
RÉSUMÉ 

L’interruption de la grossesse (IG) a connu une évolu-
tion juridique considérable en Tunisie et dans le
monde. Elle est légalement autorisée dans notre pays
depuis l’année 1973. Elle est volontaire et libre avant
le terme de douze semaines d’aménorrhée. Au delà,
elle ne peut être pratiquée que pour un risque fatale
maternel et/ou fœtal.
Dans ce travail, nous nous proposons de discuter les
problèmes médico-légaux et éthiques posés par l’inter-
ruption de grossesse pour des pathologies cardiaques
maternelles ou fœtales. 

Les pathologies cardiaques maternelles graves ne
posent généralement pas de problème quant à l’indi-
cation de l’interruption de grossesse pour préserver la
santé de la mère. En revanche, les cardiopathies
fœtales posent un problème quant à la détermination
de leur degré de gravité. De plus, les possibilités de
prise en charge des pathologies diagnostiquées dépen-
dent des moyens disponibles, variables d’un pays à
l’autre. Ce qui fait qu’une pathologie grave et incura-
ble en Tunisie peut être curable ailleurs. Tout ceci fait
que l’appréciation de la notion de gravité est variable
et parfois subjective d’où le risque d’abus et de dérives
soulevant de nombreuses questions éthiques. Bien que
le législateur ait mis en place des conditions pour l’in-
terruption de grossesse, l’interprétation de la notion
de « gravité » reste vague et peut être exploitée à tort
conduisant à des actes d’eugénisme. Une révision de la
loi et un respect strict des principes éthiques sont
nécessaires pour un meilleur contrôle des indications,
de la décision de l’interruption de grossesse et une
protection contre les abus.
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MOTS-CLÉS 

Interruption de grossesse, Cardiopathie, Diagnostic
prénatal.

ABSTRACT

The interruption of pregnancy (IP) has known conside-
rable legal developments in Tunisia and in the world. It
is legally permitted in our country since 1973. It is
voluntary and free before the end of twelve weeks of ges-
tation. In addition, it can be performed unless for a
harmful maternal and/or fetal risk.
In this work, we propose to discuss medico legal and ethi-
cal issues raised by the interruption of pregnancy for
maternal or fetal heart pathologies. 
Severe maternal heart disease does not usually pose a pro-
blem as regards the indication of the interruption of pre-
gnancy to preserve the health of the mother. However,
fetal heart poses a problem in determining their degree of
severity. Moreover, opportunities for management of
diagnosed pathologies depend on available resources,
which vary from one country to another. What makes a
serious and incurable disease in Tunisia can be curable
elsewhere. All this means that the appreciation of the
concept of gravity is variable and sometimes subjective
where the risk of abuse and excesses raising many ethical
questions. Although the legislature set up the conditions
for the interruption of pregnancy, the interpretation of
the concept of “gravity” is vague and can be operated
wrongly leading to eugenic acts. A revision of the law and
strict respect for ethical principles are needed to better
control the indications, the decision of the interruption of
pregnancy and protection against abuse.

KEYWORDS

Interruption of pregnancy, Heart disease, Prenatal 
diagnosis.

INTRODUCTION

L’IG a connu une évolution juridique considérable en
Tunisie et dans le monde. Elle est légalement autori-
sée en Tunisie depuis l’année 1973. Elle est volontaire
et libre avant le terme de douze semaines d’aménor-
rhée. Au delà, elle ne peut être pratiquée que pour un
risque sérieux de santé pour la mère ou un risque de

maladie ou d’infirmité grave pour l’enfant à naitre. Il
n’y a pas de liste limitative des indications de l’inter-
ruption médicale de grossesse (IMG). En Tunisie, la
fréquence de la pratique de l’IMG est difficile à esti-
mer à cause de l’irrégularité des déclarations. En pra-
tique, les IMG pratiquées pour des indications mater-
nelles sont plus fréquentes que celles pratiquées pour
des indications fœtales [1]. Parmi les indications les
plus fréquentes de l’IMG on trouve les cardiopathies
maternelles et fœtales. En absence de liste limitative
des indications notamment cardiaques fœtales, l’ap-
préciation du « risque » et de la notion de « gravité »
est variable, subjective et dépend de plusieurs facteurs.
D’où le risque d’abus dans l’indication des IMG et de
dérives soulevant de nombreuses questions éthiques.
Dans cet article, nous nous proposons de discuter les
problèmes médico-légaux et éthiques posés par l’IMG
pour des pathologies cardiaques maternelles ou
fœtales.

ÉPIDÉMIOLOGIE DE L’INTERRUPTION 
MÉDICALE DE GROSSESSE EN TUNISIE ET 
EN FRANCE

En Tunisie, on ne dispose pas, actuellement, d’une
statistique de référence concernant le nombre d’IMG
indiquées et/ou pratiquées. Ceci est à cause des irré-
gularités de déclaration des IMG. Cependant, la fré-
quence de cet acte médical serait globalement en aug-
mentation. Les indications maternelles sont plus fré-
quentes que les indications fœtales [1]. Cette aug-
mentation peut être expliquée par les progrès de la
médecine, les avancées technologiques et scientifiques
en matière de diagnostic prénatal [2]. En effet, l’écho-
graphie morphologique est devenue obligatoire
d’après le programme national de pré natalité [1]. Le
médecin a, aussi, la possibilité de demander une écho-
graphie cardiaque spécialisée en cas de suspicion
d’une malformation cardiaque. Cependant, tout pro-
grès concernant l’homme confronte le praticien à des
situations nouvelles sur le plan de la connaissance, et
appelle à la vigilance, tant dans les pratiques que dans
les recherches. En France, le rapport de l’agence de
bio médecine, publié le 13 mars 2012, concernant
l’activité de 47 centres pluridisciplinaires de diagnos-
tic prénatal (CPDPN) pour l’année 2010, note que le
nombre de dossiers examinés dans les CPDPN a aug-
menté de 2% par rapport à l’année 2008, soit 7 200
dossiers. L’IMG a été indiquée pour des malforma-
tions fœtales dans 668 cas. 78% des IMG, indiquées
pour un problème génétique, étaient réalisées avant le
terme de 21 SA. En revanche, la pratique d’une IMG
indiquée pour un syndrome malformatif, reste plus
tardive (54% après 22 SA) [3].
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ASPECT MÉDICAL DE L’INTERRUPTION 
DE GROSSESSE POUR DES CARDIOPATHIES 
MATERNELLES OU FŒTALES

Les cardiopathies maternelles indiquant une IMG
correspondent aux contre indications d’origine car-
diaque de la grossesse. Ces contre indications sont
définies par « ESC Guidelines 2011 for the manage-
ment of cardiovascular diseases during pregnancy »
[4] et sont représentées par l’hypertension de l’artère
pulmonaire quelque soit sa cause, la dysfonction ven-
triculaire systémique sévère avec une fonction ventri-
culaire gauche inférieure à 30%, des antécédents de
cardiomyopathie du péri partum avec une fonction
ventriculaire gauche résiduelle, la sténose mitrale ser-
rée, la sténose aortique serrée, le syndrome de Marfan
avec une dilatation aortique supérieure à 45mm, la
dilatation aortique supérieure à 50mm avec une
bicuspidie de la valve aortique et la coarctation congé-
nitale de l’aorte sévère. Ces cardiopathies risquent for-
tement de se compliquer au cours de la grossesse ou
lors de l’accouchement. Les complications peuvent
intéresser aussi bien la mère que le fœtus. Le décès de
la mère peut survenir suite à une décompensation
d’une cardiomyopathie, à une cardiopathie isché-
mique, ou suite à une dissection du segment thora-
cique de l’aorte [5]. Cependant, le fœtus peut souffrir,
in utero, d’une arythmie cardiaque ou d’une défail-
lance cardiaque [4] qui peuvent être fatales.
Les cardiopathies fœtales représentent les anomalies
congénitales les plus fréquentes [6, 7, 8]. Elles sont
responsables de 50% de la mortalité dans la période
néonatale [9, 10]. De plus, les cardiopathies congéni-
tales diagnostiquées in utero, font l’objet d’une IMG
dans 22% des cas [11]. Le diagnostic de ces cardiopa-
thies est apporté par l’échographie cardiaque fœtale
spécialisée. Cette dernière nous permet actuellement
de faire le diagnostic prénatal des cardiopathies dites
complexes. En effet, plus de 50% des cardiopathies
cardiaques, non associées à une anomalie chromoso-
mique connue, peuvent être diagnostiquées en préna-
tal [5]. Une fois le diagnostic de la cardiopathie établi,
peut se poser, dans certains cas, la question de l’indi-
cation de l’IMG. Généralement, les cardiopathies
complexes, sans espoir de restituer un cœur d’anato-
mie proche de la normale en postnatal, constituent les
indications cardiaques fœtales de l’IMG. Il existe 12
malformations cardiaques dites complexes [11] l’hy-
poplasie du cœur gauche, le cœur uni ventriculaire,
l’atrésie tricuspidienne, le tronc artériel commun, l’in-
terruption de l’arche aortique, l’atrésie pulmonaire à
septum intact, la transposition des gros vaisseaux, le
ventricule droit à double issue, la persistance du canal
atrio-ventriculaire, le retour veineux pulmonaire
anormal, la tétralogie de Fallot et la maladie
d’Ebstein. Cependant, cette liste des indications car-
diaques fœtales à l’IMG est loin d’être complète ou

limitative. De plus, le diagnostic du type de cardiopa-
thie et de sa gravité n’est pas toujours certain. Il
dépend souvent de la technique et de l’expérience du
praticien qui interprète l’échographie cardiaque
fœtale.

ASPECTS JURIDIQUES DE L’INTERRUPTION
MÉDICALE DE GROSSESSE

Actuellement, la loi en vigueur en Tunisie est l’article
214 du CPT modifié par le décret-loi n°73-2 du 26
septembre 1973. Selon cette loi, au delà des 3 mois,
l’IMG est pratiquée lorsque la santé de la mère ou son
équilibre psychique risque d’être compromis par la
poursuite de la grossesse ou bien, l’enfant à naître
risque de souffrir d’une maladie ou d’une infirmité
grave. L’acte doit être pratiqué dans un établissement
agréé public ou privé par un médecin exerçant légale-
ment sa fonction. Ceci après présentation d’un rap-
port du médecin traitant au médecin effectuant
l’IMG. La pratique d’une IG en dehors des conditions
légales sera sanctionnée. Bien que cette loi ait mis en
place des conditions précises pour la pratique de l’IG,
elle présente beaucoup d’insuffisances. En effet, elle
consacre le rôle prépondérant du médecin traitant
dans l’indication de l’IMG. Aucun contrôle n’est
exercé sur cette indication. De plus, l’adhésion des
parents à la décision d’IMG est très influencée par la
qualité des informations fournies par le médecin trai-
tant, qui en a posé l’indication, par son appréciation
du risque malformatif et de sa vision personnelle des
possibilités thérapeutiques. Par ailleurs, aucun délai
de réflexion pour les parents n’est exigé par la loi. En
ce qui concerne les indications psychiatriques mater-
nelles, elles ne sont pas bien définies. De ce fait la
notion « d’équilibre psychique compromis par la
poursuite de la grossesse » est vague et son interpréta-
tion peut être large. Ceci fait que l’IMG peut devenir,
dans certains cas, une façon de contourner la limite
légale du terme de l’IVG. Ceci ne nous laisse pas igno-
rer le coté positif de cette loi, qui est de ne pas être ni
ferme ni étroite et donne la possibilité au médecin
d’avoir une marge de réflexion dans la prise de déci-
sion d’une IG. Dés la première Loi Veil du 17 Janvier
1975, la France a distingué nettement la notion
d’IVG et d’IMG pratiquée sur une grossesse souhaitée
mais qui présente des raisons fœtales ou maternelles
qui justifient son interruption. Cette possibilité
d’IMG était encadrée strictement par procédure
médico-judiciaire d’acceptation de la demande paren-
tale ou maternelle par deux médecins dont un expert
près de la cour d’Appel ou la cour de Cassation. Des
centres pluridisciplinaires ont été créés par la Loi du
30 Juillet 1994 et leur fonctionnement a permis, dès
1999, de faire ajouter à la Loi sur l’IMG que l’un des
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deux signataires d’une IMG devait être membre d’un
de ces centres. Actuellement, l’article L2213-1 du
Code de santé publique français, modifié par la loi
n°2011-814 du 7 juillet 2011, est actuellement la loi
qui régie la pratique de l’IG. Le délai légal de la pra-
tique de l’IVG a été allongé de 12 à 14 SA. La nomi-
nation ITG a été remplacée par le terme « interrup-
tion médicale de la grossesse » (IMG). L’IMG peut
être pratiquée, à tout terme de la grossesse, si deux
médecins membres d’une équipe pluridisciplinaire
attestent que la poursuite de la grossesse met en péril
grave la santé de la femme ou qu’il existe « une forte
probabilité que l’enfant à naitre soit atteint d’une affec-
tion d’une particulière gravité reconnue comme incura-
ble au moment du diagnostic ». Lorsque l’interruption
de la grossesse est envisagée, à la demande de la
femme, au motif que la poursuite de la grossesse met
en péril grave sa santé, le médecin qualifié en gynéco-
logie obstétrique réunit, pour avis consultatif, l’équipe
pluridisciplinaire [15]. L’équipe pluridisciplinaire
chargée d’examiner la demande de la femme doit
comprendre un médecin qualifié en gynécologie obs-
tétrique, un médecin choisi par la femme, un assistant
social ou un psychologue et un ou des praticiens qua-
lifiés pour donner un avis sur l’état de santé de la
femme. Un procès verbal est alors, systématiquement
établi. S’il apparait à deux médecins que la poursuite
de la grossesse met en péril grave la santé de la femme,
ceux-ci établissent alors des attestations dont un
exemplaire est remis à l’intéressée. Lorsque l’interrup-
tion de la grossesse est envisagée, à la demande de la
femme, l’équipe pluridisciplinaire chargée d’examiner
la demande de la femme est celle d’un centre multi-
disciplinaire de diagnostic prénatal agréé [15].

ASPECTS ÉTHIQUES DE L’INTERRUPTION 
MÉDICALE DE GROSSESSE

Les progrès de la médecine, les avancées technolo-
giques et scientifiques en matière de diagnostic préna-
tal, nous ont amené à une meilleure prise en charge
médicale et préventive des femmes enceintes.
Néanmoins, tout progrès concernant l’Homme
confronte le praticien à des situations nouvelles sur le
plan de la connaissance, et appelle à la vigilance, tant
dans les pratiques que dans les recherches médicales.
Les informations données par le diagnostic anténatal
sont susceptibles de conduire à une interruption
médicale de grossesse. Or, cette possibilité suscite de
sérieuses discussions relatives à l’éthique.
Les IMG pratiquées pour des pathologies cardiaques
maternelles sont peu fréquentes [1]. Ceci grâce à
l’amélioration de la prise en charge des femmes en âge
de procréation permettant ainsi le dépistage et le trai-
tement précoces de ces pathologies. Pour les femmes

atteintes de cardiopathies graves, le diagnostic ainsi
que l’évaluation de la gravité de la cardiopathie sont
généralement préalablement établis par le médecin.
Le risque prévisible d’une grossesse sur l’état de santé
de la mère est déjà évalué et connu en pré-conception-
nel. Ainsi, pour ces femmes, les grossesses, quand elles
ne sont pas contre indiquées, sont le plus souvent pro-
grammées [17]. Le problème se pose, sur le plan
médical et surtout éthique, quand une grossesse sur-
vient là où elle est formellement contre indiquée ! En
Tunisie, cette situation concerne, généralement, des
femmes d’origine rurale peu ou pas éduquées, qui
sont inconscientes du danger que peut représenter
une grossesse sur leur vie soit par ignorance soit par
optimisme démesuré. Pour d’autres femmes, le désir
d’avoir un enfant, à tout prix, justifie le risque
encouru. Dans ce cas, le médecin doit agir pour le
bien de sa patiente selon son meilleur jugement. C’est
le principe de bienfaisance. Le médecin assume la res-
ponsabilité du bien être physique, mental et social de
la patiente. Il doit évaluer les risques encourus par la
grossesse, sur la santé de la femme porteuse de cardio-
pathie grave, à la lumière des avantages qui en décou-
lent, et proposer l’IMG à chaque fois que la poursuite
de la grossesse risque de compromettre ce bien être.
Cependant, en préservant la vie de la mère, nous
allons sacrifier la vie d’un embryon ou d’un fœtus, qui
est dans la majorité des cas indemne de toute patho-
logie. Qu’en est-il du principe de non malfaisance ?
N’est-il pas du devoir du médecin de protéger cette
personne potentielle ? Ainsi, le problème de la méde-
cine fœtale se situe à plusieurs niveaux. En effet, le
patient n’est pas parfaitement défini. Pour certains,
c’est le fœtus. Pour d’autres, c’est le couple ou la
femme enceinte. Or les intérêts de ces différents
«patients» ne sont pas toujours convergents. Même si
la loi prime l’intérêt de la mère, éthiquement cette
attitude n’est pas toujours justifiable.
Comment définir la volonté et l’intérêt du patient si
ce dernier est seulement « une personne potentielle » ?
Qui doit les défendre ? Sa mère, ses parents, les soi-
gnants ? Qui est le mieux placé pour juger ? De
même, le rôle du soignant est remis en question par la
médecine fœtale. Les médecins sont formés pour soi-
gner, guérir, lutter contre la mort. Dans ces situations,
ils doivent faire l’inverse. Est-il licite de supprimer
une vie pour préserver une autre ? La vie de la mère
malade vaudrait-elle plus que celle de celle de cet
enfant à naitre potentiellement sain ? Quel serait le
rôle du soignant si ce n’est supprimer la souffrance ou
la soulager du mieux possible ? La relation médecin-
malade est régie par le code de déontologie. La déon-
tologie évolue avec la société. Si la relation médecin-
malade était traditionnellement fondée sur un pater-
nalisme généreux, elle tient aujourd’hui beaucoup
plus compte de la dignité de la personne et du respect
de sa volonté. Le concept de consentement éclairé
prend ainsi de plus en plus d’importance et l’autono-
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mie, se trouve au centre du respect de la personne.
Certes, le médecin doit protéger ses patients. Il doit
éviter une grossesse si cette dernière risque de dégra-
der l’état de santé de la mère ou provoquer sa mort, en
l’informant préalablement sur ce risque. Cependant,
le médecin doit respecter le choix réfléchi d’une per-
sonne autonome, notamment, quand la femme
décide d’entamer la grossesse en toute connaissance
du risque encouru. De même, il doit respecter le choix
éclairé de la mère de ne pas recourir à une IMG quand
celle-ci est indiquée. Le médecin doit continuer à
assurer la prise en charge de la patiente, de sa grossesse
et de son accouchement malgré les difficultés et les
risques prévisibles. Toutes les femmes, porteuses de
pathologies cardiaques graves en âge de procréer, doi-
vent être informées des risques possibles d’une gros-
sesse sur leur vie et leur santé. Cette information doit
être, en préconceptionnel, complète, loyale, simple et
compréhensible. Le médecin doit s’assurer que l’infor-
mation délivrée a été assimilée. D’ailleurs, parmi les
objectifs de la visite médicale pré nuptiale, le dépis-
tage précoce des pathologies pouvant interférer avec la
grossesse et l’information sur les risques encourus en
cas de grossesse sur terrain particulier. Les progrès du
dépistage anténatal, essentiellement les progrès de
l’échographie fœtale, ont connu un développement
extrêmement rapide ces dernières années. Ces progrès
conduisent à un diagnostic de plus en plus précis d’un
grand nombre de pathologies, et permettent de repé-
rer des malformations de plus en plus fines.
Cependant, les connaissances scientifiques n’évoluent
pas au même rythme que la technologie, ce qui fait
encore poser de nombreuses questions. Certaines
pathologies, bien connues chez le nouveau-né ou l’en-
fant, peuvent avoir une évolution et un pronostic
radicalement différents lorsqu’elles débutent en anté-
natal. Dans de nombreux cas, le recul est encore insuf-
fisant pour évaluer ce pronostic de manière certaine.
De plus, la découverte d’une anomalie fœtale n’a pas
du tout le même impact que cette même découverte
chez le nouveau-né ou l’enfant. Annoncer un handi-
cap à la naissance amène à s’interroger sur la meilleure
manière d’aider les parents à « faire avec », mais
annoncer l’existence d’une anomalie avant la nais-
sance ouvre la possibilité de « faire sans »...
Malheureusement, peu de solutions curatives sont
disponibles pour le fœtus, la seule solution proposée
reste le plus souvent l’interruption médicale de gros-
sesse. Le fait qu’une offre existe en la matière, qu’elle
rencontre une demande de la part des couples, et que
les pratiques se trouvent légitimées par le corps social,
traduit et produit d’importantes transformations des
représentations sociales relatives au fœtus, à la norma-
lité et au handicap. Dans ce contexte, l’évolution de la
société se fait vers une demande de médecine de
confort, mais aussi de médecine prédictive, permet-
tant d’abolir tous les risques ; plus encore, cette
demande va également dans le sens d’une médecine

sélective. Officiellement, il n’existe aucune liste de
pathologies qui justifient l’indication fœtale d’une
IMG. Etablir des listes de pathologies acceptables ou
non fait perdre la liberté d’appréciation. La prise en
compte de multiples facteurs associés fait l’individua-
lité de chaque cas. Néanmoins, les limites de la déci-
sion d’indication d’une IG sont principalement la
définition et la détermination de la notion de forte
probabilité et de la notion de particulière gravité. Ce
sont des notions subjectives. La réponse à de telles
questions est souvent non univoque. Il est toujours
très difficile, et subjectif, d’établir la gravité éventuelle
d’une pathologie ou d’un handicap. Dans le cas de
l’IMG, c’est au médecin d’évaluer ce degré d’handicap
et d’en informer les parents, qui doivent définir le
degré « acceptable » pour eux pour continuer cette
grossesse. Or, la gravité est variable selon l’environne-
ment social et la qualité de prise en charge disponible.
A quelle limite d’ailleurs fixer le risque ? La réponse
sera éventuellement donnée par les avancées de la
science, qui font souvent disparaître d’elles-mêmes,
comme le souligne J. Bernard, nombre de questionne-
ments éthiques. En effet, le développement des tech-
niques de diagnostic anténatal (radiologiques, biolo-
giques, génétiques,…) permet d’évaluer avec plus de
certitude le risque d’une malformation. En plus le
développement scientifique permet de mieux évaluer
le pronostic d’une malformation. Comme exemple,
l’agénésie du corps calleux était depuis longtemps
considérée comme une indication systématique à
l’IMG. Actuellement, il est admis que cette patholo-
gie peut être asymptomatique dans 50% des cas. De
ce fait, son diagnostic n’impose plus l’indication
d’une IMG. N’empêche qu’il y a lieu de craindre le
désir d’un enfant parfait et de la normalité à tout prix,
bref de l’eugénisme [22]. Les années 80 ont vu émer-
ger plusieurs types de publications portant sur l’aspect
éthique des indications d’interruption de grossesse
[23]. Peu d’études se sont intéressées à la décision elle-
même [24]. Les facteurs influençant cette prise de
décision sont multiples et variés. Ils dépendent de la
nature exacte de la lésion, des possibilités thérapeu-
tiques, du terme, du caractère évolutif, du désir des
parents, mais aussi de considérations familiales, éco-
nomiques... Ils dépendent également fortement du
vécu de chacun, de l’expérience professionnelle, de la
spécialité exercée, de l’éducation, des convictions
morales ou religieuses. Parmi les quelques facteurs
décisionnels, les deux plus importants sont la lourdeur
de la prise en charge thérapeutique et la demande
parentale. Le positionnement du médecin, et celui des
parents par rapport à la société, sont aussi détermi-
nants. Le diagnostique prénatal par imagerie fœtale
est, actuellement, l’outil de dépistage des malforma-
tions fœtales. Les procédures de l’information dans ce
domaine ne sont pas clairement définies et ceci pour
de multiples raisons renvoyant à la complexité de l’in-
formation, à l’absence d’études permettant d’avoir des
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critères pronostiques fiables. Par ailleurs, il n’y a pas
de directives définissant qui doit donner l’information
et en fonction de quelles compétences. Or, l’informa-
tion des parents est primordiale : les problèmes rela-
tionnels et le manque de confiance surviennent
immanquablement lorsque les informations sont
contradictoires ou tout simplement non concordantes
de la part des praticiens. De plus, les couples sont sou-
vent peu préparés à l’annonce d’une malformation,
l’échographie fœtale étant davantage vécue comme un
examen permettant les premiers contacts avec l’en-
fant, l’appréciation de son bien-être et non comme un
moyen d’investigation médical visant à dépister des
anomalies. La plupart des échographistes vont tenter
de rechercher les malformations les plus minimes
pour ne pas se voir reprocher leur incompétence : de
nombreux procès ont déjà eu lieu, justifiant cette atti-
tude. En revanche, est-ce une solution par rapport au
fœtus? Pour les couples bien équilibrés, bien structu-
rés, un bénéfice sera tiré de cette annonce : ils se pré-
pareront mieux à assumer l’enfant à naître, avec ses
défauts, et pourront d’emblée installer une bonne
qualité relationnelle avec lui. Pour d’autres couples, ce
sera au contraire une catastrophe insurmontable, ils
tenteront de se débarrasser à tout prix de cette gros-
sesse gênante, en reportant tous leurs espoirs sur une
grossesse ultérieure. D’autre part, la décision de pour-
suivre ou pas la grossesse est corrélée à l’annonce du
diagnostic. Malgré tout, un praticien informant un
couple le fera, même inconsciemment, de manière
subjective, et sa perception des choses sera bien res-
sentie par ses interlocuteurs, qu’il influencera. Si cette
annonce est faite dans l’obscurité, devant un appareil
d’échographie, par un spécialiste, que la patiente voit
pour la première fois, et qu’il prononce le mot d’inter-
ruption de grossesse, il sera impossible de revenir en
arrière. La même annonce faite par l’obstétricien déjà
connu, ne donnant pas son avis d’emblée mais
conseillant du recul, une consultation spécialisée, un
autre contrôle, laissera à la patiente le temps de réali-
ser, de réfléchir et de mûrir sa décision.
Ainsi, une information faite correctement, dans une
relation sincère et honnête, permettra le plus souvent
une prise de décision consensuelle médecins-parents.
Selon Dumez [27], les situations conflictuelles sont
rares quand les explications sont claires. De plus, l’in-
formation ne doit pas être conçue et pensée dans le
cadre de l’urgence : même dans le temps limité d’une
grossesse, il n’y a pas d’urgence à quelques semaines
pour que les couples décident. L’information doit
donc être la plus équilibrée et la plus complète possi-
ble, sans chercher à orienter la décision, pour permet-
tre aux couples de s’approprier progressivement les
concepts médicaux et leurs conséquences. Les résul-
tats de l’étude menée par Moutard et al. [28] renfor-
cent l’idée de l’intérêt d’organiser un parcours codifié
pour l’ensemble des couples et qui soit harmonisé
entre les différents spécialistes ; ceci permettrait que

tout couple concerné puisse bénéficier réellement de
toutes les compétences. La collaboration pluridiscipli-
naire (gynécologues–obstétriciens, échographistes
fœtaux, cardiopédiatres ayant l’expérience du suivi
d’enfants nés avec cette malformation, généticiens,
pédiatres, travailleurs sociaux en charge du handicap)
est le moyen de mettre en place de telles filières de
soins pour les couples confrontés à ce délicat pro-
blème et respecter ainsi le droit des patients : droit à
l’information complète et éclairée, droit au double
avis, droit à la collégialité dans la démarche de soins.
Quand le diagnostic de pathologie cardiaque fœtale
grave est fait, les parents, quelles que soient leurs
convictions intimes, se retrouvent alors face à un
choix. En fonction de leur attachement à des prin-
cipes religieux ou à des traditions culturelles, décider
de donner naissance à un enfant porteur d’un lourd
handicap ou d’une maladie grave, ou bien alors recou-
rir à l’IMG en toute conscience et en concertation
avec le corps médical. Il y a lieu de craindre le désir
d’un l’enfant parfait et de la normalité à tout prix, bref
de l’eugénisme. Ainsi, il n’est pas étonnant que la pra-
tique de l’IMG puisse faire songer à l’eugénisme. La
sélection de l’autre sur des critères physiques, le juge-
ment porté sur son aptitude à vivre et son élimination
à cause de sa faiblesse, sont bien à la base de l’IMG.
N’accepter que la naissance d’enfants sains et bien for-
més correspond à l’évidence, étymologiquement, à
une démarche eugéniste. Alors, quelle différence subs-
tantielle y a-t-il entre l’élimination des personnes han-
dicapées comme celle qui, au cours de la deuxième
guerre mondiale a porté l’eugénisme au plus haut
niveau, et la pratique courante de l’IMG dans nos
sociétés démocratiques ? D’ailleurs, la question de
l’eugénisme s’avère d’autant plus pertinente que les
praticiens de l’IMG eux-mêmes sont les premiers à la
poser et à tenter d’y apporter une réponse. Pour eux,
qu’est-ce qui distinguerait un eugénisme médical d’un
eugénisme criminel ? Pratiquement, rien dans les
modalités d’exécution ni dans les modes opératoires
ne distinguerait les deux catégories d’eugénisme. En
revanche, ce qui justifierait l’eugénisme médical, c’est
« la pureté de l’intention, la sincérité de la motivation
et la qualité de la finalité poursuivie » [29] Tout tient
dans l’intention. L’euthanasie fœtale n’est tolérable
éthiquement dans sa dimension eugénique que parce
qu’elle n’est conçue, organisée, préméditée que pour
l’intérêt des personnes, le bénéfice individuel des cou-
ples et qu’elle est acceptée par eux dans la plus abso-
lue liberté, sans la moindre contrainte extérieure. Sa
motivation est d’éviter pour l’enfant à naître des souf-
frances inacceptables, irrémédiables, incurables et
pour les parents un calvaire, le fardeau insupportable,
la blessure perpétuelle du handicap irréversible de leur
enfant. Elle procède donc bien d’une attitude com-
passionnelle, individuelle et consentie. Elle s’oppose
ainsi à l’euthanasie criminelle qui procéderait par la
contrainte et émanerait d’un projet collectif délic-
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tueux. Le but d’un tri d’embryons ou d’une interrup-
tion médicale de grossesse demeure une intervention
médicale singulière, personnelle, dont la décision naît
du dialogue particulier entre des parents et des méde-
cins.

CONCLUSION

Au delà de 3 mois de grossesse, l’IMG est légalement
autorisée, dans notre pays, pour un risque d’altération
de la santé de la mère ou de son équilibre psychique
ou bien un risque de souffrir d’une maladie ou d’une
infirmité grave chez le fœtus. La loi actuellement en
vigueur présente beaucoup d’insuffisances. Il n’existe
pas de liste complète ou limitative des cardiopathies
fœtales indiquant une IMG. Les informations don-
nées par le diagnostic anténatal sont susceptibles de
conduire à une IMG. Or, cette possibilité suscite de
sérieuses discussions relatives à l’éthique. D’une façon
générale, Le médecin doit faire du bien à son patient
selon son meilleur jugement et respecter sa dignité et
sa volonté. L’évolution et le développement concomi-
tant des moyens de diagnostic anténatal et ceux de la
prise en charge des enfants porteurs de pathologies
congénitales, nous parait diminuer la notion de lien
obligatoire entre malformation et IMG. Une révision
de la loi et un respect strict des principes éthiques sont
nécessaires pour un meilleur contrôle des indications,
de la décision de l’IG et une protection contre les
abus, dans le sens de la mise en place de comité pluri-
disciplinaire de diagnostic anténatal, en Tunisie, pour
contrôler les indications maternelles et fœtales
d’IMG. La composition de ce comité serait variable
en fonction de la nature de l’indication. En cas d’in-
dication fœtale, un spécialiste de référence de la mal-
formation ou de la pathologie diagnostiquée doit
obligatoirement figurer dans le comité pour évaluer
les alternatives thérapeutiques possibles. Un temps de
réflexion légal avant décision doit être obligatoire-
ment instauré. Il faut développer la nation d’accom-
pagnement psychologique des parents dans la prise de
décision d’IMG ou après naissance d’un enfant han-
dicapé. Parallèlement à ces mesures, il est prioritaire, à
notre avis, de mettre en place un registre national des
IMG à fin d’avoir, au moins, des statistiques significa-
tives des actes d’IMG et ces différentes indications
retenues en Tunisie. �
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