’une maladie psychiatrique ou d’une maladie chronique grave, ainsi que les
enfants, sont particulierement vulnérables face aux risques associés au recours a
des pseudothérapies.

12. Lorsqu’il recoit les antécédents médicaux d’un patient (anamnése), le médecin
devrait s’enquérir de toutes les mesures thérapeutiques (scientifiques ou non)
auxquelles le patient a ét€ ou est encore exposé. Si nécessaire, le médecin devrait
informer le patient des éventuels préjudices associés au recours a des
pseudosciences ou des pseudothérapies.

13. Le médecin se doit d’informer le patient qu’un traitement complémentaire ne
saurait remplacer ou supplanter un traitement médical principal validé.

Note : La présente déclaration ne porte pas sur les médecines traditionnelles ancestrales ni sur les
médecines dites autochtones, qui sont profondément ancrées au sein des peuples et des nations et
sont inhérentes a leur culture, leurs rites, leurs traditions et leur histoire.
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REGLES DE L'AMM EN TEMPS
DE
CONFLIT ARME ET DANS D'AUTRES SITUATIONS DE VIOLENCE

Adoptées par la 10° Assemblée Médicale Mondiale, La Havane, Cuba, Octobre 1956
et ratifiées par la 11° Assemblée Médicale Mondiale, Istanbul, Turquie, Octobre 1957
et amendées par la 35° Assemblée Médicale Mondiale, Venise, Italie, Octobre 1983
et la 55° Assemblée Générale de ' AMM, Tokyo, Japon, Octobre 2004
et rédaction révisée a la 173° Session du Conseil, Divonne les Bains, France, Mai 2006
et révisées par la 63° Assemblée Générale, Bangkok, Thailande, Octobre 2012

DIRECTIVES GENERALES

L'éthique médicale en temps de conflit armé est identique a celle en temps de paix, comme
l'indique le Code international d'éthique médicale de 1'Association Médicale Mondiale. Si
dans l'exercice de leur mission professionnelle, les médecins sont confrontés a des res-
ponsabilités conflictuelles, leur premiere obligation est celle envers leurs patients; dans
l'accomplissement de leur activité professionnelle, les médecins doivent respecter les con-
ventions internationales sur les droits de I'hnomme, le droit humanitaire international et les
déclarations de ' AMM sur 1'é¢thique médicale.

La tache essentielle de la profession médicale est de préserver la santé et de sauvegarder la
vie. En conséquence, pour les médecins, il est jugé contraire a 1'éthique:

e De donner un conseil ou d'exécuter des actes médicaux prophylactiques, diagnostiques
ou thérapeutiques qui ne soient pas justifiés par l'intérét du patient.

o D'affaiblir la résistance physique ou mentale d'un étre humain a moins qu'il n'y ait
nécessité thérapeutique.

e D'user de connaissances scientifiques pour attenter a la santé ou a la vie humaine.

e D'exploiter les informations personnelles de santé pour faciliter les interrogatoires.

e D'occulter, faciliter ou participer a des actes de torture ou a toute autre forme de
traitement cruel, inhumain ou dégradant.

Pendant les temps de conflit armé et les autres situations de violence, les normes éthiques
standard s'appliquent, non seulement aux traitements mais également a toutes les autres
interventions telles que la recherche. La recherche impliquant des expériences sur des
étres humains est strictement interdite sur toutes les personnes privées de leur liberté,
notamment les prisonniers civils et militaires et la population des pays occupés.

Le devoir médical de traiter les personnes avec humanité et respect s'applique a tous les
patients. Le médecin doit toujours donner les soins adéquats, avec impartialité et sans
discrimination basée sur l'dge, la maladie ou l'invalidité, les croyances, les origines
ethniques, le sexe, la nationalité, les opinions politiques, la race, les orientations sexuelles
ou le niveau social ou tout critére analogue.
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Les gouvernements, les forces armées et les autres en possession de la force doivent
respecter les Conventions de Genéve afin de veiller a ce que les professionnels de la santé
puissent soigner toute personne dans le besoin dans des situations de conflit armé et
d'autres situations de violence. Cette obligation inclut des dispositions pour protéger le
personnel de santé et les installations.

Quel que soit le contexte, le médecin doit préserver la confidentialité médicale. Dans des
conflits armés ou d'autres situations de violence et en temps de paix, des circonstances
peuvent toutefois se présenter dans lesquelles un patient constitue un risque important
pour les autres personnes et les médecins devront soupeser leurs obligations envers le
patient et celles envers les autres personnes menacées.

Les priviléges et moyens consentis au médecin et aux autres professionnels de santé dans
les temps de conflit armé et dans d'autres situations de violence ne doivent jamais étre
utilisés a d'autres fins que des fins sanitaires.

Les professionnels de la santé ont pour mission précise de soigner les malades et les
blessés. Les médecins devaient étre conscients de la vulnérabilité particuliere de certains
groupes dont les femmes et les enfants. La délivrance de tels soins ne devrait jamais étre
entravée ou considérée comme une forme d'offense. Les docteurs ne doivent jamais étre
persécutés ou punis pour avoir respecté une quelconque obligation éthique.

Les médecins ont un devoir de faire pression auprés des gouvernements et des autres
autorités pour obtenir l'infrastructure indispensable a la santé, y compris 1'eau potable, la
nourriture correcte et un abri.

La ou un conflit semble imminent et inévitable, les médecins doivent, dans la mesure de
leurs possibilités, veiller a ce que les autorités prévoient la protection des infrastructures
sanitaires publiques et leur réparation éventuelle, des la fin du conflit.

En cas d'urgence, il est demandé aux médecins d'accorder leurs soins, dans toute la mesure
de leurs possibilités. Qu'il s'agisse d'un civil ou d'un combattant, les malades et les blessés
doivent bénéficier rapidement des soins dont ils ont besoin. Aucune distinction ne sera
faite entre les patients, sauf celle commandée par I'urgence médicale.

Les médecins doivent avoir un acces aux patients, aux centres de soins et aux équipements
ainsi qu'une protection adéquate pour exercer leur travail librement. Cet accés concerne
aussi les patients en centre de détention et en prison. Il faut leur assurer l'assistance né-
cessaire dont la libre circulation et une totale indépendance professionnelle.

Dans I'exercice de leurs fonctions et 1a ou ils sont dans la légalité, les médecins et les
autres professionnels de la santé devront étre identifiés et protégés par des symboles inter-
nationalement reconnus tels que la Croix Rouge, le Croissant Rouge ou le Cristal Rouge.

Les hopitaux et les établissements médicaux situés dans des zones de conflit armé ou de
situation de violence, doivent étre respectés par tous les combattants et le personnel des
media. Les soins donnés aux malades et aux blessés, aux civils ou aux combattants ne
doivent pas servir a des fins de publicités ou de propagande. La vie privée de la personne
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malade, blessée et décédée doit toujours étre respectée. Cela s'applique également lors de
la visite de figures politiques importantes a des fins médiatiques ainsi que lorsque des
figures politiques importantes font partie des blessés ou des malades.

Les médecins doivent savoir qu'en temps de conflit armé ou et d'autres situations de
violence, les soins de santé¢ engendrent toujours plus de pratiques frauduleuses et la dis-
tribution de produits et médicaments de mauvaise qualité ou contrefaits. Ils doivent tenter
d'agir contre de telles pratiques.

L'AMM soutient la collecte et la diffusion par une instance internationale de données
relatives aux attaques subies par les médecins, les autres personnels de santé et les établis-
sements médicaux. De telles données sont importantes pour comprendre la nature de ces
attaques et établir les mécanismes pour les prévenir. Les attaques subies par le personnel
médical doivent donner lieu a de enquétes et les responsables doivent étre poursuivis en
justice.

CODE DE CONDUITE: DEVOIRS DES MEDECINS TRAVAILLANT DANS DES CONFLITS ARMES ET
D'AUTRES SITUATIONS DE VIOLENCE

En toutes circonstances, les médecins doivent :

e Ne jamais commettre ou participer a des violations de la loi internationale (Loi
humanitaire internationale ou loi sur les droits humains);

e Ne pas abandonner les blessés et les malades;

e Ne pas prendre part a un quelconque acte d'hostilité;

e Rappeler aux autorités leurs obligations de rechercher les blessés et les malades et de
veiller a ce qu'ils aient accés aux soins de santé sans discrimination;

e Défendre et assurer des soins effectifs et impartiaux aux blessés et aux malades
(sans faire référence a un quelconque motif de discrimination, notamment li¢ au fait
d'étre « I'ennemi »);

e Reconnaitre que la sécurité des individus, des patients et des institutions est une con-
trainte majeure au regard d'un comportement éthique et ne pas prendre de risques
indus pour l'accomplissement de leurs devoirs.

» Respecter la personne blessée ou malade, sa confiance et sa dignité;

e Ne pas tirer parti de la situation et de la vulnérabilité des blessés et des malades pour
un quelconque bénéfice.

e Ne pas entreprendre une quelconque expérimentation sur les blessés ou les malades
sans leur consentement réel et valable et jamais lorsqu'elles sont privées de leur
liberté.

e Accorder une attention particuliére a la plus grande vulnérabilité des femmes et des
enfants dans des situations de conflit armé et d'autres situations de violence et a leurs
besoins spécifiques de soins.

e Respecter le droit d'une famille de savoir ce qu'est devenu un membre de la famille
disparu, s'il est mort ou actuellement soigné;

e Fournir des soins a tous les prisonniers;

e Défendre le droit des médecins a des visites réguliéres des prisons et des prisonniers
si un tel dispositif n'est pas déja en place.

L'Association Médicale Mondiale | S-1956-01-2012



Conflit Armé

e Dénoncer et agir 1a ou c'est possible pour mettre un terme a de telles pratiques
frauduleuses ou a la distribution de produits et médicaments de mauvaise qualité ou
contrefaits.

e Encourager les autorités a reconnaitre leurs obligations liées a la loi humanitaire
internationale et aux autres instances concernées de la loi internationale quant a la
protection du personnel et des infrastructures sanitaires dans des situations de conflit
armé et d'autres situations de violence;

o Connaitre ses obligations légales de signalement aux autorités de toute apparition de
maladie ou de traumatisme notable;

 Faire tout leur possible pour éviter des représailles contre les blesses et les maladies
ou le personnel de santé.

[l existe d'autres situations pouvant mettre a mal les soins de santé mais qui donnent
lieu a des dilemmes.

Les médecins devraient, dans la mesure du possible:

e Refuser d'obéir a toute injonction illégale ou non éthique;

e Accorder une grande attention a toute situation de double loyauté touchant les méde-
cins et discuter de ces doubles loyautés avec des confréres et toute personne détenant
une autorité;

» Faire exception a la confidentialité professionnelle et en accord avec la Résolution
de I'AMM sur la responsabilité des médecins dans la documentation et la dénoncia-
tion des actes de torture ou de traitement cruel, inhumain ou dégradant et avec le
Protocole d'Istanbul,’ dénoncer les actes de torture ou de traitement cruel, inhumain
ou dégradant portés a la connaissance des médecins si possible avec le consentement
du sujet mais dans certaines circonstances ou la victime n'est pas en mesure de don-
ner son consentement librement, sans consentement explicite

e Ecouter et respecter 1'opinion des confréres;

o Réfléchir et tenter d'améliorer les normes de soins appropriés a la situation;

» Signaler aux supérieurs toute conduite non éthique d'un confrére;

e Tenir des dossiers de soin adéquats;

e Encourager la durabilité des soins de santé civils, interrompus par le contexte;

e Signaler a un dirigeant ou a toute autorité appropri¢e la demande de soins non
satisfaite;

e Etudier la maniére dont le personnel de santé pourrait réduire ou atténuer les effets
de la violence en cours par exemple en réagissant aux violations de la loi humani-
taire internationale ou de la loi sur les droits humains.

' Manuel sur l'investigation et la documentation efficaces de la torture et d'autres traitements
cruels, inhumains ou dégradants, OHCHR, 1999
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PRISE DE POSITION DE 'AMM
SUR
LINTERRUPTION MEDICALE DE GROSSESSE

Adoptée par la 24° Assemblée Médicale Mondiale, Oslo, Norvége, Aott 1970
et amendée par la 35° Assemblée Médicale Mondiale, Venise, Italie, Octobre 1983
la 57° Assemblée Générale de ' AMM, Pilanesberg, Afrique du Sud, Octobre 2006
et la 69° Assemblée Générale de I’AMM, Reykjavik, Islande, Octobre 2018

PREAMBULE

1.

Le terme « interruption médicale de grossesse » désigne une interruption de grossesse
pour raisons de sant¢ uniquement, conformément aux principes de la médecine fondée
sur des données scientifiques et aux bonnes pratiques médicales. La présente
déclaration ne comporte ni ne promeut aucune opinion sur I’interruption de grossesse
pour des raisons autres que médicales.

L’interruption médicale de grossesse est une question médicale entre la patiente et le
médecin. Les opinions au sujet de I’interruption de grossesse relévent de convictions
individuelles et de conscience qui doivent étre respectées.

Une situation dans laquelle la poursuite de la grossesse peut mettre en danger la
patiente peut créer un dilemme entre la vie du feetus et la santé de la femme enceinte.
La diversité des réponses a une telle situation reflete la variété des normes culturelles,
légales, traditionnelles et régionales relatives aux soins de santé a travers le monde.

RECOMMANDATIONS

4. Les médecins doivent connaitre la législation nationale relative a 1’interruption

médicale de grossesse et leurs obligations de compte-rendu. Les lois, normes et
pratiques cliniques nationales ayant trait a I’interruption de grossesse doivent protéger
et favoriser la santé des femmes et leurs droits en tant qu’étres humains, notamment
leur consentement volontaire et éclairé, leur autonomie de décision et leurs droits a la
confidentialité et la vie privée. Les associations médicales nationales devraient militer
pour que les politiques sanitaires nationales défendent ces principes.

Lorsque la loi permet I'interruption médicale de grossesse, 1’acte médical doit étre
réalisé par un médecin compétent ou a défaut, et seulement dans des situations
exceptionnelles, un autre professionnel de santé qualifié, de maniére conforme aux
principes de la médecine fondée sur les données scientifiques et les bonnes pratiques
médicales, dans un établissement agréé qui satisfait aux normes médicales applicables.

6. Les convictions du médecin comme celle de la patiente doivent étre respectées.
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7. Les patientes doivent recevoir un soutien adapté et les traitements médical et
psychologique nécessaires, ainsi qu'un conseil approprié si elles le souhaitent.

8. Les médecins ont le droit d’invoquer une clause de conscience s’ils ne souhaitent pas
pratiquer un avortement. Ils peuvent donc se retirer a condition d’assurer la continuité
des soins par un collégue qualifié. Dans tous les cas, les médecins ont 1’obligation
d’effectuer les actes nécessaires pour préserver la vie de la femme enceinte et
d’empécher tout risque grave pour sa santé.

9. Les médecins doivent travailler avec les institutions et les autorités compétentes pour
assurer qu’aucune femme ne subit de préjudice a cause de 1’indisponibilité de services
d’interruption médicale de grossesse.
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DECLARATION DE L'AMM
SUR
LA BOXE

Adoptée par la 35° Assemblée Médicale Mondiale, Venise, Italie, Octobre 1983
et révisée par la 170° Session du Conseil, Divonne-les-Bains, France, Mai 2005
et la 68° Assemblée générale, Chicago, Etats-Unis, Octobre 2017

1. La boxe est un sport dangereux. Contrairement a la plupart des autres sports, elle a
pour objectif premier d’infliger un dommage corporel a 1’adversaire. Le principal
argument contre la boxe est qu’elle peut provoquer une encéphalopathie traumatique
chronique (ETC), également connue sous le nom de 1ésions cérébrales traumatiques ou
encore encéphalite traumatique pugiliste ou démence pugiliste. Les coups regus a la
boxe peuvent également causer des fractures ou conduire a la perte de la vision ou de
I’audition. Des études ont montré que la boxe cause, a court terme, de graves blessures
et a long terme des 1ésions neurologiques chroniques.

2. Au cours des derni¢res décennies, nous avons pu assister a de vigoureuses campagnes
menées par des associations nationales de médecins afin de faire interdire toutes les
formes de boxe. En I’absence d’une telle interdiction, une série de tragédies dans le
monde de la boxe ont amené les autorités réglementaires a adopter différentes normes
visant a accroitre la sécurité des boxeurs.

3. En dépit de la réglementation plus stricte de la boxe dans plusieurs pays, les traumas
craniens causés par la boxe continuent de provoquer des lésions et des déces, ce qui
démontre que la réglementation ne protége pas convenablement les participants.

4. Outre la boxe réglementée, de nombreux combats de boxe (combats a mains nues, «
street fight ») paralléles non supervisés continuent d’avoir lieu dans de nombreuses
parties du monde. Ces combats clandestins mettent en péril la santé et la vie des
participants.

5. Les préoccupations relatives a la santé et a la sécurit¢ dans la boxe s’étendent a
d’autres sports qui empruntent des ¢léments de la boxe, comme les arts martiaux
mixtes de type kickboxing, etc. C’est pourquoi les recommandations de cette prise de
position s’appliquent également a ces sports.

6. L’AMM estime que la boxe est de nature différente des autres sports en raison des
blessures qu’elle cause et qu’elle devrait étre interdite.

7. En attendant une interdiction compléte de la boxe, ’AMM encourage vivement
I’adoption des mesures suivantes:

7.1 La boxe doit étre réglementée et tous les boxeurs doivent étre titulaires d’une
licence. Les boxeurs doivent recevoir des informations écrites sur les risques
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qu’ils courent par la pratique de la boxe.

7.2 La boxe devrait étre interdite aux enfants (le terme « enfant » étant défini selon
la législation nationale applicable).

7.3 Un registre national de tous les boxeurs, professionnels et amateurs, y compris
les adversaires, devrait étre tenu dans chaque pays ou la boxe est autorisée. Le
registre indiquerait les résultats de tous les matchs, les KO, y compris
techniques et toutes les blessures infligées lors du combat, et permettrait ainsi
de compiler un dossier pour chaque joueur. Tous les boxeurs pourraient étre
suivis pendant une durée d’au moins vingt ans pour connaitre leur état de santé
a long terme.

7.4 Tous les boxeurs devraient subir au début de leur carriere un examen médical
basique, pendant lequel serait pratiquée une évaluation neurologique, dont une
imagerie cérébrale. Il conviendrait de réaliser un examen médical et
neurologique avant et aprés chaque événement. Les boxeurs qui ne passeraient
pas cet examen devraient étre signalés au registre national et ne devraient pas
étre autorisés a disputer de combat par la suite.

7.5 1l conviendrait que les équipements de protection individuelle soient conformes
aux recommandations médicales (taille et poids des gants, casque, protege-
dents).

7.6 Le médecin officiant lors d’un match de boxe assume une responsabilité
professionnelle de protéger la santé et la sécurité des concurrents. A cette fin il
convient que le médecin soit spécialement formé a 1’évaluation des athlétes,
notamment 1’évaluation des 1ésions cérébrales traumatiques. L’avis du médecin
ne doit dépendre que de considérations médicales et le soignant doit étre
autorisé a arréter tout match en cours qui, de son point de vue, pourrait causer
de graves lésions.

7.7 1l conviendrait de décourager le financement et le sponsoring de la boxe, et les
rediffusions des matchs a la télévision devraient étre soumises a des restrictions
quant a I’age des téléspectateurs et a une obligation d’afficher une mise en garde
sur les dangers de la boxe.
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PRISE DE POSITION DE L'AMM
SUR
LES MAUVAIS TRAITEMENTS ET LA NEGLIGENCE ENVERS
LES ENFANTS

Adoptée par la 36° Assemblée Médicale Mondiale, Singapour, Octobre 1984
et amendée par les 41° Assemblée Médicale Mondiale, Hong Kong, Septembre 1989
42° Assemblée Médicale Mondiale, Rancho Mirage, CA., Etats-Unis, Octobre 1990
44° Assemblée Médicale Mondiale, Marbella, Espagne, Septembre 1992
47° Assemblée générale, Bali, Indonésie, Septembre 1995
la 57°Assemblée générale de 'AMM, Pilanesberg, Afrique du Sud, Octobre 2006
et la 67° Assemblée générale de I’AMM, Taipei, Taiwan, Octobre 2016
et révisée par la 68° Assemblée générale, Chicago, Etats-Unis, Octobre 2017

PRINCIPE FONDAMENTAL

1. Le bien-étre des enfants[1] est de toute premicre importance. Les professionnels
de santé, dans toutes les relations qu’ils entretiennent avec des enfants, des
jeunes, des familles, des décideurs et des professionnels, devraient mettre le bien-
étre des enfants au cceur de toutes les décisions qui les concernent et agir dans
leur meilleur intérét.

INTRODUCTION

2. L’une des manifestations les plus destructrices de la violence et du déséquilibre
au sein de la famille est le mauvais traitement[2] sous toutes ses formes envers
I’enfant. La prévention, la protection, la détection rapide, I’intervention adaptée et
le traitement global des enfants victimes de mauvais traitements demeurent
épineux pour la communauté médicale mondiale. L’Association médicale
mondiale (AMM) a lancé un appel en faveur d’un soutien sanitaire accu des
enfants vivant dans les rues dans sa prise de position sur le soutien sanitaire des
enfants des rues, mais il est également important de traiter les causes profondes de
tous les types de mauvais traitements envers des enfants[3].

3. La définition des mauvais traitements infligés aux enfants varie d’une culture a
I’autre. Malheureusement, une attitude violente envers les enfants peut parfois
étre justifiée avec trop de légereté par I’invocation de raisons culturelles comme
preuve de 1’aspect non abusif et inoffensif du traitement infligé a ’enfant. Par
exemple, la participation des enfants aux travaux quotidiens de la famille et de la
société devrait étre reconnue et encouragée seulement dans la mesure ou elle
contribue a leur épanouissement personnel. En revanche, I’exploitation des
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Mauvais Traitement et Négligence envers les Enfants

enfants sur le marché du travail les prive de leur enfance et de la possibilité
d’aller a I’école, et compromet leur santé présente et future. L’AMM estime que
I’exploitation des enfants constitue une forme grave de mauvais traitement envers
les enfants.

4. Aux fins de cette déclaration, les diverses formes de mauvais traitements envers
les enfants comprennent les mauvais traitements émotionnels, la maltraitance
sexuelle, la maltraitance physique, la traite, I’exploitation et la négligence. La
négligence envers 1’enfant est caractérisée par 1’inaptitude d’un parent ou d’une
personne légalement responsable du bien-étre de 1’enfant a répondre aux besoins
de ce dernier et a lui apporter des soins d’un niveau adéquat.

RECOMMENDATIONS

L’AMM reconnait que les mauvais traitements, de toute nature, contre les enfants
constituent un probleme de santé a I’échelle mondiale et recommande aux associations
médicales nationales d’adopter, a I’'usage des médecins, les principes directeurs suivants :

5. Les médecins ont un role particulier a jouer en matiére d’aide et d’identification
des enfants maltraités et de leur famille.

6. Tous les médecins devraient recevoir une formation qui leur donne conscience de
I’importance capitale du bien-étre des enfants.

7. Les médecins doivent connaitre la législation nationale relative aux régles de
consentement qui président a I’examen d’enfants et ils doivent agir, dans toutes
les relations qu’ils entretiennent avec des enfants, des jeunes, des familles, des
décideurs et d’autres professionnels, dans le meilleur intérét de I’enfant.

8. Il est fortement recommandé que le médecin coopere avec une ¢€quipe
multidisciplinaire expérimentée. Celle-ci comprendra des médecins, des
travailleurs sociaux, des psychiatres pour enfants et adultes, des spécialistes du
développement, des psychologues et des avocats. Si une telle équipe n’existe pas
ou si le médecin n’a pas la possibilité¢ de collaborer avec une telle équipe, il devra
consulter d’autres professionnels médicaux, sociaux, chargés de 1’application des
lois ou spécialistes de la santé mentale, le cas échéant.

9. Les médecins traitants tels que les médecins généralistes de famille, internes,
pédiatres, médecins urgentistes, chirurgiens, psychiatres et les autres spécialistes
qui peuvent &tre amenés a traiter des enfants doivent acquérir les connaissances et
les compétences nécessaires pour évaluer tous les types de mauvais traitements
physiques, psychologiques et émotionnels qui peuvent étre commis a 1’encontre
d’un enfant, ainsi que le développement de I’enfant et les compétences parentales,
le recours aux ressources communautaires et la responsabilité 1égale du médecin.

10. Tous les médecins qui sont amenés a traiter des enfants et les adultes qui
assument une responsabilité a 1’égard d’enfants devraient garder a I’esprit les
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principes énoncés dans la Convention des Nations unies relative aux droits de
I’enfant et les dispositions légales nationales protectrices applicables aux enfants
et aux jeunes.

11. Les examens médicaux des enfants que 1’on pense étre victimes de mauvais
traitements sexuels doit étre menée par des médecins compétents en pédiatrie et a
méme d’évaluer les mauvais traitements. Les examens médicaux doivent étre
adaptés a 1’age de I’enfant, recenser les blessures et les maladies et peuvent
comporter un bilan sanguin, une radiographie des traumatismes, une mesure de la
croissance et une €évaluation comportementale. Des radiographies de suivi sont
vivement recommandées pour les enfants qui présentent de graves blessures
apparemment liées aux mauvais traitements.

12. L’examen et le suivi médical des enfants abusés sexuellement comporte
I’établissement d’un historique complet et un examen physique car les abus
sexuels et les mauvais traitements physiques sont souvent associ€s ; un examen
des parties génitales et de I’anus ; le recueil et I’étude de preuves y compris de
photographies ; le traitement et/ou la prévention d’une grossesse et des maladies
vénériennes. Il convient d’accorder une attention particuliére au droit de 1’enfant
de voir respectée sa vie privée.

13. 1l est nécessaire que le médecin détermine et soit attentif aux aspects suivants : la
qualité des relations entre les personnes qui s’occupent de 1’enfant, les sanctions
et le style de discipline imposés au sein du foyer de I’enfant, les difficultés
¢conomiques de la famille, les problémes émotionnels ou les troubles mentaux
d’un membre de la famille, la violence conjugale ou intrafamiliale, 1’abus
d’alcool, de drogues et d’autres substances et toutes autres difficultés qui
pourraient étre en corrélation avec tout type de mauvais traitements infligés a
I’enfant.

14. Tous les médecins doivent étre conscients que des mauvais traitements peuvent
étre infligés par des pairs[4]. Lorsqu’ils soupgonnent ou qu’ils se trouvent dans
une telle situation, les praticiens doivent garder a 1’esprit que ’auteur présumé
des mauvais traitements peut lui-méme étre ou avoir été victime de mauvais
traitements.

15. Les signes de mauvais traitements sont souvent subtils et le diagnostic peut
nécessiter d’interroger soigneusement l’enfant, les parents, les proches et la
fratrie. Des incohérences dans les explications ou entre les explications et les
caractéristiques d’une blessure, comme le niveau de gravité, le type et
I’ancienneté doivent étre consignés et faire 1’objet d’une enquéte approfondie.

16. Pour tout enfant admis dans un établissement médical, la priorité doit tre donnée
a ses besoins médicaux et mentaux. Si I’on suspecte des mauvais traitements, il
convient de veiller a assurer sa sécurité avant de le laisser sortir de
I’établissement. Ces mesures devraient comprendre :
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Mauvais Traitement et Négligence envers les Enfants

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

16.1. le signalement de tous les cas supposés aux services chargés de la protection
de I’enfance ;

« l’hospitalisation de tout enfant ayant subi de mauvais traitements
nécessitant une protection pendant la période initiale d’expertise ;

« linformation des parents du soupgon de mauvais traitement ou du
diagnostic de mauvais traitement si rien ne s’y oppose ;

+ le signalement des blessures de I’enfant aux services de protection de
I’enfance.

Si I’hospitalisation s’avere nécessaire, il convient de procéder rapidement a
I’évaluation des problémes physiques et émotionnels de I’enfant, ainsi qu’a ceux
relatifs a son développement. Cette évaluation compléte doit étre effectuée par
des médecins compétents dans le domaine ou par une équipe pluridisciplinaire
d’experts spécialement formés aux mauvais traitements envers les enfants.

S’il soupconne que I’enfant est victime de mauvais traitements, le médecin doit
s’entretenir avec les parents du fait que ces mauvais traitements feront partie du
diagnostic différentiel des problémes de leur enfant. Le médecin peut avoir a
demander conseil aux services chargés de la protection de 1’enfance.

Durant les discussions avec les parents, les tuteurs ou les personnes auxquelles
I’enfant est confié, il est essentiel que le médecin reste objectif et évite d’émettre
un jugement ou des accusations concernant les parents ou la ou les personnes
chargées de prendre soin de I’enfant.

Il est essentiel que le médecin enregistre ses observations et les résultats
d’examen dans le dossier médical au fur et & mesure du processus d’évaluation.
Toute blessure doit étre documentée par des photos, des illustrations et une
description détaillée. Le dossier médical se révele en effet souvent décisif en cas
de procédure judiciaire.

Les médecins doivent collaborer a tous les stades de la prévention par des
conseils a la famille pendant la période prénatale et post-natale et par des conseils
en mati¢re de planification familiale et de contrdle des naissances.

Les médecins devraient encourager les mesures de santé publique telles que les
visites & domicile des infirmicres et d’autres professionnels de santé, les conseils
anticipés des parents et les visites médicales des nourrissons et des enfants bien
portants. Les médecins, ainsi que les organismes qui les représentent, devraient
¢galement soutenir les programmes qui visent a ’amélioration de la santé
générale de I’enfant et dont le but est également de prévenir tous les types de
mauvais traitements des enfants.

Les médecins doivent savoir que les mauvais traitements et la négligence envers
les enfants constituent un probléme complexe et que plus d’un type de traitement
peut étre nécessaire pour aider les enfants maltraités et leur famille. La mise au
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point de traitements appropriés demande la participation de nombreuses
professions, y compris de la médecine, du droit, des soins infirmiers, des
enseignants, des psychologues et des assistants sociaux.

24. Les médecins doivent encourager le développement de nouveaux programmes qui
permettent des progreés des connaissances médicales et des compétences en
matiere de mauvais traitements et de négligence envers les enfants. Il est essentiel
que la formation professionnelle des médecins comporte [’acquisition de
connaissances, compétences et aptitudes relatives a la protection des droits des
enfants et des jeunes, a la promotion de leur santé et de leur bien-étre ainsi qu’a
I’identification des signes pouvant indiquer des mauvais traitements ou de la
négligence envers les enfants. Les médecins doivent recevoir une formation sur
les mauvais traitements de tous types et la négligence envers les enfants pendant
leur cursus universitaire.

25. Dans I’intérét de I’enfant, il peut étre nécessaire dans les cas de maltraitance
infantile de passer outre le secret professionnel, le premier devoir du médecin
¢tant de protéger son patient lorsqu’il soupconne que ce dernier est victime de
mauvais traitements. Quel que soit le type de maltraitance (physique,
psychologique, sexuelle, traite, exploitation ou négligence), elle doit étre
officiellement signalée aux autorités compétentes.

26. 1l est essentiel que les programmes de formation professionnelle comportent des
examens continus des connaissances, compétences et aptitudes liées a la
protection des droits des enfants et des jeunes, a la promotion de leur santé et de
leur bien-étre et a 1’identification et a la prise en charge des enfants victimes de
mauvais traitements et de négligence.

27.Le cursus médical initial doit comporter, dans le cadre du programme de
pédiatrie, un cours obligatoire sur toutes les formes de mauvais traitements envers
les enfants, qui peut étre approfondi durant 1’internat et la formation continue
pour les personnes qui entendent travailler dans ce domaine.

[1] Au sens de la Convention des Nations unies relative aux droits de I’enfant, un enfant s’entend
de tout étre humain 4gé de moins de dix-huit ans.

[2] Aux fins de la présente prise de position, les termes « mauvais traitements envers un enfant »
et « maltraitance d’un enfant » sont considérés comme synonymes.

[3] Le terme « négligence » désigne ’incapacité persistante a satisfaire les besoins fondamentaux
d’un enfant, susceptible de compromettre gravement la santé, le bien-étre ou le
développement de cet enfant.

[4] La maltraitance d’un enfant par un ou plusieurs autres enfants.
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DECLARATION DE L'AMM
SUR
LA LIBERTE DE PARTICIPER AUX REUNIONS MEDICALES

Adoptée par la 36° Assemblée Médicale Mondiale, Singapour, Octobre 1984
et réaffirmée avec une révision mineur par la 215° Session de Conseil de ’AMM,
Cordoue, Espagne, Octobre 2020

L’indépendance et la liberté¢ professionnelles sont indispensables au médecin pour lui
permettre de dispenser les soins les plus appropriés a ses patients. C’est pourquoi il ne
devrait exister aucun obstacle, fondé sur une pathologie ou un handicap, la croyance,
I’origine ethnique, le genre, la nationalité, 1’affiliation politique, I’orientation sexuelle ou
le statut social ou tout autre facteur empéchant les médecins de participer a des activités a
caractere professionnel qui leur permettent d’acquérir information, connaissances, habilité
et technique indispensables a la prestation de soins de santé adéquats a leurs patients.

Dans la mesure ou le but de I’AMM est de servir I’humanité en s’effor¢cant d’atteindre les
niveaux internationaux les plus élevés en maticre d’enseignement médical, de science
médicale, d’art de la médecine et d’éthique médicale, et d’apporter les soins de santé a
tous les peuples du monde, il ne devrait se dresser aucune barriere devant le médecin qui
désire assister a des réunions de ’AMM ou a d’autres manifestations médicales, quel que
soit le lieu ou celles-ci sont organisées.
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DECLARATION DE L'AMM
SUR
LA NON DISCRIMINATION VIS-A-VIS DES MEDECINS EN MATIERE
D'AFFILIATION ET D'ACTIVITES PROFESSIONNELLES

Adoptée par la 37° Assemblée Médicale Mondiale, Bruxelles, Belgique, Octobre 1985
et révisée avec un changement de titre par la 170° Session du Conseil, Divonne-les-Bains,
France, Mai 2005
et réaffirmée par la 200° Session du Conseil de I’AMM, Oslo, Norvége, Avril 2015

L'Association Médicale Mondiale est favorable a 1'égalité des possibilités en maticre d'ac-
tivités au sein d'une association médicale, d'enseignement et de formation médicale, d'em-
ploi ainsi que de toute autre mission médicale professionnelle, sans distinction de race, de
couleur, de religion, de croyance, d'ethnie, d'origine nationale, de sexe, d'dge ou d'appar-
tenance politique.

L'Association Médicale Mondiale est fermement opposée a ce que les privileges et respon-
sabilités liés a l'affiliation a une association médicale nationale soient refusés a un méde-
cin diment agréé pour des raisons de race, de couleur, de religion, de croyance, d'ethnie,
d'origine nationale, de sexe, d'age ou d'appartenance politique.

L'Association Médicale Mondiale invite la profession médicale et chaque membre des
Associations Médicales Nationales a prévenir toute situation ou cette égalité¢ de droits, de
priviléges ou de responsabilités serait refusée.
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PRISE DE POSITION DE L'AMM
SUR
L'ACCES AUX SOINS DE SANTE

Adoptée par la 40° Assemblée Médicale Mondiale, Vienne, Autriche, Septembre 1988
révisée par la 57° Assemblée Générale de ' AMM, Pilanesberg, Afrique du Sud,
Octobre 2006
et par la 68° Assemblée générale de ' AMM, Chicago, Etats-Unis, Octobre 2017

PREAMBULE

1. La santé n’est pas simplement 1’absence de maladie. Elle est également un état
d’épanouissement physique, psychologique et social et englobe la capacité des
individus a s’adapter a ’adversité physique, sociale et mentale. La santé¢ dépend de
nombreux facteurs, notamment I’acces aux soins de santé, et les déterminants sociaux
de la santé (DSS). Recouvrer la santé reléve aussi de plusieurs facteurs. Il incombe a
la société de mettre a la disposition de tous ses membres, indépendamment de leur
capacité de les payer, des soins de santé de qualité.

2. Les professionnels de santé doivent régulierement analyser les effets du faible acces a
des soins sur les inégalités en matiere de santé et il leur incombe de partager les
résultats de leurs travaux avec les gouvernements au niveau local, régional et national
pour assurer que ces derniers comprennent les déterminants sociaux de la santé et
intégrent dans toutes leurs politiques la réduction des facteurs d’inégalités dans le
domaine de la santé. Les politiques relatives aux soins de santé devraient comporter
des pistes pour éliminer les inégalités en la maticre.

3. L’acces aux soins de santé est important pour réduire les conséquences a court, moyen
et long terme des problemes de santé dus a des conditions sociales difficiles. L’accés
lui-méme est pluridimensionnel et dépend de facteurs comme les ressources
humaines, la formation, les finances, les transports, la disponibilité¢ géographique, la
liberté¢ de choix, I’éducation de la population, ’assurance qualité et la technologie,
dans le secteur de la santé.

LIGNES DIRECTRICES
Professionnels de santé

4. La prestation de soins de santé dépend largement de la disponibilité de professionnels
de sant¢ compétents. Leur formation doit leur apporter des compétences
médicosociales et insister notamment sur la maniére dont les déterminants sociaux de
la santé influent sur I’état de santé des personnes.
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Comme le montre la démographie de la plupart des pays, la population vieillissante
constitue un énorme de défi pour les années a venir. Or le personnel soignant est
inégalement réparti au niveau mondial. Alors que tous les pays forment des
professionnels de santé, les déplacements de population des pays les plus pauvres vers
les pays les plus développés conduisent a des pénuries permanentes. L’¢laboration de
codes de recrutement éthiques pourrait aider a limiter les pratiques injustes des Etats.
Ces codes de recrutement éthiques devraient également s’imposer aux agences
commerciales de recrutement.

5. 1I convient d’étudier comment combiner au mieux les différents professionnels de
sant¢ dans des environnements cliniques variés pour répondre aux besoins des
patients. La mauvaise répartition a I’intérieur des pays devrait étre combattue en
incitant les professionnels de santé a travailler dans les zones rurales, isolées ou mal
desservies, au moins pendant une partie de leur carriere. Il conviendrait d’explorer des
pistes innovantes pour rendre attractifs les postes dans des régions mal desservies,
sans utiliser de méthodes de recrutement punitives ou coercitives. Le recrutement
d’étudiants venant de déserts médicaux et exprimant le désir de s’installer dans leur
région d’origine pourrait contribuer a résoudre ce probleme.

Formation

6. La formation initiale des professionnels de santé doit étre adaptée, accessible et de
bonne qualité. La formation du personnel de santé est donc coliteuse, et ce colt est
supporté par le pays d’origine du médecin. Les soignants doivent ensuite aller plus
loin pour se former davantage ou se spécialiser et également pour mieux gagner leur
vie, parfois pour envoyer de I’argent chez eux pour soutenir leur famille et leur
communaute.

7. Le souhait de se perfectionner est 1égitime et les efforts pour retenir les professionnels
de santé dans leur région d’origine devraient encourager leur retour au pays par
I’utilisation de nouvelles compétences et connaissances visant a améliorer 1’accés aux
soins de santé.

8. Les Etats ne devraient pas recruter activement les médecins d’autres pays. Méme
lorsqu’ils le font de manicre passive, ce recrutement devrait répondre a des normes
¢thiques et a la Prise de position de I’AMM sur les directices éthiques pour le
recrutement des médecins au niveau international.

Finances

9. L’acces aux soins est essentiel pour toute la population. Les méthodes de financement
des soins sont a la discrétion de chaque pays et dépendent de leurs ressources, de leurs
priorités sanitaires et sociales et des besoins de santé. Les pays doivent mettre au
point des systemes fiscaux qui réduisent les paiements directs des patients et les
assurances de santé privées qui accroissent les inégalités entre les groupes de
population.
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10. Aucun systéme de financement n’étant idéal pour tous les pays, 1’équilibre
convenable doit étre décidé au niveau local. Lorsqu’ils prennent les décisions relatives
aux systemes de financement, les gouvernements doivent étre conscients que les soins
médicaux sont essentiels, de la nécessité absolue que ces soins soient a la portée de
tous, qu’ils soient fondés sur les besoins médicaux et non sur la capacité de payer et
qu’ils ne sauraient dépendre d’inquiétudes financieres. L’¢éligibilité aux soins ne
signifie pas I’acces, notamment si des systémes de co-paiement excluent les personnes
les plus démunies.

11. 1l convient de recourir a des méthodes innovantes pour assurer des soins de santé
complets, telles que des partenariats avec des prestataires privés et des entités
commerciales, qui pourraient assurer des éléments de soins spécialisés. Les FEtats
doivent néanmoins assurer que cette politique, qui ne doit pas étre considérée comme
une préférence pour un systeme de soins privé ne limite pas les soins spécialisés a la
frange la plus riche de la population.

12. Les décisions de limiter 1’accés a des ¢léments des soins de santé doivent étre prises
en fonction d’informations objectives, des données scientifiques les plus fiables
relatives a D’efficacité et a la sécurité des services de soins de santé. Il convient que
ces décisions fassent 1’objet d’un débat public et que les concepts associés a ces
politiques soient acceptés par la population. Aucune mesure ne saurait étre introduite
avec ’effet de discriminer une population vulnérable ou agée.

13. La population devrait avoir acces a des informations claires au sujet des ressources
mises a leur disposition en mati¢re de soins de santé et de la manicre d’en bénéficier.
Il convient de créer des processus précis pour assurer que la pauvreté ou I’illettrisme
ne soient pas des obstacles a I’accés aux soins.

Personnes vulnérables et difficiles a atteindre

14. Dans tous les pays il est difficile de faire parvenir des messages de santé a certains
groupes de personnes. Ce sont des personnes qui ont souvent recours tardivement aux
soins de santé lorsqu’ils sont malades.

15. 11 convient d’utiliser des méthodes variées, notamment des méthodes visant a rassurer
et a ¢éliminer les obstacles d’autre nature, pour assurer que les personnes difficiles a
atteindre sont conscientes qu’elles peuvent bénéficier de soins de santé sans frais
directs, incluant des méthodes pour réduire la peur et les autres barriéres a I’acces aux
soins.

16. Lorsque des vulnérabilités spécifiques comme [’illettrisme ou une déficience
sensorielle semblent jouer un rdle, les solutions devraient comprendre ’identification
de ces vulnérabilités et leur prise en compte.

17. Les professionnels de santé ont le devoir d’assurer des soins exempts de toute forme
de discrimination.
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Transports

18. Les établissements de santé devraient étre faciles d’acces. Il peut étre nécessaire de
travailler avec les services de transport public pour assurer que des itinéraires de
transports publics passent a coté des établissements de santé. II conviendrait
d’envisager de faire mieux desservir les établissements de soins par les transports
publics. Les patients peuvent avoir a parcourir des distances considérables pour se
faire soigner, notamment dans les zones rurales ou isolées.

19. 11 convient d’assurer le transport des patients qui doivent étre orientés vers des
spécialistes ou des soins secondaires. Les personnes qui ont besoin d’aide pour avoir
acces aux soins de base devraient également étre assistées. Il conviendrait d’offrir le
transport aux patients vivant dans des zones isolées qui doivent étre soignés dans des
établissements qui se trouvent dans des grandes villes. La télémédecine pourrait
remplacer adéquatement le transport des patients dans certains cas.

Disponibilité géographique

20. II pourrait étre utile de travailler avec d’autres prestataires de soins, comme les sages-
femmes traditionnelles, qui devraient étre intégrées au systéme de soins de santé,
recevoir une formation et étre assistées pour prodiguer des soins sirs et efficaces et
aiguiller les patients vers d’autres professionnels si besoin. Cette mesure ne saurait
s’é¢tendre au financement par le systtme de santé public de pratiques non
scientifiques, notamment les thérapies dites complémentaires ou alternatives.

Liberté de choix

21. La liberté de choix en matie¢re de prestataire de soins et de solutions proposées est
essentielle dans tous les systémes. Elle requiert la capacité de comprendre ce choix et
la liberté de choisir un prestataire parmi plusieurs solutions différentes.

22. Les obstacles a la liberté¢ de choix peuvent étre d’ordre financier ou provenir d’une
incompréhension des différentes solutions ou de facteurs culturels ou géographiques,
entre autres. Il est essentiel que les personnes puissent librement s’informer des
solutions disponibles pour faire un choix éclairé.

23. Les autorités de santé devraient veiller a ce que toutes les populations comprennent
comment accéder aux soins et obtiennent des informations objectives sur les
différents prestataires de soins.

24. Une fois que les patients sont regus par un prestataire ou un médecin, ils devraient
pouvoir étudier les options médicales ; la disponibilité des informations est essentielle
pour permettre le choix.

Education de la population

25. L’éducation générale est un déterminant de la santé ; plus une personne est instruite,
plus il est probable qu’elle soit en bonne santé. En cas de problemes de santé, une

Chicago | S-1988-01-2017



o)

WAMA Manuel des Politiques de 'AMM

éducation préalable peut étre déterminante pour la vitesse a laquelle la personne ira se
faire soigner. L’¢éducation aide aussi les personnes a faire des choix sur les solutions
thérapeutiques auxquelles elles ont acces.

26. Une éducation axée sur les questions de santé peut s’avérer importante pour prévoir
son mode de vie. L’éducation seule ne suffit pas, par exemple a cesser de fumer ou de
consommer des drogues ou de I’alcool, mais peut aider a prendre des décisions
relatives aux comportements a risques.

27. Un niveau général de connaissances en maticre de santé aide les patients a choisir
entre différentes options thérapeutiques et a se conformer aux prescriptions. Les soins
personnels seront également améliorés tout comme la capacité du patient a s’orienter
vers un service de santé.

28. Il conviendrait de mettre en place des programmes éducatifs aidant les personnes a
faire des choix éclairés sur leur santé personnelle et sur la bonne utilisation a la fois
des soins personnels et des soins effectués par les professionnels. Ces programmes
devraient comprendre des informations sur les colts et bénéfices associés a d’autres
traitements de médecine moderne, le recours a des services professionnels permettant
une détection, un traitement ou une prévention précoces des maladies ; les
responsabilités personnelles quant a la prévention des maladies, et 1’utilisation
efficace du systéme de soins. Les médecins devraient participer activement, le cas
échéant, a ces efforts éducatifs et recevoir les ressources nécessaires pour prendre ces
taches en charge.

29. L’éducation de la population aide également les gouvernements a mieux faire
comprendre les mesures de santé publique comme les taxes sur le tabac, I’interdiction
de consommation de certains produits par les humains et les restrictions en mati¢re de
liberté individuelle pour des raisons sanitaires. Lorsque les gouvernements décident
de mesures législatives ou reéglementaires, elles doivent étre accompagnées d’une
campagne d’information de la population pour que les mesures soient comprises et
respectées.

Assurance qualité

30. L’assurance qualité devrait faire partie de tous les systeémes de soins. Les médecins
partagent la responsabilité d’assurer la qualité des soins de santé et ne doivent pas
permettre que d’autres considérations mettent en péril la qualité des soins fournis.

Technologie

31. La technologie joue un rdle de plus en plus important dans les services de santé. Les
prix d’achat des biens en immobilisation sont élevés en raison du besoin de services
logistiques spécifiques, avec des techniciens formés et la mise a disposition de locaux
adéquats. Les technologies avancées ne sont pas disponibles partout ; leur acces doit
étre bien planifié afin que I’ensemble des patients dans le besoin en bénéficient, pas
uniquement ceux proches des centres technologiques avancés.
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Circonstances exceptionnelles

32. Dans des circonstances exceptionnelles comme les conflits armés et les catastrophes
naturelles majeures telles que les séismes, les médecins ont le devoir de veiller a ce
que les décideurs politiques protégent I’accés aux soins, notamment pour les plus
vulnérables et les moins capables de rejoindre les zones plus sires.

RECOMMANDATIONS

33. Les déterminants sociaux de la santé influent largement sur 1’accés aux soins et donc
sur la santé. Les médecins devraient travailler avec les gouvernements pour s’assurer
que ces derniers agissent efficacement sur les DSS.

34. L’acces aux soins requiert une vigilance systématique, pour assurer que les conditions
appropriées soient remplies, notamment les suivantes.

34.1

34.2

343

34.4

34.5

34.6

34.7

34.8

Il convient que chacun dispose d’un systetme de santé adapté, universel,
solidaire et équitable, comprenant des établissements bien équipés, disponibles
dans tout un pays, qui assure aux centres de soins et aux soignants des
financements suffisants et durables et dans lequel les personnes sont soignées
selon leurs besoins et non leur capacité financicre.

Le choix devrait inclure la facilité d’acces et les prestataires.

L’acceés aux informations adéquates pour tous est capital pour choisir et
coopérer avec les prestataires de soins.

L’éducation est a la fois un déterminant social et un facteur clé de I’adhésion
au traitement qui favorise la responsabilit¢ personnelle avec un soutien
accessible.

Les professionnels de santé devraient pouvoir se déplacer librement dans le
monde, notamment pour accéder aux possibilités de formation et d’exercice de
leur profession. Cette mobilit¢ ne doit pas entraver la disponibilité des
ressources, notamment dans les pays a faibles moyens.

Il convient de fournir aux médecins des critéres éthiques transparents et
efficaces pour travailler dans des zones surpeuplées ou mal desservies.

La délivrance de soins nécessite une action des gouvernements a tous les
niveaux, y compris le travail avec les populations afin d’assurer qu’elles
comprennent 1’intérét de tels soins et puissent y avoir acces.

Les médecins ont un role important a jouer pour que la planification des soins
soit logique sur le plan médical, soit communiquée correctement a la
population concernée et que les patients ne soient pas mis en danger en raison
de ressources inadéquates, ou d’une planification ou d’un systéme défaillants.
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34.9 Les médecins sont conscients du systéme de santé existant, ce qui les oblige a
jouer un role socialement responsable et a étre conscients des déterminants
sociaux de la santé qui conditionnent 1’acces a leurs services ou a ceux de leur
association médicale.

34.10 Les associations médicales devraient coopérer avec leurs membres pour
promouvoir 1’accés aux systeémes de santé répondant équitablement aux
besoins des populations.
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DECLARATION DE L'AMM
SUR
LE ROLE DES MEDECINS DANS
LES QUESTIONS ENVIRONNNEMENTALES

Adoptée par la 40° Assemblée Médicale Mondiale, Vienne, Autriche, Septembre 1988
et révisée par la 57° Assemblée Générale de I' AMM, Pilanesberg, Afrique du Sud,
Octobre 2006
et réaffirmée par la 203° Session du Conseil de I’AMM, Buenos Aires, Argentine,
Avril 2016

INTRODUCTION

1. L'exercice efficace de la médecine exige de plus en plus que les médecins et leurs
associations professionnelles abordent les questions environnementales qui ont un lien
avec l'état de santé des individus et des populations.

2. Plus que jamais, en raison de la diminution des ressources naturelles, ces questions
portent sur la qualité et la protection des ressources nécessaires a la sauvegarde de la
santé et de la vie proprement dite. En termes concrets, les questions environnemen-
tales clés sont les suivantes:

a. la dégradation de I'environnement qui doit étre considérée comme une urgence a
traiter afin que les ressources essentielles a la vie et a la santé - 1'eau et l'air pur -
demeurent accessibles a tous.

b. La contamination continuelle de nos réserves d'eau pure par les hydrocarbures et
les métaux lourds, tout comme la contamination de 1'air ambiant et de 1'air a 1'in-
térieur par des agents toxiques qui ont de graves conséquences, notamment sur
les classes les plus pauvres du globe. De plus, l'effet de serre avec son corollaire
la hausse des températures doit guider nos débats et nous préparer aux consé-
quences toujours plus graves sur l'environnement et la santé publique.

c. La nécessité de controler sans cesse l'utilisation des ressources non renouvelables
telle que la couche arable (topsoil) tout comme l'importance de préserver cet
héritage vital pour le transmettre aux générations futures.

d. La nécessit¢ de mobilier les ressources au-dela des fronti¢res nationales et de
coordonner des solutions globales pour la plancte et établir ainsi une stratégie
uniforme afin de faire face aux problémes médicaux et économiques touchant le
monde entier.

e. L'objectif premier est de sensibiliser sans cesse a la nécessité de maintenir
1'équilibre vital entre d'une part les ressources environnementales et d'autre part
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les éléments biologiques qui est essentiel pour la santé de tous partout dans le
monde.

3. Aujourd'hui, nous sommes davantage conscients mais nous n'avons pas su prévenir
l'impact négatif et toujours plus nuisible de notre société sur I'environnement, comme
par ex. la fonte des glaciers et la désertification croissante. Nous n'avons pas non plus
stoppé la surexploitation des ressources naturelles qui entraine entre autres la pollu-
tion des rivieres et des mers, la pollution de l'air, la déforestation et la diminution de
la terre arable. Dans ce contexte, la migration des populations des pays démunis ou en
voie de développement, couplée a l'apparition de nouvelles maladies, exacerbe I'absence
de politiques socio-économiques dans de nombreux endroits du monde. Sur un plan
médical, la croissance de la population et la destruction irresponsable de 1'environ-
nement sont inacceptables et les organisations médicales du monde entier doivent
redoubler d'efforts, non seulement pour parler de ces problémes mais aussi pour sug-
gérer des solutions.

PRINCIPES

1. En tant qu'éléments de représentation des médecins, les associations médicales se doi-
vent d'examiner ces questions environnementales. Elles ont le devoir de fournir des
¢tudes analytiques incluant l'identification des problémes et les législations interna-
tionales actuelles sur les questions environnementales, tout comme leur impact dans le
domaine de la santé.

2. Les médecins exercent dans un cadre éthique et déontologique et la législation sur
l'environnement qu'ils défendent ne doit pas avoir pour objectif de limiter 1'autonomie
individuelle mais plutdt d'enrichir la qualité de vie de tous et de perpétuer toutes les
formes de vie sur la planéte.

3. L'AMM doit donc agir comme une plateforme internationale pour la recherche, I'édu-
cation et la défense des intéréts afin de contribuer a préserver I'environnement et son
potentiel en matiere de santé.

4. Ainsi, lorsque de nouvelles maladies ou syndromes liés a l'environnement sont
identifiés, 'AMM doit aider a coordonner les débats scientifiques/médicaux sur les
données disponibles et sur leurs implications pour la sant¢ humaine. Elle doit favo-
riser un mode de pensée consensuel au sein de la médecine et encourager les mesures
préventives, la précision des diagnostics et des traitements de ces désordres qui appa-
raissent.

5. L'AMM doit donc établir un cadre pour la coordination internationale des associations
médicales, des ONG, des chercheurs cliniciens, des organisations de santé interna-
tionales, des décideurs et des méceénes dans leur travail d'étude sur l'impact sanitaire
des problémes environnementaux, sur leur prévention, sur leur résolution ainsi que sur
le traitement des individus et des communautés.
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PRISE DE POSITION DE L'AMM
SUR
LES RISQUES POUR LA SANTE DU TABAC ET
DES PRODUITS DERIVES DU TABAC

Adoptée par la 40° Assemblée Médicale Mondiale Vienne (Autriche), Septembre 1988
révisée par la 49° Assemblée Générale de ' AMM, Hambourg, Allemagne, Novembre 1997
par la 58° Assemblée Générale de ' AMM, Copenhague, Danemark, Octobre 2007
et par la 62° Assemblée Générale de ' AMM, Montevideo, Uruguay, Octobre 2011

PREAMBULE

Plus d'un adulte sur trois dans le monde (soit plus de 1,1 milliard d'individus) fume, dont
80% dans les pays a faibles et moyens revenus. Le tabagisme et les autres formes de con-
sommation de tabac affectent tous les organes du corps et constituent une cause majeure
de cancer, de maladie cardiaque, d'infarctus, de maladies pulmonaires obstructives chroni-
ques, de risques pour le feetus et de maintes autres pathologies. 5 millions de personnes
décedent dans le monde chaque année a cause du tabac. A moins d'un renversement de
tendance dans la consommation du tabac, ce dernier provoquera la mort de 10 millions de
personnes d'ici 2020 dont 70 pour cent dans les pays en voie de développement. Au cours
du 20e siccle, le tabac a tué 100 millions de personnes et faute d'interventions efficaces, il
en tuera 1 milliard au 21e siecle. De plus, le tabagisme passif - émission dans l'air de plus
de 400 produits chimiques dont plus de 50 carcinogenes et de nombreuses autres toxines -
provoque le cancer des poumons, des maladies cardiaques et d'autres pathologies chez les
non fumeurs.

La communauté internationale de santé publique a exprimé par la voie de 1'Organisation
Mondiale de la Santé son inquiétude grandissante sur cette tendance alarmante au taba-
gisme et sur les maladies qui lui sont imputables. Le 20 septembre 2007, 150 pays avaient
ratifi¢ la Convention Cadre sur la Lutte anti-tabac (FCTC) qui prévoit que les pays 'ayant
ratifiée prendront des mesures drastiques contre la consommation de tabac en augmentant
les taxes sur le tabac, en prohibant la publicité et la promotion sur le tabac, en interdisant
de fumer dans les lieux publics et professionnels, en apposant des messages de santé sur
les paquets de cigarettes et autres produits dérivés du tabac, en améliorant l'accés aux con-
sultations anti-tabac et aux produits de sevrage, en légiférant sur le contenu et les sub-
stances émises par les produits dérivés du tabac et en éliminant le commerce illégal du
tabac.

L'exposition au tabagisme est présente partout ou il est permis de fumer : au domicile, sur
le lieu de travail et dans d'autres lieux publics. Selon 'OMS, pres de 200.000 travailleurs
meurent chaque année du tabagisme passif au travail et environ 700 millions d'enfants
dans la moiti¢ du monde respirent un air pollué par la fumée du tabac, notamment a la

L'Association Médicale Mondiale | S-1988-05-2011



Produits Dérives du Tabac et les Risques Pour la Santé

maison. Sur la base de trois rapports récents (the International Agency for Research on
Cancer's Monograph 83, Tobacco Smoke and Involuntary Smoking; the United States Sur-
geon General's Report on The Health Consequences of Involuntary Exposure to Tobacco
Smoke; and the California Environmental Protection Agency's Proposed Identification of
Environmental Tobacco Smoke as a Toxic Air Contaminant), le 29 mai 2007 I'OMS a
lancé un appel pour une interdiction mondiale du tabac dans les lieux professionnels et
dans les lieux publics clos.

L'industrie du tabac prétend s'impliquer a établir les preuves scientifiques des effets du
tabac sur la santé, en menant des recherches a la fois au niveau interne et externe grace a
des programmes collectifs financés par l'industrie du tabac. Pourtant, elle a toujours ni¢ et
occulté les informations témoignant de la nocivité du tabac. Depuis des années, elle reven-
dique le manque de preuves concluantes sur le fait que le tabac serait a 1'origine de mala-
dies comme le cancer et les cardiopathies. Elle prétend également que la nicotine ne crée
pas de dépendance. La profession médicale n'a eu de cesse de le réfuter et de ce fait de
s'opposer résolument aux campagnes publicitaires massives organisées par l'industrie du
tabac. Elle est en outre fortement convaincue que les associations médicales peuvent jouer
un role déterminant dans la lutte contre le tabac.

Depuis des années également, 1'industrie du tabac et ses filiales soutiennent la recherche et
la préparation de rapports sur les liens entre le tabac et la santé. Les chercheurs et leurs
organisations participant a ces activités donnent a 1'industrie du tabac une apparence de
crédibilité méme si les résultats ne sont pas toujours directement exploités dans ses acti-
vités commerciales. Une implication dans de telles missions crée également a d'importants
conflits d'intérét avec les objectifs de promotion de la santé.

RECOMMANDATIONS

Afin de réduire les risques pour la santé du tabac et des autres produits dérivés, I'AMM
prie instamment les associations médicales nationales et tous les médecins a prendre les
mesures suivantes:

1. Adopter une politique d'opposition au tabagisme et a l'utilisation de produits
dérivés du tabac et faire connaitre la politique adoptee.

2. Interdire de fumer, y compris l'utilisation de tabac sans fumée, dans toutes les
réunions professionnelles, sociales, scientifiques et officielles des associations mé-
dicales nationales, conformément a la décision de I'Association Médicale Mon-
diale de frapper de cette méme interdiction ses propres reunions.

3. Développer, soutenir et participer a des programmes d'éducation de la profession et
du public sur les risques pour la santé des produits dérivés du tabac (y compris la
dépendance) et du tabagisme passif. Des programmes de dissuasion et d'aide a
l'arrét du tabac destinés aux fumeurs et aux consommateurs de produits dérivés du
tabac. Des programmes destinés aux non fumeurs et aux non utilisateurs de pro-
duits dérivés du tabac pour prévenir toute consommation éventuelle de ces pro-
duits. Ces deux types de programme sont importants.
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4. Encourager les médecins a donner le bon exemple (en n'utilisant aucun produit
dérivé du tabac) et les porte-paroles a éduquer le public sur les effets nocifs pour la
santé¢ de l'utilisation de produits dérivés du tabac et sur les bénéfices qu'apporte
I'arrét de consommation des produits a base de tabac. Demander a toutes les fa-
cultés de médecine, les instituts de recherche, les hopitaux et autres établissements
de santé d'interdire de fumer, ['utilisation de tabac sans fumée dans leurs locaux.

5. Lancer ou intensifier les programmes éducatifs pour les étudiants en médecine et
les médecins afin qu'ils soient 8 méme d'identifier et de prendre en charge la dé-
pendance au tabac de leurs patients.

6. Encourager un large acces aux traitements basés sur la preuve destinés a traiter la
dépendance au tabac - y compris les conseils et la pharmacothérapie - par le biais
d'entretiens personnels ou de groupes, des consultations téléphoniques, des pro-
grammes de sevrage sur Internet et tout autre support ou moyen appropri€.

7. Etablir ou adopter des directives cliniques sur le traitement du tabagisme et de la
dépendance au tabac.

8. Rallier I'AMM pour que 1'Organisation Mondiale de la Santé ajoute les médi-
caments de sevrage tabagique ayant fait preuve de leur efficacité a la Liste Modele
des Médicaments Essentiels de 'OMS.

9. S'abstenir d'accepter tout financement ou ressource éducative de l'industrie du ta-
bac et exhorter les facultés de médecine, les instituts de recherche et les chercheurs
a faire de méme, afin d'éviter de donner un quelconque crédit a cette industrie.

10. Demander instamment aux gouvernements de ratifier et d'appliquer la Convention
Cadre pour la Lutte anti-tabac afin de préserver la santé publique.

11. S'opposer ouvertement a ce que le marketing du tabac se déplace des pays dé-
veloppés vers les pays moins développés et demander aux gouvernements de faire
de méme.

12. Proner la promulgation et l'application des lois qui:

* régulent efficacement la fabrication, la vente, la distribution et la promotion du
tabac et des produits dérivés du tabac et qui prévoient les dispositions énoncées
ci-apres.

» exiger qu'une mise en garde écrite et visuelle contre les risques pour la santé soit
imprimée sur tous les emballages dans lesquels les produits dérivés du tabac
sont vendus et dans toutes les publicités et les opérations promotionnelles des
produits dérivés du tabac. De telles mises en garde doivent étre bien visibles et
signaler a ceux qui souhaitent arréter de fumer ou de consommer des produits
dérivés du tabac les numéros de téléphone, les sites Internet ou toute autre
source d'assistance.

L'Association Médicale Mondiale | S-1988-05-2011



Produits Dérives du Tabac et les Risques Pour la Santé

 interdisent de fumer dans tous les lieux publics (y compris les établissements de
santé, les écoles et les centres éducatifs), les lieux professionnels (y compris les
restaurants, les bars et les boites de nuit) et les transports publics. Les centres de
traitement de la dépendance psychique et chimique doivent également étre des
lieux non fumeurs. Le tabac en prison doit étre interdit.

+ interdisent toute publicité et promotion du tabac et des produits dérivés du ta-
bac.

+ encouragent l'instauration d'une loi sur les emballages neutres.

* interdisent la vente, la distribution et l'accés aux cigarettes et autres produits
dérivés du tabac aux enfants et aux adolescents. Interdisent la production, la dis-
tribution et la vente de bonbons illustrant ou ressemblant a des produits a base
de tabac.

+ interdisent de fumer sur tous les vols d'avions commerciaux nationaux et inter-
nationaux et interdisent la vente détaxée des produits dérivés du tabac vendus
dans les aéroports et autres endroits.

 interdisent toutes les subventions gouvernementales pour le tabac et les produits
dérivés du tabac.

+ subviennent a la recherche sur la prévalence de la consommation de tabac et sur
les effets des produits dérivés du tabac sur la santé de la population.

+ interdisent la promotion, la distribution et la vente de toute nouvelle forme de
produits dérivés du tabac actuellement non disponibles.

* majorent les taxes sur les produits dérivés du tabac, et affectent ces revenus
supplémentaires a des programmes de prévention, des programmes et services
de sevrage basés sur la preuve et a d'autres mesures de santé.

 restreignent ou ¢liminent le commerce illégal des produits dérivés du tabac et la
contrebande de ces produits.

 aident les récoltants de tabac a passer a d'autres cultures.

* demandent aux gouvernements d'exclure les produits a base de tabac des accords
commerciaux internationaux.

13. Reconnaitre que l'usage du tabac peut causer des maladies touchant les enfants en
raison de sa nocivité tant au niveau de sa consommation, du tabagisme passif qu'il
génere, de la relation entre I'usage du tabac par les enfants et de 1'exposition au
tabac consommé par les adultes. Les médecins devraient faire des efforts spécifi-
ques pour:

* Assurer un environnement sans tabac aux enfants

» Cibler les parents qui fument dans le cadre des programmes d'arrét du tabac

* Promouvoir les programmes contribuant a la prévention et a la baisse de con-
sommation du tabac par les jeunes

* un acces et un marketing contrdlés des produits a base de tabac et

 faire de la recherche sur le contrdle du tabac une grande priorité

14. Refuser d'investir dans des compagnies ou entreprises produisant ou promouvant
l'usage ou la vente de tabac.
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PRISE DE POSITION DE L'AMM
SUR
L'UTILISATION DES ANIMAUX DANS LA RECHERCHE BIOMEDICALE

Adoptée par la 41° Assemblée Médicale Mondiale, Hong Kong, Septembre 1989
et révisée par la 57° Assemblée générale de I'AMM, Pilanesberg, Afrique du Sud, Octobre 2006
et réaffirmée par la 203° Session du Conseil de I’AMM, Buenos Aires, Argentine,
Avril 2016

1. La recherche biomédicale est indispensable a la santé et au bien-étre de notre société.
Les progres de la recherche biomédicale ont beaucoup amélioré la qualité et prolongé
la durée de la vie dans le monde. Cependant, 1'aptitude de la communauté scientifique
a poursuivre ses efforts afin d'améliorer la santé personnelle et publique est menacée
par un mouvement de condamnation de l'utilisation des animaux dans la recherche
biomédicale. L'offensive de ce mouvement est menée par des groupes d'activistes
radicaux pour la défense des droits des animaux dont les idées sont jugées bien en
marge de l'attitude générale du public et dont les moyens tactiques varient entre les
mouvements de pression recherchés, les collectes de fonds, la propagande, les cam-
pagnes fallacieuses et les attaques violentes a I'encontre d'établissements de recherche
biomédicale et de scientifiques. Ces attaques violentes sont le fait d'un nombre rela-
tivement faible d'activistes comparé a ceux ayant recours a des moyens de protesta-
tion pacifiques mais elles ont un impact fort et étendu.

2. L'ampleur des mouvements de violence en faveur des droits pour les animaux est
incertaine et ces mouvements se déroulent dans de nombreuses régions du monde.
Plusieurs de ces groupes en faveur des droits des animaux ont revendiqué des attentats
a la bombe contre des voitures, des instituts, des magasins et des résidences per-
sonnelles de chercheurs.

3. La violence pour la défense des droits pour les animaux a fait frissonner la com-
munauté scientifique internationale. Des scientifiques, des organismes de recherche et
des universités ont regu des menaces d'intimidation afin que soient modifiés, voire
meéme interrompus, les efforts de recherche reposant sur 'utilisation des animaux. Les
laboratoires ont été contraints de consacrer les milliers de dollars destinés a la re-
cherche a I'achat d'un équipement de sécurité de pointe. Les jeunes qui envisageaient
de poursuivre une carriére dans la recherche biomédicale se dirigent maintenant vers
d'autres professions.

4. Bien que bon nombre de groupes s'efforcent de protéger la recherche biomédicale
contre l'activisme radical pour les animaux, la réponse au mouvement en faveur des
droits pour les animaux est fragmentée, manque de fondement et est essentiellement
défensive. Plusieurs groupes dans la communauté biomédicale hésitent, de peur des
représailles, a s'engager publiquement vis-a-vis de l'activisme animal. Pour cette
raison, la recherche s'est retranchée dans une attitude défensive. Ses motivations sont
controversées, et la nécessité d'utiliser les animaux pour la recherche est trés souvent
contestée.
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Les recherches correctement congues et réalisées et impliquant les animaux sont
nécessaires a I'amélioration des soins médicaux de la collectivité. Nous reconnaissons
cependant que le traitement humain des animaux doit étre protégé. Il serait souhaita-
ble de réclamer pour tout le personnel de recherche, une formation adéquate et de
rendre accessibles les soins vétérinaires. Les expériences doivent observer les régles
ou les réglements promulgués dans le but d'assurer un traitement, un logis, un trans-
port et des soins humains aux animaux.

Les organisations médicales et scientifiques internationales se doivent d'organiser une
campagne plus forte et plus cohérente pour faire obstacle a la menace croissante de la
santé publique que posent les activistes pour la défense des animaux. Il est indispen-
sable de pourvoir direction et coordination. De plus, les droits des animaux utilisés
dans les recherches médicales et les obligations de ceux qui effectuent ces recherches
doivent étre clairement explicités.

Par conséquent, I' Association Médicale Mondiale émet les principes suivants:

1.

L'utilisation des animaux dans la recherche biomédicale est indispensable a la pour-
suite des progres de la médecine.

La Déclaration d'Helsinki de 1'AMM demande que la recherche biomédicale
nécessitant l'utilisation de sujets humains repose sur 1'expérimentation animale lorsque
la situation s'y préte. Elle demande également que soit respecté le bien-étre des ani-
maux qui sont utilisés dans la recherche médicale.

I est essentiel que les animaux utilisés dans la recherche biomédicale soient traités
humainement et il faut disposer de centres de recherche garantissant le respect des
principes directeurs dans ce domaine. Ces principes doivent étre inculqués a tous les
chercheurs en formation.

Les animaux doivent étre utilisés en recherche biomédicale uniquement en cas de
nécessité évidente pour obtenir d'importants résultats et en l'absence de toute autre
méthode viable.

Les expériences sur les animaux ne doivent pas étre répétées a moins de se justifier
sur le plan scientifique.

Le recours aux animaux pour des tests futiles sur des produits cosmétiques et sur leurs
ingrédients, sur des alcools et sur du tabac ne doit pas étre cautionné.

Sans toutefois compromettre la liberté d'expression, la composante anarchique que
I'on retrouve chez les activistes en faveur des droits des animaux doit étre condamnée.

L'usage de menaces, d'intimidation, de violence et de harcelements contre des scienti-
fiques et leur famille doit étre condamné a 1'échelle internationale.

Un effort maximal de coordination de la part des agences internationales chargées de
la mise en application des lois doit étre recherché afin de protéger les chercheurs et les
établissements de recherche des manifestations de nature terroriste.
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PRISE DE POSITION DE L'AMM
SUR
LE CONTROLE DES ACCIDENTS

Adoptée par la 42° Assemblée Médicale Mondiale, Rancho Mirage, CA., Etats-Unis,
Octobre 1990
et révisée par la 57° Assemblée Générale de I' AMM, Pilanesberg, Afrique du Sud,
Octobre 2006
et la 67° Assemblée générale de I’AMM, Taipei, Taiwan, Octobre 2016

Les accidents constituent la principale cause de déces et d’invalidité chez les enfants et les
jeunes adultes. Ils détruisent la santé, les moyens de subsistance et la vie de millions de
personnes chaque année. Les accidents sont dus entre autres a des actes de violence
commis contre soi-méme ou sur les autres, aux accidents de la route, aux intoxications,
aux noyades et aux brilures. Il est cependant possible de prévenir de nombreux accidents.
Le controle des accidents doit €tre reconnu comme une priorité de santé publique
demandant une coordination entre les services de transport sanitaire et les centres de
services sociaux dans chaque pays. Afin d’assurer le succes de tels programmes de
contréle des accidents, la participation des médecins et un leadership via la médecine,
I’éducation et la sensibilisation s’avérent nécessaires.

Comme le dit I’ Association Médicale Mondiale dans Blessures et Violence: Les faits, le
degré d’accidents est loin d’étre identique partout dans le monde. En effet, 90% des morts
par accident se produisent dans pays a faibles et moyens revenus. Au sein des pays, le
degree varie aussi en fonction de la classe sociale. Les pauvres sont confrontés a une
existence et a des conditions de vie plus dangereuses que les mieux lotis. Par exemple, les
immeubles dans les communautés plus pauvres ont tendance a étre plus anciens et en
demande de reparation. Les communautés pauvres sont ¢galement affectées par des taux
d’homicide plus élevés. Qui plus est, les personnes vivant dans la pauvreté ont aussi moins
acces a des soins d’urgence de qualité et a des services de reeducation. Il faut accorder
advantage d’attention a ces causes profondes d’accidents.

L’Association Médicale Mondiale exhorte les Associations Médicales Nationales a
coopérer avec les agences publiques et privées correspondantes afin de développer et de
mettre en oeuvre des programmes de contréle pour prévenir et traiter les accidents. Ces
programmes doivent également tenter d’améliorer le traitement médical et la rééducation
des patients accidentés. Il faut accroitre la recherche et 1’éducation sur le contrdle des
accidents et la coopération internationale est une composante vitale et nécessaire pour la
réussite de ces programmes.

Les Associations Médicales Nationales devraient recommander 1’intégration des éléments
de base suivants dans les programmes nationaux:
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EPIDEMIOLOGIE

Pour de tels programmes, il faut au départ acquérir davantage de données qui serviront de
base aux priorités de base, aux interventions et a la recherche. Un systeéme efficace de
surveillance des accidents devrait étre établi dans chaque pays pour recueillir et intégrer
les informations. Les hdpitaux et les agences sanitaires devraient instaurer un systéme
complet et précis pour codifier les accidents. La gravité des accidents devrait étre codifiée
de maniere uniforme partout dans le monde.

PREVENTION

La prévention des accidents nécessite une éducation et une formation pour éduquer et
persuader les gens de changer leur comportement afin de réduire les risques d’accidents.
Les lois et les réglementations reposant sur des méthodes scientifiquement avalisées de
prévention des accidents peuvent s’avérer judicieuses pour modifier les comportements
(par ex. I'utilisation de ceintures de sécurité et de casques de protection). Ces lois doivent
a leur tour étre strictes. Un systtme de surveillance efficace comme indiqué
précédemment contribuera a définir comment cibler d’autres tentatives de prévention. La
plannification urbaine et de la circulation devraient assurer aux résidents un environment
sécuriseé.

BIOMECANIQUE

Une meilleure compréhension de la biomécanique des accidents et des invalidités pourrait
contribuer au développement de meilleures normes de sécurité et réglementations sur les
produits et leur conception.

TRAITEMENT

Pour améliorer la prise en charge de 1’accident 1a ou il a lieu, il faudrait un systéme de
communication efficace entre les premiers intervenants et les professionnels de santé dans
les hopitaux afin de faciliter la prise de décision. Il faudrait assurer un transport a
I’hopital rapide et sir. Une équipe de traumatologues devrait étre disponible a ’hopital.
Des équipements et des fournitures adaptés devraient aussi petre disponibles pour soigner
les accidentés, y compris I’acces immédiat a une banque du sang. L’éducation et la
formation des traumatologues doivent étre encouragées afin d’assurer a tous moments la
mise en ceuvre de techniques parfaites par un nombre approprié de médecins.

REEDUCATION

Les victimes de traumatismes nécessitent des soins continus axés non seulement sur la
survie mais aussi sur I’identification et la préservation de leurs fonctions résiduelles. Il
faut effectuer une rééducation visant a rétablir les fonctions biologiques, psychologiques
et sociales afin de permettre aux personnes accidentées d’avoir un maximum d’autonomie
personnelle et un mode de vie indépendant. Lorsqu’elle est possible, I’intégration dans la
communauté est un objectif souhaitable pour les personnes handicapées par un accident.
La rééducation peut aussi nécessiter des changements dans I’environnement physique et
social du patient.
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DECLARATION DE L'AMM
SUR
LES ACCIDENTS DE LA ROUTE

Adoptée par la 42° Assemblée Médicale Mondiale, Rancho Mirage, CA., Etats-Unis,
Octobre 1990
et révisée par la 57° Assemblée générale de ' AMM, Pilanesberg, Afrique du Sud,
Octobre 2006
et par la 67° Assemblée générale, Taipei, Taiwan, Octobre 2016

PREAMBULE

Les grands blessés et les morts que 1I’on dénombre dans les accidents de la route
constituent un probléme de sante publique avec des conséquences équivalentes a celle des
grandes pathologies telles que le cancer ou les maladies cardio-vasculaires. Dans le
monde, 1,2 millions de personnes sont tuées chaque année sur les routes et 20 a 50
millions sont blessées. D’ici 2020, on s’attend a ce que les accidents de la route soient le
troisiéme élément majeur du fardeau des maladies et blessures.

Au-dela du prix personnel et social inestimable payé par les victimes d’accidents de la
route et leurs familles, les accidents de la route ont un énorme impact économique. Les
colts économiques des traumatismes et infirmités liés aux accidents de la route, y compris
les soins d’urgence et de rééducation, le colit des invalidités et les années de vie corrigées
du facteur invalidité (AVCI) s’¢élevent a 1% du PNB dans les pays pauvres et 1,5-2% dans
les pays riches. Une grosse partie de ce fardeau est prise en charge par le secteur sanitaire.

Les accidents de la route continuent a augmenter dans de nombreux pays, notamment dans
les pays a faibles et moyens revenus qui représentent actuellement 85% de tous les déces
attribuables aux accidents de la route. Les accidents de la route sont la deuxiéme cause
majeure de déces parmi les jeunes dans le monde entier.

La plupart des accidents de la route pourraient étre évités par de meilleures mesures de
prévention. Lutter contre les accidents de la route nécessite une prise de responsabilité
partagée par des groupes et individus au niveau national et international, et au niveau des
communautés, y compris les gouvernements, les ONG, I’industrie, les professionnels de
santé publique, les ingénieurs et la justice.

La vitesse est largement reconnue comme le plus important danger en maticre de sécurité
routiere, impactant a la fois la vraisemblance d’un accident et sa gravité. Une
augmentation moyenne de la vitesse de 1 km/h correspond a une augmentation de 3% du
risque d’accident avec dommages corporels et de 5% de traumatismes graves ou mortels.

Les efforts pour réduire les accidents de la route et les traumatismes doivent cependant

L'Association Médicale Mondiale | S-1990-04-2016



Accidents de la Route

s’accompagner d’une « approche systématique » qui identifie et traite les multiples
facteurs qui contribuent au risque d’accidents et de traumatismes, y compris les
parametres concernant les individus, les véhicules et la conception des routes.

Pour prévenir les accidents de la route il convient de traiter les déterminants sociaux de la
santé — les facteurs sociaux, économiques, environnementaux et politiques impactant la
sant¢ de la population. Dans les pays a faibles et moyens revenus ou il existe des
infrastructures moins sécurisées, moins de normes minimales sur la sécurité des véhicules
et des soins d’urgence de faible qualité, on y observe le plus grand nombre d’accidents de
la route. De ce fait, il y a une interaction entre les facteurs humains, les véhicules et
I’environnement avant, pendant et aprés une collision. Une intervention a tous ces niveaux
permettra de réduire les accidents et les dommages corporels. Une intervention efficace
requiert une éducation du public ainsi que DI’implication des professionnels dans le
domaine de I’engineering, de la justice et de la santé.

Intervenir en amont vise a prévenir les accidents et a réduire les facteurs de risque.
Exemples : empécher les conducteurs de prendre la voiture lorsqu’ils sont fatigués (surtout
les chauffeurs de poids lourds), distraits ou qui sont sous I’emprise de drogues ou d’alcool.
Les politiques nécessaires pourraient comporter une interdiction des téléphones portables
et des couvre-feux la nuit ou un permis de conduire progressif pour les jeunes
conducteurs. Les mesures en amont incluent également I’instauration de normes de
construction des véhicules pour les rendre slrs sur la route et les brider pour éviter des
vitesses excessives. D’autres mesures de prévention des accidents incluent la mise en
place de limitations de vitesse, 1’installation de radars et I’optimisation du tracé des routes.

A un deuxieéme niveau, I’intervention vise a prévenir ou a réduire les traumatismes liés
aux accidents. Une telle intervention comporte 'usage obligatoire de la ceinture de
sécurité et du siege enfant, le port du casque pour les cyclistes, la conception de véhicules
équipés de dispositifs de sécurité et de protection, la limitation de la vitesse, la suppression
d’objets lourds et rigides tels que les glissieres en béton ou en métal, les poteaux
d’éclairage et les piliers sur le bord des routes.

Intervenir aprés un accident vise a tout faire pour sauver des vies et a apporter des soins
qui atténuent les traumatismes ce qui inclut une meilleure prise en charge médicale avant
I’arrivée a I’hopital et des soins d’urgence pour les traumatisés ainsi que de la rééducation.

RECOMMANDATIONS

1. L’AMM soutient les conclusions et les recommandations clés du rapport 2015 de
I’OMS sur la prévention des accidents de la route et demande leur application par ses
AMN membres et leurs gouvernements et instances concernées.

2. Les médecins doivent considérer les accidents de la route comme un probleme de
santé publique et reconnaitre leurs responsabilités dans la lutte contre ce probléme
mondial.

3. Les AMN et leurs membres médecins doivent persuader les gouvernements et les dé-
cideurs politiques de I'importance de cette question et contribuer a traduire les infor-
mations empiriques et scientifiques dans des politiques pragmatiques.
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4. Les AMN et les médecins sont des acteurs clés en maticre d'éducation publique et
doivent intégrer la sécurité routiére dans leurs actions de promotion de la santé.

5. Les médecins doivent s'impliquer dans la collecte et I'analyse des données sur les
accidents de la route et sur les dommages corporels qui s'en suivent, ainsi que dans la
surveillance des traumatismes.

6. Les médecins doivent contribuer & modifier l'attitude du public vis-a-vis des voyages
en voiture, y compris faire pression pour améliorer les transports publics, les pistes
cyclables et les trottoirs afin de dissuader les gens de prendre la voiture et afin de leur
faire adopter des options plus saines telles que la marche et le vélo.

7. Les médecins doivent travailler sur le facteur humain et les causes médicales des acci-
dents de la route, y compris entre autres la prise de médicaments ou certaines mala-
dies susceptibles de nuire a la capacité a conduire un véhicule, et explorer de nouvel-
les voies pour prévenir et réduire la gravité des traumatismes.

8. Les médecins doivent faire pression pour assurer la mise en place des mesures én-
oncées précédemment qui réduisent le risque et la gravité des accidents de voiture et
en évaluer I'impact.

9. Les AMN et leurs membres médecins devraient encourager la recherche et mettre au
pont des formations et des soins médicaux améliorés a tous les niveaux, y compris des
systémes de communication et de transport efficaces pour localiser et évacuer les vic-
times, des systémes de soins d'urgence pour assurer les premiers secours vitaux, des
soins spéciaux pour les traumatismes et des soins de rééducation. Elles devraient faire
pression pour que soient augmentées les ressources nécessaires a ces services.
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DECLARATION DE L'AMM
SUR
LES ADOLESCENTS ET LE SUICIDE

Adoptée par la 43° Assemblée Médicale Mondiale, St. Julians, Malte, Novembre 1991
et révisée par la 57° Assemblée générale de ' AMM, Pilanesberg, Afrique du Sud,
Octobre 2006
et par la 67° Assemblée générale de I’AMM, Taipei, Taiwan, Octobre 2016

PREAMBULE

Au cours des derni¢res décennies, il s’est produit un changement important concernant
les causes de mortalité chez les adolescents. Alors que la plupart de ces derniers
mouraient précédemment d’une mort naturelle, aujourd’hui ils risquent davantage de
mourir de causes prévisibles. Ainsi assiste-t-on au niveau mondial a une augmentation du
suicide chez les jeunes dans les pays développés comme dans les pays en voie
développement. Parmi les adolescents, le suicide est actuellement 1'une des causes
majeures de décés. On sous-estime probablement les suicides a cause de la stigmatisation
culturelle et religieuse liée a 1’autodestruction et a un refus de voir dans certains
traumatismes, tout comme dans quelques accidents de la route, une cause volontaire.

Le suicide d’un adolescent est une tragédie affectant non seulement I’individu mais aussi
la famille, ses semblables et son entourage. Souvent, le suicide est vécu par les parents,
les amis et médecins comme un échec personnel, ces derniers se reprochant de ne pas
avoir décelé les signes d’avertissement. C’est également considéré comme un échec par
la communauté ce qui prouve bien que la sociét¢ moderne souvent n’assure pas un
environnement nourricier, fraternel et sain permettant aux enfants de grandir et d’évoluer.

Il existe différents facteurs de suicide dont notamment : les troubles affectifs, les
traumatismes, la solitude émotionnelle, le manque d’estime de soi, les graves tensions
émotionnelles, les troubles alimentaires, le harcélement ( a I’école, sur internet et le
harcélement sexuel), les fantasmes romantiques, la recherche de sensations fortes, 1’abus
de drogues et d’alcool, I’existence d’armes a feu et d’autres agents d’autodestruction
ainsi que les media rapportant des cas de suicides d’adolescents susceptibles d’inspirer
des actes similaires. De plus 1’exposition prolongée au média électronique, qui concerne
principalement les adolescents au travers des jeux électroniques et des réseaux sociaux,
peut contribuer a un isolement social, a des échecs scolaires et & un mal étre parmi les
jeunes.

Les jeunes dans les maisons de correction courent davantage de risques de suicide que la
population en général tout en ayant moins de moyens disponibles. Le manque de
ressources rend difficile 1’identification de ceux présentant des risques suicidaires.

On constate une proportion de suicides d’adolescent plus €levée au sein des populations
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“Autochtones” de certains pays. Les raisons pour cela sont complexes.

Les adolescents sont mieux soignés lorsque les médecins délivrent des prestations
complétes, une évaluation et un traitement a caractére médical et psychosocial. Des soins
complets et permanents permettent au médecin de recueillir les renseignements
nécessaires pour identifier les adolescents présentant des risques suicidaires ou ayant un
comportement autodestructeur. Ce type de prestations aide également a établir une
relation patient-médecin socialement protectrice et susceptible de contrecarrer les
mauvaises influences que subissent les adolescents dans leur entourage.

Dans son travail de prévention du suicide des adolescents, L’Association Médicale
Mondiale reconnait la nature complexe du développement bio-psycho-social de
I’adolescent, les mutations sociales dans le monde auxquelles sont confrontés les
adolescents et l’introduction de nouveaux agents plus létaux d’autodestruction. En
réponse a ces préoccupations, elle recommande aux Associations Médicales Nationales
d’adopter les directives suivantes pour les médecins. En agissant ainsi, nous
reconnaissons que de nombreux autres acteurs — parents, gouvernements, agences, écoles,
communautés, services sociaux — ont aussi un réle important dans ce domaine.

RECOMMENDATIONS

1. Tout médecin doit, au cours de ses études et pendant sa formation postuniversitaire,
recevoir une formation en psychiatrie pédiatrique, y compris sur les facteurs de
risque de suicide.

2. La formation des médecins devrait permettre 1’identification des premiers signes ou
des premiers symptomes de détresse physique, émotionnelle et sociale chez
I’adolescent. Ils devraient aussi €tre aussi formés a l’identification des signes et
troubles psychiatriques tels que la dépression, les troubles bipolaires et 1’addiction a
des substances susceptibles de contribuer au suicide ainsi qu’aux autres
comportements autodestructeurs.

3. Les médecins devraient apprendre comment et quand évaluer un risque de suicide
parmi ses patients adolescents.

4. Les médecins doivent connaitre et se tenir a jour des traitements, savoir ou diriger
ses patients adolescents quel que soit le degré de leur comportement autodestructeur.
Les médecins ayant la plus grande formation en matiere de suicide des adolescents
sont les psychiatres pédiatres et c’est a I’'un d’entre eux lorsqu’il existe que devraient
étre adressés les patients.

5. Les médecins devraient aussi collaborer avec d’autres personnes compétentes telles
que les travailleurs sociaux, les cadres scolaires et les psychologues spécialisés dans
le comportement des enfants et des adolescents.

6. Lorsqu’ils soignent des adolescents ayant un quelconque type de traumatisme, les
médecins doivent envisager la possibilité que ces blessures résultent d’un acte
volontaire.

7. Lorsqu’ils soignent des adolescents présentant une détérioration au niveau cognitif,
sentimental ou comportemental, il faudrait penser a 1’abus de substances et
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I’addiction et fixer un faible seuil au-dela duquel un test toxicologique par les urines
s’impose.

8. Les systetmes de santé doivent permettre 1’organisation de consultations de santé
mentale afin de prévenir les suicides et prendre financierement en charge les soins
médico-sociaux des patients ayant fait une tentative de suicide. Les services doivent
étre adaptés aux besoins spécifiques des patients adolescents.

9. 1l faudrait de mener des études épidémiologiques sur le suicide, ses facteurs de
risques ainsi que ses méthodes de prévention. Les médecins devraient étre toujours
informés de telles études.

10. Lorsqu’ils soignent des adolescents présentant des troubles psychiatriques ou des
risques suicidaires, les médecins devraient éduquer les parents ou les tuteurs a étre
attentifs aux signes de suicide et leur apprendre les modes d’¢évaluation.

11. Les médecins devraient soutenir I’identification des groupes d’adolescents a risque
avec la mobilisation de ressources identifiées spécifiquement a la prévention et la
réduction des risques.
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DECLARATION DE L'AMM
SUR
LA SECURITE ROUTIERE ET L'ALCOOL

Adoptée par la 44° Assemblée Médicale Mondiale, Marbella, Espagne, Septembre 1992
et révisée par la 57° Assemblée Générale de I' AMM, Pilanesberg, Afrique du Sud,
Octobre 2006
et la 67° Assemblée Générale de I’AMM, Taipei, Taiwan, Octobre 2016

INTRODUCTION

Les morts et blessés des accidents de la route constituent un probléme majeur de santé
publique. Le rapport de situation sur la sécurité routiere dans le monde de I’Organisation
Mondiale de la Santé pour 2015 indique que le total des morts causés par des accidents de
la route atteint 1,25 million dans le monde. Le taux le plus élevé est celui des pays a
faibles revenus.

La conduite en état d’ébriété a provoqué un grand nombre des morts et de blessés li¢ aux
accidents de la route.

La modification des comportements sur la route en matiére de consommation d’alcool
serait ’approche la plus prometteuse pour prévenir les morts et les blessés de la route. Les
mesures interdisant la conduite en état d’ébriété permettront d’améliorer considérablement
la sécurité routiere et de réduire sensiblement le nombre de victimes et de blesses.

CONSEQUENCES DE L’ALCOOL AU VOLANT

La conduite d’un véhicule implique [’acceptation d’un certain nombre de risques.
L’automobiliste prudent sera toujours conscient des risques tout en veillant a ce que le
niveau de risques ne dépasse jamais un niveau inacceptable. L’alcool non seulement altere
la capacité de conduire mais perturbe également 1’évaluation subjective des risqué par le
conducteur qui de ce fait conduit moins prudemment.

Quelle que soit la quantit¢é d’alcool consommée la concentration maximale dans
I’organisme est atteinte :

+ Au bout d’'une demi heure lorsque I’estomac est vide
« Au bout d’une heure lorsque 1’alcool est consommé avec un repas.

Par ailleurs, il faut beaucoup de temps pour éliminer 1’alcool. Un sujet en bonne santé
¢limine 1’alcool a un rythme réduisant la concentration d’alcool dans le sang de 0,1 a
0,15 g/litre/heure. La capacité a conduire demeure donc moindre bien apres avoir cessé de
boire.
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L’abus d’alcool a des conséquences neurologiques et psychiatriques a court et long terme
qui mettent en péril la sécurité routiere.

Certains médicaments font mauvais ménage avec [’alcool. Certaines associations
notamment sont connues pour réduire la vigilance. Lorsque I’on mélange des drogues,
licites ou illicites, a de 1’alcool, I’effet de 1’alcool est amplifié. Ce mélange peut provoquer
des dysfonctionnements mentaux extrémement dangereux pour les usagers de la route. Les
médecins devraient étre éduqués et informés de ces faits pharmacologiques.

RECOMMANDATIONS

1. L’AMM réaffirme son engagement a ceuvrer pour limiter la consommation
excessive d’alcool et a encourager des politiques et d’autres mesures visant a
limiter les dommages (Déclaration sur 1’alcool de I’AMM, octobre 2015.).

2. Les médecins et les Associations Médicales Nationales devraient promouvoir et
plaider activement pour la mise en place de politiques gouvernementales basées
sur la preuve afin de réduire 1’alcool au volant : Actions politiques

3. A I’heure actuelle, le taux d’alcoolémie autorisé varie d’un pays a 1’autre. Méme
de faibles quantités d’alcool agissent directement sur le cerveau, des troubles étant
observés a des niveaux aussi peu élevés que 0.3 grammes par litre. Il serait donc
souhaitable d’abaisser le taux maximal autorisé d’alcool dans le sang a 0,5
gramme par litre, un taux suffisamment bas pour permettre au conducteur moyen
de conserver sa capacité a évaluer les risques.

4. La prévalence particulicrement élevée dans certains pays de conducteurs sous
I’emprise de 1’alcool peut justifier des politiques coercitives que les médecins et les
Associations Médicales Nationales devraient soutenir activement. Par exemple le
conducteur peut é&tre jugé inapte a la conduite pendant un certain temps
suffisamment long pour s’assurer qu’il ne sera plus une menace pour la sécurité
routicre a I’avenir.

5. Les responsables gouvernementaux devraient réfléchir a [Dinstauration de
restrictions sur la vente ou la disponibilité¢ de I’alcool, peut-étre par des taxes, des
systetmes d’agrément et/ou des limites sur les jours et heures de vente. Des
restrictions visant la promotion des boissons alcoolisées, y compris la publicité et
le sponsoring de manifestations, devraient étre également étudices.

6. Un age légal minimum pour 1’achat et la consommation d’alcool devrait &tre
appliqué dans tous les pays. Les dirigeants gouvernementaux devraient envisager
d’appliquer une loi spécifique pour les jeunes conducteurs basée sur un taux
d’alcool dans le sang faible ou ramené a zéro.

7. Des mesures strictes devraient é&tre appliquées pour la vente de boissons
alcoolisées a des personnes n’ayant pas 1’age d’acheter et de consommer de

I’alcool. Ces mesures devraient étre correctement mises en pratique.

8. Tout conducteur ayant subi un accident de la route doit subir un test d’alcoolémie
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portant sur 1’alcool dans le sang ou dans I’air expiré.

9. La pratique des controles d’alcoolémie au hasard devrait se généraliser et il serait
bien de rechercher d’autres moyens de tester 1’urine, le souffle et la salive afin
d’identifier les conducteurs a risques et prévenir ainsi la conduite ultérieure d’un
véhicule.

10. Les dispositifs empéchant des personnes dont le taux d’alcool est trop élevé a
démarrer leur moteur ou a conduire un véhicule devraient étre mis au point et
expérimentés.

Actions éducatives

11. Les dispositifs empéchant des personnes dont le taux d’alcool est trop élevé a
démarrer leur moteur ou a conduire un véhicule devraient étre mis au point et
expérimentés.

12. Les actions éducatives devraient promouvoir la modération et la responsabilité de
ceux qui consomment de 1’alcool et tenter de réduire les probabilités de voir les
consommateurs d’alcool prendre ensuite le volant.

13. Les informations fournies par les médecins et autres professionnels de santé
devraient viser a faire prendre conscience a chacun des dangers de 1’alcool au
volant. Lorsque les médecins et les autres professionnels de santé délivrent des
certificats d’aptitude a la conduite, ils peuvent profiter de 1’occasion pour éduquer
les usagers de la route et passer un message sur la prévention et la responsabilité
personnelle.

14. Dans la plupart des pays, les accidents de la route liés a 1’alcool concernent les
adolescents et les jeunes adultes a un degré démesurément élevé. Il faudrait
mobilier toutes les ressources disponibles pour réduire leur consommation
d’alcool. Ce probléme d’alcool chez les adolescents et les jeunes adultes et son lien
avec la sécurité routiere devraient figurer dans les programmes scolaires afin
qu’une attitude responsable soit la norme.

Actions cliniques et rééducatives

15. Les médecins devraient également étre impliqués a limiter les risques de conduite
perturbée en participant a la désintoxication et a la réhabilitation des conducteurs
ivres. Ces initiatives devraient se baser sur une analyse approfondie du probléme
tel qu’il se présente dans chaque pays ou culture. Globalement, 1’alcoolisme
demeure cependant une maladie concomitante a des difficultés psychologiques ou
sociales affectant la famille, le travail ou I’environnement social.

16. 11 faudrait donner aux sujets alcooliques 1’acces a des services de réhabilitation.
En présence de conducteurs ayant trop d’alcool dans le sang (ou dans ’air expir¢),
il faudrait étudier d’autres facteurs liés a leur alcoolisme et les intégrer a un
programme de réhabilitation. Ces programmes devraient étre financés par des
fonds publics.
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17. Les accidents de la route liés a la consommation d’alcool peuvent étre vus comme
des signes d’autres comportements addictifs ou violents. Il faudrait en tenir compte
dans le traitement médical du patient.

Actions communautaires

18. Des intervenants compétents devraient mettre au point des stratégies afin d’assurer
un retour au domicile sans risque en cas d’alcool consommeé.

19. L’objectif des politiques institutionnelles devrait étre de supprimer ’alcool sur le
lieu de travail et dans des situations ou les consommateurs sont obligés de prendre
le volant. La promotion des boissons non alcoolisées est un moyen important de
faciliter ces politiques.
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PRISE DE POSITION DE L'AMM
SUR
LA POLLUTION SONORE

Adoptée a la 44° Assemblée Médicale Mondiale, Marbella, Espagne, Septembre 1992
amendée par la 58° Assemblée Générale, Copenhague, Danemark, Octobre 2007
et réaffirmée avec une révision mineure par la 207° session du Conseil de I’AMM,
Chicago, Etats-Unis, Octobre 2017

PREAMBULE

Compte tenu de la sensibilisation accrue aux questions environnementales et des
connaissances acquises sur I’impact du bruit sur la santé, le mental, les performances et le
bien-étre, il est de plus en plus reconnu que la pollution sonore est une menace grave sur la
santé publique. L’Organisation mondiale de la santé (OMS) décrit le bruit comme étant la
principale nuisance environnementale des pays industrialisés.

Le bruit affecte les individus de diverses maniéres. Il perturbe les capacités auditives, le
systtme neuro-végétatif, le mental, la communication orale, le sommeil et les
performances. Le bruit étant un facteur de stress, 1’organisme face au bruit consomme plus
d’énergie et s’épuise davantage. C’est pourquoi on soupgonne le bruit de créer un terrain
propice aux maladies en partie induites par le stress comme les maladies cardio-
vasculaires, avec des manifestations telles que 1’hypertension, I’infarctus du myocarde,
I’angine de poitrine ou méme 1’apoplexie.

Sur le plan psychologique, les effets sont dramatiques. Le stress causé par la pollution
sonore est un souci majeur, non seulement dans les pays industrialisés, mais aussi de plus
en plus dans les pays en développement. Du fait de I’augmentation massive et continuelle
de la circulation, a la fois sur les routes et dans les airs, le stress li¢ a la pollution sonore
est en constante augmentation, dans sa durée et dans son étendue.

De méme, la pollution sonore sur le lieu de travail produit de plus en plus de troubles de
’audition d’origine professionnelle.

Les troubles auditifs provoqués par le bruit associé aux loisirs sont de plus en plus
préoccupants. La source sonore la plus fréquente dans ces moments de loisir provient de la
musique. L’oreille y est soumise par divers dispositifs audio et dans de multiples endroits
(lecteurs de musique portables, systémes stéréo, discothéques, concerts). La plupart des
individus sous-estiment ou nient méme consciemment les dégats potentiels sur 1’audition.
La question majeure (ou aspect) réside dans le fait de sensibiliser les groupes a haut risque
— généralement les jeunes. Les législateurs sont donc invités a intervenir et a limiter les
dégats potentiels en introduisant des réducteurs sonores sur les appareils de playback, en
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légiférant sur le volume sonore maximum autorisé lors des spectacles ou en interdisant les
jouets d’un niveau sonore excessif.

Fidele a son implication dans le domaine médico-social, I’ Association médicale mondiale
publie une prise de position sur la pollution sonore avec pour objectif de contribuer a la
lutte contre le bruit environnemental par une information plus compléte et par une plus
grande sensibilisation.

RECOMMANDATIONS

L’ Association médicale mondiale appelle les associations médicales nationales a :

1.

Informer la population, notamment les personnes dont I’environnement est bruyant
ainsi que les politiques et les décideurs des dangers de la pollution sonore ;

Demander aux ministres des Transports et aux urbanistes de mettre au point des
concepts a méme de contrecarrer le niveau croissant de la pollution sonore dans
I’environnement ;

Demander des dispositions légales pour lutter contre la pollution sonore dans
I’environnement ;

Soutenir la mise en place de plans antibruit et contrdler 1’efficacité des mesures de
réduction du bruit ;

Informer les jeunes des risques associés a I’écoute de musique a plein volume
comme celle émanant des lecteurs de musique portables, des casques stéréo, des
systémes audio dans les voitures, des concerts de rock et des discotheques ;

Inviter les instances éducatives a informer les €léves dés les premicres années
d’école de I’impact du bruit sur les individus, de la maniere de pallier le stress da
au bruit dans I’environnement, du role de chacun en tant qu’acteur de la pollution
sonore et des risques associés a 1’écoute de musique a plein volume ;

Informer sur les troubles de I’audition d’origine professionnelle que 1’on observe
dans le secteur privé et qui résultent du fait de travailler avec de 1’outillage
¢lectrique ou d’utiliser des véhicules a moteur trop bruyants ;

Mettre I’accent aupres des personnes exposées a des niveaux sonores excessifs sur
leur lieu de travail de I’importance de se protéger contre les bruits irréductibles ;

Inciter les personnes responsables de la santé et de la sécurité au travail a prendre
de nouvelles mesures pour réduire les émissions sonores et exiger la fourniture
d’équipements de protection dans les environnements de travail a haut risque afin
d’assurer la protection sanitaire des employ¢€s sur leur lieu de travail.
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DECLARATION DE L'AMM
SUR
LE SUICIDE MEDICALEMENT ASSISTE

Adoptée par la 44° Assemblée Médicale Mondiale, Marbella, Espagne, Septembre 1992
et révisée par 170° Session du Conseil, Divonne-les-Bains, France, Mai 2005
et réaffirmée par la 200° session du Conseil, Oslo, Norvége, Avril 2015

Le suicide médicalement assisté est, comme l'euthanasie, contraire a 1'éthique et doit étre
condamné par la profession médicale. Le médecin qui, de maniere intentionnelle et déli-
bérée, aide un individu a mettre fin a sa propre vie, agit contrairement a 1'éthique. Cepen-
dant, le droit de refuser un traitement médical est un droit fondamental du patient et le
médecin n'agit pas contrairement a I'éthique méme si le respect de ce souhait entraine la
mort du patient.
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DECLARATION DE L'AMM
LA
FOUILLE CORPORELLE DE PRISONNIERS

Adoptée par la 45° Assemblée Médicale Mondiale, Budapest, Hongrie, Octobre 1993
et révisée par la 170° Session du Conseil, Divonne-les-Bains, France, Mai 2005
et par la 67° Assemblée Générale de I’AMM, Taipei Taiwan, Octobre 2016

1. L’Association Médicale Mondiale adopte cette prise de position avec pour but de
guider les Associations Médicales Nationales dans 1’élaboration de directives pour
leurs membres.

2. La participation d’un médecin a des fouilles des cavités corporelles dans le but
d’appliquer la loi ou d’assurer la sécurit¢ publique s’accompagne de questions
complexes sur les droits du patient, le consentement éclairé, les obligations fiduciaires
des médecins (double loyauté) et sur leur devoir de contribuer a la sécurité publique.
Une demande de fouille des cavités corporelles place le médecin dans une position
intenable du fait de la violation potentielle des normes éthiques de sa profession. La
participation du médecin devrait étre uniquement exceptionnelle.

3. Il 'y a plusieurs types de fouilles corporelles des prisonniers qui se pratiquent au sein
du systéme pénitentiaire. Parmi elles figurent les fouilles liées a la contrebande et
celles liées a des produits directement dangereux pour le prisonnier et ceux autour de
lui. Les fouilles sont diverses — depuis les moins invasives — fouilles par « palpation »
— jusqu’aux plus invasives (y compris examen de la bouche et fouilles des cavités
corporelles).

4. Les systemes pénitentiaires prévoient dans de nombreux pays la pratique de la fouille
corporelle des prisonniers. Cette fouille consiste en un examen rectal et vaginal et peut
étre effectuée au moment de 1’incarcération et lors de chaque autorisation de rencontre
directe avec des personnes extérieures a 1’établissement carcéral. Elle peut aussi avoir
lieu s’il y a des raisons de croire qu’une violation de la sécurit¢ ou de la
réglementation pénitentiaire a ét¢ commise. Par exemple lorsque le prisonnier est
conduit au tribunal pour une audience, a I’hdpital pour un traitement ou pour un
travail effectué a I’extérieur ou a son retour a la prison. Dans de tels cas la fouille
corporelle concerne tous les orifices corporels. La ou les prisonniers ont un contact
direct avec les visiteurs — membres de la famille ou autre — le réglement pénitentiaire
peut imposer des fouilles des cavités corporelles. L’objectif principal de la fouille est
alors d’assurer la sécurité et/ou de prévenir ’introduction clandestine d’armes ou de
drogues dans la prison.

5. Ces fouilles sont effectuées pour des raisons de sécurité et non a des fins médicales.
Néanmoins, seules des personnes ayant une formation médicale appropriée devraient
pouvoir les mener. Dans la plupart des cas, cela signifiera une personne travaillant au
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10.

11.

12.

sein du systéme pénitentiaire et ayant ét¢ formée pour pratiquer de telles fouilles. Cette
personne ne devrait pas étre un médecin sauf dans des circonstances inhabituelles ou
spécifiques.

L’obligation du médecin de fournir des soins au prisonnier peut étre compromise par
une obligation de participer au systéme sécuritaire de la prison. Un médecin devrait
chercher autant que possible a ne pas étre impliqué dans des fouilles corporelles. Toute
directive de fouille devrait étre distinguée du devoir de soins global du médecin afin de
protéger la relation patient/médecin.

Dans des cas exceptionnels les autorités pénitentiaires peuvent demander a que la
fouille soit menée par un médecin. Le médecin décidera alors si la participation
médicale est nécessaire et agira en conséquence et de maniere éthique.

Si la fouille risque, dans le cas ou elle est menée par quelqu’un de moins compétent,
de provoquer des dommages, par exemple si la personne prisonniére est une femme
enceinte ou une personne souffrant de graves hémorroides, cet acte non médical peut
étre accompli par un médecin afin de ne pas nuire au prisonnier. Le médecin doit
I’expliquer au prisonnier. Il devra aussi lui expliquer qu’il n’effectue pas la fouille en
tant que médecin soignant mais pour la sécurit¢ du patient et en tant que mission
imposée par les autorités pénitentiaires et que cette mission ne s’inscrit pas dans une
relation médecin-patient. Le médecin devrait informer le prisonnier que les régles
habituelles du secret professionnel ne s’appliquent pas au cours de cette procédure et
que les résultats de la fouille seront révélés aux autorités. Si un médecin est diment
mandaté par une autorité et accepte de procéder a une fouille corporelle sur un
prisonnier pour la sécurité du patient, les autorités devraient étre informées de la
nécessité de mener cette procédure d’une mani¢re humaine.

Si la fouille est effectuée par un médecin, il ne devrait pas s’agir du médecin qui
ensuite soignera le prisonnier.

Les examens forcés ne sont éthiquement pas acceptables et les médecins ne doivent
pas les effectuer. Si le prisonnier acquiesce a une fouille, le médecin ou toute personne
effectuant une fouille des cavités corporelles devrait veiller a ce que le prisonnier soit
totalement informé de ce qui va étre fait, y compris le lieu ou la fouille sera menée.

Les fouilles devraient se faire d’une fagon humaine et si possible dans un local privé,
confidentiel qui respecte le prisonnier. La personne chargée des fouilles devrait étre du
méme sexe que le prisonnier soumis aux fouilles. Dans le cas de personnes
transsexuelles, on devrait d’abord leur demander le sexe auquel elles s’identifient.

L’Association Médicale Mondiale demande instamment que tous les gouvernements et
autorités responsables de la sécurité publique reconnaissent que les fouilles invasives
constituent une grave atteinte a la vie privée et a la dignité de la personne et présentent
un risque d’atteinte corporelle et psychologique. Par conséquent, dans la mesure ou
cela ne compromet pas la sécurité publique, 1’Association Médicale Mondiale
demande le respect des recommandations suivantes:

* Recours a d’autres méthodes pour les contrdles de routine des prisonniers, y
compris les scans a ultrasons et autres, et recours a la fouille corporelle qu’en
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dernier recours.

* Bannir ’accroupissement au dessus de miroirs pour un examen de 1’anus avec
I’obligation pour le prisonnier de pousser. Il s’agit 1a d’une procédure dégradante
et donc on peut remettre en question la fiabilité ;

* Si une fouille de cavité corporelle s’impose, les autorités publiques responsables
doivent veiller a ce que le personnel I’effectue de maniére humaine, que ce
personnel soit du méme sexe que le prisonnier et qu’il possede les connaissances et
les compétences médicales suffisantes pour pouvoir I’effectuer en toute sécurité;

* Ces mémes autorités doivent garantir le respect de I’intimité et de la dignité de
I’individu

13. La participation d’un médecin a des fouilles des cavités corporelles devrait avoir un
caractere exceptionnel. Dans de tels cas, le devoir de fouille devrait étre distingué de la
délivrance de soins par le médecin.

14. Enfin, I’Association Médicale Mondiale demande instamment aux gouvernements et
aux autorités publiques responsables que les fouilles corporelles soient effectuées par
un médecin qualifié, chaque fois que I’exige 1’état physique de I’individu. La demande
spécifique, émise par le prisonnier, d’avoir affaire & un médecin sera, dans toute la
mesure du possible, respectée.

15. Dans des cas spécifiques, il est possible que 1’autorité pénitentiaire demande elle-
méme a ce que la fouille soit pratiquée par un médecin pour le bien-étre du
prisonnier. Dans un tel cas, le médecin décidera si une participation médicale est
effectivement nécessaire et agira en conséquence et de maniére éthique.
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DECLARATION DE L'AMM
SUR
LA MUTILATION GENITALE FEMININE

Adoptée par la 45° Assemblée Médicale Mondiale, Budapest, Hongrie, Octobre 1993
et révisée par la 170° Session du Conseil, Divonne-les-Bains, France, Mai 2005
et par la 67° Assemblée Générale de I’AMM, Taipei, Taiwan, Octobre 2016

PREAMBULE

L’ Association Médicale Mondiale rallie d’autres agences internationales pour condamner
la pratique de la mutilation génitale des femmes et des jeunes filles et s’oppose a la
participation des médecins dans ces pratiques.

L’arrét des mutilations génitales féminines (MGF) requiert d’agir sur la mise en ceuvre
stricte des lois interdisant cette pratique, des soins médicaux et psychologiques pour les
femmes victimes et la prévention des MGF par le biais de 1’éducation, 1’évaluation des
risques, la détection précoce et I’engagement des responsables des communautgs.

La MGF est une pratique courante dans plus de 30 pays. Le terme MGF s’utilise pour
parler de différentes formes de chirurgie, mutilant ou incisant les parties génitales
féminines externes. Le terme circoncision féminine ne s’utilise plus car il suggere une
équivalence avec la circoncision masculine ce qui est aussi bien inexact que contre
productif. La plupart des jeunes filles subissent une MGF/C entre 7 et 10 ans. Ces
incisions ne reposent sur aucun fondement médical et sont souvent pratiquées par une
personne non qualifiée dans un environnement privé d’hygiéne.

La MGF dans toutes ses formes est une violation des droits humains des jeunes filles et
des femmes. Il s’agit en effet d’'une procédure dommageable effectuée sur une enfant qui
ne peut pas donner un consentement valable. Conséquence des migrations, un nombre
croissant de jeunes filles vivant en dehors de pays ou la pratique est commune sont
touchées.

Respecter les normes sociales des migrants pose de plus en plus de problémes aux
médecins et a la communauté au sens plus large.

En raison de son impact sur la santé physique et mentale des femmes et des enfants et
parce qu’il s’agit d’une violation des droits humains, la MGF est un motif de
préoccupation pour les médecins. Partout dans le monde, les médecins sont confrontés aux
effets de cette pratique traditionnelle. On risque de leur demander d’exécuter cette
opération mutilante ou de restaurer les effets de la chirurgie mutilante sur les patientes
aprés que I’accouchement ait réouvert I’entrée du vagin.
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Il existe plusieurs formes de MGF classées par ’OMSJ[1] . Ce peut étre une procédure
primaire, effectuée sur les jeunes filles, d’ordinaire entre 5 et 12 ans, ou une procédure
secondaire, telle celle effectuée aprés un accouchement par exemple. L importance de la
procédure primaire peut varier: de 1’excision du prépuce pré clitoridien jusqu’a une
mutilation maximale dite infibulation pharaonique qui consiste en partie en I’ablation du
clitoris et des petites lévres et en la suture des grandes lévres de sorte que seule une
ouverture minimale subsiste pour permettre I’écoulement de I'urine et du sang des regles.
La plupart des procédures se situent quelque part entre ces deux extrémes.

Le terme circoncision féminine tout en n’étant plus utilisé, demeure parfois utile, familier
et facilement accessible dans le contexte des consultations médecin-patiente.

La MGF n’apporte aucun bienfait en termes de santé. Elle est dommageable pour les
jeunes filles et les femmes de multiples fagons, quelle que soit la procédure appliquée. Les
recherches montrent de graves dommages permanents pour la santé, dont : les
hémorragies, les infections, la rétention urinaire, le saignement d’organes adjacents, des
chocs et des hyperalgies. Les complications a long terme incluent d’importantes cicatrices,
des infections chroniques de la vessie et des voies urinaires, des complications d’ordre
obstétrique et urologique ainsi que des problémes sociaux et psychologiques. La MGF a
des conséquences graves sur la sexualité et son vécu dont la perte de capacité d’avoir un
orgasme. Il y a aussi de nombreuses complications pendant I’accouchement, y compris
des problémes d’expulsion, la formation de fistules et des déchirements traumatiques des
tissus vulvaires.

Maintes raisons sont avancées pour poursuivre la pratique de la MGF: les coutumes, la
tradition communautaire (préserver la virginité des jeunes filles et limiter la sexualité des
femmes) et en tant que démarche initiatique a la vie de femme. Ces raisons ne justifient
pas les dégats considérables au niveau de la santé physique et mentale.

Aucune des grandes religions ne prone cette pratique qui est sinon souvent et a tort
associée a des croyances religieuses. La MGF est une forme de violence habituellement
perpétuée sur les jeunes femmes et jeunes filles et constituant un manque de respect pour
leur individualité, leur liberté et leur autonomie.

Les médecins peuvent se retrouver face a des parents a la recherche d’un médecin pour
réaliser une MGF ou avoir connaissance de parents cherchant a emmener les filles dans
des endroits ou la procédure est communément pratiquée. Ils doivent étre préparés a
intervenir pour protéger les jeunes filles.

Les associations médicales devraient préparer des conseils sur la maniére de gérer ces
demandes en recourant éventuellement aux lois locales de protection de I’enfance contre
toute maltraitance et éventuellement a la police et & d’autres instances.

Les patientes ayant subi une MGF et qui accouchent peuvent éventuellement demander
aux médecins de restaurer les résultats de la MGF. Ceux-ci devraient pouvoir gérer de
telles demandes et s’appuyer sur des ressources éducatives adéquates pour étre en mesure
de discuter avec les patientes de 1’option médicalement approuvée d’une réparation des
dommages liés a une MGF et a un accouchement. Les médecins ont aussi la responsabilité
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de discuter avec les époux des patientes, avec le consentement de celles-ci, qui pourraient
sinon demander une « restauration » de la MGF si le médecin ne leur a pas fourni toutes
les explications sur les dommages provoqués la MGF.

Dans certains pays, les médecins et autres professionnels de santé¢ ont de plus en plus
tendance a effectuer des MGF car ils souhaitent limiter les risques que cela implique.
Certains praticiens pensent peut-étre  que la médicalisation de la procédure est une
avancée vers son éradication. Pratiquer la MGF est une violation de 1’éthique médicale et
des droits humains et I’implication des médecins peut lui accorder une certaine crédibilité.
Dans la majorité des pays, le fait de pratiquer cette intervention est illégal.

Plusieurs gouvernements ont promulgué des lois interdisant la MGF, considérée comme
un acte criminel.

RECOMMANDATIONS

1. Tout en prenant en compte les besoins psychologiques et « 1’identité culturelle »
des populations impliquées, les médecins se devraient expliquer les dangers et les
conséquences de la MGF et dissuader de pratiquer ou de promouvoir la MGF.
Dans leur exercice les médecins devraient inclure la promotion de la santé des
femmes et les conseils visant a rejeter la MGF.

2. Les médecins devraient contribuer a éduquer les professionnels de santé et
travailler avec la communauté locale, les responsables dans le domaine culturel et
social pour les former sur les conséquences néfastes de la MGF. Ils devraient
soutenir les personnes qui veulent mettre un terme a la MGF et la création de
programmes communautaires pour proscrire la pratique, apportant des
informations médicales sur ses effets dévastateurs, le cas échéant.

3. Il 'y a des campagnes actives contre la MGF menées par des femmes leaders et des
chefs d’état en Afrique et ailleurs. Ces campagnes ont donné lieu a la publication
de prises de position fortes contre cette pratique.

4. Les médecins devraient travailler avec des groupes tels que ceux-la et d’autres qui
prennent en charge des femmes enceintes, comme par exemple les sages femmes,
les infirmicres et les accoucheurs afin de s’assurer que tous les praticiens ont les
informations nécessaires et pertinentes sur la MGF.

5. Les médecins devraient coopérer avec toutes les stratégies 1égales de prévention
lorsqu’une enfant risque de subir une MGF.

6. Les Associations Médicales Nationales doivent sensibiliser le public et les
professionnels sur les effets préjudiciables de la MGF.

7. Les Associations Médicales Nationales devraient s’assurer que 1’éducation et la
sensibilisation sur la MGF font partie de leurs activités de défense/sensibilisation
dans le cadre de la prévention de la violence envers les femmes et les jeunes filles.
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8.

10.

11.

Les Associations Médicales Nationales devraient travailler avec les leaders
d’opinion, les encourageant a devenir des avocats actifs contre la MGF.

Les Associations Meédicales Nationales doivent encourager les actions
gouvernementales visant a prévenir la pratique de la MGF. Cela devrait inclure des
programmes de défense/sensibilisation soutenus et 1’instauration d’une législation
interdisant la MGF.

Les Associations Médicales Nationales doivent interdire I’implication des
médecins dans la pratique des MGF, y compris la ré-infibulation apres
accouchement. Les médecins devraient étre encouragés a pratiquer une chirurgie
reconstructive sur les femmes ayant subi une MGF. Les médecins devraient

chercher a s’assurer de la disponibilit¢ de soins médicaux et psychologiques
adéquats (et sans jugement) pour les femmes ayant subi une MGF.

Les médecins devraient savoir que les risques liés a la MGF peuvent justifier
d’enfreindre la confidentialité du patient et permettre de divulguer des informations
aux services sociaux et autres afin de protéger une enfant contre de graves
dommages.

[1] La MGF peut étre classée en quatre catégories: clitoridectomie, excision, infibulation, autres
procédures dommageables dont la ponction, le percement, 1’incision, la scarification et la
cautérisation de la zone.
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PRISE DE POSITION DE L'AMM
SUR
LA PROTECTION DES INTERETS DU PATIENT

Adoptée par la 45° Assemblée Médicale Mondiale, Budapest, Hongrie, Octobre 1993
et révisée par 57° Assemblée générale de I' AMM, Pilanesberg, Afrique du Sud,
Octobre 2006
et réaffirmée par la 203° Session du Conseil de I’AMM, Buenos Aires, Argentine,
Avril 2016

PREAMBULE

Les médecins ont le devoir éthique et la responsabilité professionnelle d'agir, en toutes
circonstances, dans le meilleur intérét de leurs patients, sans considération d'age, de sexe,
d'orientation sexuelle, de capacités ou d'handicaps physiques, de race, de religion, de cul-
ture, de croyances, d'appartenance politique, de moyens financiers ou de nationalité.

Cette mission inclut la protection des intéréts des patients, a la fois en tant que groupe (ex.
défendre les questions de santé publique) et en tant qu'individus.

Parfois, cette mission peut interférer avec les autres obligations juridiques, éthiques et/ou
professionnelles du médecin ce qui crée alors des dilemmes sociaux, professionnels et
¢thiques au médecin.

Dans certains contextes, le médecin peut étre confronté a d'éventuels conflits vis-a-vis de
son obligation de protéger ses patients:

1. Conflit entre I'obligation de défense des intéréts et le secret professionnel - Un méde-
cin est tenu sur le plan éthique et souvent sur le plan 1égal d'assurer la confidentialité
des informations de santé du patient ainsi que d'autres informations que le patient lui
transmet dans le cadre de son exercice professionnel. Un conflit est alors possible
dans la mesure ou le médecin a une obligation de protection du patient, protection que
le patient peut €tre incapable d'assurer lui-méme.

2. Conflit entre les meilleurs intéréts du patient et les dictats des employeurs ou des
assureurs - Souvent il existe un conflit potentiel entre le devoir du médecin d'agir dans
le meilleur intérét de ses patients et les dictats de 1'employeur du médecin ou la com-
pagnie d'assurances dont les décisions peuvent étre dictées par des critéres économi-
ques ou administratifs, sans corrélation avec la sant¢ du patient. Par exemple, un
assureur peut demander de prescrire uniquement un médicament spécifique alors que
le médecin pense qu'un autre médicament serait mieux adapté a un patient donné.
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Autre exemple, un assureur qui refuse de prendre en charge un traitement que le mé-
decin juge nécessaire.

3. Conlflit entre les intéréts du patient et ceux de la société - L'obligation premiere du
médecin est certes celle envers ses patients mais dans certaines circonstances, le
médecin peut avoir une responsabilité envers la famille du patient et/ou envers la
société. Ce type de conflit peut se produire entre le patient et sa famille, dans le cas de
mineurs ou de patients jugés incapables, ou dans un contexte de ressources limitées.

4. Conflit entre le souhait du patient et le jugement professionnel du médecin ou les
valeurs morales - Les patients sont censés étre les meilleurs défenseurs de leurs in-
téréts et, en général, un médecin doit protéger et accéder au souhait du patient. Toute-
fois, dans certaines circonstances, ce souhait peut étre contraire au jugement profes-
sionnel du médecin ou a ses valeurs personnelles.

RECOMMANDATIONS

1. L'obligation de confidentialité doit prévaloir sauf dans les cas ou le médecin est

légalement ou éthiquement contraint de révéler les informations afin de protéger la
sécurité du patient, des tiers ou de la société. Dans de tels cas, le médecin doit s'effor-
cer de signifier au patient qu'il est dans l'obligation de rompre la confidentialité et doit
lui en expliquer les raisons a moins que cela ne soit clairement déconseillé (par ex.
dans le cas ou le patient proférerait des menaces). Dans certaines situations telles que
le dépistage génétique ou celui du VIH, les médecins doivent discuter avec leurs pa-
tients avant d'effectuer les tests. Ce sont des cas ou il pourra éventuellement étre né-
cessaire de rompre le secret professionnel.
Le non respect de la confidentialit¢ dans le but de protéger le patient est licite
uniquement lorsque le patient est mineur ou incapable (ex. abus sur les enfants ou sur
les personnes agées) et uniquement lors-qu'aucune autre solution n'existe. Dans tous
les autres cas, la confidentialité ne peut étre rompue qu'avec le consentement du
patient ou de son représentant légal ou pour les besoins du traitement quand, par
exemple, des médecins doivent se consulter. Si la confidentialité doit étre rompue, il
faut s'en tenir au strict nécessaire et mettre dans le secret uniquement les parties ou les
autorités concernées.

2. Dans tous les cas ou les obligations du médecin envers son patient sont en conflit avec

les dictats administratifs de I'employeur ou de l'assureur, le médecin doit s'efforcer de
faire changer d'avis 1'employeur ou l'assureur. En dernier ressort, c'est son obligation
vis-a-vis du patient qui primera.
Des mécanismes doivent exister pour protéger les médecins qui souhaitent contester
les décisions des employeurs/assureurs sans pour autant mettre en péril leur activité
ainsi que pour résoudre les désaccords entre les professionnels de la médecine et les
gestionnaires en mati¢re d'allocation de res-sources. De tels mécanismes doivent étre
stipulés dans les contrats d'embauche des praticiens. Ces contrats doivent attester que
les obligations éthiques des praticiens sur-passent les obligations purement
contractuelles inhérentes a I'emploi.

3. Un médecin doit étre conscient et tenir compte des facteurs économiques ou autres
avant de prendre une décision thérapeutique. Néanmoins, un médecin a une obligation
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de plaider pour que ses patients aient accés au meilleur traitement disponible. Dans
tous les cas de conflit entre les obligations du médecin vis-a-vis de son patient et
celles vis-a-vis de la famille du patient ou de la société, les obligations envers le pa-
tient doivent généralement prendre le pas sur les autres.

4. Les patients capables ont le droit de définir, sur la base de leurs besoins, de leurs

valeurs et de leurs préférences, ce qui pour eux constitue le meilleur type de traite-
ment, dans une situation donnée.
On ne doit cependant pas demander aux médecins de prendre part a toute procédure
contraire a leurs valeurs personnelles ou a leur juge-ment professionnel a moins que la
situation présente un caractere d'urgence. Lorsqu'il n'y a pas d'urgence, le médecin
doit expliquer au patient pourquoi il n'est pas en me-sure de répondre a son souhait et
doit I'adresser a un autre médecin, si nécessaire.

L'Association Médicale Mondiale | S-1993-03-2016



o)

WAMA Manuel des Politiques de 'AMM

PRISE DE POSITION DE L'AMM
SUR
L'ETHIQUE MEDICALE DANS LES SITUATIONS DE CATASTROPHES

Adoptée par la 46° Assemblée générale, Stockholm, Suéde, Septembre 1994
révisée par la 57° Assemblée générale de 'AMM, Pilanesberg, Afrique du Sud,
Octobre 2006
et la 68° Assemblée générale, Chicago, Etats-Unis, Octobre 2017

PREAMBULE

1. Selon la Fédération internationale des sociétés de la Croix-Rouge et du Croissant-
Rouge (FICR), une catastrophe consiste en un événement soudain et désastreux qui
perturbe gravement le fonctionnement d’une communauté ou d’une société et cause
des pertes humaines, matérielles et économiques ou environnementales dépassant les
capacités de la société ou de la communauté a faire face a 1’aide de ses propres
ressources. Bien qu’étant souvent causées par la nature, les catastrophes peuvent aussi
avoir une origine humaine.

Cette définition exclut les situations consécutives a des conflits et des guerres,
nationaux ou internationaux, qui donnent lieu a d’autres problémes qui dépassent le
cadre du présent document.

2. Les catastrophes conduisent souvent a des dégats matériels considérables, a des
déplacements massifs de populations, a des troubles sociaux notables et font de
nombreuses victimes. Une préparation adaptée permettrait de réduire la probabilité et
la gravité des conséquences d’une catastrophe et de protéger les personnes, en
particulier les plus vulnérables.

Ce document s’attache principalement aux aspects médicaux des catastrophes. D’un
point de vue médical, les situations de catastrophe se caractérisent par un déséquilibre
aigu et imprévu entre les ressources et les capacités des professionnels de la santé et
les besoins des survivants blessés et dont la vie est menacée, pendant une période
donnée.

3. Les catastrophes, quelle qu’en soit la cause, partagent un certain nombre d’aspects :

3.1.  Leur caractére soudain et inattendu, mais souvent prévisible, qui exige une
réaction immédiate.

3.2.  Les dégats matériels ou naturels, qui rendent I’acces aux survivants difficile,
voire dangereux.

3.3.  Le déplacement ou le mouvement, souvent massif, de personnes.
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3.4.  Les effets néfastes sur la santé, causés notamment par les blessures physiques
et les traumatismes liés a 1’énergie dégagée par la catastrophe, les
conséquences directes et indirectes de la pollution, les risques d’épidémie, les
traumatismes psychologiques et émotionnels, ainsi que les facteurs tels que
I’acces réduit a la nourriture, a 1’eau potable, a un abri, a des soins médicaux et
d’autres déterminants sociaux de la santé.

3.5.  Un contexte d’insécurité appelant parfois des mesures de police ou militaires
visant le maintien de I’ordre.

3.6.  Une couverture médiatique et I'utilisation des réseaux sociaux.

4. Les catastrophes nécessitent des réponses multiples impliquant des secours de
différentes natures qui vont du transport a I’approvisionnement en nourriture en
passant par les soins médicaux. Les médecins seront vraisemblablement impliqués
dans des opérations de coordination impliquant d’autres personnes, par exemple celles
chargées de faire appliquer la loi. Ces opérations demandent une autorité efficace et
centralisée, coordonnant les actions publiques et privées.

Les sauveteurs et médecins sont confrontés a des circonstances exceptionnelles
nécessitant continuellement des normes médicales et éthiques. C’est ainsi que ’on
assure un traitement des survivants de la catastrophe conforme aux principes éthiques
de base et non influencé par d’autres motivations. L’insuffisance ou la
désorganisation des moyens médicaux sur place et un grand nombre de blessés en peu
de temps posent des défis éthiques particuliers.

RECOMMANDATIONS

5. Les professionnels de santé sont au service des patients et de la société a tout moment
et en toutes circonstances. Les médecins doivent donc s’engager sincérement a
remédier aux conséquences sanitaires des catastrophes, sans excuse ni retard.

6. L’Association médicale mondiale (AMM) réaffirme sa Déclaration de Montevideo
sur la préparation aux catastrophes et la réponse médicale (octobre 2011) en
recommandant la création d’une formation adéquate des médecins, une cartographie
précise des informations sur les moyens sanitaires et une sensibilisation des
gouvernements pour assurer la planification des soins cliniques.

7. L’AMM rappelle que la priorité est d’assurer la sécurité personnelle des médecins et
d’autres intervenants dans les situations de catastrophes (Déclaration sur la protection
du personnel de santé, octobre 2014).

Les médecins et les autres intervenants doivent avoir a leur disposition tous les
équipements médicaux et de protection nécessaires et en état de marche.

8. L’AMM recommande également les principes et procédures éthiques dans le cadre du
role joué par les médecins dans des situations de catastrophe.
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8.1  Un systéme de triage peut s’avérer nécessaire pour déterminer les cas
prioritaires a traiter. Bien que le triage conduise souvent a ce que des
personnes gravement blessées ne recoivent que de quoi soulager leurs
symptomes, comme des analgésiques, ces systémes sont éthiques, a condition
qu’ils soient conformes aux normes applicables. Manifester du souci et de la
compassion en dépit de 1’obligation d’affecter des ressources limitées
constitue un aspect essentiel du triage.

En principe, le triage doit étre confié a des médecins agréés et expérimentés ou
a des équipes de médecins secondés par un personnel compétent. Les cas
pouvant évoluer et changer de catégorie, il est essentiel que la personne
chargée du triage réévalue réguli¢rement la situation.

8.2  Les positions suivantes s’appliquent aux cas d’urgence dépassée :

8.2.1. Le médecin agit conformément a I’éthique lorsqu’il ne s’acharne pas a
tout prix a soigner des personnels «en urgence dépassée », préservant
ainsi les faibles ressources requises ailleurs. La décision de ne pas soigner
une personne blessée en raison des priorités dictées par la situation de
catastrophe ne peut pas étre considérée comme une non-assistance a
personne en danger de mort. Elle se justifie lorsqu’elle a pour objectif de
sauver le maximum de personnes. Le médecin doit toutefois montrer de la
compassion envers de tels patients et respecter leur dignité, par exemple
en les séparant des autres et en leur administrant des antidouleurs et des
sédatifs appropriés, et si possible en demandant a quelqu’un de rester avec
cette personne pour qu’elle ne soit pas seule.

8.2.2 Le médecin doit agir selon les besoins des patients et les ressources
disponibles. Il doit tenter de fixer des priorités de traitement afin de sauver
le plus grand nombre de vies et de réduire le plus possible la morbidité.

8.3  Relations avec les patients

8.3.1  En sélectionnant les patients qui peuvent étre sauvés, le médecin ne doit
tenir compte que de leur état médical et de leur probable réaction positive
au traitement, en excluant toute autre considération a caractére non
médical.

8.3.2  Les survivants d’une catastrophe ont droit au méme respect que les autres
patients et le meilleur traitement disponible doit leur étre administré avec
leur consentement éclairé.

8.4  L’apres catastrophe

8.4.1 Dans la période qui suit la catastrophe, il faut prendre en compte les
besoins des survivants. Beaucoup peuvent avoir perdu des membres de
leur famille et étre en état de détresse psychologique. La dignité des
survivants et de leurs familles doit étre respectée.
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8.5

8.6

8.7

8.8

8.4.2 Le médecin doit respecter les coutumes, les rites et les religions des

patients et agir en toute impartialité.

8.4.3  Dans la mesure du possible, il convient de conserver des dossiers détaillés

ou figure une description de toute difficulté rencontrée. L’identification
des patients, y compris ceux qui sont décédés doit également y figurer.

Médias et tiers

Il convient que les médecins tiennent compte de la présence inévitable des
médias a la suite d’une catastrophe. Le travail des médias doit étre respecté et
facilité en fonction de ce qu’exigent les circonstances. Au besoin, les médecins
sont habilités a restreindre 1’accés aux locaux médicaux aux reporters. Il
convient que du personnel bien formé prenne en charge les relations avec les
médias.

Le médecin a le devoir vis-a-vis de chaque patient de faire preuve de
discrétion et d’assurer la confidentialit¢ dans ses rapports avec les tiers. Le
médecin doit aussi se montrer prudent, objectif et agir avec dignité et respecter
I’atmosphere émotionnelle et politique entourant les situations de catastrophe.
Tous les journalistes, et notamment les caméramans doivent obtenir le
consentement explicite des patients qu’ils filment. Les médecins doivent
respecter les mémes exigences de discrétions et de confidentialit¢ dans
I’utilisation des médias sociaux.

Devoirs du personnel paramédical

Les principes éthiques qui s’appliquent aux médecins en situation de
catastrophe s’appliquent également aux autres professionnels de santé.

Formation
L’Association médicale mondiale recommande d’intégrer une formation a la
médecine de catastrophe dans les cycles d’études universitaires ou

postuniversitaires des médecins.

Responsabilité

8.8.1  L’Association médicale mondiale appelle les gouvernements et les

compagnies d’assurances a couvrir a la fois la responsabilité civile et les
dommages personnels qu’encourent les médecins en exercice dans une
situation de catastrophe ou d’urgence. Une telle couverture devrait
également comporter une assurance vie et une assurance en cas de
handicap physique pour toutes les personnes qui sont blessées ou qui
meurent dans I’exercice de leur fonction.

8.8.2 L’AMM demande que les gouvernements :
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« Assure la préparation du systéme de santé pour qu’il puisse servir en
situation d’urgence.

« Partagent les informations relatives a la santé publique, de maniére exacte
et en temps utile.

« Acceptent la participation de médecins étrangers lorsque leur qualification
est prouvée sans discrimination, qu’elle soit basée par ex. sur des critéres
tels que I’affiliation (entre autres Croix-Rouge, Croissant-Rouge, CICR et
autres organisations compétentes), la race ou la religion.

« Accordent la priorité aux services médicaux sur toute autre préoccupation
qui pourrait retarder la prise en charge des patients.
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PRISE DE POSITION DE L'AMM
SUR
LES PROBLEMES ETHIQUES CONCERNANT
LES PATIENTS ATTEINTS DE MALADIE MENTALE

Adoptée par la 47° Assemblée générale, Bali, Indonésie, Septembre 1995
et révisée par la 57° Assemblée générale de I'AMM, Pilanesberg, Afrique du Sud,
Octobre 2006
et la 66° Assemblée générale de 'AMM, Moscou, Russie, Octobre 2015

Historiquement, de nombreuses sociétés ont considéré les patients atteints de maladie
mentale comme une menace pour leur entourage plutét que comme des personnes
nécessitant une assistance et des soins. Faute de traitement efficace, pour prévenir un
comportement autodestructeur ou dommageable pour les autres de nombreuses personnes
atteintes de maladie mentale étaient enfermées dans des asiles pendant tout ou partie de
leur existence.

Actuellement, les progrés accomplis dans les traitements psychiatriques permettent une
meilleure prise en charge des patients atteints de maladies mentales. Des médicaments
efficaces et avoir pour résultat une guérison totale, une rémission d’une durée plus ou
moins longue des patients présentant des pathologies plus sévéres.

L’adoption en 2006 de la Convention des Nations Unies sur les droits des personnes
handicapées a constitu¢ une étape majeure qui a permis de considérer les personnes
handicapées comme des membres a part entiere de la société avec les mémes droits que
toute autre personne. Il s’agit du premier traité sur les droits humains du 21e siecle. Il vise
a promouvoir, protéger et renforcer les droits humains et la dignité de toutes les personnes
handicapées, y compris celles souffrant de troubles mentaux.

Les personnes atteintes de pathologies mentales majeures et celles atteintes de troubles de
I’apprentissage ont le méme droit aux services de prévention et aux programmes de
promotion de la santé que les autres membres de la communauté. Souvent elles en ont
davantage besoin car elles ont plus tendance a avoir un mode de vie malsain.

Les patients présentant une morbidité psychiatrique peuvent aussi avoir une maladie non
psychiatrique. Ces personnes atteintes d’une maladie mentale ont le méme droit aux
soins que tout autre patient. Les psychiatres et les autres professionnels de santé assurant
des services de santé mentale devraient adresser les patients a d’autres professionnels
appropriés lorsque ces patients ont besoin de soins médicaux. Les professionnels de santé
ne devraient jamais refuser de fournir les soins requis uniquement parce le patient a une
maladie mentale.

S-1995-02-2015 | L'Association Médicale Mondiale



P

WAMA Manuel des Politiques de 'AMM

Les médecins ont les mémes obligations envers tous les patients y compris ceux atteints de
maladie mentale. Les psychiatres ou les autres médecins qui traitent des patients ayant une
maladie mentale doivent se conformer aux mémes normes ¢éthiques que tout autre
médecin.

La premiere obligation du médecin est celle envers le patient et non pas de servir comme
agent de la société, sauf dans des circonstances ou un patient est clairement dangereux
pour lui-méme ou les autres en raison de sa maladie mentale.

PESPONSABILITES ETHIQUES DES MEDECINS

La stigmatisation et la discrimination associées a la psychiatrie et aux maladies mentales
doivent étre éliminées. La stigmatisation et la discrimination risquent de dissuader les
personnes en difficulté de recourir a une aide médicale, ce qui aggrave leur cas et leur fait
courir des risques au niveau émotionnel ou physique.

Les médecins ont la responsabilité de respecter 1’autonomie de tous les patients. Lorsque
des patients en traitement pour une maladie mentale sont capables de prendre des
décisions, ils ont le méme droit a décider de leurs soins que tout autre patient. La capacité
a décider étant spécifique a la décision a prendre et pouvant évoluer dans le temps, y
compris en fonction du résultat du traitement, les médecins doivent continuellement
évaluer la capacité du patient. Lorsqu’un patient est dans I’incapacité de prendre une
décision, les médecins devraient demander le consentement d’un représentant 1égal en
application de la loi en vigueur.

La relation thérapeutique entre le médecin et le patient est fondée sur la confiance
mutuelle. Les médecins ont la responsabilit¢é de demander le consentement éclairé des
patients pour un traitement y compris les patients traités pour maladie mentale. Les
médecins devraient informer tous les patients de la nature de leur trouble psychiatrique ou
autres troubles médicaux, des bénéfices attendus, des résultats et des risques du traitement.

Les médecins devraient toujours baser leurs recommandations de traitement sur leur
meilleur jugement professionnel et traiter tous les patients avec sollicitude et respect, quel
que soit le milieu de soins. Les médecins exercant dans un établissement psychiatrique,
une structure militaire ou pénitentiaire, peuvent se trouver confrontés a des responsabilités
envers la société qui créent des conflits avec I’obligation premieére du médecin envers le
patient. Dans de telles situations, les médecins devraient révéler le conflit d’intéréts afin
de minimiser 1’éventuel sentiment de trahison de la part du patient.

L’hospitalisation ou le traitement forcé de personnes atteintes de maladies mentales
suscite une controverse éthique. Alors que la législation en mati¢re d’hospitalisation et de
traitement forcés différe partout dans le monde, on reconnait généralement que cette
décision de traiter sans le consentement éclairé du patient ou contre la volonté du patient
se justifie éthiquement uniquement dans les cas suivants : (a) de graves troubles mentaux
empéchant la personne de décider elle-méme du traitement ; et/ou (b) la présence d’un
danger probable pour le patient lui-méme ou pour les autres. L’hospitalisation ou le
traitement forcé devrait étre exceptionnel et les médecins devraient y recourir que
lorsqu’il est bien prouvé qu’une telle décision est médicalement appropriée et nécessaire.
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Ils devraient s’assurer que la personne est hospitalisée pour la plus courte durée possible
compte tenu des circonstances. Dans toute la mesure du possible et en accord avec les lois
locales, les médecins devraient inclure une personne en charge de la défense des droits du
patient dans le processus de décision.

Les médecins doivent protéger la confidentialité et la vie privée de tous les patients doit
étre préservée. Lorsque la loi DI’exige, le médecin doit divulguer uniquement les
informations requises et seulement a ’entit¢ légalement autorisée a faire une telle
demande. Lorsque des banques de données autorisent 1’acceés ou la transmission des
informations d’une autorité a une autre la confidentialité doit étre respectée et un tel acces
ou une telle transmission doit se faire en totale conformité avec la loi en vigueur.

La participation a la recherche de personnes ayant une maladie psychiatrique doit se faire
en total accord avec les recommandations de la Déclaration d’Helsinki.

Les médecins ne doivent jamais profiter de leur position professionnelle pour violer la
dignité des droits humains qu’il s’agisse d’une personne ou d’un groupe et ne doivent
jamais laisser leurs souhaits personnels, leurs besoins, leurs sentiments, leurs préjugés ou
leurs croyances interférer avec le traitement d’un patient. Les médecins ne doivent jamais
abuser de leur autorité ou tirer profit de la vulnérabilité¢ d’un patient.

RECOMMANDATION

L’Association Médicale Mondiale et les Associations Médicales Nationales sont
encouragees a :

1. Diffuser cette prise de position et affirmer les fondements éthiques dans le cadre
du traitement des patients atteints de maladie mentale.

2. En agissant ainsi, demander le respect total a tout instant de la dignité et des droits
humains des patients atteints de maladie mentale ;

3. Sensibiliser davantage sur les responsabilités des médecins pour favoriser le bien-
étre et les droits des patients atteints de maladie mentale.

4. Promouvoir la reconnaissance des relations privilégiées entre le patient et le
médecin basées sur la confiance, le professionnalisme et la confidentialité.

5. Plaider en faveur de ressources adéquates pour répondre aux besoins des personnes
atteintes de maladie mentale.
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PRISE DE POSITION DE L'AMM
SUR
LES MEDECINS ET LA SANTE PUBLIQUE

Adoptée par la 47° Assemblée générale, Bali, Indonésie, Septembre 1995
et révisée par la 57° Assemblée Générale de I' AMM, Pilanesberg, Afrique du Sud,
Octobre 2006
et par la 67° Assemblée Générale de ' AMM, Taipei, Taiwan, Octobre 2016

La santé¢ d’une communauté ou d’une population se définit par plusieurs facteurs qui vont
au-dela des causes traditionnellement comprises de la maladie. Les déterminants sociaux
de la sant¢ comportent des facteurs qui touchent aux choix de mode de vie, aux facteurs
qui affectent I’environnement physique, psychosocial et environnemental dans lequel
vivent les individus et aux facteurs qui affectent les services de santé mis a la disposition
des personnes. La santé publique implique le contrdle, 1’évaluation et la planification d’un
ensemble de programmes et d’activités ciblés sur les besoins identifiés de la population.
Le secteur public devrait pouvoir accomplir ce role efficacement afin d’optimiser la santé
collective. Une composante clé de la politique de santé publique devrait étre 1’intégration
et ’égalité en maticre de santé, les agences de santé publique doivent étre particulierement
attentives aux populations et communautés dont les conditions sociales, économiques et
politiques leur font courir davantage de risques sanitaires qu’a la population en général.

Les médecins et leurs associations professionnelles ont une responsabilité éthique et
professionnelle de toujours agir dans le plus grand intérét des patients. Cela implique de
collaborer avec les agences de santé publique pour intégrer les soins médicaux des patients
individuels en promouvant plus largement la santé du public.

Les fonctions clés des agences de santé publique sont les suivantes :
Promotion de la santé :

» Travailler avec les prestataires de santé afin d’informer le public en général et lui
permettre de participer activement a la prévention et au controle des maladies, en
adoptant des modes de vie sains et en utilisant les services médicaux de maniére
adéquate;

» Veiller a ce que les conditions contribuant & une bonne santé, entre autres des
services médicaux de grande qualité, un approvisionnement en eau potable, une
bonne alimentation, une atmosphére non polluée tout comme des possibilités
d’activités physiques et récréatives, soient disponibles pour toute la population ;
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* Travailler avec les autorités publiques responsables pour créer une politique
publique saine et un contexte favorable a des choix de vie sains et développer un
capital humain et social.

Prévention : garantir un accés au dépistage, aux autres services de prévention et aux
soins pour toute la population.

Protection : controler et protéger la santé des communautés contre les maladies
transmissibles et I’exposition aux polluants toxiques, les risques professionnels, les
produits nocifs et les services de santé de mauvaise qualité. Il faut pour cela fixer des
priorités, établir des programmes de premicére nécessité, se procurer les ressources
nécessaires et garantir 1’existence des services de laboratoires de santé publique
nécessaires.

Surveillance : identifier I’apparition de maladies infectieuses et les caractéristiques des
maladies chroniques, établir des programmes de prévention ou de controle appropriés;

Evaluation de la santé de la population : évaluer les besoins sanitaires de la population,
organiser les ressources disponibles pour répondre a ces besoins et élaborer une politique
sanitaire en réponse aux besoins des communautés et de la nation.

Les programmes et actions spécifiques menés dans chaque juridiction (locale ou nationale)
dépendront des problémes et des besoins identifiés, de 1I’organisation du systéme de santé,
de la nature et des objectifs, des différents partenariats mis en place et des ressources
disponibles pour répondre aux besoins identifiés.

Les agences de santé publique bénéficient largement du soutien et de [’étroite
collaboration des médecins et de leurs associations professionnelles. La santé d’une
communauté ou d’une nation se mesure a la santé de tous ses citoyens. Les probléemes de
santé qui touchent une personne et que I’on peut éviter affectent la santé et les ressources
de ’ensemble de la communauté. L’efficacité de nombreux programmes de santé publique
dépend donc de la collaboration active des médecins et de leurs associations
professionnelles avec les agences de santé publique et les autres agences
gouvernementales ou non gouvernementales.

Le secteur médical et le secteur de la santé publique devraient collaborer efficacement sur
la diffusion des informations de santé publique et des programmes éducatifs qui assurent
la promotion de modes de vie sains et réduisent les risques sanitaires y compris ceux liés
au tabac, a ’alcool et aux autres drogues, a une vie sexuelle augmentant les risques de
transmission du VIH et des maladies sexuellement transmissibles, a une mauvaise
diététique et a 1’absence d’activités physiques, a une immunisation incorrecte pendant
I’enfance. Par exemple, I’éducation en maticre de santé peut grandement réduire la
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morbidité et la mortalité infantiles (entre autres en encourageant 1’allaitement maternel et
en éduquant les parents sur la diététique, le tout avec une assistance au travail et au sein de
la communauté).

Les agences de santé publique sont officiellement avant tout chargées de la surveillance
des maladies, de I’investigation et du contrdle. Ces activités ne peuvent pas étre menées a
bien sans la coopération et le soutien actifs des médecins au niveau communautaire. Ces
derniers connaissent la typologie des maladies individuelles et communautaires et peuvent
donc avertir rapidement les autorités sanitaires des problémes nécessitant de plus amples
recherches ou des décisions. Par exemple, les médecins peuvent aider a identifier les
populations a hauts risques dans les cas de maladies comme la tuberculose et signaler les
cas de maladies contagieuses comme la rougeole, la coqueluche ou certaines causes
infectieuses de diarrhées tout comme les expositions au plomb ou a d’autres produits
chimiques et substances toxiques au sein de la communauté ou sur le lieu de travail. Une
collaboration étroite entre les agences de santé publique et les médecins ainsi qu’avec les
autres professionnels de santé est indispensable pour un suivi efficace des maladies.

Indépendamment de 1’efficacité des programmes de santé publique existants dans une
juridiction, les associations médicales professionnelles devraient étre conscientes des
besoins sanitaires non satisfaits dans leurs communautés et les nations devraient proner
des actions, des programmes et des ressources pour répondre a ces besoins. Ces efforts
pourraient porter sur des domaines tels que 1’éducation publique pour la promotion de la
sant¢ et la prévention des maladies, la gestion et le contrdle des dangers liés a
I’environnement, 1’identification et 1’information sur les effets néfastes pour la santé des
problémes sociaux tels que la violence interpersonnelle ou les pratiques sociales nuisibles,
I’identification et la promotion des services permettant d’améliorer la préparation aux
traitements d’urgence.

Dans les juridictions ou les services de santé de base sont insuffisants, les associations
médicales doivent travailler avec les autres agences et groupes de santé afin d’établir des
priorités de défense et d’action. Par exemple, dans un pays ou une région aux ressources
limitées n’offrant ni eau potable ni réseau d’assainissement a la plupart de ses habitants,
ces besoins devront étre prioritaires sur les technologies médicales qui ne profiteraient
qu’a une petite partie de la population.

Certains problémes de santé sont extrémement complexes et comportent des réponses a
plusieurs niveaux. Par exemple, les personnes ayant un taux élevé de plomb dans le sang
nécessitent certes un traitement médical approprié¢ mais il faut aussi déterminer la source
de la contamination et prendre des mesures pour éliminer le danger. Parfois, les politiques
favorisant la santé publique inquietent en raison de leur impact possible sur le plan
économique. Par exemple, les vives réactions face a I’impact économique potentiel des
politiques anti- tabac peuvent provenir de régions ou de groupes qui tirent d’importants
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revenus de la culture ou de la transformation du tabac Cependant, les préoccupations
¢conomiques ne doivent pas entraver un programme vigoureux de défense de la santé
publique combattant la consommation du tabac. La promotion du tabac sous toutes ses
formes devrait faire 1’objet d’une opposition vigoureuse. Tous les efforts devraient étre
entrepris pour réduire la consommation du tabac dans les pays développés et les pays en
voie de développement.

Les médecins et leurs associations devraient collaborer avec les autorités politiques et les
autres organisations pour encourager les média a envoyer des messages positifs pour
I’éducation sanitaire ayant trait a la diététique, a la consommation de drogues, aux
maladies sexuellement transmissibles, aux risques cardiovasculaires etc.

Les associations médicales devraient demander a leurs membres de bien informer les
patients de 1’existence de services de santé publique.
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PRISE DE POSITION DE L'AMM
SUR
LA RESISTANCE AUX ANTIMICROBIENS

Adoptée par la 48° Assemblée Générale, Somerset West, Afrique du Sud, Octobre 1996
et révisée par la 59° Assemblée Générale de ' AMM, Séoul, Corée, Octobre 2008
et par la 70° Assemblée Générale, Tbilissi, Géorgie, Octobre 2019

PREAMBULE

La résistance aux antimicrobiens (RAM) constitue une menace croissante pour la santé
publique mondiale, qui dépasse les frontiéres nationales et les divisions
socioéconomiques. La résistance aux antimicrobiens met en péril la sant¢ humaine,
animale et environnementale. C’est une crise aux multiples facettes, avec de lourdes
conséquences sur les plans humain, sanitaire et économique.

La lutte contre la résistance aux antimicrobiens est devenue une priorité sanitaire absolue
au niveau mondial et incombe a tous les pays.

Les médicaments antimicrobiens sont un élément essentiel de la médecine moderne : ils
permettent de limiter les risques de procédures complexes comme la chirurgie ou la
chimiothérapie.

La résistance aux antimicrobiens menace 1’efficacité de la prévention et du traitement d’un
nombre croissant d’infections causées par des bactéries, des parasites, des virus et des
champignons.

Une résistance aux antimicrobiens apparait lorsque des microorganismes développent une
capacit¢ de résistance a l’action des médicaments antimicrobiens (tels que les
antibiotiques, les antifongiques, les antipaludiques et les anthelminthiques).

De plus en plus de rapports font état d’infections causées par les bactéries résistantes a de
multiples catégories d’antibiotiques.

Bien que I’apparition d’une résistance aux antimicrobiens soit un phénomene tout a fait
naturel de 1’évolution, elle est exacerbée par une surutilisation et un mauvais usage des
antimicrobiens en médecine humaine et vétérinaire ainsi qu’en agriculture et par son
emploi comme stimulateur de croissance ou comme agent de prévention sur des animaux
sains.

L’apparition et la propagation de la résistance aux antimicrobiens est en outre aggravée
par I’accés restreint a des médicaments efficaces, la vente libre d’antibiotiques dans
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certains pays, la disponibilit¢ de produits de mauvaise qualité, voire contrefaits, la
mauvaise utilisation des antibiotiques dans la production alimentaire, 1’essor des
déplacements internationaux, le tourisme et le commerce médicaux et la faible application
des mesures de lutte contre les infections.

L’autre facteur principal de la résistance aux antimicrobiens est la dissémination
d’antibiotiques dans 1’environnement, soit du fait de mauvaises pratiques de fabrication ou
d’¢limination des médicaments non utilisés, soit par les déjections humaines et animales,
soit par 1’¢élimination inadéquate des cadavres d’humains et d’animaux.

Dans de nombreux pays, notamment ceux a revenu faible ou moyen, 1’accés a des
médicaments antimicrobiens efficaces et a des techniques complémentaires, de diagnostic
ou de vaccination par exemple, reste une gageure, aggravant la RAM.

Les conséquences de la RAM ne se mesurent pas seulement sur le plan de la santé
humaine mais aussi sur le plan économique. L’Organisation mondiale de la sant¢ (OMS) a
averti que la résistance aux antimicrobiens avait atteint des niveaux alarmants dans de
nombreuses régions du monde et qu’a ce rythme, elle causerait la mort de 10 millions de
personnes par an et une diminution de 2 a 3,5 % du PIB mondial d’ici 2050.

A Dallure a laquelle se propage la résistance aux antimicrobiens a travers le monde, elle
compromet fortement la réalisation des Objectifs de développement durable des Nations
unies et sape les efforts de réduction des inégalités de santé. Sans une action
transectorielle harmonisée et coordonnée a I’échelle internationale, le monde se dirige vers
une ¢re post-antibiotique a laquelle des infections courantes et des blessures mineures
pourront de nouveau tuer.

La résistance antimicrobienne fait désormais partie des priorités au plus haut niveau
politique, notamment pour 1’assemblée générale des Nations unies. Elle est également
inscrite a I’ordre du jour du G7 et du G20.

Il est nécessaire d’adopter une approche de type « un monde, une santé » (« One Health »)
pour réduire au minimum [’utilisation inadaptée ou superflue des antimicrobiens ainsi que
pour prévenir et lutter contre la transmission de la résistance existante. Une approche du
type « un monde, une santé » permettrait d’assumer qu’il est nécessaire d’agir dans les
domaines de la médecine humaine et vétérinaire, mais aussi de I’agriculture.

RECOMMANDATIONS
Recommandations générales

1. Dans la population en général et dans les soins de santé, la principale mesure de
prévention des infections consiste a réduire la demande d’antibiotiques. Pour ce
faire, il convient de s’attaquer aux déterminants sociaux des maladies infectieuses
comme la précarité des conditions de vie et le manque d’assainissement, des
mesures qui se traduiront par la diminution des inégalités de santé et de la
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résistance aux antimicrobiens.

2. Les nations disposent de différentes ressources pour lutter contre la résistance aux
antimicrobiens et doivent coopérer avec 1’Organisation mondiale de la santé,
I’Organisation des Nations unies pour 1’alimentation et I’agriculture (FAO) et
I’Organisation mondiale de la santé animale (OIE), qui promeuvent le plan
d’action mondial qui sert de cadre aux plans d’action nationaux.

3. L’Association médicale mondiale (AMM) et ses membres constituants devraient
plaider pour :

* un financement de la surveillance des infections résistantes aux médicaments,
tant en médecine humaine et vétérinaire que dans les secteurs de ’agriculture,
de la production halieutique et de 1’agroalimentaire, ainsi que pour une
coopération internationale en matie¢re de procédures de partage des données en
vue d’améliorer les réponses au niveau mondial ;

* ’examen, par ’OMS et les autres agences onusiennes du rdle des accords sur
le commerce international et des déplacements internationaux dans la
propagation de la résistance aux antimicrobiens et la promotion de
I’intégration, dans ces accords, de garanties contre la prolifération des
pathogenes résistants aux médicaments dans 1’alimentation ;

* J’appui de ’'OMS aux mesures d’assouplissement des aspects des droits de
propriété intellectuelle qui touchent au commerce (ADPIC) pour assurer
I’acces a des médicaments de qualité a des prix abordables et son opposition a
la multiplication des dispositions dites « ADPIC-plus » de ces accords, qui
limitent ces assouplissements pourtant efficaces ;

* J’emploi généralisé de techniques fiables telles que des systémes de tragabilité
pour assurer 1’authenticité des produits pharmaceutiques ;

* un acces égalitaire et un usage appropri¢ des médicaments antimicrobiens de
qualité existants et a venir, ce qui exige 1’application efficace des listes des
médicaments essentiels de ’OMS portant sur les antimicrobiens, a savoir ceux
auxquels ’acces est indispensable, ceux a utiliser avec précaution et ceux a
n’utiliser qu’en dernier recours. Pour que le programme d’action mondial de
I’OMS et les programmes d’action nationaux soient efficaces, I’acceés aux
¢tablissements de santé, aux professionnels de santé, aux vétérinaires, aux
connaissances, a I’instruction et aux informations est vital ;

* un recours massif a la vaccination pour lutter contre la résistance aux
antimicrobiens, ce qui permettra de réduire le fardeau des maladies infectieuses
et par voie de conséquence de réduire le besoin d’antimicrobiens, limitant ainsi
I’apparition d’une résistance a ces derniers ;

* que les organisations internationales chargées de la santé et les gouvernements
amplifient leurs actions, se coordonnent pour promouvoir une utilisation
appropri¢e des antibiotiques et travaillent ensemble a réduire la résistance aux
antimicrobiens par une approche de type « un monde, une santé », qui
reconnaisse que les santés humaine, animale et environnementale sont
inextricablement liées afin d’enrayer la propagation de la résistance.

4. L’Association médicale mondiale et ses membres constituants devraient
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encourager leurs gouvernements respectifs a :

* accroitre le financement de la recherche fondamentale et appliquée visant a
mettre au point des agents antimicrobiens, des outils de diagnostic et des
vaccins (notamment des vaccins antimicrobiens innovants) et a bien utiliser ces
dispositifs thérapeutiques ;

e assurer 1’équilibre entre les ressources financieres et techniques pour le
développement de médicaments antimicrobiens, de vaccins et d’outils de
diagnostic innovants ainsi que de méthodes novatrices de prévention et de lutte
contre les infections, a la fois dans les domaines de la médecine humaine et
vétérinaire et dans 1’agriculture ;

* appuyer des efforts de recherche et développement de nouveaux agents et
vaccins antimicrobiens et de tests de diagnostic rapide qui soient dictés par les
besoins et conformes aux principes détaillés dans la déclaration politique issue
de la réunion de haut niveau de 1’Assemblée générale des Nations unies sur la
résistance aux agents antimicrobiens, adoptée en septembre 2016, a savoir
I’accessibilité financiere, 1’efficacité, 1’efficience et 1’équité;

* prendre des mesures réglementaires en vue de maitriser la pollution
environnementale qui permet la dissémination des genes résistants aux
antibiotiques dans le sol, I’eau et Iair.

* former un nombre suffisant de spécialistes en maladies infectieuses cliniques
dans chaque pays, condition indispensable pour combattre la résistance aux
antimicrobiens et les infections acquises a I’hopital.

Au niveau national

1. Les membres constituants devraient exhorter leurs gouvernements a :

* exiger que les agents antimicrobiens ne soient disponibles que sur prescription
d’un professionnel de santé ou un vétérinaire et distribués ou vendus par des
professionnels ;

* Jlancer des campagnes nationales de sensibilisation aux conséquences
dangereuses d’une surutilisation et d’un mauvais usage des antibiotiques
aupres du grand public. Ces campagnes devraient étre appuyées par la fixation
d’objectifs nationaux pour accroitre la sensibilisation de la population ;

* soutenir leurs associations professionnelles, la société civile et les systémes de
soins de santé afin qu’ils supervisent 1’adoption de comportements adéquats
éprouvés en vue d’assurer un emploi approprié des antibiotiques et de mettre
fin a leur surutilisation ;

* assurer I’acceés a des outils de diagnostic adéquats et utilisables sur les lieux
d’intervention tels que les hopitaux ou les cliniques afin d’informer les
processus de décision et ainsi éviter la prescription inadaptée d’antibiotiques ;

* commander le recueil de données sur I'usage d’antibiotiques, les prescriptions,
les prix, les profils de résistance et les échanges commerciaux, tant dans le
domaine de la prestation de soins de santé que dans celui de 1’agriculture. Ces
données devraient étre mises a la disposition du grand public ;

* appuyer la mise en ceuvre de programmes efficaces de gestion antimicrobienne
et de formation au bon usage des agents antimicrobiens et a la lutte contre les
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infections ;

* poursuivre activement le déploiement d’un systéme de surveillance national de
fourniture des antimicrobiens et de la résistance aux antimicrobiens. Les
données issues de ce systéme devraient étre comparées ou intégrées a celles du
réseau mondial de veille de I’OMS.

* Le suivi de I'utilisation d’antimicrobiens dans 1’élevage et la production
alimentaire doit étre suffisamment précis pour assurer 1’obligation de rendre
des comptes.

2. Les membres constituants devraient :

* encourager les facultés de médecine et les programmes de formation continue a
renouveler leurs efforts pour former les médecins a I’emploi approprié des
antibiotiques, y compris a leur utilisation en pratique ambulatoire et aux bonnes
pratiques de lutte contre les infections. Les médecins pourront a leur tour
informer le grand public ;

* encourager la formation de leurs membres aux différents aspects de la
résistance aux antimicrobiens, y compris la bonne gestion des antimicrobiens,
leur bonne utilisation et les mesures de lutte contre les infections, y compris
I’hygiéne des mains ;

* plaider pour la publication et la communication d’informations locales relatives
aux mod¢les de résistance, aux directives cliniques et aux options de traitement
recommandées aux médecins ;

* en collaboration avec les autorités vétérinaires, encourager les gouvernements a
restreindre, par des mesures reglementaires, I’utilisation des antibiotiques dans
I’agriculture, notamment 1’¢élevage, y compris leur emploi a des fins de
prophylaxie et de stimulation de la croissance et a n’autoriser que les catégories
d’antimicrobiens essentiels en médecine humaine ;

* soutenir une reéglementation qui empéche les conflits d’intéréts entre
vétérinaires lorsque ces derniers sont a la fois prescripteurs et vendeurs
d’antibiotiques;

* envisager d’utiliser les réseaux sociaux pour informer le grand public et
promouvoir les bonnes utilisation et élimination des antibiotiques ;

* encourager les parents a respecter pour leurs enfants les calendriers de
vaccination recommandés. Les adultes égalemen