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INTRODUCTION

Le projet Personnes vulnérables et sarfiét déposé en 2012 dans le cadre du volet
«Recherche de | dappel " proj et ,duditrecde la thématiguer ®g i o
prioritaire régionale 8ien-étre et politique de santé Ce projet a été demandé par le Centre
europ®en do®tudes et de recherches?’,esousladr oit
responsabilit® doéAdel i ne Gdrait ettsagencesipolitques ger of e s
| Guni versit® de Bordeaux et directricece du
Bordeaux IV comme gestionnaire des crédits.

Outre une demande doal | ocMineuretsecrdtdirigde@ar leer c h e
professeur Adeline Gouttenoire pour un montant 38900 euros, le projet de recherche
reposait sur un taux doéinter venhexclusikementencons e
fonctionnement, sur une base éligible de 60000 elwmprojet a été engagé ag janvier

2012 et exécutable sur une période de quattauitemois a compter de la Commission
permanente du 9 juillet 2012, soit jusquobau
Le projet proposaite concoursa la foisde laboratoires universitaires, francais (Centre de

droit canparé du travail et de la Sécurité sociale et Centre d'étude et de recherche sur le droit
administratif et la réforme de I'Efaou étranger (Centre de la personne, de la famille et de

son patrimoind, et de partenaires professionnels (Groupe polyclieigBordeaux nord

Aquitaine et Les études hospitalieres) et institution(€kentre hospitalier universitaire de
Bordeaux et Agence régionale de santé).

Le contexte et | 6i nt ®r ° tl). Ldéue xm@®rcaujt & to nd aiev elna
Personnesulnérables et san@néanmoingté soumis, du fait de son insertion dans le temps,

a quelques ajustements et évolutidhk (

|. CONTEXTE ET INTERET DU PROJET

Le projet Personnes vulnérables et sarfigt déposé en 2012 dans le cadre du volet

«Recherbeée de | 6dappel " projet du conseil r ®gi o
prioritaire régionale 8ien-étre et politique de santp a r |l e Centre europ®e]
recherches en droit de la famille et des personnes (CERFABus la respoasilité

doAdel ine Gouttenoire, professeur ° | a facul

Bordeaux et directrice du CERBoidPanx |V @mmmeavec |
gestionnaire des crédits.

'!Equi pe dbéaccueil nA4600.

2 Cf. annexe 2.

3 Soit 42000 euros.

4 Comptrasec, unité mixte de recherche (UMR) du CNRS n° 5CERDARE, EA 505.

5 CEFaP, université catholique de Louvaelgique.

SEqui pe doéaccueil nA4600 devenu CERFAPS depuis janvier 2016
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Outre une demand eerchkdaulld thésktineur et secrdtairigée par te

professeur Adeline Gouttenoire pour un montant de 98000 euros, le projet de recherche
reposait sur un taux doéinter vefeéxtlusikementenconse
fonctionnement, sur uniease éligible de 60000 euros. Le projet a été engagé au 19 janvier
2012 et exécutable sur une période de quattauitemois a compter de la Commission

per manente du 9 juillet 2012, soit jusqubau

[I. MODIFICATIONS INSTITUTIONNELLES

La corvention Personnes vulnérables et sardéété initialement signée entre la région
Aquitaineef 6 uni ver si tBeardeMax Nt esqui eu

Au 1% janvier 2016 et du fait de la réforme territorfaléa premiére est devenue région
NouvelleAquitaine.La seconde a fusionné afl janvier 2014 avec les universités Bordeaux
letVictorSegal en pour donner naissance ~ | déuniver
Le laboratoire supportant le profet i ni t i al emen't d®nomm® Centr e
recherches en droit da famille et des personnes (CERFA#} devenule 1% janvier 2017

le Centre européen de recherche en droit des familles, des assurances, des personnes et de la
santé(CERFAPS) Il reste néanmoins dirigé par le professeur Adeline Goutterpmrésuse

du projet Ce changement de dénominatiers t en |l ien ®troit avec |
dans la mesure da droit des personnes influence et est tout a la fois influencé par le droit de

la santé, tant dans sa dimension de droit public (prise chargeatiests, acces aux soins),

gue dans sa dimension de droit privé, notamment quant a la protection des droits
fondamentaux.

Par aill eurs, l e principal centre de recherc
le droit administratif et laréforsm de | 6 £t at ( CE ReOAjRWEIQr 20475 t dev
I 61 nst iDuguit. M. IL&emt Bloch, maitre de conférences a la faculté de droit et
science politique de | duni ¥septasnbre ®16dpmfesBenrr d e a U
de droitprivéetscences criminelles © | 6universit® de
Les résultats de la recherche liée a la convenersonnes vulnérables et sargént

présentés dans un rapport scientifidundra p. 13 s.). Lébaspect budg®t aire
exposé dasile rapport financiedétaillé cependant dans une annexe spécifiguement visée par

l es autorit®s comp®t en(inieap.93.e | uni versit® de

" Cf. annexe 2.

8 Soit 42000 euros.
® Loi n° 201529 du 16 janvier 2015 relative & la délimitation des régions, aux élections régionales et départementales et
modifiant le calendrier électoral.
©YDécretn°2018 05 du 3 sep
“Equipe dbéaccueil n

e 2013 portant cr®ation de | 6Uni vel

-10 -
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La thématique de la rechercRersonneswulnérables et santéavait pour objet la question

essentielle de | a sant® et de | 6acc s aux so
La notion de vuln®rabilit® s'entend dbéun ®t .
personne et qui entraine pour elle une fragilité particur e . Ell e peut soapp

catégories de sujets de droit. Parmi ceuiigurent les personnes dont le consentement est
altéré du fait de leur age ou de leur état de santé et pour lesquelles une prise en charge
particuliere doit étre mise enl g c e, pour gue soit r®al i s® |
personnes doivent effectuer. Il s'agit des mineurs et des personnes dont les facultés mentales
sont altérées du fait de leur age ou d'une maladie. Par ailleurs, la recherche a également porté
sur lesdétenus qui sont considérées comme des personnes dont la situation particuliere
implique une certaine vulnérabilité.

La question de la santé de ces différentes personnes appelle une attention particuliere en ce
gue d'une part les actes sur leur corpd,ins pensabl es pour nombre d
mettre en danger font l'objet d'un régime particulier pouvant impliquer l'intervention d'une
tierce personne, et que d'autre part I'accés de certaines de ces personnes aux soins peut se
heurter & des obstad liés a leur situation spécifique.

Ainsi, l e fait que | a personne soit plac®e s
©ge ou de | 6alt®ration de ses facult®s ment &
décision médicalecelle-c i rel ve doébun tiers, parent ou n:¢
une sitwuation sp®ciale puisque | 6aménmeetde soi
son patient mais sur une relation triangulaire entre son patient, le représentant-dieetelu

lui-m° me . La participation de ces trois persor

complexe que les textes varient selon les actes médicaux en cause et selon les personnes
vulnérables concernées.

Durant les dix derniéeres années, plusialispositifs 1égislatifs ont mis en place des régimes
spécifiques tendant a assurer a la fois la protection de la personne (y compris parfois contre
son gré) et la prise en compte de sa volonté (dans la mesure du possible). Outre la loi du 4
mars 2002 relate aux droits des malades qui organise la prise en charge médicale des
mineurs et des majeurs protégés, la loi du 5 juillet 2011, relative aux droits et a la protection

des personnes faisant | 6objet de swodcharge, psych
a précisé et réforme le régimesdins psychiatriques imposés.

L6éobjectif de | a recherche ®tait, non seul e
di ff®rents dispositifs | ®gaux ou r ®ghsetment ai
|l es praticiens, mais aussi, dbébappr®cier | b6ad

La conventionPersonnes vulnérables et sardéété initialement signée entre la région
Aquitaine et | 0uBordeaiVsi t ® Montesqui eu

Au 1 janvier 2016 et du fait de la réforme territorfdlela premiére est devenue région
NouvelleAquitaine. La seconde a fusionné dlijdnvier 2014 avec les universités Bordeaux
letVictorSegal en pour donner nai $sance ~ | 6univer
Le labomtoire supportant le profff i ni ti al ement d®nomm® Centr e
recherches en droit de la famille et des personnes (CERFAP) est devenu, en 2016 le Centre

12 oi n° 201529 du 16 janvier 2015 relative & la délimitation des régions, aux élections régionales et dépde®ment
modifiant le calendrier électoral.
¥Décretn°2018 05 du 3 septembre 2013 portant cr®ation de | 6Univer
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européen de recherche en droit des familles, des assurances, des personnesattée la
(CERFAPS). Il reste néanmoins dirigé par le professeur Adeline Gouttenoire, porteuse du
projet. Ce changement de d®nomination est en
mesure ou le droit des personnes influence et est tout a lanfloisnicé par le droit de la

santé, tant dans sa dimension de droit public (prise charge des patients, accés aux soins), que
dans sa dimension de droit privé, notamment quant a la protection des droits fondamentaux.

Par ailleurs, le principal centre delnee r che partenair e, l e Centre
|l e droit administratif et | a r®forme de | 0E£E£t
Duguit. M. Laurent Bloch, maitre de conférences a la faculté de droit et science politique de

| 6 un ié deeBosleéatx, a été nommé dllskptembre 2016 professeur de droit privé et
sciences criminelles © | O0universit® de Pau e
Il faut noter par ailleurs que | 6l nstitut de
instituts @ | uni versit® de Bordeaux fond®s sur (
groupements professionnels (ordre des avocats au barreau de Bordeaux, école des avocats
Al i ®nor , Centre de recherche, doéi nf ¢oLamat i on
études hospitaliéres) ont été largement associés a la réalisation du projet de recherche.

Le projet de recherche s'est réalisé a la fois a travers une insertion de la problématique
Personnes vulnérables dans de nombreuses activités du CERFAP&etnadembres, et par

ailleurs par trois recherches de fond, sur le terrain, concernant trois catégories de personnes
vulnérables que sont les enfants, les personnes dont les facultés mentales sont altérées et les
détenus.

L6ex®cuti on deronnes vunérablesen saméparmis de dégager waste

appareil scientifiquea ut our d 6 a x: daspartipatiom cu miaeurxou du majeur
prot®g® aux d®cisions qui |l es concernent, I
sp®ci figuex,sdibmxccdeass ad®t enus et | appr ®ci at
consentir aux s oi rcesprobdéematiguesaelépestyantidu deott privéquee

du droit public, les droits fondamentaux des personnes innervant systématiquememiple cha

des réponses concevables

Aprés une présentation synthétique des différentes actions et manifestations entiérement ou
partiellement consacrées a la thématigeesonnes vulnérables et santéera procédé a une
présentation des trois recherchesiséals autour des trois axesientifiquesmajeurs ainsi

gue des perspectives que la recherche a suscitée

“YEquipe doaccueil nA4600.

-14 -
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CHAPITRE 1. - SYNTHESE DES TRAVAUX

Outre |l a th se de doctorat i ssue de | d6allo
dans le cadre du voletrecherche@ de | 6 app el la congentmjPersosnes2 0 1 2
vulnérables etsan® ®t ® | 6 o eneudnsanifestatiodsesciedtifigués), reposant sur

trois enquétes de terraih).(

C

|. ENQUETES DE TERRAIN

Les enquétes de terrain effectuées dans le cadre de la conveattmmnes vulnérables et

santéont été menées dans divers établissements ressources de référence sur support salarial
exclusivement constitu® do®t ueBoa@eauxetisdusduni v e a
CERFAPS ou du Comptrasec, deux des centres d
convention.

Les résultats des trois enquétes de terrain menées par le CERFAPS dans le cadre de la
recherchePersonnes vulnérables et sarigkornt I'objet d'une présentation détaillée dans la
seconde partie de ce rapport scientifique.

1. PARTICIPATION DU MINEUR A LA DECISION MEDICALE

La premiére enquéte de terrain concernant la thématique Personnes vulnérables et santé a été
men®e ~ | &farttspu Geatle Hadmtaier Bniversitaire de Bordeaux, et précisément

au sein du -hemmatologiecar coarHde Haonge 2011. Méme si elle a été menée,
par deux membres enseignants chercheurs CERFAP, avant la réalisation du projet de
recherche, ilparait opportun d'inclure les résultats de cette enquéte qui a donné lieu a un
collogue et une publication, dans le présent rapport. Cette enquéte a en effet permis d'établir
des liens avec les professionnels de I'hépital pour enfants qui ont constiiaéelal'une
collaboration qui s'est poursuivie par la suite. Cette enquéte est en outre fortement liée au
sujet de these Mineur et secret qui est intégré dans le projet de recherche régional.

2. PROTECTION JUDICIAIRE DES PERSONNES
FAI SANT L 6 OBAONSTONIRAINTS

a. CONTENU

La thématique des soins contraints sur les personnes dont les facultés mentales sont altérées a
fait I'objet d'une recherche sur le terrain en 2013 portant sur les ordonnances rendues par
guatre juges des libertés et de la détentionsdancadre des contrdles systématiques et
facultatif au tribunal de grande instance de Bordeaux et comportant des entretiens avec des
professionnels intervenants dans la procédurenfcd).

15Cf. Annexe 2.

-15 -
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b. SUPPORT SALARIAL

* Mme Fatou Ngom

- intitulé du poste assstant soutien a la recherche

-ni veau d:eatdgdiep! oi

-branche déactivit:® professionnelle (BAP)

- emploktype: assistant en production et analyse de données

- date de début de contrat® mai 2014 / date de fin de contr&80 mai 2014

-nombre d/®heures

- affectation:

composante CERFAP

responsable du recrutemem{deline Gouttenoire

responsabl e hi ®@AdelneGouttgnoiee de | 6agent

- description du poste consti tuti on do AaessetéExcbleourdl® s ai s
collation de donn®es et | 6®l aboration de st:
justice

* Mme Camille Pellicer
- intitulé du poste assistant soutien a la recherche
-ni veau d:eatdgaieAnp!| oi

-branche dbéactivit:® professionnelle (BAP)
- emploktype: assistant en production et analyse de données
- période:

1/ date de début de contrdt™ avril 2013 / date de fin de contra1 décembre 2013

2/ date de début de contrat™ février 2014 / date de fin de contral7 juillet 2014

-nombr e d6d paemoise s

- affectation:

composante CERFAP

responsable du recrutememfdeline Gouttenoire

responsabl e hi ®@AdelneGouttgnoie de | 6agent

- description duposte constitution dobéune base de donnge®
juridictionnel

3. LOACCES ADEXDEIFENUNS
a. CONTENU

Dans le cadre de laonvention de recherchiersonnes vulnérables et sanitgdie Besombes

doctorante au CERFAPS a mené une étlgéerrainconcernanta santé en prison aveour
objectif de mesurer | ' eff e edéténusiattra&erdume étudea c ¢ ¢
concréte de la prise en charge en soin somatique des pdttensis en Aquitaine. Outre une
recherche de lBttérature et de la jurisprudence relative au sujet, la recherche a pris la forme
doune enqu°te de tdeplusieurgentrepénitantiairede B egian(cf. s ei n
infra).

-16 -



Rapport scientifique

b. SUPPORT SALARIAL

* Mme Lydie Besombes
- intitulé du poste sautien a la recherche en droit de la protection des personnes vulnérables
-ni veau d:eatdgdiep! oi

-branche déactivit:® professionnelle (BAP)
- emploktype: assistaningénieur
- période:

1/ date de début de contrdt™ mars 2015 date ddin de contrat 30 septembre 2015

2/ date de début de contrdt™ octobre2013 date de fin de contraBl décembre 2015

3/ date de début de contrdt® janvier 2016 / date de fin de contr&0 avril 2016
-nombre doheures

1/ 6 parsemaine

2/ 12par semaine

3/ 12 par semaine

- affectation:

composante CERFAP

responsable du recrutemem{deline Gouttenoire

responsabl e hi ®@AdelneGouttgnoiee de | 6agent

- description du postecollecte et analyse de données statistiques en milre@red (centres
pénitentiaires et établissements hospitaliers spéciajise)herches bibliographiques et
jurisprudentielles

[I. MANIFESTATIONS PUBLIQUES

Les manifestations publiques s'inscrivant dans la problématique de recherche Personnes
vulnérableset santé relévent de deux catégories. Pour certaines d'entre elles, le sujet est plus
général que celui de la recherche mais il inclut une ou plusieurs interventions le concernant.
En effet, le CERFAP s'est attaché a insérer le plus souvent possibtblémmatique de la

santé des personnes vulnérables dans les différentes manifestations publiques qu'il a
organisées. Par ailleurs, un certain nombre de colloques ou journées d'étude ont été organisées
spécifiguement autour de la problématique de la recherch

Synthétiquement, lesdix-neufsmanifestations scientifiques liées a la convenBensonnes
vulnérables et santént mobilisé:

- 254 intervenants, doht 164 professionnels ou institutionnels,dénseignantshercheurs, 6
professionnels ou enseignawtsercheurs étrangers, et 10 chercheurs en formation de niveau
doctoral;

- 5124 inscrits, don405professionnels.

18 Le CERFAPS étant parvenu a tisser des liens avec le monde professionnelcimsétugi académique, une partie des
intervenants et professionnels a pu assister de maniére récurrente aux différentes manifestations proposées.

“Les totaux cat®goriels cumul ®s sont Sup®ri eur srsoaneas nombr e
appartiennent a différentes catégories.

-17 -
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1. MANIFESTATIONS INTEGRANT LA PROBLEMATIQUE
PERSONNES VULNERABLES ET SANTE

vendedi 22 octobre 2010

(2] W 12 intervenants, dont
— 1 professionnel (8,33%)
e 10 enseignantshercheurs titulaires
Mineur 1 chercheur doctorant

et droits européens

198 inscrits, dont

138 professionnels (69,70%)
Interventions sur la problématique
recherche :

Les mineurgtrangers

La protection des mineurs cont

| 6expl oitation

)

=
£
b
>
a
£
=
g
=
<}
z
2
g
E
4
7]
z
5]
2
=
4
a

vendredi 17 juin 2011
(2° RMJS?)
14 intervenants, dont
10 professionnels et institutionne
(71,43%)
4 enseignantghercheurs titulaires
638 inscrits, dont
598 professionnels 8973%)
Interventions sur la problématique
recherche :
Les signaux dobéal er
Les violences sexuelles dans le mil

scolaire
Les violences sexuelles dans le mil
sportif
L6i mpact psychol o

sexuelles sur le mineur et famille

Les violences sexuelles sur mineentre
répression et protection

Les relations quotidiennes avec un mint
victime dbébabus sex

18 Rencontres médicjuridicos oci al es autour de | 6enfant.
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vendredi 9 mars 2012
20 intervenants, dont

13 professionnels (65,00%)

10 enseignantshercheurs titulaires
126 inscrits, dont

10 ans d’application

del ouchner 70 professionnels (55,56%)
Interventions sur la problématique
recherche :

La faute débhumani s
Les infections nosocomiales

Faute technique et accidents médicaux |
fautifs

Les produits dsanté

vendredi 7 septembre 2012
(3°RMJS)
19 intervenants, dont
16 professionnels et institutionne
(84,21%) ® o vss
3 enseignantshercheurs titulaires %
407inscrits, dont

395 prOfESSionnels (97,05%) Les relations avec les parents
Interventions sur la problématique e
recherche :

Léautorit® parenta

Les relations des

scolaire

Léenfant hospitald.i
Les relations des parents avec

psychiatre de leur enfant

Les actes relatifs
placé

mardi 16avril 2013
13 intervenants, dont
2 professionnels (15,39%)
® v 10 enseignanishercheurs titulaires
= Sz (dont 2 étrangers)
' 1 chercheur doctorant
s 172 inscrits, _dont
de la loi Kouchner, acte Il. 43 professionnels (25,00%)
La démocratie sanitaire : . , .
ythe ou réalité ? Interventions sur la problématique
recherche :
Lesfondationsde la démocratie sanitaire
Le renforcement des droits individuels
Léaffirmation des
Léusager des soins
patient en droit belge
Les di fficult®s d ¢

FACULTE pe DROIT g1 SCIENCE POLITIQUE
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démocratie sanitaire
La soft law eta démocratie sanitaire
Les contrats locaux de santé

vendredi 13 septembre 2013
(4° RMJS)

12 intervenants, dont
10 professionnels
(83,33%)

2 enseignantshercheurs titulaires
970inscrits, dont
946 professionnels (97,53%)

Interventions sur la problématique

recherche :

LA6i mpact
parentale
Les conséquences physiques

ou institutionne

psychol og

vendredi 9 octobre 2015
15 intervenants, dont

Sexe et droit

vendredi 9 octobre 2015
>9h-17h

Pole juridique et judiciaire, 35 place Pey-Berland, Bordeaux
amphithéatre Léon Dugult

7 professionnels
6 enseignantshercleurs titulaires
2 chercheurs doctorants

164 inscrits, dont

127 professionnels

Publications
Interventions sur
recherche :

la problématique

* La liberté sexuelle
La protection de

| 6exempl e
institution psychiatrique

* Le droit a la sexualité

La sexualité en prison

La sexualité des personnes handicapées
La sexualité des personnes mineures

liberté sexuelle
de | a

la

mercredi 8 juin2016
2 intervenants, dont

1 institutionnel

2 enseignantshercheurs
78 inscrits, dont

59 professionnels

-20 -
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A

<55 LES RENCONTRES
¥ D'HIPPOCRATE...

mardi 22 novembre 2016

LE HANDICAP ENTRE X
MEDECINES ET CULTURES 3 intervenants, dont
Bemard Golse 2 professionnels

2 enseignantshercheurs
91 inscrits, dont
77 professionnels

I

unersité (1) G
“sonveaux (LEN

2. MANIFESTATIONS SPECIFIQUEMENT RELATIVES A LA PROBLEMATIQUE
PERSONNES VULNERABLES ET SANTE

e AU L w@“ @

vendredi 9 décembre 2011
21 intervenants, dont
La participation du minour 17 professionnels (80,95%)

aux décisions le concernant

4 enseignantshercheurs titulaires
249 inscrits, dont

114 professionnels (45,78%)
2 publication®’

I CERFAP

vendredi 9 novembre 2012
17 intervenants, dont La priseen compte
11 professionnels (64,71%) du patient vulnérable
7 enseignantshercheurs titulaires
186 inscrits, dont

169 professionnels (90,86%)

19 Geoffrey Barbier,La pratique bordel ai s 6\ fdne 20020 498-dGlaird Quennedser,al 6 enf ant
participation du mineur aux décisions médicales qui le concernent : la pratique bordeRese Droit et santé n°50, chron.
p. 667.
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La santé: un besoin accessible ?

vendredi 21 mars 2013
14 intervenants, dont
7 professionnels ou institutionne
(50,00%)
7 enseignantshercheurs titiaires
112 inscrits, dont
75 professionnels (66,96%)

rodi 21 mars de 8530 & 17

universite "
"BORDEAUX / tsciance poitique

vendredi 12 avril 2013
19 intervenants, dont
7 professionnels (36,84%)
10 enseignamntshercheurs titulaires
2 étudiants de niveau doctoral
92 inscrits, dont
21 professionnels (22,83%)

Santé et concurrence

Vers une nouvelle conception marchande
de é?
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FACULTE

La protection des personnes VendrEdI 4 avrll 2014

atteintes de troubles mentaux 22 inte rvenants, dont

; 11 professionnels ou institutionnels
(dont 1 étranger) (50,00%)
10 enseignantshercheurs titulaires
(dont 2 étrangers)
1 chercheur doctorant

95 inscrits, ont

78 professionnels (82,11%)

“BORDEAUX

vendredi 2 septembre 2014 Protection
(59 RMJS) de l'enfance et santé
14 intervenants, dont e
10 professionnels ou institutionne
(71,43%)
4 enseignantshercheurs titulaires
1 chercheur doctorant
813 inscrits, dont
794 professionnels (97,66%)
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e ONIVEISITE
“BORDEAX

mercredi 3 décembre 2014
9 intervenants, dont
5 professionnels (55,56%)
4 enseignantshercheurs titulaires
(dont 1 étranger)
79 inscrits, dont
73 professionnels (92,41%)

mardi 8 mars 2016

2 intervenard, dont
1 professionnel et institutionnel
1 enseignanthercheur

218 inscrits, dont
127 professionnels

LES EVOLUTIONS
DELALOI
SURLAFIN DEVIE

Comtrsc oo

Jean Leonetti

At e it s

universita LEN
“BORDEAUX | 22 >

La prise en charge de I'enfant
en situation de handicap
Vi ’3'01!

édico-juridico-sociales

BORDEAUX

vendredi 24 juin 2016
15 intervenants, dont
14 professionnels ou institutionnels
1 enseignanthercheur titulaire
1 chercheur doctorant
323 inscrits, dont
313 professionnels

vendredi 16 septembre 2016
13 intervenants, dont
9 professionnels
3 enseignantshercheurs titulaires
1 chercheur doctorant
113 inscrits, dont
88 professionnels
publications

Prison et santé

vendrodi 16 soptembre 2016 >
i)

Personnes vulnérables et santé
P ew—r
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3. COLLOQUES SUBSEQUENTS

Sous la direction conjointe des professeurs Laurent BletiChristophe Radé, le CERFAPS
a concu uncolloque surResponsabilité et maternigui 5 e s t cotrannmai 2017. La

vuln®rabilit® des patients constitue | 6une
m®di caux | i ®s ~ | daccouchement, |l e diagnost.i
la grossesse, les effets tératogénes (provogaéscertaines substances qui, en cours de

gestation, sont ©° |1 6origine de mal fihwremmati ons

ou qui peuvent avoir des conséquences tggmgrationnelled).

Enoutre, erpartenariat avec le conseil départemedtal | a Gi ronde et | e CE
des mineursa propo%, le 13 juin 2017, les huitiémes rencontres méglicimlico-sociales
autour de | 6 e résadmits des tompetits: Ide tous petitsndroit® Plusieurs
interventions concernant larsté des nourrissons portent notamment sur la mort subite du
nourrisson et le syndrome du bébé secoué.

[ll. RESSSOURCES SCIENTIFIQUES ET PEDAGOGIQUES

La réalisation de la conventidlersonnes vulnérables et sam@télonné lieu ae nombrax
articles contributionsou interventionslls correspondent aux actes de colloqugso( a des
monographie$2), auxquels doivent étre ajoutées des suppodagugiques3).

1. ACTES DE COLLOQUE

par ordre chronologique décroissahtilphabétique des auteurs

*Protection de :AJGan20lb,ndossier p. 2278 (eohotju® organisé par

| 6l nstitut des mineur s)

-Laurent Bl och, Protecti on:ikdep.5¥9262nf ance et s
-Luc Briand, Pr ot e c texempé sd ed el dde@ncfi asni coeniba.td es acnotL
p. 272273

- Laurent Gebler Le juge des enfants la santé du mineuibid. p. 267270

- Adeline Gouttenoire, Présentatioibid. p. 254

- Pascal Pillet, Enfance endanger | 6 a p p r o cildidep. 2542%8i c al e

-Cl aire Quennesson, Les d®ciiBdipo27®77r el ati ves
- Pierrine Robin La sant® des enfants c etodrde®étudés | a p
nationales ibid. p. 273275

- Hélene Thibault, Protectiored 6 encefetaobésitéibid. p. 262267

* La démocratie sanitaire, mythe ou réafitédir. Cécile Castaing, Bordeaux, Les études
hospitaliéeres, 2014, 978 2 84874 535 0

* Catherine Gauthier, Marie Gautier et Adeline Gouttenoire (diwlineurs et droits
européensPédone, 2012, coll. Droits Européens, 140 p., ISBN2OZ83-006493

®professeur " lo6universit® de Pau et des pay sindehmisation Adour ,
des victimes deéadwoai dneast €®rmRdiemauwx oit de | a sant® propos® p.
21 par exemple, diéthylstilbestrol (Distilb&)e acide valproique ou acidepRopylpentanoique ainsi que ses sels, les

valproates (Dépakiff® é
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* Claire Quennesson, La participation du mineur aux décisions médicales qui le concernent :
la pratique bordelaise : Rev. Droit et sant50,nov. 2012 chron. p. 667681

2. MONOGRAPHIES

par ordrealphabétique des auteurs

* Laurent Bloch, Quelle indemnisation pour les victimes de vaccinatipivs Mélanges en

I 6 h o nne uMariedG¥¢emehte Enseignement, hopital, médecirmmord. Antoine Leca,

Héléne GaumorPrat et Cécé CastaingBordeaux, LEH, 2014;0ll. Mélangesp. 51-64

* Laurent Bloch,L6exercice du dr oi t in @raité des drpite detla de s
personnaliteLexisNexis, 2013, coll. Traités, p. 119231

* Cécile Castaing,La nécessité médicale devamt juge administratjfin Mélanges en

I 6 h o nn e uMariedG¥émehte Enseignement, hdpital, médecine, coord. Antoine Leca,

Hélene GaumorPrat et Cécile Castaing, Bordeaux, LEH, 2014, coll. Mélangé&&-@1

* Philippe Bonfils etAdeline GouttenoireDroit des mineursDalloz, Z édition, coll. Précis

droit prive,1278p. :

-Les d®cisions r el a®6or-els, p.a4a45¢ or ps de | 6enfan
-Le droit du mineur doobt enfil2d41856¢,9.749t54 ns de m
- Protection[pénale]de la santé des mineuyns$® 15891652, p. 1056.088

* Camille PellicerLe contréle des décisions de soins psychiatriques sans consentement par le
juge des libertés et de la détentiola pratique bordelaiseRev. Droit et santé n°66uil.

2015 chron.p. 544556

3. SUPPORTS PEDAGOGIQUES

par ordre chronologique décroissant

* Lydie BesombesPersonnes vulnérables et santée droit de la santé en milieu carcéral

Université de Bordeaux, Pessac, 7 décembre 2016 (1h30), au bénéfice des étudhades du

2 Droit des personnes et des familles

* Camille Pellicer Personnes vulnérables et santé Les soins psychiatriques sans
consentementUniversité de Bordeaux, Pessac, 7 décembre 2016 (1h30), au bénéfice des
étudiants du master 2r@it des personnes e¢sl familles

* Claire Quennessori,es aspects juridigues du consentement et du refus dersdispects
juridigqgues du consentement et du refus de so
cancer CHU, Bordeaux, 2 décembre 2015 (2 heureshénéfice du personnel soignant du

centre hospitalier universitaire de Bordeaux

* Adeline Gouttenoire et Claire Quennessbhineur et secretEcole des avocats Aliénor,
Bordeaux, 28 mai 2015 (3 heures), au bénéfice des avocats au Barreau de Bordeaux
spéciaistes de droit des mineurs

*@learningLe m®decin et | a,surledteictdrnetadad wWrei tl @ emif xatne
formation continue en s@nnfra de | 6uni versit®
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V. PARTICIPATION DES ETUDIANTS

Le projetPersonnes vulnérabs etsant@é ®t ® enr i ¢ hi non tresesdee ment
doctorat { et 2, mais aussi par la contribution des étudiants de niveau doctoral (3) ou de
seconde année de master (4).

1. THESE MINEUR ET SECRET

(cf. infra)

Dans le cadre du projet decherchePersonnes vulnérables et san€aire Quennesson,
doctorante au CERFAPS, a bénéfic@re allocation de recherche doctorale relativement au

sujet Mineur et secretsous la direction du professeur Adeline Gouttenoireiliéfa). La

thése est enotirs de rédactionetdevi t °t r e souane@adE/. © | a fin de
Compte tenu de la compétence développée grace a ses recherches, Claire Quennesson a été
sollicitée pour venir en appui de différemtactions menées par le CERFAPS sur cette
thématique. Ansi at-elle réalisé pour la journéea protection des personnes atteintes de
troubles mentauxdu 4 avril 2014un PowerPoint Etude et pratique des ordonnances du juge

des libertés et de la détention du TGI de Bordeawsoutien de l'intervention de Camille
Pellicer. Cette méme doctorante est intervenue dans le cadre® descéntres médico

juridicoo-s o ci al es a ududaiseptethiere 20Bretectioa de t'enfance et sansur

le thémeles prérogatives du minesur sa santé

2. THESES EN COURS

Les dvers colloques proposés par le CERFARS la thématiqu®ersonnes vulnérables et

santéa i n s i gue |l es cours du dipl ®*me incitéideser si t a
étudiants, dont certains sates profesionnels en situatio@ entreprendre une thése liée a la
problématique Personnes vulnérables et santé, particulierement dans le domaine de la
protection de I'enfance

Coralie Delhumeau, dipldmée du DU de protection de I'enfance ainsi que du masteoi de d

des mineurs de I'Université de Pau et des pays de I'Adadétuté en octobre 2015 une these

surLe statut de | 6enf anQoralie Delhpmeautestern outteren poste | 6 e
au conseil départemental de la Gironde dans le domaine d#datjon de I'enfance.

Intervenante dans le cadre des rencontres mdédictico-s oci al e s autour d
organi s®es chague ann ®éléengpRomand éntamé dn indvembre d e s
2015 une these sure signalement pour maltraitance des memses vulnérables par les
professionnelsen lien avec son expérience professionnelle. Docteur en psychopathologie
clinique, psychologue clinicienne et psychothérapeute spécialisée dans le -psycho
traumatisme, Mme Hélene Romaa@oordong| a c¢ e | | ned needicdp8yaholggEue

dans le département du V@dé-Marne et la consultation de psyetraumatisme au centre
hospitalier universitaire HenNMondor (Créteil), dans le service du professeur Madgpuis

de nombreuses années, elle intervient en milkelase suite a des événements traumatiques

et plus particulierement sur des formations sur les pratiques dangereuses.

Plus incidemment, le professeur Adeline Gouttenoire a souhaité que soit abordée la question

de la vulnérabilité en matiere de santé di@sstravaux de Camille Martin portant dues

réponses du droit face au délaissement paredtbutés en décembre 2012.
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3. PARTICIPATION DES DOCTORANTS DU CERFAPS A LA RECHERCHE

Plus généralement, le CERFAPS a souhaité associer les étudiants de nivesafdaax

recherches et activités liées au projet régi®masonnes vulnérables et sanits représentent

en effet 4% des intervenants de colloques et ont produit quatre articles scientifiques,
not amment aupr 2%reconmwau ni@auinanal tommd spécialiste du droit

m®di cal, dont il faut noter | '"implication da

4. PARTICIPATION DES ETUDIANTS DU MASTER EN DROIT DE LA SANTE

Dans le but de faire participer les étudiants de Master 2 santé adecheghet compte tenu de

Il i mpossibilit® de r®aliser une ®tude compl
Duguit ont apporté leur soutien logistique et financier aux étudiants du master 2 en droit de la
santé pour un colloque sur le theme dealat& des étrangers, cecixpouvant étre considérés

au regard de leur situation, particulierement lorsqu'ils sont migrants, également comme des
personnes vulnérables (matinée du colloque).

Migration, santé et droiti Quand la santé dépasse les frontiéres
24 mars 2016-Pdle juridique et judiciaire

Matinée
LA DOUBLE VULNERABILITE DU MIGRANT MALADE EN FRANCE

9h00 Présentation et intervention introductive Mathilde Lefebvre, présidente ¢
| 6association des ®t udRiearalLabsrdegpnofesseun préside
honoraire de | 6universit® de Bordeaux
9h30 Etat de santé des mineurs étrangers accueillis en Gironde entre 2011-¢DIR0G&B
Montpierre, interne en santé publique

10h00 Ldébacc s aux s o i-mdelinad @sttenaire, pofessesre
| Guni versit® de Bordeaux

10h30 La santé en rétention administratiies t el | e Sudr e, m®d e
médicale du centre de rétention administrative de Bordeaux

11h10 Les droits fondamentaux des étrangeessCIMADE, association de solidarité acti
avec les étrangers

11h40 La pratiue francaise de reconduite a la frontiere : compatibilité avec le
européen Marion Blondel, doctorante au CRDEI

12h00 Droit au séjour des étrangers et état de sahddtre Wantouy avocate au barreau
Melun

12h30 Migrants : f r ei ns Adeenne Rexy directrice del |
permanence dbéacc s aux s o-Amire, Alke&nds hechagle
assistante sociale de la PASS S&indré

22 Mager 2 ou doctorants.
2 Les études hospitaliéresttp://www.leh.fr/; 255 cours du Maréch&allieni & Bordeaux.
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Apres midi
A LA RECHERCHE DU SOIN HORS DES FRONTIERES :
L6 MMI GRATI ON MEDI CALE HORS DE FRANCE

14h30 Propos introductifs JearPi er r e Dupr at , professe
Bordeaux

14h45 Les droits des fran-ai ss étredpans@bilit
médicale - JeanP i er r e Laborde, professeur, p
Bordeaux, Maryse Badel |, ma tre de conf

15h20 Le tourisme procréatiiMarie-Thérése PawMasbrenier, docteur en drofgrmatrice
et consultante

15h50 La fin de vie en France : état des lieux et droit comparé fleige- Caroline
Fontaine, Thomas Paronneau et Mathilde Lefebvre, étudiants du master 2 droit de la
16h30 Synthése et discussiodeanPierre Duprat, o f esseur ®m®r i t
Bordeaux

5. ENSEIGNEMENTS EN SECONDE ANNEE DE
MASTER DE DROIT DES FAMILLES ET DES PERSONNES

Les étudiants de seconde annéemaster de droit des personnes et des familles, créé a la
rentrée 2016 au seinde lafacute dr oit et sciences politique
sont sensibilisés a la problématique de la santé des personnes vulnérables a travers une
m®t hode doéenseilgequpenmdagogique dudiasteenteféet voulu aborder

de maniére pragatique certains themes a enjeu social. Des séances de pédagogie inversée et

| 6®t ude de cas cliniques abordent ainsi pl us
couple ou | es violences sexuel | esundiers;la mi neu
capacité usuelle du mineur, les mineurs étrangers isolés ou la limitation des droits des parents
maltraitants.Fort du constat que les jeunes dipldomés sont souvent en décalage avec les
attentes pratiques des el cetxepdofiassi gneelk
étudiants a découvrir, en amont et par-mémes, le contenu des thématiques, afin de les
concentrer en aval sur des exercices dbéappl i

La recherchdPersonnes et vulnérable$ gantéa en outre plus particulierement fait I'objet
d'une présentation spécifique :

* Lydie BesombesPersonnes vulnérables et santée droit de la santé en milieu carcéral
Université de Bordeau®essac, 7 décembre 2016 (1h30)

* Camille Pellicer Personnes vulnérables et sanié Les soins psychiatrigues sans
consentementJniversité de Bordeau®essac, 7 déecembre 2016 (1h30)

V. INTERACTIONAVECL 6 ENVI RONNE MENROFRESSIONNEL ET
IMPLICATION DU CERFAPS DANS LA FORMATION PAR LA RECHERCHE

Les intevenants de terrain (issus des professionnels du droit ou du travail social, du milieu
associatif, de repr®sentants dobéinstitutions
60% des contributeurs aux colloques organisés dans le cadre de latimonPersonnes
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vulnérables et santéles professionnels constituent également pres de 90% des personnes
inscrites a ces différentes manifestations.

Les différentes recherches sur le terrain ont été fondées sur une collaboration étroite avec les
professbnnels concernés par la thématique en cause

- les professionnels de I'hopital des enfants pour la recherche sur la participation du mineur
aux décisions médicales qui le concernent

- les magistrats compétents et les professionnels des établissemgigtpgques de la

région pour la recherche concernant les soins contraints sur les personnes dont les facultés
mentales sont altérées

-l es agents de | "administration p®nitentiair
hospitaliere de sédtg interrégionale (UHSI) de Bordeaux.

Les différentes recherches ont impliqué les professionnels notamment au niveau de la mise en
place de I'étude de terrain et de sa réalisation mais également lors des colloques ou journées
d'études qui ont été orgari pour présenter les résultats, permettant ainsi aux différents
professionnels concernés par la thématique de bénéficier d'une formation par la recherche
mais également de prendre activement a-celle

Les retombées de cette collaboration entretsegnantschercheurs du CEREPS en termg

de formation par la recherche sont indéniables et réciproques. En effet les membres de I'Unité
de recherche ont répondu a plusieurs demandes d'interventions concernant la problématique
Personnes vulnérables et santingl des formations ou journées d'études destinées aux
professionnels et a linverse de nombreux professionnels ont accepté de participer a des
collogues et des formations organisés par I'Université de Bordeaux sur ce sujet

Ces partenariats et collaborations permettent d'aboutir au constat selon lequel la thématique
Personnes vulnérables et santé est devenue un sujet transversal et pluridisaid)itaies

grace aux différentes actions menées sur la question dans ledogoir@et régionalce qui
constituait I'un de sasbjectifs principaux.
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CHAPITRE 2. - AXES MAJEURS DE LA RECHERCHE

Les résultats des actions scientifiques menées dans le cadre de la convention régionale
Personnes vulnérables et sapguvent étre présentés a travers trois axes majeurs que sont les
mineurs et la santé, les soins contraints sur les personnes sur les personnes dont les facultés
mentales sont altérées et la santé des détenus.

I. MINEUR ET SANTE

La problématique des mines étant un axe fort du CERFAPla question de la santé des

enfants avaient déja fait I'objet de travaux avant la réalisation du projet de recherche
Personnes vulnérables et santé. Ainsi, les collolyliesurs et droits européer{82 octobre

2010), Violences sexuelles et mineuisdans le cadre des deuxiemes rencontres médico
juridicoo-s oci al es autio(l7rjuindell) letbee particgpation du mineur aux
décisions le concernat 9 d®cembre 2011) ont eu | ieu av
conventon. Ce colloque avait pour objectif de présenter lesltaésude deux enquétes de

terrain dont l'une concernait la participation du mineur aux décisions médicales qui le
concernent. Le professeur Adeline Gouttenoire I'avait envisagée comme premiemaxe da

| 6appel © projet 2012, l a minorit® de | 6enf ¢
médicales dont il est sujet. De méme, les themes des deux précédents ont, pour leur part,
| argement inspir® | a probl ®meaet ad moiee En“effet, 6 or i g

| 6acc s aux soins a ®t® envisag® comme un
véritable droit européen des mineurs. De méme, la prise en charge psychologique et
psychiatrigue du mineur a constitué un volet essentiel desétees rencontres médico

juridicos oci al es autour de | 6enfant relatives au
Les difficultés soulevées tant par les travailleurs sociaux que par les professionnels, juridiques

et médicaux lors de ces travaux, avaientimon® | a n®cessit® dbéune r ®f
| ar ge, guant ° Il dacc s aux soins et © |l a sar

les statuts (civil ou pénal) ou les déficiences (physigues ou psychiques).

Les actions menées par le CERFAREIa thématique meur et santé se sont inscrites dans

le domaine de la recherche comme dans celle de la formation initiale et continue. Les moyens
accordés par le projet Personnes et vulnérables et santé ont réellement p&ERFAPS

de devenir une rdité de référence sur la question comme en témoignent les nombreuses
demandes d'interventions scientifiques et pédagogiques qui lui ont été adressées. Ces
interventions constituent des manifestations tangibles de I'impact de la recherche.

1. PARTICIPATION DU MINEUR AUX DECISIONS LE CONCERNANT

La thématique de la participation du mineur aux décisions médicales qui le concernent a
donné lieu a une enquéte de terrain, une dejmienée d'étude, lesquels ont fait I'objet d'un
article de Claire Quennessdm(participation du mineur aux décisions qui le concernent : la
pratique bordelaiseRevue droit et santé 2012, n°50 p. 667).

En outre, les régles applicables aux décisions médicales relatives aux mineurs ont donné lieu a
plusieurs interventions de membiks CERFAPSdans le cadre de la formation initiale et de
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la formation continue Enfin, plusieurs publications témoignent de linvestissement des
membres du CERFAPS sur cette question.

v Revue droit & santé n® 50 = Chronigues
g Etudes Hospitaliéres page 66T a 681

La participation médicale du mineur aux décisions qui le concernent : la
pratique bordelaise

Abatract : La kol du £ mars 2002 a reconnu |2 droit pour ke patient de particlper awx décisions meédicales ke concernant. La réallsation dune enguéte en mileu hospitaler
&t d'un colloque ont Nusiré que I'applcation en prasque est souvent délicate, particullérement en cas dhospialsaton du mineur dans un senice d'oncologle. Sans avolr
aftendu les textes, les soignants bordelals s'effoncant d'obtenir Faghésion du patient mineur au dagnostic, aux soins &1 a la realisation des actes medicaux qul le
concement. Certaines décislons Imperatives lalssent toutefols peu de place 4 13 volonié du mineur qul s'efMace alors demiére |2 pouvolr de gécision parentale ou medicals.
Ce retralt du mineur ne doit cependant pas heurter compie tenl de Nmportance des declisions qul dolvent alors &tre prises dans son Inbérst.

Mots-clés © autonomie, autort parzniale, minewr, décision, santé, adneésion

La participation médicale du mineur aux décisions qui le concernent: la pratique bordelaise 1

S'il est constant d'assimiler la minorité d'un enfant & sa vulnérabilité, il n'en demeure pas moins que sa vulnérabilité n'est pas
toujours associée a sa passivitd dans la prise de décision. C'est dans cette perspective qu'une joumées d'étude a &8 organisés
& Bordeaux le 9 décembre 2011 sur le théme de la participation du mineur aux décisions médicales le concemant.

L'Institut des mineurs de Bordeaux est a l'origine de cette initiafive qui a &té précédée d'une enguéte a 'hdpital des enfants du
centre hospitalier universitaire de Bordeaux, et précisément au sein du service donco-hématologie. La spécificité de ce service
réside dans la nature des traitements délivrés. En effet, le patient, atteint d'un cancer, subit un traitement lourd impliguant des
actes invasifs qui vont générer des effets secondaires a court terme et des risques de troubles & long terme.

L'enquéte ='est organisée sur la base d'entretiens semi-directifs relatifs a différents thémes définis au préalable, tels que
linformation du mineur, le consentement et les connaizsances juridiques applicables en matiére de santé, gui se sont articulés
dans une grille de guestions. Chagque membre de Méguipe soignante hospitaliére, infirmiére, auxiliaire de puériculture, pédiatre,
aide soignante, éducatrice sportive, puéricultrice, psychologue clinicienne et praticien hospitalier, a &2 interroge et &couts lors
d'un entretien individuel. Le colloque du 9 décembre 2011 a constitué le cadre d'un débat a partir des résultats de l'enquéte,
elangi grice & la participation de professionnels exergant en dehors du cadre hospitalier (universitaires, gynecologue,
responsable de centre de planification et d'@éducation familiale, infirmiére scolaire).

Les résultats de cette enquéte et lintervention des professionnels de santé au collogue ont permis une réflexion sur la place et
la valeur accordée 4 la parole d'un mineur malade. Bien que cefte problématique ne soit pas nouvelle, c'est la loi du 4 mars
2002 2 relative aux droits des malades et a la qualite du systeme de sante, dite loi Kouchner, qui a clairement reconsiders le
role et la place de la volonté du patient mineur en tant qu'acteur de sa santé, en favorizsant sa participation, par le biais de son
association aux soins et méme, dans certains cas limités, de sa prize de décision. La gravité et I'enjeu de la décizion médicale
prize lors d'une hospitalization et a forfion’ dans le cadre d'un service d'onco-hématologie pédiatrique sont d'autant plus
conséquents gu'elle est souvent essenticlle & la survie du mineur.

Les débats se sont organisés autour de la chronologie de la prize en charge du patient mineur.
I. Le diagnostic et le choix du traitement

Le droit d'information du mineur — Les décisions médicales qui sont relatives a la santé d'un enfant relévent de l'exercice de
['autorité parentale, conformément a 'article 371-1 du Code civil. Il pése donc sur les pére et mére 'obligation de protéger le
comps de 'enfant en sauvegardant sa santé, par 'expression d'un consentement aux soins, traitements, opérations gue son état
rend nécessaire.

L'article L.1111-2 du Code de |a santé publigue prévoit que les droits des mineurs sont exercés par les titulaires de Fautornité
parerltale mais les patients méme mlneurs & nnt IE droit de recemr - mémes une |nfnrrr|at|u::n et de parhclper a la prize de

celui du discemement, Iargement consacré en droit civil. Ainsi, la maturité du mineur, clé de vodte de son information et de sa

-31 -



Personnes vulnérables et santé

Rewvue droit & santé n® 50 = Chronigues
es Etudes Hospitaliéres page G67 & 681

participation aux décisions médicales le concemant, est [aissée a 'appréciation subjective de I'équipe soignante. En effet,
l'ensemble des profegsionnels de santé s'accordent & dire que le comportement adopté avec un enfant de six ang n'est pas le
méme qu'avec un enfant de seize ans. lls estiment que l'age, la faculte de dizcemement et de compréhension sont autant de
varables qui vont caractériser la maturite de 'enfant et influencer de ce fait les modalités de leur intervention auprés de ce
dernier. L'article L.1111-4 du Code de la santé publigue se montre plus précis en afirmant gue le consentement du mineur doit
gtre systématiguement recherché dés lors quiil est apte @ exprimer sa volonté et & participer a la décision.

L'objet de Iinformation — |l ressort des textes et de l'enquéte que I'obligation dinformer le patient mineur a moins pour objectif
de recueillir le consentement du mineur que de le préparer au fraitement & venir et de rechercher son adhésion a celui-cl. La
distinction entre Iinformation et le consentement est trés nette s'agissant du mineur, alors que pour le majeur linformation est le
préalable au recueil d'un consentement libre et éclairé. Certains soignants reconnaissent ne pas demander formellement &
I'enfant 'l est d"accord avec le choix du traitement et préférent en premier lieu s'adresser aux parents. Toutefois, tous affirment
rechercher 'adhésion du mineur, en essayant de le persuader de la nécessité de Facte. Concretement, la finalite de
linformation n'est pas de le convaincre mais de lui expliquer la fagon dont le traitement va se dérouler car, in fine, les actes dits
indispensables vont &tre réalisés. Mais 'Bguipe soignante expligue que cette information n'est pas seulement formelle puisgu'il
g'agit de faire comprendre la situation & l'enfant et de le mettre en position de poser des questions. En réalité, dans le cadre de
pathologies lourdes telles que le cancer, il n'existe pas vraiment d'altemative thérapeutique une fois le diagnostic &tabli, ce qui
explique sans doute pourquoi la question ne se pose pas en termes de consentement 2 mais plutdt en termes d'adhésion.

Certains soignants ont pu constater que l'enfant, et particuliérement l'adolescent, a tendance a recouper les informations qui lui
sont donnees en sollicitant parfois meme le personnel qui n'est pas identifie comme medical pour venfier le discours des
médecins. De méme, ils affirment que Finformation circule beaucoup entre les enfants malades.

Linformation sur le diagnostic et ke traitement proposé est délivrée a la fois aux parents, afin de leur permettre d'y consentir ou
non, ainsi qu'au mineur, apte & exprimer 2a volonté, afin de lui permetire de se préparer et de comprendre les soins consécutifs.
Les parents et le mineur doivent étre informés, mais les modalités et le contenu de linformation semblent étre différents en
fonction des destinataires.

Les modalités de I'information — Au sein du senvice d'onco-hématologie de I'hopital des enfants de Bordeaux, un dispositif
d'annonce a été mis en place depuis 2005. Desting aux parents et aux enfants & partir de dix ans, il prévoit un temps d'annonce
et un temps de soutien qui s'organisent sur la base de plusieurs enfretiens avec le personnel infirmier, au cours desquels
chacun ='exprime sur Finformation qui a été délivrée. Ces entretiens interviennent 24 heures aprés l'annonce de la maladie par
le médecin et permettent, par strates successives et par « recroizement », d'aller progressivement au cesur de lnformation.
Pour les soignants, il s'agit de metire en place un espace de parole en laissant I'enfant reformuler avec son propre vocabulaire
afin de verifier sa bonne comprehension.

Un des intervenants pediatres au service des urgences de 'hopital des enfants de Bordeawx considére gue pour informer de
maniére claire, loyale et appropriée un mineur, il faut tenir compte de la différence d'appréciation des choses selon son dge, sa
miaturité, son niveau social. Toutefois, il poursuit en expliquant que le ressenti et le discemement n'ont pas d'dge puisque
I'enfant est capable de ressentir la peur de ses parentz. Pour 'équipe médicale, il est &galement nécessaire gue l'information
soit adaptée tant & 'dge du mineur par le choix des mots qu'aux pathclogies, notamment aux cas graves, et gu'elle soit en
conséguence limitée dans son contenu. En effet, il apparait que les soignants informent I'enfant de ce qui est strictement
necessaire @ la compréhension de sa maladie ou du traitement. Pour eux, le contenu de l'information augmente & mesure que
le mineur grandit, 'dge de douze ans est généralement évogué comme le seuil & partir duguel ce demier atteint un degré de
compréhension quasi complet.

Les scignants expliguent aborder la maladie ou le fraitement sous lMangle du changement dans la vie de Penfant, pour qu'il
comprenne gue ses habitudes quotidiennes vont &tre modifiées, en raisonnant par exemple en jours ou en semaines sans
ecole, sans dormir & la maison. Toutefois, il semble que cette information demeure théorique dans 'esprit du mineuwr tant qu'il
n'a pas de vécu douloureux, puisqu'il =e projette dans l'agréable et non dans la souffrance. Ce qui explique qu'en cas de
rechute, lMinformation est différente, elle est plus précise car I'enfant connait sa maladie.

Pour les soignants, il est important dinstaurer avec le mineur et ses parents une confiance mutuelle, qui impligue de leur part
de ne pas mentir, bien quil soit possible de ne pas mentionner certains &léments. Toutefois, informer le mineur attsint d'un
cancer de la liste détaillée des risques et des effets secondaires susceptibles de se réaliser ne semble pas le meilleur moyen
pour prendre en charge ce demier, gui n'a pas toujours pleinement conscience de la nécessité du traitement sur sa santé. Ainsi,
I'exigence de la recherche du consentement du mineur consacrée par les dispositions législatives contemporaines est en réalité
un instrument & double tranchant, et ce precisément dans I'hypothese de pathologies lourdes, puisqu'elles peuvent entrainer un
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refus d'adhésion au traitement.

Pour 'equipe soignante, ke sujet de la mort survient rarement spontanément, méme si les jeunes enfants se questionnent sur
leur avenir. Les soignants constatent que les adolescents surtout abordent la question de la mort en I'absence de leurs parents
dans le but de les préserver. |l en va de méme dans le cadre des soins palliatifs ol I'enfant demeure dans 'espoir méme s'il
n'existe plus. Pour les parents, le raisonnement est identique, ils sont maintenus dans 'espoir pour gerer la situation, mais le
vocabulaire évolue pour quils comprennent eux-meémes que 'espoir disparait. Une fois cette compréhension acquise, le
discours méedical devient alors plus réaliste.

Les parents et l'information — Ce sont les parents qui en général sont d'abord informés du diagnostic en 'absence de leur
enfant, afin d'atténuer les effets de M'annonce. Ensuite, l'enfant est & son tour informé par les soignants, mais le souhait des
parents peut &fre de préserver leur enfant et d'étre les médias de lMinformation. Cette volonté disparait généralement lorsque les
soignants gagnent la confiance des parents. Ce mécanisme est souvent critiqué par les soignants qui soutiennent que
l'information devrait &tre délivrés par eux, car a défaut celle-ci risque de manguer de rigueur. Toutefois, chacun s'accorde 4 dire
que les enfants en savent souvent plus gue ne le croient les parents. Cependant, une fois que les parents ont constate gue le
soignant utilise des termes appropriés pour s'adresser a leur enfant, ils sont généralement rassurés et le médecin devient alors
le média naturel de Finformation. Les entretiens ont, en outre, tous montré la difficulté de dizssocier lenfant de ses parents, ce
qui parait logique et non contesté par les scignants qui s'efforcent de respecter les prérogatives parentales.

Parents séparés — Les personnes interrogées constatent quiil n'y a pas ou peu de conflits entre les parents séparés dans les
premiers temps de la maladie, comme si une « union sacrée » se formait autour de 'enfant. Mais une fois que la maladie et le
fraitement s'installent, les soignants constatent que le guotidien rattrape les parents et que des conflits surgissent.

La recherche du consentement du mineur — Selon les scignants, le mineur doit avoir le sentiment que la décision meédicale
ne lui est pas imposée_ sans toutefois gue 'on exige formellement son consentement. Pour eux, cette question s'avére un peu
délicate. En effet, certains solgnants affirment demander formellement & Menfant sl est d'accord pour subir tel ou tel traitement
alors gue d'autres reconnaissent ne pas le demander expressément. A la guestion de savoir si cette demiére pratique est
conforme aux exigences |égales, la réponse n'est pas simple. Si nous prenons la loi 4 la letire, qui exige que le consentement
du mineur soit recherché, il semble que la réponse soit plutdt négative car le texte parait exiger que le soignant demande
formellement au mineur son accord. Toutefois, =i nous considérons davantage l'esprit de la loi, dont Fobjectif est de respecter la
personne du mineur pour gu'il =oit associé aux soins d'une maniére ou d'une autre, il s=emble que la réponse soit positive. 1l faut,
en outre, sinterroger sur l'opportunité de rechercher formellement un consentement alors que |a loi n'exige pas que soit
respecté le refus de soin. En tout &tat de cause, la plupart des personnes intermogeéss affirment qu'en cas de refus du minesur, ils
font tout pour le faire changer d'avis. Comme le remarque un des soignants dans le cadre de l'enguéte, la recherche du
consentement est davantage une exigence humaine que juridique.

En réalité, cette recherche du consentement conceme les mineurs suffisamment mirs, c'est-d-dire a partir de dix et douze ans
selon les soignants, mais il semble que la question fasse I'objet pour chague enfant d'une discussion collégiale. La majorité des
soignants expliguent que pour les pathologies les plus lourdes, telles que le cancer, la décision ne doit pas appartenir au
mineur. Dans ces cas-1a, il doit étre préserveé une « symbaligue du persécuteur » en vertu de lagquelle une personne inflige un
traiternent au mineur afin qu'il projette =a douleur et I'extériorise. En effet, laisser & ce demier la responsabilité d'un traitement
peur avoir des effets psychologiques dévastateurs. Plusieurs soignants ont insisté sur lidées gue méme =i le médecin ne laisse
pas réellement ke choix du fraitement a 'enfant, il adopte & son égard une attitude respectueuse de sa parole. D'autant que
laiz=er le mineur décider seul, c'est lui accorder une toute puissance susceptible de le metire en danger.

La participation du mineur a une recherche — Certains praticiens insistent sur limportance de la poessibil'rtn? pour un mineur de
participer a une recherche biomedicale pouvant aider la prize en charge d'autres enfants, puisqu'un essai therapeutique
représente un espoir d'amélicrer les traitements pour Mavenir. L'association du mineur dans un protocole de recherche le rend
acteur de sa maladie en lui donnant le sentiment d'étre utile.

En vertu de l'article L.1122-2 du Code de la santé publique, le mineur objet d'une recherche posséde un droit de veto qui
empéche sa participation & un protocole de recherche, quand bien méme ses parents v auraient consenti, ces demniers ne
pouvant pas lui imposer. Sur la guestion de la recherche du consentement du mineur en cefte mgtiér&, il apparait que la
pratique va au-dela des textes. En effet, apres avoir ete informes, les parents et le mineur, apte a exprimer sa volonte, signent
un formulaire d'autorisation. Ainsi, en pratigue, le mineur semble donner systématiquement son consentement par crit alors
que les textes ne 'exigent pas. Ce présent article prévoit seulement la possibilité pour ce demier de refuser d'y participer sans
exiger l'obtention de son consentement. Le consentement par écrit parait donc aller au-dela des exigences |égales.

-33-




Personnes vulnérables et santé

Revue droit & santé n® 50 = Chronigues
3 Etudes Hospitaliéres page BET & 681

La difficulté réside dans la distinction entre la recherche et le soin, qui sont trés souvent confondus. En effet, 20 % des mineurs
présents dans le service d'onco-hématologie de 'hipital des enfants de Bordeaux sont inclus dans un protocole de recherche.
Seule la validation du traitement permet de différencier le soin de la recherche. 5i ce demier a été valide, le mineur est dans
une démarche de soin et c'est aux titulaires de l'autorité parentale de décider, par principe. A contrario, lorsgue le traitement
m'est pas validé, il 'agit d'une démarche de recherche dans le cadre de laguelle 'adolescent dispose alors d'un droit de veto, en
vertu dugquel sa volonté simpose au consentement parental. Autrement dit, ce droit de veto lui permet d'empécher que ses
parents lui imposent sa participation & un protocole de recherche quil désapprouve.

Le refus de soins par les parents — En pratique, les soignants expliquent que la réaction de ladolescent dépend beaucoup du
consentement de ses parents. Certains entrent dans le jeu de leur enfant qui fait tout pour reculer la réalisation du soin ou qui
refuse un traitement en raison de ses convictions religieuses. C'est le cas d'un enfant et de =es parents, témoins de Jéhovah £,
qui refusaient une transfusion sanguine alors qu'elle était indispensable & sa survie. Une longue discussion avec les médecins a
permis de convaincre les parents de respecter 'avis de l'enfant qui avait finalement décidé d'accepter la transfusion.

Cuand le refus absolu des parents met en danger la santé de leur enfant, 'article L.1111-5 du Code de la santé publique
dispose que le médecin est autorisé a réaliser 'acte médical qui simpose pour sauvegarder la santé de l'enfant, en se
digpensant d'obtenir le consentement du ou des titulaires de I'autorite parentale. Le medecin qui realise 'acte medical dans
l'intérét de I'enfant est alors juridiguement protégé. Toutefois, en pratique, cette situation est délicate a gérer pour les soignants
qui souvent hésitent quant au comportement & adopter. En effet, le risque de délivrer des soins « en force » est de provoquer le
départ des parents et de 'enfant de 'hdpital, ol il est difficile de les faire revenir, provoguant alors l'amét des soins. Les
personnes interrogées estiment que dans le cas des maladies longues, méme ='il n'y a pas besoin en théorie d'une décision de
I'autorité judiciaire pour administrer un fraitement nécessaire 4 la sauvegarde de la santé de Menfant, celle-ci apparait
nécessaire pour maintenir 'enfant a 'hdpital. D'autant que pour Féguipe soignante, le refus est plus délicat 4 gérer quand
I'enfant et les parents sont dans la souffrance et la douleur, c'est pourguei ke médecin doit avoir conscience qu'il n'est pas dans
un dialogue rationnel avec eux.

Le refus de soins par le mineur — Le plus souvent le mineur adhére & la décision médicale qui le conceme, mais a de rares
exceptions les soignants dofvent faire face & un refus. Le refus de soins est rarement initial, il émane généralement
d'adolescents souvent confrontés & la répétition de scins invasifs et s'accentue avec la pénibilité du traitement. Les soignants
indiguent gque ce refus est généralement plus fréguent dans une période de rechute que dans la premigre phase de la maladie.
L'2quipe soignante explique étre alors confrontée & un refus quotidien et permanent qui peut notamment concemer la date
d'entree ou de sorlie de I'hopital, Fheure du lever, le regime alimentaire, le prelevement sanguin, les gestes techniques... Ainsi,
il est possible pour un soignant de décaler I'heure d'armivée du mineur dans le service pour obtenir son adhésion.

Le refus de =oin peut egalement résulter du fait que le mineur ne veut pas supporter les effets secondaires dont il a &te informe,
parfois de maniére assez précise. En effet, le traitement choisi peut notamment étre susceptible d'altérer la fertilité du mineur.
Dans cette hypothése, |a loi du 7 juillet 2011 4 relative & la bioéthigue, venant réviser la boi du 4 mars 2002 dite loi Kouchner, a
modifié I'article L.1241-11 du Code de la santé publigue qui prévoit désormais qu'un enfant « peut bénéficier du recueil et de la
conservation de ses gametes ou de ses tissus germinaux, en vue de la realisation ulterieure, a son bénéfice, d'une assistance
médicale & la procréation, ou en vue de la préservation et de la restauration de sa fertilité =. Un des pédiatres
onco-hématologues de 'hopital des enfants de Bordeaux précise gue dans ce cas le consentement exprés du mineur et de ses
parents doit &tre et est recueill, il &voque un « consentement familial ».

Il. La réalization des actes médicaux

L'association du mineur a la réalisation de I'acte médical — 5i le consentement du mineur n'est pas toujours recherché pour
le choix du traitement, ce demier est davantage associé a la réalisation de l'acte et aux choix des modalites selon lesquelles il
est realise. La discussion du soignant avec le mineur sur la fagon d'effectuer l'acte médical rend sa réalisation plus facile
puisqu'il a été préalablement accepté tant dans sa nature que dans sa forme, le mineur étant plus apaisé et coopératif. La
parole de ce demier est donc prise en considération pour adapter le soin en fonction notamment de la douleur qu'il provoque,
par le changement de dosages ou l'administration de médicaments anti-douleur. En effet, la représentation par les scignants de
la douleur de I'enfant a évolué dans le temps, entrainant un changement des pratigues et des protocoles. Un soignant a méme
evoqueé le respect, dans la mesure du possible, du souhait de I'enfant par rapport & la couleur du produit administré. Les
soignants affirment vouloir autant que possible respecter les besoins de I'enfant pendant le soin, notamment en le distrayant
avec de la musique, des jeux ou des émissions télévisées. lis font en sorte de rassurer Fenfant qui finit alors par se laisser fairs.

Tous les professionnels s'accordent a dire que le soin se réalise mieux lorsque 'avis est demandé au minsur, e qui esten
parfaite adéquation avec 'esprit de |a loi dite Kouchner du 4 mars 2002. Ainsi, la question essentielle semble étre celle du
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resgenti de l'enfant par rapport aux soins, en tant que participant de sa santé.

Les actes invasifs en cours de traitement — La directive europésnne du 14 juin 1993 relative aux dispositifs médicaux £a
défini I'acte invasif comme un acte pour lequel un dispositif médical pénétre & lNntérieur du corps par un orifice naturel ou par
effraction. Sont notamment considérées comme des actes invasifs: la pose d'une sonde gastrique, la ponction lombaire, la pose
d'une voie centrale.

D'aprés les soignants, il semble que ces actes invasifs fassent davantage l'objet d'une recherche du consentement du mineur.
Cette recherche est d'autant plus accentuée quand il existe une altemative dans la réalisation de 'acte. Le médecin doit
expliquer & lenfant ce qui lui parait préférable sur le plan médical, mais il reste tout de méme attentif et & 'Scoute de sa parole.
Lorsgu'un choix existe — c'est le cas pour la pose d'une sonde gastrique et d'une voie centrale —, les praticiens doivent donner &
I'enfant l'impression guil choisit, alors gu'en réalité le choix du mineur est toujours orienté. Le prélévement de moelle osseuse,
quant & lui, ne fait I objet d'aucun choix. Méme si ce prélévement est en quelque sorte i |mpcse il arrive aux scignants de
demander l'avis du mlneur pour que, in fine, il donne sof accord. L'objectif des praticiens est ici de vérifier les informations
délivrées permettant a l'enfant d'adhérer pm'smuement a la réalization de Facte. |l est donc essentiel de le persuader de sa
nécessite sur sa sante.

Les myelogrammes, les ponctions lombaires sont des examens a la fois fréquents dans le cadre du traitement contre le cancer
et doulourewux, et suscitent, selon les praticiens, s:nu*.'er'd un refus de 'enfant. Face a ce refus gui conceme davantage les
grands enfants les smgnants ufilisent tous les moyens & leur disposition pour les convaincre de la necesslte de l'acte,
notamment par une intervention de la psychologue du service ou par un avis médical demandé aupres- d'un autre médecin. La
négociation est la clé de la persuasion, mais les soignants ont remargué gue parfois E||E pouvait générer de l'angoisse. Elle
peut durer des heurss avant que chaque avis s'accorde et peut comporter le recours & une « carotte », telle que la pose de la
sonde gastrique contre un retour & la maison, ou au chantage, « i dans dix jours tu n'as pas repris de pnlds on reparera de la
sonde gastrique de maniére plus autoritaire »_ Alors que chez l'enfant, le refus de l'acte est lig & la géne ou ala douleur, les
soignants expliquent qu'il y a des refus de principe chez lNadolescent. En effet, comme dans tous les domaines, avec un
adolescent, il v a des chosas sur lesguelles M'éguipe scignante doit savoir céder et d'autres sur lesquelles elle ne pourra pas
céder. Ainsi, pour la sonde gastrique sur un adolescent, les soignants peuvent repousser sa pose ou la mettre pendant peu de
temps; il en est de méme pour la ponction lombaire.

5i 'enfant persiste dans son refus, le médecin doit trouver une solution pour faire 'acte en ayant recours & une altemative,
comme l'anesthésie générale pcur la réalisation d'une ponction lombaire ou comme lutilisation d'un cathéter pour la pose d'une
sonde gastrique. L'équipe soignante nous a fait part du cas d'un petit gargon dgé de neuf ans qui refusait totalement la sonde
gastrique; son choix a été respecté et il a fini par reprendre de la noumiture. Confrontés a cette situation, les soignants ont pris
le risque de respecter la volonté de I'enfant en nimposant pas la sonde gastrigue, méme si certains &taient préts a le faire. Pour
ces soignants, le fait dimposer 'acte médical n'est pas une solution, il est préférable selon eux de proposer une altemative,
dans la mesure du possible.

Tant qu'il existe une alternative, les soignants considérent qu'ils peuvent respecter Favis de l'enfant jusqu'au moment ol il est
en danger. En conséquence, c'est le caractére indispensable de I'acte médical qui détermine Fattitude du médecin face au refus
du mineur. Pour illustration, les personnes interrogées nous ont fait partager la situation d'un enfant qm refusait la réalisation
d'un myglogramme méme sous anesthésie generale alors quiil &tait desting & vérifier la réalité de sa rémission avant son retour
& son domicile. Ici, les soignants ont respecte sa décision tout en expliquant que cela n'aurait pas &té le cas sil'examen g'était
avere mdls-perrsable dans le cadre d'un diagnostic initial. En effet, I'avis du mineuwr ne peut pas étre respect jusqu'au bout, il
faut le persuader en utiisant, en demier recours, I'argument du risque mortel. Cela a notamment &té le cas d'une adolesoerlte
de quatorze ans qui refusait une perfusion allleum qus dans les veines alors que celles-oi etaient trés ablmees. Les soignants
ont, dans cette hypothése, respecté son avis jusgu'a ce que ce ne soit plus possible. Ainsi, si lacte est nécessaire, les
scrlgnar'lts passent outre le refus de I'enfant. Les scignants ont évoqué le cas d'un adolascent qui refusait une greffe parce que
celle-ci impliquait un prélévement sur sa sceur, celui-ci refusait d'en parler, se montrait agressif mais en méme temps se plagait
dans la nego-{:lahnn en demandant une moto contre la greﬁe La psychologues ne I'a pas convaincu mais a surtout
accompagné ses parents, qui & un moment ont imposs la gr&ﬁe qui etait indispensable & sa survie =t lui ont acheté une moto. A
partir de ce moment-la, 'adolescent n'a plus contesté 'acte, le positionnement parental lui a sans doute permis de mettre fin a
un certain nombre d‘angnisses.

L'équipe soignante explique qu'en réalité, au final, peu de mineurs refusent Macte invasif. En effet, pour la sonde gastrique, au
départ I'enfant refuse puis finit par accepter aprés les explications concemant la perte de poids. Parfois, les enfants sont
tellement fatigués qu'ils se laissent faire et il est méme rare, selon les soignants, gu'une fois que la sonde est posée, I'enfant
I'enléve.
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Le refus de greffe — La greffe instaure une étroite relation entre deux acteurs, un enfant malade et le plus souvent un frére ou
une sceur potentiellement compatible sur gui un prélévement de cellules hématopoigtiques izsues de la moelle osseuss et
réalisé. En cette matiére, le refus du mineur donneur fait obstacle & sa réalisation conformément aux exigences légales de
I'arficle L.1241-3 du Code de la santé publique. On constate également gue le refus du mineur receveur entraine dans la
pratique la méme conséquence. En effet, il est &tonnamment appligué en pratiqgue un régime juridique commun au minsur
donneur et au mineur receveur alors que les textes ne soumettent pas le prélévement au consentement, ou au défaut de veto
du mineur receveur.

Le refus du mineur donneur peut exprimer le fait qu'il ne souhaite pas étre affecté d'une stenllte ou quiun membre de sa famille
risque sa vie pour lui. Dans cette hypothése, les soignants proposent alors une altemative & la greffe consistant en une
chimiothérapie dont les effets sont cependant beaucoup moins efficients. A partir de quinze voire seize ans, les praticiens disent
respecter Favis du mineur tout en s'assurant qu'il & été informé des risgues du défaut de la réalisation de lacte. Les PETSONNES
interogées ont notamment été confrontées a la situation d'un refus de greffe par un adolescent presque majeur gui est en
réalité un refus de prélévement sur sa sceur, ce qui constituait un gros nsque pour le donneur compte tenu de son état meédical.
Un autre soignant a évoquée une situation presque identique a la précedente, sauf gue le donneur etait un petit frére myopathe,
dont le receveur refusait quil mette sa santé en danger pour lui; [a encore, les parents ont respecté la décision de Fadolescent
de seize ans alors guil existait un risgue vital pour lui & moyen terme.

Le comité d'experts — Conformément a l'article R.1231-1 du Code de la santé publigue, lorsque le consentement des titulaires
de l'autorité parentale ou du representant legal du donneur mineur a &té recueilli par le président du tribunal de grande instance
ou par le magistrat désigné a cette fin, le comité d'experts compétent est saisi par le directeur de I'établissement de santé dans
lequel le prélevement est effectué. Le rile dévolu au comité d'experts est d'autorizer le prélévement en tenant compte de tous
les éléments en présence. Dans le ressort temitorial de Bordeaws, trés peu de greffes chez les mineurs ont £t& refusées par cet
organisme.

En vertu de I'article L_1231-3 du Code de la santé publigue, le comité d'experts qui 2 prononce sur un prélévement sur un
mineur =& compose d'un médecin non pédiatre, d'un medecin pédiatre et d'une personne n'appartenant pas aux professions
meédicales mais ayant compétence et expérience dans le domaine de la psychologie ou de la défense des droits de I'enfant. |l
peut ='agir pour cette demiére d'une psychologue ou d'une assistante sociale.

Conformément & I'article R.1241-15 du Code de la santé publique, =i le donneur mineur est capable de discemement, le comité
d'experts procéde & son audition afin de 'assurer quil a bien mmpns l'acte envizagé et quil est d'accord pour cette
intervention, tout en ménageant sa sensibilité et en s’adaptant & son dge. Il ne regoit I'enfant gu'une seule fois, seul ou
acmmpagné de ses parents. Le comité d'experts va leur expliquer le geste médical en les avertissant des mnséquences
concrétes, comme la douleur quiil provogue, ce qu'est la moelle osseuse et le but de ce prélévement, qui est dintensifier le
traitement. Le comité d'experts va devoir 2'adapter a la situation de la famille et expliquer limpact du prélévement dans la vie
guotidienne du donneur. Parfois, dans les situations de fragilite familiale, les soignants experts sollicitent la mise en place d'un
suivi post-prélévement lorsguils l'estiment nécessaire. Enfin, les experts vont également recevoir les explications écrites ou
orales du praticien gui doit procéder au prélévement ou du praticien responsable du senvice, du département ou de la structure
de soins dans lequel le prélévement doit &tre effectué. Pour 'un des intervenants, membre du comité d'experts de Bordeausx,
cet organe a davantage été créé pour aider et accompagner la famille dans la démarche de la greffe que pour décider ou
Censurer.

La contrainte physique — Pour la majorité des soignants intemogés, la contrainte physigue ne s'est jamais posée
concrétement et doit tre évitée autant que possible. Il semble, selon eux, qu'elle n'est pas envisageable sur un adolescent,
parhcullerement pour |a pese d'une sonde gastrique. Lorsque Ia mntalnte physique est 'unigue recours pour la réalisation d un
soin chez un enfant, elle est trés souvent mal vécue par les praticiens. En effet, un des intervenants psy{:hlah‘es a expliqué que
la contrainte, Inrsque l'adolescent est perdu dans son agitation et qufil n'est plus en capacité de discemer, est vécue comme un
traumahsme pour l'ensemble de l'eqmpe soignante, laguells suppose un accompagnement. Il qualifie cette pratigue comme
contre nature. Mais, en réalité, la réponse a la question de savoir 8l faut faire I'acte malgré un refus du mineur n'est pas
tranchée par les personnes |r1terrogees qui estiment qulil Ny a pas sur ce point de vraie soluticn, ce qui se confirme dans la
IE&gislation.

Le mineur en fin de vie — L'article L.1110-5 du Code de la santé publigue dispose que « les actes de prévention,
d'investigation ou de soins ne doivent pas étre poursuivis par une obstination déraisonnable =. En d'autres termes,
I'acharmement thérapeutique est prohibé sur un majeur et sur un mineur, sans distinction. Lorsque ces actes apparaissent
inutiles, disproportionnés ou n'ayant d'autre effet que le seul maintien artificiel de la vie, ils peuvent étre suspendus ou ne pas
étre entrepris sur un mineur.
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Parce que la sauvegarde de la dignité du mineur en fin de vie est l'objectif poursuivi, la parole de I'enfant est davantage prise en
compte dans ce contexte, car c2 qui est en jeu ici ne réside pas dans la réalisation d'un soin mais dans la possibilité de
diminuer la douleur. Alors que dans le cadre des soins curatifs, les soignants évitent de donner au mineur la responsabilite de la
décision, dans le cadre des soins palliatifs, une attention plus particuliére lui est accordée en essayant de respecter ce quil
souhaite vraiment. Ainsi, la volonte de 'enfant semble pouvoir primer ici sur celle des parents. Le médecin pédiatre, quia un
positionnement de défenseur de I'enfant, se doit dans les situations de fin de vie du mineur de privilégier sa volonté. En
déclarant, « guand on est fou de douleur, on ne peut plus exercer sa fonction de parent =, un des intervenants psychiatres a
mis en exergue le renforcement du rdle du meédecin dans cette hypothése en raison de I'atteinte des fonctions parentales,
consécutive au désarroi des parents face a la maladie de leur enfant.

Pour un des intervenants pédiatres, la position des parents peut poser probléme lorsguils refusent tout traitement de nature a
soulager I'enfant. Elle poursuit en indiguant que le probléme est encors plus délicat quand les parents sont séparés et qu'ils ne
sont pas d'accord entre eux. Dans cette situation, elle considére que c'est au médecin de décider d'un amét de traitement, d'un
traitement sedatif ou antalgique. Elle précise gue le medecin ne décide jamais seul mais apres avoir ecoute 'enfant puis la
famille et expligue qu'il peut méme déclencher une procédure collégiale consistant &n une réunion avec le personnel soignant et
un consultant de 'extérieur, dépourvu de tout lien higrarchigue avec I'hopital ol se trouve e mineur. L'enguéte a également
révelé que dans cette hypothése certaine medecing procédent & I'administration de traitement anti-douleur malgre le refus des
parents qui souhaitent que I'enfant reste conscient. Dans le cadre de I'enquéte, un des médecing du senvice d'oncologie a
evogue le cas d'une petite fille en fin de vie gui souffrait énormément et pour laguelle ses parents refusaient que lui soit
administrée de la morphine. Le service a saisi le procursur de la Républigue pour que soit mise en place une mesure
d'assistance éducative. Toutefois, le procureur & refusé d'accueillir cette demande en estimant gque le danger qui conditionne la
compétence du juge des enfants n'etait pas caractérise en l'espece. Cette réaction parait contestable, le danger psychologique
engendré par la doulsur pouvant fonder la compétence du juge des enfants (article 375 du Code civil); ce critére n'a cependant
eté introduit dans Marticle 375 du Code civil gue depuis Pentrée en vigueur de la loi du 5 mars 2007 Par ailleurs, on peut sans
doute considérer gu'un traitement anti-douleur constitue un acte nécessaire a la sauvegarde de la santé psychologique d'un
enfant qui souffre et que partant l2 médecin peut, dans une telle hypothése, passer outre le refus des parents de consentir
'acte en vertu de larticle L_1111-5 du Code civil.

Ill. Le médecin sollicité par le mineur seul

L'autonomie générale du mineur en matiére de soins —Le mineur peut solliciter seul des actes médicaux dans le cadre de
I'exercice de son droit au secret consacre par I'article L.1111-5 du Code de la sante publigue, selon lequel « par dérogation a
['article 371-2 du Code civil, le médecin peut se dispenser d'obtenir l2 consentement du ou des titulaires de 'autorité parentale
sur les décisions & prendre lorsgue le traitement ou Fintervention s'impose pour sauvegarder la santé d'une personne mineures,
dans les cas ol cette derniére s'oppose expressément 4 la consultation du ou des titulaires de 'autorité parentale afin de garder
le secret sur son &tat de santé ». Cette disposition, au départ prévue pour favoriser laccés du mineur aux actes médicaux ligs &
za vie sexuelle, posséde une portés générale et permet de renforcer I accés aux 2oins des mineurs tout en étant conforme a
son intérét puisque ces actes doivent étre nécessaires a la sauvegarde de sa santg_ |l n'en demeurs pas moins gue cette
dizposition porte atteinte a l'autorité parentale pmsqu‘elle contourne les régles de droit commun en conférant un pouvoir de
décision autonome au mineur, sans qu'une limite d'dge ne soit posée I Toutefois, ce texte est justifie par le risque de vair le
mineur rester sans soins parce quil refuse dinformer ses parents de son &tat de santé, il poursuit donc un objectif de protection
de la santé de Fenfant.

Concrétement, cette disposition permet & un mineur d'accéder & un traitement et & des soins sans en informer ses parents et
gans le consentement de ces demiers. Toutefois, ce droit autonome reconnu au mineur s2 limite aux actes nécessaires a la
sauvegarde de =a santé, excluant ainsi les actes médicaux non thérapeutiques. Face 4 un mineur gui invogue cette disposition
dérogatoire, le médecin doit d'abaord tenter de vaincre l'opposition du mineur & ce que ses parents soient informés de son état
de santé. Si ce demier maintient son oppaosition, 'article L.1111-5 du Code de la santé publique impose au mineur de se faire
accompagner pour les soins medicaux par une personne majeurs de son choix, sans gue le rdle de cette derniére ait &t
résllement défini.

Aucune des personnes intervenantes n'a evogué cette disposition, qui est en pratique rarement mise en ceuvre, notamment
parce qu'elle est peu connue des professionnels et des mineurs, d'autant quiil existe des dispositions spécifigues s'agissant des
actes les plus susceplibles d'étre caches par l'enfant a ses parents, a savoir la contraception et linterruption volontaire de
Qrossesss.

L'autonomie spécifique du mineur en matiére d'actes liés 4 sa sexualité — Les actes médicaux liés a la sexualité du mineur
concermneant en réalite la jeune fille. Par derogation au principe de Fautorite parentale, la mineure peut, dans deux hypotheses
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visées par les articles L.5134-1 et L.2212-7 du Code de la santé publique, c'est-d-dire la contraception et dans une moindre
mesure Fintermuption volontaire de grossesse, consentir @ un acte medical =ans que ses parents en soient informéas. Un des
intervenants a indigué que les parents &taient de ce fait hors jeu. La personne mineure est soustraite & I'autorité parentale dans
ces deux domaines et devient capable d'exercer elle-méme des droits sur son propre corps, en bénéficiant notamment d'un
droit au secret envers ses parents. La suppression de lexigence du consentement parental se justifie par la volonté des
pouveoirs publics de faciliter M'accés 4 la contraception chez les mineures, ainsi que par le caractére éminemment personnel de
l'interrupton volontaire de grossesse.

L'article L.5134-1 du Code de la santé publique prévoit que le consentement des titulaires de l'autoritd parentale n'est pas

requis pnurla prescription, la délivrance ou I'administration de contraceptifs aux personnes mineures. Les minsures benéficient
d'un accés libre et personnel a la contraception hormonale dite réguliére puisgu'elles peuvent consulter un médecin et lui
demander de leur prescrire une pilule confraceptive sans étre accompagnées de leurs parents et sans que le médecin ne
puisss exiger un consentement de ces demiers ni méme les informer de la demande de la mineure. || en résults par ailleurs que
les parents ne peuvent imposer & leur enfant la prize de contraceptifs, alors gquils peuvent en théorie lui imposer un traitement
medical. Un des intervenants précise toutefois gue la délivrance de la contraception peut &tre limitée en pratique en raison de
I'existence de contre-indications ou de bilans médicaux qui, eux, requiérent le consentement du ou des titulaires de I'autorite
parentale. Les centres de planification ou d'éducation familiale conservent, avec |a loi du 4 juillet 2001 £, leur compétence pour
prescrire et délivrer des confraceptifs notamment aux mineures.

La contraception d'urgence ou « pilule du lendemain = fait l'objet de dispositions spécifiques, destinées a éviter une intemruption
volontaire de grossesse. La loi du 13 décembre 2000 2 relative & la contraception d'urgence a prévu que la délivrance de la
contraception d'urgence s'effectue sans prescription médicale, de maniére libre et gratuite dans les pharmacies ou par les
infirmiéres scolaires. La délivrance de la contraception d'urgence est organisée par un décret du 9 janvier 2002 4. |l préveit que
la minorité constituant une condition de la délivrance & titre gratuit des contraceptifs d'urgence doit étre justifiee par une simple
déclaration orale et que le pharmacien deit aveir un entretien avec la mineurs. Contrairement au régime de la confraception
reguliére, la délivrance de la contraception d'urgence échappe au monopole du pharmacien puisque l'article L.5134-1 du Code
de la santé publigue prévoit que les infirmiéres scolaires peuvent, dans le cas ol un médecin ou un centre de planification ou
d'éducation familiale n'est pas immédiatement accessible, délivrer & 'éléve mineure une contraception d'urgence. La délivrance
de la contracepfion d'urgence & une mineure pose toutefois des difficultés aux professionnels de santé. En effet, ils constatent
gue de plus en plus de mineures utilizent le Morlevo comme un moyen de contraception régulier alors gue son utilisation doit
demeurer exceptionnelle. En effet, le Morlevo est une contraception d'urgence qui doit intervenir dans un‘délai de 72 heures
apres un rapport sexuel non protege ou en cas d'échec d'une methode contraceptive. Par ailleurs, les medecins insistent sur le
fait gue les &chantillons médicaux en la matiére se font de plus en plus rares en raison de la restriction |&gale de leur circulation,
c2 qui rend leur tiche encore plus délicate face & une personne mineure dans le besoin.

Dans le méme sens, l'aricle L.2212-T du Code de la santé publique dispose qu'une mineure peut bénéficier d'une interruption
volontaire de grossesse sans exiger le consentement des titulaires de l'autorité parentale. En effet, bien que 'alinéa 1 de cet
article maintienne I'exigence d'un tel consentement, son alinéa 2 préveit I'hypothése, fréquente en pratique, dans laguelle est
enjoint au médecin de convaincre la mineure, souhaitant garder le secret sur sa grossesse, de consulter ses représentants
l&gaw:. Quand la mineure maintient son refus ou lorsque ses parents qui ont &té consultés opposent un refus, 'alinéa 3 de ce
méme article permet au médecin de praﬁquer linterruption volontaire de grossesse et les actes médicaux gui lui sont liés sans
le consentement des fitulaires de 'autorité parentale, 4 condition que la mineure soit accompagnée d'une personne majeure de
son choix.

Les actes annexes aux so0ins — La délivrance d'une pilule contraceptive et linterruption volontaire de grossesse supposent la
réalisation d'actes annexes. A cet égard, ke demier alinéa de l'article L.2212-7 du Code de la santé publigue prévoit guune
deuxiéme consultation médicale est obligatoirement proposée aux mineures afin de les informer sur la mntrac:ephnn De plus,
lorsque la prescription ou la délivrance d'une pilule contraceptive est effectuée par un centre de planification ou d'éducation
familiale, la mineure bénéficie d'une prise en charge matérielle de la consultation gynécologique et de la contraception
elle-méme. Toutefois, celle-ci n'est pas prévue par le dispositif 18gal en dehors des centres de planification. Ainsi, il semble
souhaitable gue l'autonomie et le secret qui ont &té accordés au mineur par l'article L.1111-5 du Code de la santé publique et
par les dispositions autonomes relatives a la contraception et a Finterruption volontaire de grossesse, pour la réalisation d'un
acte médical, soient étendus & tous les actes annexes qui s'y rattachent, tels gu'un remboursement d'une consultation, un bilan
sanguin, un dépistage. ..

Le mineur reste en principe rattache & ses pére et mére jusqu'a I'dge de vingt ans en tant qu'ayant droit de la sécurité sociale.
Ainesi, le demmpte du remboursement de la consultation est generalement recu au domicile de la personne minsure, alors
méme qu'elle désirait ne pas avertir ses parents de sa démarche médicale, notamment d'une consultation en vue d'un
dépistage de maladie sexuellement transmissible. Seule la qualité d'ayant drolt autonome, visée a lMarticle L.161-14-1 du Code
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de la sécurité sociale, qui peut étre acquise & partir de seize ans, confére personnellement au mineur le remboursement de ses
frais médicawx, annihilant le risque gue ses parents soient informeés de ses consultations médicales.

En outre, en vertu de l'article L.1111-5, alinéa 2, du Code de la santé publigue, seul le consentement du mineur est requis pour
tous les actes médicaux guand celui-ci, bénéficiant a titre personnel du remboursement des prestations en nature de
I'assurance maladie, matemité et de la couverture complémentaire mise en place par la loi du 27 juillet 1999 1L portant création
d'une couverture maladie universelle, a rompu les liens avec sa famille.

Bien que e mineur posséde un droit au secret médical & l'Sgard de ses parents lorsqu'il se situe dans l2 cadre des textes
spécifigues lui accordant une autonomie en matiére medicale, il peut &tre délicat, selon certains médecing, de le respecter. Un
des intervenants a notamment mis en évidence la difficile mmpatlbillte entre les t&xtes specifiques qui fc:urment une bulle
juridigue dans un ensemble ol le mineur est incapable puisque soumis & I'autorité parentale.

La congultation d'un pédiatre libéral par un mineur seul — Le pédiatre est le médecin choisi habituellement par les parents
pour s'occuper de la santé de leur enfant. Dans le cadre d'un suivi habituel pédiatrique, un des intervenants expligue que
I'enfant ou l'adolescent ayant des préoccupations personnelles ne vient pas forcément en parler avec le médecin choisi par ses
parents, ce qui s'explique par la relation triangulaire qui est par principe instaurée. Ainsi, le pédiatre ne semble pas étre la
personne la mieux placée pour étre Fintedocutewr du mineur seul.

Le mineur souhaitant consulter un pédiatrs libéral pour une demande directe, telle gu'une prise en charge pour une surcharge
pondérale ou pour une petite taille, est souvent accompagneé de ses parents. Dans ce contexte, soit 'enfant formule seul sa
demande, soit — et c'est géneralement le cas — il est aidé par ses parents. Ce méme intervenant indique gu'en pratigue une
consultation initiée par le mineur seul demeure trés exceptionnelle et présente, lorsqu'elle a lisu sans les parents, un caractére
un peu particulier qui justifie qu'il soit fait appel 4 une assistante, notamment guand la demande du mineur parait ambigué.

Dans d'autres situations, la demande du mineur seul peut &tre indirecte. A cet égard, un des intervenants pédiatres a évoqué le
cas d'une petite fille qui venait consulter pour des douleurs abdominales accompagnéss de plaintes erratiques. 1l ui est vite
apparu linexistence de cause anatomique et a découvert avec laide de la psychologue de graves problémes familiaux dans un
contexte de violences conjugales. Ainsi, la mineure seule a sollicité M'aide du pédiatre libéral en passant par des motifs
détoumeés.

La délivrance de la contraception d'urgence par les infirmiéres scolaires — La délivrance de la contraception d'urgence par
les infirmigres scolaires doit rester exceptionnelle selon les termes de la loi, en ce gu'elle est destinee a répondre aux cas
d'urgence et de détresse caractérizée. Linfirmiére scolaire doit s'assurer de 'accompagnement psychologique et du suivi
médical de la mineure. Les conditions dans lesguelles une contraception d'urgence peut &tre adminisirée par les infirmigres
scolaires sont déterminées par un « Protocole national sur la contraception d'urgence = qui insiste sur le caractére subsidiaire
de son intervention et sur son role dinformation et de dialogue envers les mineures. En effet, elle est linterdocutrice privilegiée
d'une mineure en détresse, elle a donc un rdle pivot dans la protection de l'intérét de 'enfant. Par ailleurs, elle a l'obligation de
g'entretenir préalablement avec I'éléve dans le but de déterminer le bien fondé de sa demande &t =i sa situation cormespond aux
critéres d'urgence et de détresse posés par la loi, ainsi que de lui rappeler le caractére exceptionnel de cette contraception. Un
des intervenants infirmiers nous a fait part de la situation d'une éléve mineure qui lui avait demandé une contraception
d'urgence pour elle alors que c'était 'une de ses camarades qui avait eu un rapport sexuel non protége. Le « Protocole national
sur la contraception d'urgence », annexé au décret du 27 mars 2001 12, exige que 'infirmiére scolaire dispose dun local
permettant le respect de la confidentialité. Un des intervenants regrette cependant gue Iimplantation de linfirmerie ne soit pas
toujours située a 'abri des regards des aufres eléves.

Lorsgue la demande de la mineure porte sur la contraception, Finfirmiére scolaire n'a aucune obligation dinformer les parents
de son passage & l'infirmerie, méme si elle doit proposer a celle-ci un entretien avec les titulaires de 'autorité parentale que la
mineuwre est en droit de refuser En revanche, ce droit au secret du mineur n'est pas applicable pour tous les autres actes,
I'article L.1111-5 du Code de la santé publlque n'étant applicable gqu'aux actes effectues par un médecin. Les parents peuw_!rlt
donc demander a linfirmiére scolaire des informations sur la santé de leur enfant et sur sa fréquentation de l'nfirmerie.

Des difficultés particuliéres =& posent & propos des mineures souhaitant subir une interruption volontaire de grossesse pendant
le temps scolaire. Si Finfirmiére scolaire est tenue sur cette guestion au secret medical, il n'en va pas de méme du directeur de
I'établissement scolaire qui doit avertir les titulaires de l'autonité parentale de l'absence de l'éléve dans son &tablissement. En
pratique, certains directeurs acceptent de ne pas avertir les parents de 'absence de 'éléve dés lors qu'elle réintégre
I'établizsement aprés l'intervention, mais Finfirmiére scolaire se voit contrainte de lever le secret sur celle-ci, ce qui ne parait pas
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satisfaisant.

1 Le présent article est une synthése du collogue organisé par le CERFAP et I'institut des mineurs de Funiversité
Maontesguieu-Bordeaux ', sous la présidence de Sophie Gromb, le 9 décembre 2011, portant sur « La participation du mineur
aux décisions meédicales » et pour lequel sont intervenus: Patrick Ayoun, Laurent Bloch, Emmanuelle Cauvin, Catherine David,
Maylis Duport, Charlotte Joubert, Gwenaélle Jouguart, Genevieéve Levesque-Martin, Claudlne Mathieu, Anne Motz Camere,
Yves Perel, Pascal Pillet, Olivier ‘Puel et Cédle Varité.

& Loi n® 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et & la qualité du systéme de sante, JORF du S mars 2002, p.
4118, texte n® 1.

& Qui implique la possibilité de choisir et donc de refuser.

4 |ls sont enviren un par an au service d'onco-hématologie pediatrique de 'hdpital de Bordeau.

Z Loi n® 2011-814 du 7 juillet 2011 relative & la bioéthique, JORF n® 0157 du & juillet 2011, p. 11826, texte n® 1.

£ Directive 93/42/CEE du Conseil du 14 juin 1993 relative aux dispositifs médicaux, JO L.169 du 12 juillet 1993, p. 1.

I ‘u"mr Dekeuwer-Defossez (F.), « L'autorité parentale a l‘eprem.'e de la loi Kouchner =, Revues générale de droif meédical, 2004,
n® 12, p. 99; Kimmer-Alcover (4.), « L'autorté parentale a Mépreuve de la santé des mineurs: chronigue d'un déclin annonce =,

HDSS 2005 p. 265.

£ Loi n® 2001-588 du 4 juillet 2001 relative a linterruption volontaire de grossesse et & la contraception, JORF n® 156 du 7 juillet
2001, p. 10823, texte n® 1.

2 Loi n® 2000-1209 du 13 décembre 2000 relative a la contraception d'urgence, JORF n® 289 du 14 décembre 2000, p. 19830,
texte n® 3.

1 Décret n® 2002-39 du 9 janvier 2002 relatif a la délivrance aux mineures des meédicaments ayant pour but la contraception
d'urgence, JORF n® 8 du 10 janvier 2002, p. 590, texte n® 10.

Ll | oi n® 99-641 du 27 juillet 1999 portant création d'une couverture maladie universelle, JORF n® 172 du 28 juillet 1999, p.
11229.

12 Décret n® 2001-255 du 27 mars 2001 pris en application de Ia loi n® 2000-1209 du 13 décembre 2000 relative 4 la
contraception d'urgence, JORF du 28 mars 2001.

Claire QUENNESSON

2. ACTES MEDICAUX SUR LE MINEUR
a. RECHERCHE

* Articles et développements dans des ouvrages

- Droit des mineursDalloz, Z édition, coll. Précis droit privé, 1278 p.

.Les d®cisions rel at®6orels, pad4s5¢or ps de | denf ant
Le droit du mineur doobt en’ilo41854,9.74954 ns de m:
. Protection [pénale] de la santé des mineufs1$891652, p. 1056.088

Les différentes actions menées a propos des actes médicaux sur le mineur ont permis un
approfondissement des développermerinsacrés a ce theme dansninuel dedroit des
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mineurs, ceécrit par les professeurs Adeline Gouttenoire et Philippe Bonfhisdrsité Ax-
Marseille) particulierement en intégrant des €léments pratiques et de droit comparé issu des
recherches menées paldERFAPS

- La prescripion de Prozaca une adolescente doit étre autorisée par ses deux parents,
Adeline Gouttenoire (CE 4%, 7 mai 2014, n°35907,8)exbase Hebdo édition privée n°573
du 5 juin 2014, N° LXB N2502BU9

* ThéseMineur et secret Claire Quennesson

La théseMineur et secrebénéficie d'un financement adossé par le projet régional Personnes
vulnérables a hauteur ®&8 0 OsUr thois amées. A l'issue de cette période la doctorante a
remis un rapport sur l'avancée de ses travaux. La question du secret egligrarient
importante en matiére médicale méme si la thesmncerne pas seulement ce domaine.

Résumé-Le mi neur est d®f i ni " |l 6article 388 du
| 6autre sexe ©g@t adgsell estoun rerdant due seds ilax Convention
internationale des droits de | denfant . En r a

caractérisé par son incapacité qui résulte de la combinaison des articiedseB88924 du
Code civil. Par conséquent, il ne peut en prindgeider ni du sort de sa personne ni de ses
biens. Partant, les décisions concernant le mode de vie, la santé, la sécurité du mineur doivent

°tre prises par |l es titul aires deen |®va uttaonrti tqE
ndacceaempdleisssactes susceptibles de | ui nuire.
minorit® doéun enfant ° sa vuln®rabilit®, i

pas toujours associée a sa passivité dans la prise de décision le concernant.
Le secret peut étre défini comme une pensée ou un fait qui ne doit ou ne peut étre connu. Le
secret résulte de la volonté d'une personne de soustraire une information a la connaissance

déautrui. Le secret est en ¢g@mmeasadnecertaines pr ot
hypoth ses il peut ®gal ement °tre une | i mi
personne dobéacc®der “ wune information | e conc

droit au secret dans certaines matiéres qui aitfdéolpouvoir parental mais il peut aussi se
heurter au droit au secret doOoun tiers qui I
comme le droit a la connaissance de ses origines.

Le sujet de thésdlineur et secres uppose doé ®t abeds daux notions etide n e n
préciser comment la minorité influe sur le droit au secret dont toute personne, y compris

|l orsqubell e est mi neur e, est titulaire qu'i
réduite que pour les majeurs, que de l'egerde ce droit qui, comme tout droit du mineur est

di ff®  ent et plus compl exe. Dans | a mesure c
opportun de sodéinterroger sur | es droits resp

despaents doéopposer au mineur un secret sur s
ddbactes m®di caux.

Les d®bat s doctrinaux justifient l 6i nt ®r °t
carrefour du droit des personnes, du droit de la famillermore du droit pénal, du droit de

santé et bien sOr du droit des mineurs, ce qui en fait un sujet transversal. Aussi, la mise en
relation du secret et du mineur mar que une
secret, notion ancienne, ancrée dawtsenlégislation, qui est généralement le fait des majeurs.
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Garder un savoir caché suppose un certain degré de capacité. Or le statut particulier reconnu
au mineur, suj et de droit vul n®r abl e soumi :
possibilitt@ se pr® aloir dbéun secret

La cons®cration doun droit au secret pour |
controverses. Le législateur y répond de maniére éparse sans en établir une théorie générale
applicable aux mineurs. Selon les hypsttes en ef fet, | e droit au s
inexistence a un droit lui consacrant une réelle autonomie. En réalité le droit au secret du
mineur est différent selon que ce dernier se situe dans une relation avec un tiers ou dans ses
relations ave ses parents.

Dans ses relations avec | es tiers, l e mineu
reconnu pour | es majeurs qui sbentend doéun
dr oi t au secret pr of e s sudooit auesecret d& mineureest &asc h e
différent puisque ce dernier est par nature incapable. Or, la représentation du mineur pour

| 6exercice dobun dr oi t dont | aspect person
nombreuses questions.

Par ailleurs,ls ecr et est | a contrepartie de | 6autor |
famil |l es dont disposent | es professionnel s (

di mensi on p®nal e -1%duiCedp pénal badcdonne icalul gaval@ @né
information couverte par le secret professionnel. Cependant, lorsqu'il s'agit de mineur, des
exceptions contenues dans l'article 226du méme code permet la gestion des situations
complexes dans lesquelles le professionnel peut étre conftdatéeatation qui peut étre la
sienne de révéler des informations afin de rendre possible une prise en charge sociale ou

m®di cale doéun enfant. Il faudrait donc par p
partageant des informations afin defal i t er |l a protection de | 6
textes relatifs au secret professionnel et
entre | 6obligation de garder | e secret, | 60t
le leve . Cette conciliation &est n®cessaire afi
confiance et |l a coll aboration avec | es f ami
parvenir, l e | ®gi sl ateur a per mieqsindieamm®nager
mi neur l' e jJustifie. Le secret concernant I

cependant °tre ®cart® quand son maintien est
r®v ®l ati on dbéatt ei nt eyhique cbndtatdes sBrdermineu® physi qu
Dans ses relations avec ses parents, le mineur reste en principe soumis aux décisions
parentales sauf dans les domaines ou la loi lui reconnait des droits autonomes, excluant

| 6autorit® par ent-méne, e faiganttaliors pagser dd sujet deamitpassif | u i
a sujet de droit actif. En raison de leur pouvoir général de direction et de contréle, les parents

du mineur ont acces a toutes les informations le concernant et le mineur ne peut des lors
invoquer le seret a leur encontre. Toutefois, le droit positif connait des exceptions de plus en

plus nombreuses en parall | e déune meill eure
Ainsi, | 6®t endue de | dautorit® pardoittalal e s 6
secret du mineur en mati re m®dicale pour |
pour |l esquel s il [ ui par ait difficile voir.e
| 6aut onomi e exceptionnell et coaf ®® ®ee @amue tmi In@ a

gue soit conféré un anonymat au mineur. Ce droit au secret du mineur est justifié par le risque
gue <ce dernier ndoef fectue iaseit réaliséd dansedese n g U
circonstances qui le mettent en dangelessecret ne lui est pas garanti. Ainsi, dans une

finalité de protection du mineur, le législateur lui confére une capacité exceptionnelle pour
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des actes médicaux qui concernent sa sexualité, précisément en matiere de contraception et
doi nt er rniapd de grossesse, lvare méme pour obtenir dans le secret tout soin qui

serait nécessaire a la sauvegarde de sa santé. Le |égislateur prévoit des structures propices a

|l 6i nstaurati on ddune relati on de contfem ance

garantissant son anonymat.

LO®t endue du pouvoir parent al s e trouve
particuli rement en mati re dbéassistance
dans ce cadre sont couverts par le secretcotnhe@ i | | eur s en mati r e

d

outre, le lieu de placement du mineur peut étre tenu secret lorsque sa sécurité peut étre en jeu.
Tantbt le secret est un droit accordé au mineur, tantdét il est dans les hypotheses
ddaccouc heme nde pracreationynnédical® assistée, un obstacle empéchant le

mi neur dbébacc®der ~ ses origines. Le

donneur devient par cons®quent une
i | | uanbivalencd dé la notion de secret en droit des mineurs.

Plan détaillé.-

| i mi

PARTIE 1. LE SECRET DANS LES RELATIONS DU MINEUR
AVEC LES TIERS

PAR LE SECRET IMPOSE AUX TIERS

secret)
A. La protection de la vie privée du mineur

Chapitre 2. Léexercice sp®cifigq

A. Une incapacité du mineur

A2. Les modalit®s de | 6exerci

TI TRE 1. LA PROTECTI ON DE LGOI NTERET

Chapitre 1. LOokdetgation des tiers
Section 1. Les personnes tenues au secret
Al. Les d®positaires doun secret
A. Les dépositaires du secret professionnel
1. L6oexercice dobébune profession
2 . Lébexercice dobébune profession
3. LOexer cissiorjudiciainene pr of e
B. Les d®positaires doéun devoir
A2. Les d®positaires doun secret
A. Lébexercice doébune mission doa
B. Lbébexercice dOune mission m®d
Section 2. L6objet du secret
8l.Lesfondementscsiecr et du mineur ° | 06®g
A. Une consécration en droit international
B. Une application directe en droit interne
A2, La port®e du secret du mi neu

B. La protection des informations détenues par un professionnel

Section 1. Les parents omnipr®sent
Al. Le principe de | 6exercice du

B. Léambivalence du rt*le des pa

A. La représentation du mineur dans les actes de la vie courante

ue C

c e
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1. Le principe de | 0exealecice c
2. Lbébexception de | 6exercice u
3. Léexercice concurrent avec
B. La représentation en justice du mineur
Section 2. Le mineur quasi absent
81. Un exercice limité du droit aecret par le mineur
A . Lébassociation du mineur aux

1. Une association conditionnée
2. Une association tributaire des parents
B. Lébacc s des parents aux docu
§2. Vers une plus grande participation du mineu
A. Quid du désaccord entre les parents et le mineur
B. Léintervention doéun tiers
TI TRE 2. LA PROTE GERET@WON MINEURL 6 1 NT
PAR LA REVELATION DU SECRET

Chapitre 1. LOam®nagement du secret

Section 1. La mise en Tuvre du patl
8l.Lepartge ddéi nformations ~ <caract |
A. Le partage doéinformations
protection de | 6enfance
B. Le partage doéinformations en
C. Le partage ¢roféessidnnels desdnié ons e n
A2, Le partage doéinformations

A. Le droit de savoir des proches du mineur
B. Le droit de savoir de la personne de confiance
Section 2. Les conséquences du partage du secret
8l.Lesconsfuences du partage doéinforn
A. Un secret disparu
B. Un secret dilué
A2. Les cons®quences du partage
A. Une célérité dans la prise en charge
B. Un excés dans le partage sanctionné
Chapitre2. La levée du secret
Section 1. La r®v®l ation sans n®c¢
81. La levée possible du secret
A. La réveélation possible par les fonctionnaires
B. La révélation possible par les personnes astreintes au
professionnel- Hy pot h ses p r ®4u @Ps relatives | aol
protection de | 6enfance
82. La dénonciation non obligatoire
A. Un principe pour les personnes tenues au secret professiadoed
d®nonciation dbéun c¢crime ou der
(art. 4341/-3 Code pénal)
B. Une option de conscience salvatrice
1. Une faculté morale
2. Une impunité subséquente
Section 2. La r®v®l ati on avec n®c:¢
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Al. LoOoobligation doagir du fait

A.L6obl igation dbéagir en pr®senc
B. Léobligation dbéagir en pr ®se
A2. Lo6obligation doéagir du fait

A. Léobligation dobéagi r . tnform&ien dul
magi strat dans | e cadre dbéune m
B. Léobligation dbéagir tir®e do
-En pr®sence doune situation re

déun signal ement
- Dénonciation de mauvais ttaments par le personnel de la protect
maternelle et infantile
PARTIE 2. LE SCERET DANS LES RELATIONS DU MINEUR
AVEC SES PARENTS
TI TRE 1. LE SECRET DU MI NEUR A LOEGA
Chapitre 1. Léabsence de secret 7 |
Section 1. La neutralisation du secret par les prérogatives des parents sur
de vie du mineur
81. La nécessité du contrble parental sur le mineur
A. Le fondement deontréle parental
B. Les modalités du contréle parental
- immixtion dans la vie privée du mineur
- immixtion dans la correspondance du mineur
- immixtion dans les fréquentations du mineur
§2. La proportionnalité du contréle parental sur le mineur
A. Un cortr6le parental guidant la vie du mineur
B. Un contrdle parental abusif
Section 2. La neutralisation du secret par les prérogatives des parents

personne/corps du mineur
81. Un secret neutralisé par le pouvoir de décision des parents en 1

médicde

A. Léexpression dbébun consent eme
mineur
1. Un double consentement parental facultatif en raison de la nat
| 6act e
2 . Un consentement parent al e
de | dauttateri t ® paren

B. Léexpression débun refus pare

A2. Un secret neutralis® par | 6o

médicale

A. Les parents, cr®anciers prin
1. Uneobligatondi nf or mati on des paren
2 . Léexercice du droit 7 | 06inf
médical du mineur

B. Le mineur, cr®ancier seconda

1. Une information médicale délivrée au mineur
a.Une information adaptée au mineur
b. Une information inachevée du mineur
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2 . Un consentement recherch® d
a . La recherche doéune adh®si ¢
b . La recherche débun consent €

3. Un veto du mineur obstacl e

par ses parents

a. Un droit de veto du mineur en matiere de prélevement
- Un droit de veto en matiére de prélevement de cel
hématopoiétiques issues de la moelle osseuse
- Un drat de veto en matiere de prélévement de tissus ou ce
embryonnaires ou fitales

-Un droit de veto sur | outild]
b. Un droit de veto du mineur en matiére de recherche biomédic:
- Une recherche biomédicale sur mineur encourggédes norme

externes
- Une recherche biomédicale sur mineur limitée en droit interne
Chapitre 2. Le droit exceptionnel ¢

Section 1.Un droit doéacc s du mi n:¢
Soussection 1. Un accesonfidentiel du mineur a des actes médicaux liés
sexualité
81. Les actes médicaux liés a la sexualité du mineur
A. Un anonymat relatif au lieu

1. Léanonymat de | a maison des
2 . Léanonymat du centre de pl a
B. Un anonymat relatif ~ | d0act ¢

1. Un anonymat insuffisant en matiére de contraception par préser\

2. Un acces confidentiel a la contraception hormonale réguliére
a. La prescription de contraceptif dans le secret des parents
b. La délivranceale contraceptifs, un anonymat a degré variable

3. Un acc s |l ibre et confident
82. Les actes médicaux liés a la fécondation
A. Un | ibre acc s ° | nterrupt

O
1. La volonté del a mi neur e de cacher
grossesse a ses parents

a . La confidentialit® de | O0i 1
mi neure par un contournement
b . La confidentialit® daodssesse st

une mineure par une gratuité des frais
2 . Les actes p®riph®riques ° |
mineure
a. Le contexte des actes périphériques
b. La délicate réalisation des actes périphériques
B. Léaccouchemeaeute secret doéune
Soussection 2. Un droit aux soins confidentiels du mineur
81. Les soins confidentiels du mineur sans famille
82. Les soins confidentiels nécessaires a la sauvegarde de la santé du n
A. La volonté du mineur comme fondement a la confidentidé&soins
B. Un acc s confidenti el au
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t h®r apeutique de | 6acte
C. Le défaut inopportun de prise en charge financiere des
confidentiels
Section 2. Le droit au secret en matiere judiciaire

81. Undroitau secretenmati®@ ddéassi stance ®duc
A. Léadmi ssion dbéun droit au s
- saisine juge/choix avocat
- consultation dossier
- audition du mineur
B. La mise en Tuvre doéoun dro
ddaccuei l

82. Un droit au secret erenhi-teinte en matiere pénale

A . Léadmi ssion doébun droi't au s
B. Léexclusion doéun droit au s
TI TRE 2. LE SECRET DES PARENTS A LOE

Chapitre 1. Le droit du mineur a la connaissance de ses origines
Sect on 1. Les fondements du droit
Al. L6®mergence supranationale d
A. En droit international
B. En droit européen
A2, Léapplication directe en dr
origines
Section 2. Le principe du libre accés aux origines
81. La sollicitation du document administratif
A. L6®mer gence dodéun dr oit p G
informations le concernant
B. Le mineur, titulaire de ce droit de savoir
A2. La r ®pogrgtien de | 6admin
A. La communication des informations
1. Les informations susceptib
2. Les informations protégées par le secret professionnel
B. Le refus de communication
1. La procédure administrative
2 . Lédintervention ®ventuell e
Chapitre 2. L6i mpossi ble acc s par
Section 1. Le droit au secret de la mére accouchant sous X
81. Un secret obstacle
A. Un secret obstacle ° | 6®tab
1. Etablissement du lien de filiationaternelle
2. Etablissement du lien de filiation paternelle
B. Un secret obstacl e ° |l a con
1. Il ncidence sur | 6®tat ci vil
2. Incidence sur le dossier administratif
82. Un secret réversible
A. Un accés aux origines favoripéar | a cr ®at i on
1. Une centralisation des informations au CNAOP
2. Les recherches entreprises par le CNAOP
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B. Un acc s aux origines i
1. Un maintien du secret
2. Une réversibilité du secret en det@inte
a. Une réversihité totale
b. Une réversibilité partielle

procréation
81. Un anonymat du don
A. Les modalités du don anonyme
1. Un anonymat réciproque
2. Un anonymat justifié
B. Lesincidences du don anonyme
1. Sur la filiation

2. Sur la connaissance des origines
§2. Un anonymat du don quasi irréversible
A. Un anonyme connu
1. Par le CECOQOS, gardien du secret
2. La | ev®e de | 6anonymat

1. Une compatibilité reconnue
2 . Une volont® dbédatt ®nuer

Section 2. Le droit au secret du

a . Léabsence de filiation ave
b . L6admi ssion exceptionnel |l €

B. La compatibilit® de | 6anonym

ncert

en C

|l e d

b. FORMATION

* Formation initiale

Adeline Gouttenoirel.es décisions médicales relatives aux miné@reeures de couysau

bénéfice des étudiants en seconde année de master en droit de la santé

* Formation professionnelle permanenteet collaborations avec les professinels de la

santé

- Claire Quennesson (doctorante au CERFARE&3,aspects juridigues du consentement et du
refusdesoinn n Aspects juridiques du consentement
j eune adul t e aCGHUeBondaux,d2Bbu heuwrespt 20&6r(2 heures) au
bénéfice du personnel soignant du centre hospitalier universitaire de Bordeaux

- Comité d'éthique :

. Adeline Gouttenoire et Pascal Pillet (pédiatre a I'n6pital des enfhalasjorité parentale et

les actes médicawsur le mineur(18 janvier 2016)

. Adeline Gouttenoire dans un débat sur cas particulier concernantrefus«parental

cat ®gorique doéune | imitation des

3. PROTECTI| QRNANOEETISANHE

t»h ®r apeutiq

La protection @ I'enfance constitue une thématique tres importante pour le CERERNPEN
termes de recherche que de formation, particuleeat de formation continue. Un dipléme

universitaire de mtection de l'enfance dirigé par le professeur Adeline

Gouttenoire, pa

ailleurs présidente de I'Observatoire départemental de la protection de I'enfance de la Gironde
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(rattaché au Conseil départemental), est géré par l'Institut des mineurs et le CERFAPS.
Chaque anreé sont en outre organisées descontres médicfuridico ciales autour de

I'enfant (RMJS) sur un théme transversal de la protection de I'enfance, rassemblant les
différents professionnels concernés

Le theme de la santé a été inclus par plusieurs biais dans ces différentes activités et le
financement du projetd?Psonnes vulnérables et santé a permis de donner un nouvel essor a la
guestion de la santé en matiére de protection de I'enfance. Ces travaux ont conforté le réseau
de professionnels de santé collaborant avec le CERFAPS et ont sans aucun doute amélioré la
prise en compte de la question de la santé des enfants dans le cadre de la protection de
I'enfance au niveau départemental et régional.

Dans le cadre du projet régiorfRa¢rsonnes vulnérables et saniigs themes de la potection

de l'enfanceet de lasantéont été intégré a plusieurs colloges relatifs a I'enfantPlus
spécifiguement, deux RMJS ont porté sur la thématique du projet de recherche : I'une intitulé
Protection de I'enfance et sant2014) et l'autre intitulééa prise en charge de I'enfaen

situation de handicag2016). Celleci a également été lfondement de I'élaboration d'un
@learning intituld_e médecin et la protection de I'enfance

a. LES RENCONTRES MEDICO-JURIDICO-SOCIALES
AUTOUR DE LOENFANT

*Protection de (bFé&dionf2al)ce et sant ®
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Matinee

Présidence : Adeline Gouttenoire,
professeur & la faculté de droit et science politique de l'université de Bordeaux,
directrice de I'Institut des mineurs et du CERFAPR, présidente d= 'ODPE 33

La sante, critere du danger

9h

S9h30

S9h50

10h10

10h45

11h05

11h45

12h25

Révélation du danger et secret professionnel

Laurent Bloch, maitre de conférences a la faculté de droit et science
politigue de l'université de Bordeaux, co-directeur du master 2 Droit de
la santé

Protection de I'enfance et maladie chronique
Pascal Barat, professeur au collége Sciences de la sante de ['université de
Bordeaux, pédiatre, Hopital des enfants, CHU de Bordeaux

Protection de l'enfance et obésité

Héléne Thibault, pédiatre, Hiopital des enfants, CHU de Bordeaux,
coordinatrice du Réseau de prévention et de prise en charge de l'obésité
en pédiatrie

Pause

Protection de I'enfance et soins psychiatriques

Bdeline Tchamgoué, medecin responsable du Centre de crise pour
adolescent de l'Hépital Charles-Perrens,

Patrick Ayoun, médecin responsable de I'Unite de traitement
ambulatoire adolescent du Pdle de pédopsychiatrie de l'Hopital Charles
Perrens

Protection de I'enfance et handicap
Eriec Debruge pédopsychiatre, jardins d'enfants spécialisés

Les Clarines et Clair de Lune

Le juge des enfants et la santé de l'enfant
Laurent Gebler, président du Tribunal pour enfants de Bordeaux

Déjeuner libre
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Aprés midi
Présidence : Claude Cayzac,

directrice de la Protection de l'enfance et de la famille, Conseil général de la
Gironde

La santé des enfants confiés

14h  Etats des lieux a partir de recherches nationales
Pierrine Robin, maitre de conférences a l'Université de Créteil

14h30 La décision relative & la santé de 'enfant placé
Bdeline Gouttenoire, professeur a la faculte de droit et science politigue
de l'université de Bordeaux, directrice de I'Institut des mineurs et du

CERFAF, présidente de 'ODPE 33

14h50 Les prérogatives du mineur sur sa santé
Claire Buennesson, doctorante au CERFAP departement Sciences
humaines et sociales de l'université de Bordeaux

15h10 Le protocole girondin de suivi de la santé des enfants en famille
d'accueil
Karine Le Bourgeois-Dehail pédiatre de PMI, direction de la Promotion
de la santé, Conseil général de la Gironde référent Enfance vulnérable

15h40 La coordination entre les services de santé et les institutions
meédico-sociales: faciliter les parcours de soins des enfants
Séverine Goumi, coordinatrice de l'action sociale, département des soins,
du service social et des relations avec les usagers, CHU de Bordeaux,
BAgnés Polycarpe-Demay, cadre socio-educatif, Centre maternel de
Gradignan

16h  Débats
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Cette journée d'études a accueilli un public de 813 personnes, dont 794 professionnels
(97,66%), parmi lesquels des travailleurs sociaux, des professionnels du médical et du para
meédicalet de I'Education nationale. Elle a suscité de nombreux débats et a permis de mettre
en lumiére la nécessité de mettre en place des mesures effectives et pérennes permettant un
réel acces aux enfants de la protection de I'enfance mais également deemettergue
limportance de la santé parmi les besoins fondamentaux de l'enfant. L'importance de
sensibiliser tous les professionnels travaillant avec des enfants a cette question et de faire de la
santé de I'enfant un critere pour déterminer s'il est eotéfra une situation de danger a est
apparue a tous comme devant étre une priorité.

Cette journée d'études a donné lieu a une publication sous forme d'un dossier spécial dans la
revueAJfamille revue juridique particulierement lue par des professionnels.
Contenu du dossier spécitotection de I'enfance et santdJ fam. 2015, dossier p. 253
277
-LaurentBlochPr ot ecti on de | 6enf:abidcpe25R62 secret pro
-LucBriand,Pr ot ect i on d e:eketnples fleadécisiens deta r ssa rdtibigh p p e |
p. 272273
- Laurent Gebler Le juge des enfants et la santé du minebid. p. 267270
- Adeline GouttenoireRrésentation ibid. p. 254
- Pascal PilletEnfance endanger | 6 a p p r o cibidep. 264288i c al e
- ClaireQuennessor, es d®ci si ons r el atibidvpe2y5277 | a sant ®
- Pierrine Robn La sant ® des enfants ¢ onfret@sdes | a
études nationalesbid. p. 273275
- Hélene ThibaultPr ot ect i on d até:libidl.ep262867ce et ob®s

*La prise en charge de | 6(@%sdtiann20B)en si tuati on
Cette journée d'études a accueilli 323 inscrits, dont 313 professioBliela.permis a la fois
de mener faire part de plusieurs rapports ou rechetgha guestion de la prise en charge de

I'enfant en situation de handicap mais également de faire état des difficultés pratiques liées a
cette prise en charge.
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Matinee

Bh45

Ouverture
Emmanuelle Ajon, vice-présidente du conseil départemental de la Gironde
chargée de la protection de I'enfance et de la promotion de la santé

La famille de I'’enfant en situation de handicap

9h

9h30

L'accompagnement d'une parentalité particuliére ?
Stéphanie Loiseau, médecin de PMI, référent de la Cellule ressource
handicap

Liens fraternels et handicap : de 'ombre 3 la lumiére

Héléne Romano, docteur en psychopathologie-HDOR, psychotherapeute,
doctorante & la faculté de droit et science politique de Funiversité de
Bordeaux

La prise en charge médicale

10h

10h30

Réflexions sur I'approche médicale et les soins

des enfants en situation de handicap

Cécile Bouteiller, réeducatrice fonctionnelle, pédiatre au CHU de
Bordeaux

Pause-café

L’acces a I’école

10h45

11h15

11h45

12h15

12h45

De I'exclusion a I'inclusion scolaire : un défi a relever
Erc Dugas, professeur a I'université de Bordeaux, chargé de mission
handicap

Les dispositifs d’'inclusion de I'Education nationale
Daniel Gillard, inspecteur de I'Education nationale en charge de
I'adaptation et de la scolarisation des éléves handicapés

La collaboration entre le médecin scolaire et I'enseignant référent
autour de I'éléve en situation de handicap

Caroline Genet, médecin de I'Education nationale

Cyrl Canetti, enseignant réferent auprés de la MDPH

La scolarisation des enfants en situation de handicap

en Institut thérapeutique, educatif et pedagogique

Vincent Bouchacourt, directeur de M'ITEP L'hirondelle, Artigues-prés-
Bordeaux, membre de I'Association des ITEP et de leurs réseaux

Déjeuner libre

‘
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Apres-midi

La protection de I'enfant

en situation de handicap

14h30

15h

15h45

16h30

Le role de la Maison départementale des personnes handicapées
Evelyne Delay, directrice de la MDPH de la Gironde

Handicap et protection de I'enfance : des droits pour des enfants
invisibles

Rapport 2015 du Défenseur des droits

Nicolas Blanc, chargé de mission auprés de la Défenseure des enfants

La prise en charge des enfants en situation de handicap
par le Centre départemental de I'’enfance et la famille

Noémie Roda, psychologue

Héléne Caupéne, auxiliaire de puériculture
Cindy Lefévre, monitrice éducatrice

Pierre Cots, moniteur éducateur

Conclusions
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b. FORMATION

* Le diplome universitaire dprotection de I'enfance (qui compte deux tdesprofessionnels

parmi ses étudiantsyéré par le CERFARSomporte un volesur lasanté important, assuré

par des pédiatres et des psychiaB&sheures)

* Ecole de sagefemmes de Bordeaux : cours de deux heures sur la maltraitance des mineurs
par Adeline Gouttenoire en 2016 et 2017

* Master 2 en droit de la santde luniversité de Bordeaux : 3 heures sur protection de
I'enfance et santé assurées par le Professeur Adeline Gouttenoire

* Intervenion d'Adeline Gouttenoire a laoyrnée d'étude sur leswutilations génitales
féminines organisée le 18 novembre 2015 pmité mixte de formation continue en santé :
Aspect juridique Législation en France, en Europe

* Interventions aux 1%journées d'urgences pédiatriques du-cuest:

. Marie-Cécile Guén (maitre de conférences en droit privé@niversité de Bordeaux,
membre de l'Institut des mineurs) : Minchhausen par procuration : quelle réponse juridique ?
20 min.

. Adeline Gouttenoire : Les mutilations sexuelles

C. @QLEARNING LEMEDECINETLAPROTECTI ON DBERCH 6 ENFA

Dans | e cadre de |l a commi ssion de formation
de | 6enfance (ODPE de |l a Gironde), pr ®si d®
@learningL e m®decin acteur deeca étaréapseé ettsexacdiffusé an de
acces libre par I'Université de Bordeaux.

Ce cours en ligne présente de maniere exhaustive, en une trentaine de pages, les dispositions

r ®gi ssant |l a protection de | 6enfanomme ai nsi
médicales et éthiques, que doivent suivre les professionnels de la santé confrontés a de
potentielles situations dobéenfant en danger

contient des cas pratiques (avec les corrections correspondantegs enadiéles de
documents elle doit étre complétée par des quiz et différents liens utiles.

Ce cours a pour finalité de porter a la connaissance des médecins et futurs médecins, les
facteurs de risque de maltraitance, sa sémiologie et ses conséquencesinda de la

protection de | 6enfance de | 6information pr(
en outre © impliguer | es m®decins dans | a d¢
danger, son objectif est également de favoriser lesslidas professionnels de santé avec les
acteurs de | a protection de | 6enfance.

Plan du @learning

Titre 1. Le suivi de la santé de I'enfant
Chapitre 1. Le carnet de santé
Chapitre 2. Les obligations |légales relatives au suivi de santé
81. La périodgrénatale
A2. Les visites m®dicales de | 6enf a
Chapitre 3. Les professionnels de sar
81. Le pédiatre libéral
§2. Le médecin généraliste
83. SOS Médecins
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84. Le médecin scolaire
85. Le médecin de P.M.1.
86. Le médecin dspitalier
87. Les professionnels du pareédical
Titre 2. Le rdle du médecin dans la protection de I'enfance

Chapitre 1. Le m®decin soutien de | a
Chapitre 2. La mise en relation avec les services compétents
Chapitre 3. Le m®decin donneur dobal er
Section 1. Les enjeux du repérage de la maltraitance par le médecin
Al. L6i mpact de |l a maltraitance
A2, Léointervention insuffisante de

A. Les causes de l'intervention insuffisades médecins
B. Les remedes a l'intervention insuffisante des médecins
Section 2. Le repérage par le médecin des situations de risque ou de danger
81. Définition générale des situations de risque ou de danger
82. Les facteurs de vulnérabilité auxquels le médecin doit préter attention
83. Les signes cliniques du danger ou du risque
A. Les maltraitances
B. Les négligences et les troubles de la relation
Section 3. Les démarches du médecin face a une suspicoaltdaitance
81. La consultation

A. Léexamen clinique de | 6enfant
B. Entretien avec | dentourage de
C. Entretien avec | 6enf ant

D. Evaluation du degré d'urgence et des signes de gravité
82. L'accompagnement du parent qui souhaite porter@lain

A. Le certificat médical initial

B. Léorientation vers | e CAUVA
83. La révélation de la situation aux autorités

A. Protection de | 6enfance et sec
B. Importance pour le médecin de ne pas rester seul

C. Les différentes modaliték6 al er t e pour | e prof ¢
D. Lé6information pr®occcupante rel
l 6°tre

E. Le signalement

d. PARTICIPATION A DES GROUPES DE TRAVAIL NATIONAUX

Certains membres du CERFAPS et de ses partenaires professionnels satiicétss pour

participer a plusieurs groupes de travaili@s par le nmistere des familles de I'enfance et du
droit des femmes, ce qui leur a permis d'exercer une certaine influence pour valoriser la
problématique Protection de I'enfance et santé @Engapports que ces groupes ont produit
ou dans les textes a I'élaboration desquels ils ont participé. Cette action participe de maniere
particulierement remarquable a la valorisation des travaux élaborés dans le cadre du projet

régional.
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Le goupe deravail ministériebur La protection de I'enfance et de I'adoptiardonné lieu a

un rapport rendu a leinistre déléguée en charge de la fami#a février 2014, lequel a
participé a I'élaboration de la loi du 14 mars 2016 relative a la protectionfdetl'en

Ce groupe de travail a été présidé par Adeline Gouttenoire, directrice du CEREA
comptait parmi ses membres le docteur Pascal Pillet, pédiatre a I'hopital de Bordeaux,
partenaire particulierement actif de la recherche sur les themes relatfisfants.

Le rapport40 propositions pour adapter la protection de I'enfance et I'adoption aux réalités
d'aujourd’huicontient plusieurs recommandationktiees a la santé des enfants.

Ces recommandations ont fait I'objet d'une présentation par ledhiaisarticle de Pascal
Pillet, & la revue Archives de Pédiatrie 2014, pages 1381 et suivantes
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Reou e : | - .
3 acny @ conie | PrOpositions pour adapter la protection de
e Tenfa salités d’aujourd’hui™
18 20t 20 entance aux realités daujou ul
Digpomible &n ligne 1
2 actobre 301
| Proposals to adapt the protection of children to the realities
ocf today
| P Pillet™, 1. Cn-rp-ar‘l‘." C. Briand®, F. Dubrewil®, F. Eudier®, 5. Euillet’, P- Ef.ru.'i‘.‘g
| M-C Le Boursicot”, A Oui', C Sellenet, G. Séraphin’, A. Gouttenaire”,
Groupe de travail « Protection de l'enfance et adoption =
| "Département de pddiatrie, hépital Pellegrin-enfants, CHL de Bordeau
place Amdlie Raba-I4om, 33076 Bordeauy cedex, Fronce
| TUniversits de Haute-Alsace, 18, rue des Fréres-Lurmiére, 68043 Mulhouse cadex, Frames
| “Protection de lenfonce, DGCS ministére des Affaires sodales et de ko Sante, 14, avenue
Dusjuesne, FRoO7 Paris, France
| “Collige « Droits de Fenfant » auprés du defenseur des droits, cour d'appel de Raris, 4,
boulevard du Palais, roog Raris, France
| “Universite de Bowen, 3, avenve Pastewr, (5 46186, PE1S6 Rowen cadex 1, Fronoe
| "Université Paric Ouvest Nanterre ly Difense, 200, avenue Républigue, 92001 Namtere, Framne
®Consedl général de Ia Gironde « enfance famille , esplanade Charles-de-Gaulle, 33074
| Bordeausx cedex, Frane
" Cour de camsation, §, quai de MHorioge, 7055 Paris cedex o1, France
| "By bis, bowlsvard Bessidnes, grory Pans, Franoe
Digponibie en ligne su | "Université de Nartes, chemin de la Censive-du-Tertre, BP 1214, 44312 Nantes cedex 3, Frame
fig ' " Institut des minsurs, Obssrwrtoire départe me ntal de b protection de lenfance de ks Girsnde,
ScienceDirect | aentre europden d'%fudes of de recherches en drait de o fomille of des personnes [CERFAR, E4
| 4500}, faculté de drait ef scisnce politigue de Funiversité de Bordegux, avenue [2on-Duguit,
www. sciancedirect.com Y 33608 Pessgr cedex, France
Summary REsumé

The mepart tithed =) propasitions pour slapter la protecton de
lenfance et ladoption aux réalités daujourdhn™ (“Forty proposals
1o ml.n]'.rl. ]'xmi-.ut'im of children 10 the malites of lmlﬂ_n.'-} was
]'.n'!:n-.ni-.tl in Fr}mu:r_v 4 ]'.r_\' the “Pmitection de lenfance et
adoption”” working goup © e Mnister for Family Affairs within
the fmmewark of the preparation of the French family law. The
medical feld = mi:rrlptrunﬂin]ﬁ in the chain of chikd ]'nm.m:l'inn.ﬂf
the -ﬁl]'nnpm.uh, ]'xm'li!u'lm'mumim wm.]uil w the identifieation of
chikiren ot riek and o ml]'n'm'mgﬂw ]'nmr.uliﬂntfmhﬂmfﬂulmn
baby syndmme, unexpected infant death) and 10 adoption jsswes.
D 3014 Elsevier Maszon SAS. All nghts reserved.

“Ihppﬂrtmﬂl:u ministére des Affaires socisles et de b Santé ot 2y
chargs d 30U : + 40 propasitions pour

adapter ks F\abadnndel'clrhmet Fadoption aun: walrtds d'aujousdhul ».

* Auteur conms pondant.

eomail - jpa sl pilket#chu- bo e fr {P. Pillet].

Bt el el g P sl g e v 5B 036 Archived die Padiatde 301w 53 B iy
o SR IS o4 Bl Muniom SA5 Tau deslls s

La: rapport intitulé « 40 propoesitons pour adapter la protection de
Tenfance et Vadoption s réalités daujounthu « a @6 mmis début
fewner 2014 par le: BT e u'a\'uﬂ. s Protection de Penfance et
nln]'.ﬂ.'im =, it la mimisire déléguée 4 la Famille, dans le cadre de la
preparation de b« b famille = Le domame médical est un
« maillon » important de la prowection de Tenfance. Panmi les 40
]'nn]'xn'itirl'n une atenton ]'.\nni:u]ii:r. a fé poride au mepirage dle
Tenfance en danger, & I'améliomton de la ]'nnmninn e nove -
ne= {myndmme du bébé second, mort inattendu du noursson) et me
problématiques de Padoption.

D 2014 Elzevier Masson 5A5. Tous dmits réiserves,

1. Introduction

Aprés six ans de mise enceuvre de |z loi n® 2007-293 du 5 mars
2007 réformant la protection de l'enfance, il est appan que le
dispositif &tait susceptible de benéficier d'un certain nombre
d'améliorations permettant de le rendre plus coherent et plus

1351
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P. Fillet &t al.
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efficace notamment dans certains domaines. Ainsi, le rapport
intitule « 40 propositions pour adapter la protection de
I'enfance et I'adoption aux réalités d'aujourd’hui » 3 été remis
début février 2014 par le groupe de travail, Protection de
l'enfance et adoption, installé le 21 octobre 2013 par la ministre
deléguée 3 la Famille, Madame Bertinotti, dans le cadre de la
préparationdela « loifamille ».Ce rapport a etérendu publique
le vendredi 11 avril 2004 Differentes questions ont fait 'objet
d'une reflexion collective des experts composant le groupe de
travail, alimentee parde nombreux ra pports et etudesrelatifs 3
ces problematiques. Quarante propositions de reforme de la
protection de l'enfance et de I'adoption, actuellement disponi-
bles ont ainsiété élaborées autour de trois objectifs : optimiser
le dispositif de protection de l'enfance, articulerles parcours et
les statuts des enfants protégés, accompagner ladoption et la
recherche des origines personnelles. Plus specifiquement, cet
article souhaite porter 3 Pattention du milieu pédiatrique
quelgues propositions parmi les 40 soumises. Ce travail a en
effet porté particuliérement sur le repérage medical des situa-
tions de I'enfance en danger, a I'amelioration de la protection
des nouveau-nés (prévertion du syndrome du bébé secous,
maort inattendu du nourrisson).

2. Faciliter le repérage des enfants en
danger par le médecin

Le domaine meédical est un maillon particuliérement impor-
tant de |a protection de I'enfance mais paradoxalement les
chiffres relatifs aux informations préoccupantes et aux signa-
lements témoignent de la faible proportion des médecins
parmi les auteurs de ces demiers [1.2].

2.1. Proposition n® 6 du rapport : fadliter le
repérage des enfants en danger au niveau des
structures d'urgences

2.1 Pré-requis

Lles services d'accueil des urpences (SAU) (pédiatrigues ou
générales) sont un lieu de passage privilegie et parfois 'unigue
lieu de soins des victimes de maltritance. L'équipe des urgen-
ces adonc un rile primordial dans le dispositif de la protection
des mineurs. La sous-estimation ou la méconnaissance fré-
quente de ces situations expose bonnombre de mineurs a une
prise en charge inadaptée et 3 un risque important de récidive,
voire de deces. Cette tache est difficile car elle necessite des
connaissances spécifiques peu ou pas enseignées aux urgen-
tistes (démarche diagnostique, aspects légaux de ls maltrai-
tance) et exige une étroite collaboration entre toutes les
personnes ressources afingque puisse se mettre en place auprés
du jeune patient un réel réseau de prise en charge. L'objectif
n'est pas tant de diagnostiquer avec certitude les cas de
maltraitance que de savoir évoquer cette hypothese au travers
d'un faisceau d'arguments afin d'activer le reseau d'evaluation
multidisciplinaire existznt.

1382

21z Proposition

le rapport propose notamment que linstsuration de l'outil
informatique des SALl permette l'analyse systématique, pour
un patient mineur donné, du nombre de passages et des
motifs de wenue aux SAU par les infirmiéres d'accueil et
médecins urgentistes, et 3 terme la création d'un dossier
médical partage accessible par toutes les structures médicales
et les personnels médicaux s ‘occupant d'enfants (SAL, pédis-
tres liberaux et hospitaliers, medecins generalistes, medecins
des services de protection maternelle et infantile [PMI] et
médecins scolaires, etc). Lorsqu'un mineur est hospitalisé ou
se presente au SAU, le service doit pouvoir étre immeédiate-
ment informe des précédents eventuels. La disponibilite infor-
matique immediate des dossiers meédicaux pourrait
permettre une synthése rapide du parcours de ces patients,
de wisualiser le nombre de consultations antérieures, de
favoriser la mise en place d'une évaluation et une prise en
charge pluridisciplinaire médico- psychosodale hospitaliére ou
de secteur et de signaler les situations les plus graves.

213 Synthése de la proposition n” &

La propasition n® & consiste a :

+ proposerunoutilinformatiquedédié a l'accueil des urgences
permettant l'analyse systématique, pour un patient mineur
donng, dunombre de passageset des motifs de venue aws SAL ;
+ permettre la création d'un dossier meédical partagé
accessible par toutes les structures meédicales et les
personnels medicaws s'occupant d'enfants (SAL, pédiatres
libéraux et hospitaliers, medecins généralistes, médecins de
PMI et médecins scolaires, ebc) afin que lorsqu'un mineur est
hospitalise ou se présente aux SAU, le service puisse, au
moment de sa prise en charge, étre immédiatement informeé
des précédents éventuels. Inciter les assistante}s sociaux des
SAL 3 organiser I'evaluation et le reperage de l'enfance en
danger en concertation avec les soignants ;

» favoriser les liens et échanges entre ces différentes
structures par des partages d'informations sous la responsa-
bilité des services sociaux de ces entités ;

» préconiser la signature de protocoles entre le conseil
général, les établissements de santé (SAL notamment) et
l'ordre des médecins pour les informations préoccupantes ;

+ déwvelopper la formation aux problématiques de protection
de lenfance & destination des professionnels des services
d'urgence.

2.2. Proposition n® 7 du rapport : faciliter le
repérage des enfants en danger au niveau du
secteur libéral

221 Pré-requis
Le constat actuel est qu’ alors quiils sont en premiére ligne les

médecins exercanten secteur libéral font peu de signalements
ou dinformations préoccupantes [1,2). Le conseil général a
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developpe des liens avec certaines structures pediatriques
hospitalieres mais trés peu avec le secteur liberal. Lisolement
professionnel, la crainte de poursuites judiciaires, la mécon-
naissance des systémes de la protection de I'enfance consti-
tuent entre autres des freins au signalementou a l'information
préoccupante [1).

2.22 Proposition

Le rapport propose la nomination d’'un medecin réferent de la
cellule de recueil de 'information preoccupante ou de la PMI
auprés des médecins libémux. L'objectif est de permettire que
puissent se développer des liens de travail et un dialogue
régulierd’ordre medical entre les professionnels de la sante de
'enfance libéraux et les structures teritoralisées du conseil
geneéral en matiére d'enfance en danger, de sensibiliser les
medecins de famille a I'interet de developper un partenariat
avec les acteurs plus specialisés de la protection des mineurs.
Ces liens doivent étre proposes et travaillés par le medecin
réferent (annuaire teléphonique et courriels, points reguliers
pluriannuels sur les situations difficiles, reunions de sensibi-
lisation et d'enseignement 3 l'enfance en danger, etc ). Dans
le méme temps, le groupe de travail prne un renforcement
de |a formation des médecins dans le cadre de la formation
professionnelle initiale puis continue, aux problematiques de
I'enfance en danger conformément aux exigences légales et
réglementaires.

2.23 Synthése de la proposition n® 7

La proposition n” 7 consiste & :

+ ajouter a l'article L 21121 du Code de la santé publique un
alinea 3 : «» Il doit étre désigne dans chaque service
départemental de protection maternelle et infantile un
médecin référent “protection de lenfance” qui doit &tz blir
des liens avec l'emsemble des médecins généralistes et
pediatres du département ainsi qu'avec les médecins de
santé scolaire = ;

+ preconiser la signsture de protocoles entre le conseil
genéral, les établissements de santé et l'ordre des médecins
pour les informations préoccupantes et mppeler le contexte
reglementaire ;

+ recommanderun temps medical dans les cellules de recueil
des informations préoccupantes pour répondre aux proble-
matiques medicales de l'enfance en danger ;

+ developper la formation initiale des médecins aux pro-
blematiques de l'enfance en danger dans le cadre de leur
formation initiale et de leur formation continue conforme-
ment aux exigences legales et reglementaires.

3. Ameliorer la protection des nouveau-
nes

Le rapport propose de porter une attention particuliere a
I'égard des nouveau-neés.

3.1. Proposition n® 8 du rappert : prévention du
syndrome du bébé secoué

3.1 Pre-requis

La prévalence du syndrome du bébé secoué varie entre 15 et
30/100 ooo enfants de mains de 1 an [3-7). Si I'on rapparte
ces résultats au chiffre des naissances en France, on peut
estimer que 120 a 240 nourissons pourraient étre concer-
neés chague année par cette maltraitance. Mais il n'existe
pas de données épidémiologiques francaises ; les chiffres
publies sous-estiment certainement la réalité. La mécon-
naissance du diagnostic fait courir un risque de répetition
du secouement (de z & 30 fois, 1o fois en moyenne) dans
55 % des cas [B]. Les conséquences d'un secouement surun
trés jeune enfant, le plus frequemment un nourrisson,
peuvent &tre d'une particuliére gravité I'exposant & un
risque de déces immédiat ou de handicaps. les sequelles
peuvent &tre de nature comportementzle, intellectuelle,
physique et sensorielle. La littérature médicale et les cam-
pagnes de prévention dans de nombreux pays étrangers
ainsi que dans difféerents départements en France ayant
montré leur efficacité dans |a prévention de ce geste nous
ont amena 3 proposer un volet preventif du syndrome du
bebe secoué [g-m]

3.L2. Proposition

Le rapport propose trois types de mesures. D'une part, des
mesures de prévention 3 destination de I'ensemble de la
population pourraient prendre | forme d'une campagne de
prévention au niveau national. Lobjectif serait d'améliorer
linformation auprés des personnes susceptibles de garder
un nourrisson, c'est-a-dire auprés de la quasi-totalite de la
population. I¥ autre part, des mesures de prevention secon-
daire s'adresseraient 3 une population cible. Elles consiste-
raient en une information transmise aux jeunes parents
dans les maternités permettant de toucher les « populations
a risque théorique » trés en amont de l'acte de secouement
potentiel. Des plaguettes et affiches diinformation
devraient Etre disponibles dans toutes les maternités, cen-
tres de PMI, consultations de pediatrie. |l comviendrait en
outre de developper la prévention et la formation aupres des
assistants maternels et des assistants familiaux Enfin, des
mesures de prevention tertiaire auraient pour objectif de
limiter les conséquences du syndrome du bébé secoué et
d'éviter les récidives dans la population deja atteinte par ce
risque. Ces mesures consisteraient 3 améliorer les circuits du
signalement auprés du parquet et favoriser les echanges
professionnels entre le corps medical et les magistrats au
travers de réseaux de protection infantile. Sur le plan medi-
cal, le depistage, I'evaluation specialisée, le diagnostic, la
decision de signalement et le suivi des proceédures de pro-
tection impliquent la mise en place d'un réseau prenant la
forme d'un comité interdisciplinaire pour la protection
infantile.
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313 Synthese de la proposition n” 8

La proposition n® B consiste a :

+ lancer une campagne de prévention au niveau national et
par linsertion de plaquettes dans les carnets de santé pour
prévenir le syndrome du bébé secoué ;

+ completer l'article L. 421-14, alinéa 2, du Code de l'action
sociale et des familles : » Les assistants maternels doivent
suivre une formation surles causes, les effets et moyens de
prévenir le syndrome du bebe secoug. » ;

+ ameliorer |a formation des professionnels de sante, des
agents de police, de gendarmerie et des magistrats relative au
syndrome du bebé secous.

3.2. Propesition n® g du rappert : ereer une nouvelle
procedure propre a la mert inattendue du
nourrisson

320 Pré-requis

Selon les données rassemblées dans le mpport, la mortalite
avant 'dge d'un an diminue en France mais reste préoccu-
pante [12]. L'analyse des donnies de mortalite sur les causes
médicales de décés, pour cet age, révéle un pourcentage non
négligeable de décés « de causes inconnues ou non
déclarées » qui comespondent au codage de certificats de
décés sans mention de cause, notamment par non-transmis-
sion de 'information 3 partir des instituts medico-legaue. De
plus, le taux trés élevé de décés dits accidentels, particulié-
rement celui des morts par accidents non ligs & la dirculation
pose probléme [13-18]. Le rapport cite les recherches menées
par le docteur Tursz de Funite 750 de llnserm aupres de
services hospitaliers et de parguets qui confirme le sous-
enregistrement des homicides dans les statistiques de mor-
talite, les insuffizsances dans les investigations menees
[notamment I'autopsie), |a sur-re presentation des mart inat-
tendues du nourisson dans les statistigues de mortalite par
absence de pratique systematique de l'autopsie, celle-ci révé-
lant trés souvent qu'une pathologie est |a cause du déecés et
linsuffisante qualité de la certification des causes de décés
[19-22]. Face & la mort inattendue d'un noumisson, un pro-
tocole dlinvestigation scientifique ne préjugeant pas de
cause du décés doit permettre de distinguer les differentes
causes possibles. Chacune d'entre elles a des conséquences
bien différentes pour les familles et les fratries présentes et
futures. L'enjeu est double: répondre au desarroi de familles
endeuillées, dans I'immédiat et lors de naissances ultérieures,
et rendre justice 3 des enfants victimes de violence et protéger
leurs fréres et sceurs. L'objectif est qu'une autopsie complete
soit effectuee systematiqguement ainsi que les investigations,
pratiquées par le centre de référence regional des morts
inattendues de nourrisson, qui permettent de faire la distine-
tion entre les decés liés 3 une mort subite inexpliquée, cewx
secondaires @ une pathologie identifiable ou 3 une cause
accidentelle et ceux ligs 3 une maktraitance.

1384

322z Proposition

Le rapport propose de créer une nouvelle procédure propre a
la mort inattendue du nourrisson en ajoutant une nouvelle
case sur le cerificst de décés « Mort inattendue du
nourrisson = qui permettrait détablir une filiere specifiqgue
& ces situations ne présageant pas de leur caractére medico-
legal initial. Ce dispositif permettrait que les situations de
mart inattendue du nourrisson puissent étre prises en charge
selon une procédure harmonisée entre les différents inter-
venants, efficace et homogéne sur l'ensemble du territoire
national. Toutes les situations doivent étre évaluées et prises
en charge secondairement au niveau meédical et psycholo-
gique par le centre de référence régional Le groupe de travail
suggere egalement d'organiser une collaboration formalisée
et étroite entre parquet, medecins lEgistes et medecins res-
ponsables des centres de reférence des morts inattendues du
nourrisson pour permettre que les explorations médicales et
lautopsie ne soient pas uniquement destinée a faire la
difference entre une mort naturelle et une mort accidentelle
ou criminelle mais qu'elle permette aussi de porter un diag-
nostic étiologique en cas de mort naturelle. Ces mesures
devraient en outre saccompagner d'une prise en charge
meédicale et psychologique systematique des familles endeuil-
lees sur I'ensemble du teritoire national par les centres de
reference des morts inattendues du nourrisson selon les
recommandations de la Haute Autorité de santé (HASL |1
faudmit enfin que des statistiques fiables de mortalite soient
rendues disponibles, permettant de restituer les morts inat-
tendues 3 leur véritable niveau parmi l'ensemble des causes
de décés chez le nourrisson et d'en comprendre et suivre les
differentes causes.

223 Syntheése de la propostion i* g

Ls proposition n” g consiste & -

+ créer une nouvelle procédure propre 3 la mort inattendue
du nourrisson avec une nouvelle case «» Mort inattendue du
nourrisson = sur le certificat de déces ;

+ organiser une collaboration formalisée et étroite entre
parquet, médecins legistes et médecins responsables des
centres de réference des morts inattendues du noumrisson
pour que |'autopsie ne soit pas seulement destinée a faire la
difference entre une mort naturelle et une mort accidentelle
ou criminelle mais aussi pour qu'elle permette de porter un
diagnostic étiologique en cas de mort naturelle ;

+ mettre en place une prise en charge médicale et
psychologique systématique des familles endeuillees sur
l'ensemble du temritoire national par les centres de reference
des morts inattendues du noumrisson selon les recommanda-
tions de la HAS ;

+ rendre disponibles des statistiques fiables de mortalité,
permettant de restituer les morts inattendues a leur veritable
niveau parmi l'ensemble des causes de déces chez le
nourrisson, et plus généralement pour les enfants en bas
age, et d'en comprendre et suivre les differentes causes.
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4. Conclusion

La réflexion du groupe de travail chargé par Madame |a
ministre deléguée 3 la Famille de faire des propositions
relatives @ la protection de 'enfance et & I'adoption ne vise
pas & remettre globalement en cause des dispositifs gui ont
fait l'objet de réformes récentes et qui ont dans
I'ensemble, fait leur preuve. Elle a pour objectif de les
ameliorer et de remédier aux dysfonctionnements releves
dans de nombreux rapports et études ou observes par les
professionnels. |l s'agit d'adapter les dis positions existantes
et de renforcer leur efficience. Au travers de ces quatre
propositions parmi les 40 soumises, il nous est apparu que
les questions du reperage de I'enfance en danger au niveau
des SAU et de la médecine libérale et de |3 protection des
nouveau-nés (prévention du syndrome du bébé secous,
mort inattendu du nourrisson) devaient étre soulewées et
ameéliorées. Mous souhaitions ainsi par ce travail les sou-
mettre tout particulierement a I'attention du monde de |a

pédiatrie.
Declaration d'intéerets

Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflits d'intéréts en
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La loi n°2016297 du 14 mars 2016 relative a la protection de I'enfant a repris certaines de ces
propositions notamment celle concernant l'instauration d'un médecin référent protection de

I'enfanceau sein du conseil départementait L2213 du Code de dction sociale et des
familles).

En outre, le plan interminigiél de mobilisation et de lutte contre les violences faites aux
enfants 2012019 présenté par laimistre Laurence Rossignol en mars 2016 reprend
plusieurs propositions du groupe de travihien va ainsi de la mesure 2 visarfiagoriser la
systématisation des examens posttem en cas de mort inattendue des nourrissons qui
s'appuie sur I'expérientation mise en place par kentre hospitalier universitaire (CHU) et le
tribunal de grande stance(TGI) de Bordeaux ainsi que la swe 4 visant ddentifier par

une inspection conjointe les fonctionnements respectifs degdiég institutions concernées,

l ors de morts violentes. Pduerm agblemert €tre aitdda s ei n
mesure 6 en ce qu'elle organise une meilleure ptérenu syndrome du bébé secoué, ainsi
qgue lamesure 1%kn ce qéelle vise adésigerun  m®deci n r ®f ®r ent en
dans chaque établissement hospitalier.

[I. LES SOINS CONTRAINTS SUR LES PERSONNES
DONT LES FACULTES MENTALES SONT ALTEREES

La thématique des soins contraints sur les personnes dont les facultés mentales sont altérées a

donn® |ieu " des ®tudes de terrain aupr s
instance de Bordeaud)(, ai n sjio ugrund® e s@edsdé ®t udes (

1. ETUDES DE TERRAIN

La recherche a d®but® en 2013 par wune
|l ement aires ai nsi gue des d®ci si ons

tionnaires destsi ni®st eadvaxelsap n P @ c @diw meoet | a |
retiens ont ®t® men®s aussi bien aupr

eng u ptee sni s déappr ®ci er | 6ad®quation

()
X
O "< MWOT T nm -~ Q@

oOcCc < — T C

|l tati Auat ®t Pumah®de gr andled e otainfahgeeldd
sions jddi co lelise @itsrefr@trégmatt i ons rel ati ves

ier 7 avril 2013 ont ®t ® ®tudi ®es khai
situatoinmelder sdes patient s, au d®roul ement
concernant | eur maintien ou non en soins
Les r®sultats de cette recherche ont fait
universitaire a Bordeaux et ont été synthétdans un article paren 2015a la revue Droit et

j an

P
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Personnes vulnérables et santé

sané n°66 par Camille Pellicer, doctorante du CERPS,qui a mené la recherche et dont le

sujetde thesportesul. 6 act e m®di cal <contraint
-,d: . - .
N Revue droit & santé n® 66 = Chroniques

page 544 i 556

Le contréle des décisions de soins psychiatriques sans consentement par le
juge des libertés et de la détention : la pratique bordelaise

Absfract : Abstract?: Une efude relafive 3 I3 protection des personnes falsant 'objet de S0ins peyehiatiques sans consentement a &6 mends a Bordeauy afin de
sIntamoger sur 3 mise an asuve des diférents dispositifs legan et réglemantalnes tant rlesjmmnns?.le par les praficlens oe la région. L'analysa des oronnancas
rendues par des juges des lbertés ot de la dedention du bunal de grande Instance de GLX 3 pefmis de collecier des Informiations relatives aux modalites du
contrdke judiclalrs concemant les soing peychlatriques sans consenfement.

Motz-clés - consentement, patient, psychiatrie, troubles mentaux, volonté, soins contraints

Le recueil du consentement du patient est une condition indispensable afin de pouvoir pratlcper un acte portant atteinte & son
|nteg'|te ph}'SIE]JEJ- La loi n® 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la quairte du systerw.: de sante a
renforce cette exigence conformément au principe d‘lr‘r-nol:i:ullla&i du corps humain. Depuis, le legislateur m'a eu de cesse de
metire en place des dispositifs specifiques tem:larrt a assurer la protection de la personne et le respect de sa volonté 3. 5i le plus
souvent une hospitalisation psychiatrique se fait & la demande du patient, il arive que des soins psychiatriques |ui soient
imposés sans son consentement. Ainsi, Ia loi n® 2011-803 du S juillet 2011 relative aux droits et a la protection des personnes
faisant l'objet de soins psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge a réformeé le régime des personnes faisant I'objet
de soins psychiariques sans consentement &,

Dans le cadre d'un projet soutenu par e conseil régional d'Aquitaine sur le théme « Personne vulnérable et santé », une étude a
ete menee a Bordeaux relative a la protection des personnes atteintes de troubles mentaux, notamment lorsgue celles-ci sont
admises en soins psychiatiques sans consentement. L'objectif de cette recherche est de réaliser « une analyse compléte des
différents dispositifs [égaux ou réglementaires et de leur mise en ceuvre tant par les juridictions que les praticiens de la région
pour apprécier ladéquation réciprogue des textes et de la pratique » 2.

Le cadre légal des soins psychiatriques sans consentement. Dés 1833, un encadrement |eqislatif & elJ& mis en place pour
les personms subissant des troubles mﬂntﬂux rendant impossible le consentement & des snlns pourtant nécessaires. La loi sur
les alignés n® 7443 du 30 juin 1838 a organisé les modalités de linternement tout en imposant & chaque département |a
construction d'un asile & Cette loi permettait la privation de liberte des aliénés notamment en cas de trouble & l'ordre public. La
precccupation du legislateur en matiere de sante publigue concemait alors davantage la protection de lMinteret general que la
défense des libertés individuelles 1.

La loi n® S0-527 du 27 juin 1930, dite « loi Evin =, Melative aux droits et & la protection des pesonnes hospitalisées en raison de
troubles mentaux et & leurs conditions d‘hmprtahsahon est venue limiter les restrictions aux droits des personnes hc:spltallseas
sans leur consentement. Elle affimait que « les resfrictions & I'exercice de ses libertés individuslles doivent étre limitées & celles
nécessitées par son &tat de santé et la mise en ceuvre de son traitement » £ L'hospitalisation libre est le principe et
I'hospitalisation =ans consentement 'exception 2. La loi du 27 juin 1990 nl:is’l:inguajt deux modes de prises en charge sans
consentement du patient: les soins & la demande d'un tiers et les soins intervenant sur décision du représentant de 'Etat.
Cependant, le |&gislateur de 1990 ne traitait que des soins peychiatigues contraints exécutés dans e cadre d'une
hospitalisation sans envisager d'autres modes de prise en charge. Le patient hospitalise sous contrainte avait la possibilite de
saisir le président du tribunal de grande instance qui, statuant en la forme des référés, pouvait ordonner, s'il y avait lisu, la sorfie
immédiate 14 mais aucun contrdle judiciaire automatique n'était organisé.

A cat égard, le Conseil constitutionnel s'est prononce & l'occasion de deux gquestions prioritaires de constitutionnalité (QPC) L
rendues le 26 novembre 2010 12 et le 9 juin 2011 12, Dans une décision du 26 novembre 2010 « Melle Danielle 5 =, le Conseil
constitutionnel a déclaré contraire & la Consfitution les dispositions de I'article L. 337 du Code de la santé publigue au motif
qu'en prévoyant gu'une hospitalisation sans consentement (& la demande d'un tiers) pouvait &tre maintenue au-dela de 15 jours
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sans intervention d'une juridiction de 'ordre judiciaire, ce texte méconnaissait les exigences de Maricle 66 de la Constitution.
Dians la décision du 9 juin 2011, le Conseil constitutionnel saisi de deux questions prioritaires de constitutionnalite a déclare
contraire & la Constitution les articles L. 3213-1 et L. 32134 du Code de la sant& publique en ce qufils ne prévoyaient pas un
contrdle judiciaire suffizant des hospitalisations d'office. Les effets de ces deux decisions etaient renvoyes au ler aolt 2011 afin
de permetire au législateur dy remedier.

La réforme issue de la loi n® 2011-803 du 5 juillet 2011 a eu pour objectif d'opérer une mise en conformite de la loi avec les
exigences consfitutionnelles en instaurant la mise en place dun contréle systématique du juge dans le cadre d'une
hospitalisation compléte 14

La boi du 5 juillet 2011 a ainsi instauré une diversification des formes de prise en change des patients 1 faizant I'objet de soins
peychiatriques sans consentement. Le patient peut faire I'objet d'une hospitalisation complete mais il peut par ailleurs faire
I'objet d’'un programme de soins pouvant organiser différentes formes de prise en charge (soins ambulatoires, soins & domicile,
hospitalisation a domicile, s&jours 4 temps partiel ou de courte durée & temps complet dans un etablissement psychiatrique) 8
Cet élargissement du champ d'application de la loi aux patients ne faisant pas Fobjet d'une hospitalisation complete s'est traduit
par une modification des textes en substituant & la nofion « d'hospitalisation contrainte » celle de & soins sans consentement ».

Dians une décision du 20 avril 2012, le Conseil constitufionnel a invalidé deux dispositions relafives a la procédure de mainlevee
des mesures de soins psychiatriiques sans consentement des personnes ayant sejourng en unité pour malades difficiles (UMD)
ou hospitalisées & la suite d'une déclaration d'imesponsabilité penale 12, Afin de laisser su législateur le soin de remédier & cette
inconstitutionnalité, le Conseil constitutionnel avait alors décidé de reporter la date de 'abrogation au 1er octobre 2013, La loin®
2013-859 du 27 septembre 2013 est ainsi venue opérer des précisions et des modifications concemant certaines dispositions
de la loi de 2011 22, en réduisant notamment le delai du contrdle automatigue du juge des libertés de 15 & 12 jours.

Les modes d'admission en soins psychiatriques sans consentement. Line personne peut étre admise en soins
peychiatrigues sans consentement sur décision du directeur de 'établissement de santé. Lorsgque les froubles mentaux de la
personne « rendent impossibie son consentement » et si « son etat mental impose des soins immediats assortis soit d'une
surveillance medicale constante [.. ] soit d'une surveillance medicale reguliere », des soins peychialngues sous la forme d'une
hospitalisation compléte ou d'un programme de soins peuvent lui étre imposés 12,

Le directeur de I'&tablissement de santé prononce la décision d'admission en soins psychiatriques soit lorsquil a été saisi a la
demande d'un tiers ou soit lorsgu'en l'absence d'un tiers, il existe un pérnil imminent pour la santé de la personne.

Selon Marticle L. 3212-1 du Code de la santé publique, e tiers peut &tre un membre de la famille du malade ou une personne
justifiant de l'existence de relations avec le malade antérieurss a la demande de soins et lui donnant gualité pour agir dans
lintérét de celui-ci 20,

La boi du 5 juillet 2011 a instauré une nouvelle forme d'admission « en soins peychiatigues en cas de pérl imminent » afin de
pallier l'absence de tiers ou lorsgue les membres de Pentourage du patient refusent de prendre linifiative de la demande
d'admission en soins peychiatiques pourtant nécessaire. L'admission en cas de pérl imminent permet au directeur de
I'etablissement de prononcer 'admission de la personne sans la demande d'un Gers. L'objectif est de permetire une prise en
charge des personnes isolées sur le plan social ou familial. Cette disposition a été instauree afin de remédier a des situations
dans lesquelles ['idenfite du patient ne peut pas étre connue et celles dans lesquelles il est impossible de contacter un proche
ou un membre de la famille. Deux conditions supplémentaires sont exigées pour metire en ceuvre cetie procédure 21 1l faut tout
d'abord une absence de tiers: cette procédure présente un caracténe exceptionnel et n'est applicable gue lorsquil est
impossible de trouver un fiers gui puisse faire la demande. |l faut enfin Mexistence d'un penl imminent pour la santé de la
personne. Le ministére de la Sante a précisé que la notion de pénil imminent cormespond & celle retenue par la Haute Autorite
de santé en 2005 & Une immediatete du danger pour la vie ou pour la santé du patient doit donc exister &2
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La deécision d'admission & l'origine des soins psychialriques sans consentement peut également émaner du représentant de
I'Etat. Deux conditions cumulatives doivent alors imperativement etre remplies selon l'article L. 3213-1-1 du Code de la sante
publique. Tout d'abord, il est nécessaire de caractériser I'existence de troubles mentaux nécessitant des soins. En effet, c'est la
nécessité des soins en etablissement specialise qui doit motiver I'admission en soins psychiatriques & la demande du
representant de [Etat et non une quelcongue sanction privative de liberte. La loi pose comme deuxieme condition le fait que ces
troubles mentaux compromettent la slreté des personnes ou portent atteinte de fagorl grave & l'ordre public. Lorsgu'un patient
souffre de troubles mentaux gui nécessitent des soins et qui compromettent la siretd des perscnnes ou portent atteinte, de
fagen grave, & Mordre public c'est 'autorité préfectorale qm peut prononcer une admission en soins contraints. Par allleurs des
mesures provisoires pourront &tre prises par le maire et 4 Paris, par le commissaire de police.

Les controles exercés par le juge des libertés et de la détention. Parce que le patient subit une atteinte & sa liberta
individuslle dans le cadre de ces soins contraints, |a loi prévoit un contrile de la décision imposant des soins par le juge des
libertés et de la détention. La loi du S juillet 2011 a eu pour effet d'attribuer au juge judiciaire le contentieux en matiére de soins
peychiatriques sans consentement mettant ainsi un terme & une répartition des compétences entre les deux ordres de juridiction
en fonction de la régularité de la mesure de soins et de son bien-fondé 24, Le juge des libertés et de la détention bénéficie donc
désormais d'une compétence exclusive afin de contriler la mesure de soins contraints &2,

Le juge des libertés et de la détention peut étre saisi dans le cadre de deux saisines distinctes, soit aux fins d'examen d'un
recours facultatif soit aux fins d'un conirdle de plein droit.

Sefon Farticle L. 3211-12 du Code de la santé publique, le juge des libertés et de la détention peut étre saisi 4 tout moment aux
fins d'ordonner la mainlevée d'une mesure contraignante tant en cas d'une hospitalisation compléte que dans le cadre d'un
programme de soins. Le contréle du juge des libertés et de la detention est alors dit « facultatif » puisquil interviendra hors delai
et =ur saisine de la personne faisant Mobjet des soins ou de toute autre personne visee expressement dans l'aricle susvise. Le
|Egislateur prévoit la possibilité pour le juge des liberiés et de la détention de se saisir d'office & tout moment pour exercer ce
contrile facultatif.

Ace contrdle facultatif, |a ol du S juillet 2011 a a;oute un contrdle obligatoire pour toute mesure d'hospitalisation compléte
devant se poursuivre au-detd de 12 ] jours afin d'éviter ce que l'on pourrait appeler des « intemements abusifs ». Contrairement a
lintervention du juge suite a l'exercice du recours prévu par Maricle L. 3211-12, le contrdle de plein droit instaurd parla refomme
&N consaquence des décisions du Conseil constitutionnel 48 s"applique aux seules mesures d'hospitalisation compléte
puisqu'elles seules portent atteinte & la liberté individuelle du patient. Les mesures associant des soins ambulatoires avec une
hospitalisation a temps partiel se trouvent donc exclues de son champ. Le contrdle de plein droit doit intervenir avant I'expiration
d'un délai de 12 jours & compter de l'admission en hospitalisation compléte. Ce délai applicable depuis le 1er septembre 2014
est une innovation issue de la reforme du 27 septembre 2013, En effet a l'origine, le legisiateur de 2011, respectant la decision
QP;ité'_ldtu 26 novembre 2010 &2 avait préwvu un controle avant 'expiration d'un délai de 15 jours & compter de 'admission du

pa .

L'article L. 3211-12-1 prévoit que le juge des libertés et de la détention deit &tre saisi par le directeur de I'établissement (en cas
de soins a la demande d'un tiers ou pour péril imminent) ou par le reprﬁerrtam de I'Etat dans = departement (en cas de soins &
la demande du représentant de I Etat} Le délai de 12 jours COMMEnce & compter de 'admission prononcés soit par le directeur
de I'établissement, soit par le représentant de 'Etat 25, Le juge opére un confrdle sur la régularité de la mesure afin de vérifier
qu'il n'existe pas dans la procédure une |rregulante qui porterait une atteinte aux droits du patient. Le juge des libertes et de la
détention va eg:iement effectuer un contrile portant sur la nécessité de la mesure. || g'intermoge alors sur le bien fondé de la
mesure de s0ins contraints en recherchant si celle-ci présente un caractére adapté, nécessaire et proporionns.

Ce controle automatique existe aussi lorsque le patient a £t¢ maintenu en hospitalisation compléte de maniére continue
pendant un délai de 6 mois 22, A lssue de ce délal, ke juge des liberés sera de nouvesu saisi par le directeur détablissement
ou par le préfet afin de se prononcer sur la nécessité de poursuivre 'hospitalisation compléte.
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Présentation du projet de recherche. La recherche « personne vulnérable et santé » a pour objet la mise en ceuvre de la loi
du 5 juillet 2011 par les tribunaux. Des enguétes ont &t& menéss auprés des différents professionnels intervenant dans la prise
en charge des personnes faisant l'objet de soins psychiatigues sans consentement (magistrats, avocats mais aussi médecins
et personnels soignants) confrontés & lapplication de cette réforme. Une étude des ordonnances rendues par quatre juges des
libertés et de la détention de Bordeaux a eté menée dans le cadre des contriles systématiques et facultatifs. L'analyse des
decisions judiciaires a permis de collecter des informations relatives aux modalites du controle judiciaire concemant les soins
peychiatriques sans consentement. Aingi, 576 ordonnances rendues de janvier & avril 2013 ont &te atudiees afin de parvenir @
I'élaboration de données relatives & la situation personnelle des patients, au déroulement de la procédure, ainsi qu'a la décision
finale concemant leur maintien ou non en soins peychiatrigues sans consentement 22, 1| est ressorti de cette analyse que le
mode d'admission le plus fréquent est celui de lNadmission & la demande d'up tiers puisqu'il représente environ 57 % des
décisions, confre 39 3% pour 'admission a la demande du représentant de I'Etat. L'admission en cas de peérl imminent est
beaucoup plus rare puisquielle conceme moins de 4 % des ordonnances.

Le contrdle de plein droit opéreé par le juge des libertés et de la détention représente environ 96 % des cas de saising, alors que
le contrdle facultatif & la demande du patient ou d'un tiers agissant dans son intérét représente seulement 4 % des
ordonnances.

La présente etude vise, d'une part, & présenter les principales données collectées dans le cadre de cefte recherche concemant
le deroulement de la procedure jurdictionnelle (1) et, d'autre part, a s'interroger sur le sens de la decision du juge des libertes et
de la detention relative & la poursuite des soins psychiatrigues sans consentement (11).

| - Le déroulement de la procédure juridictionnelle

Cette &étude de la pratique bordelaize relative au controle judiciaire en matiére de soins peychiatriques sans consentement a fait
apparaitre une particularité concemant la procedure juridictionnelle puisque celle-ci avait anticipé la réforme de 2013
concemant le lieu de l'audience (A). || conviendra ensuite de g'interesser au deroulement de l'audience (B).

A — Le lieu de I"'audience

La particularité de la procédure juridictionnelle & Bordeaux a été d'gfre précurseur concemant |e lisu de 'audience puisque
celle-ci =2 dénpulait déja 4 'hopital bien avant la réforme du 27 septembre 2013, Initialement, |a loi du 5 juillet 2011 prévoyait
que le jugement avait lieu au sidége du tribunal de grande instance. En cas d'impossibilité, la loi prévoyait deux autres
atematives: laudience au ssin de I'Stablissement dans une salle dédiée si le juge acceptait de se déplacer ou par
visioconférence, |e patient restant 4 Fhapital et ke juge au tribunal L.

Cr, de nombreux psychiatres ont releve la complexité d'un transfert du patient au tribunal 22, Souvent le patient ne présente pas
un &tat mental favorable et il est nécessaire de mobilizer du personnel soignant pour 'accompagner afin de prévenir tout Asque.
Il & donc &té propose, pour des raisons de sécurité, de faire déplacer les magistrats au sein des &tablizsements psychiatriques.
Cefte proposition n'a pas &t bien accueillie par tous les magistrats qui, pour des raisons de moyens et de temps, mais aussi
pour des guestions de respect des conditions des audiences, étalent opposés a l'idée de rendre la justice au sein de I'hdpital 22
Ainsi & Paris, Versailles, Lille et Nantes par exemple, les magistrats ont indiqué gu'ils ne se déplaceraient pas au sein des
hdpitaux 22 En revanche & Bordealwx, & La Rochelle ou encore & Nimes, les juges ont accepté de se déplacer a I'hdpital malgré
les obstacles qufils ont pu rencondrer 2. Des accords ont &€ conclus entre |e tribunal de grande instance et I'Stablissement de
santé afin d'organiser matériellement |a salle d'audience. Au sein de ces établissements de santé, une salle a donc &té
spécialement aménagée pour assurer la clarté, la sécurité et la sincérité des débats ainsi que I'accds du public comme I'exige
larticle L. 3211-12-2 | al. 3 du Code de la sante publique. Cet aménagement particulier permet de rappeler le rattachement de
cette salle d'audience au ministere de la Justice. Une estrade au sein de la salle a éte reproduite permettant de placer « le juge
au dessus » des autres acteurs de la procedure. Selon un juge des libertés interroge, il serait peut-&tre souhaitable de modifier
la configuration de la salle en organisant plutdt « une table ronde » afin que le patient ne ge sente pas dans une position «
d'accuse ». Sien matiére comectionnelle, une charge symbolique est nécessaire, en matiérs de soins contraints, il serait
préférable quiil n'y ait pas « une domination » & travers la mize en place d'une estrade. || serait opportun de faire une distinction
enire deux sortes de justice: la justice sancionnatrice et la justice protectrice.
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Finalement, la pratique bordelaise n'a fait qu'anticiper la loi du 27 septembre 2013 qui a tranché la question du lieu de
l'audience en instaurant le principe de 'audience tenue & I'hdpital & compter du 1er septembre 2014 3

B — Le déroulement de I"audience

L'audition du patient. Selon l'arficle L. 3211-12-2 al 2 du Code de la santé publique, lors de l'audience, la personne faisant
l'objet de scins psychiatriques est entendu par le juge des libertés et de la détention. Ainsi, il est nécessaire que la personne
soit mise en mesure d'étre entendue avant que le juge statue & | 'etude des deécisions permet de constater que le patient est
present a Naudience dans 88 % des cas.

Le patient a la possibilité de refuser de comparaitre devant le juge des libentés et de la détention 25, Cette hypothése représente
18 % des cas d'absence d'audition. Des membres du personnel scignant 22 ont expliqué qu'en pratique, les patients sont
souvent effrayés a l'idee d'étre confronte au juge des libertes et de [a détention. lls vivent souvent ce passage devant le juge
comme une sanction et pensent avoir fait quelgue chose de répréhensible. D'autres patients ant le sentiment que le juge va
forceément se ranger du oote de 'avis médical inscrit dans leurs dossiers et pensent que cette procedure n'est pas tres ufile.

Par aillzurs, une autorité médicale peut estimer que 'état de santé du patient ne lui permet pas d'assister a laudience. Cette
hypothése représente 82 % des cas dabsence d'audition. Un cerfificat médical établit alors une impossibilité pour ke patient de
se presenter a l'audience du fait de son etat de sante.

L'assistance obligatoire de I'avocat lors de 'audience. La réforme du 27 septembre 2013 & rendu Massistance de 'avocat
lors de l'audience obligatoire 20, La loi du 5 juillet 2011 imposait Massistance obligatoire de I'avocat uniquement lorsque le
patient ne pouvait comparaitre & 'audience. Le législateur de 2013 a aussi pris soin de préciser les modalités de désignation de
I'avocat: il peut &tre choisi, commis d'office mais aussi désigne au titre de laide juridictionnelle. Il ='agit la dune mesure
importante notamment pour les personnes jugées dans le cas du contrdle obligatoire qui n'ont pas sollicits e recours et ne sont
pas nécessairement & méme de pouvoir assurer les frais de représentation. En revanche, aucune disposition n'existe quant au
délai dans lequel 'avocat doit &tre désigné; or, le temps dont il dispose pour prendre connaissance du dossier, rencontrer e
patient et se préparer a laudience est essentiel pour rendre son assistance effective. De ce point de vue, des précisions
réglementaires seraient bienvenues pour rendre efficace le caractére obligatoire de Massistance. En pratique, I'avocat renconire
le patient quelques minutes avant Faudience afin de faire le point avec lui sur =a situation, les conditions de son hospitalisation
et sur son souhait concemant la poursuite ow non de la mesure de soins sans consentement. Son role est de rapporter la parole
du patient qui, du fait de sa pathologie, s2 rouve dans une situation de vulnérabilité. Ainsi, =i le patient émet le souhait de ne
pas poursuivrs I'hospitalisation contrainte, I'avocat transmetira cette demande au juge. |l vérifie, en outre, la [Egalité de |a
procédure afin de soulever le cas échéant un vice.

Si un avis meédical motivé reléve uns impossibilité pour le patient d'étre auditionné en raison de son état de santé, la personne
est alors représentés par un avocat selon Farticle L. 3211-12-2 al 2 du Code de la santé publigue. Le nouveau texte issu de la
réforme du 27 septembre 2013 exige dans ce cas un avis médical « motivé » et non plus simplement « un avis médical ». Cette
nouvelle exigence se révéle &ire une garantie du droit 4 la défense puisqu'slle permet de se prémunir contre des situations ol
des medecing dispenseraient trop aisement des patients d'efre presents a l'audience et ou leurs droits seraient alors examines
en leur absence. Pour pouvoir représenter le patient lorsgue son etat de sante ne lui pemet pas détre présent a laudience,
I'avocat se doit de rechercher la volonté du patient. Or une des avocates intermogée dans le cadre de la recherche explique 21
que si dans les premiers temps elle se déplagait & I'hdpital afin de rencontrer le pafient qui &tait hors d'état de se présenter, il
est de plus en plus difficile pour des raisons de moyens et de temps d'organiser ces rencontres. Dans cefte hypothéss, Favocat
se trouve dans une situation delicate puisqu'il represente un patient guil n'a pourtant jamais renconfre. L'avocat n'a alors pas
d'aufres possibilités que de s'en remetire a la decision du tribunal. Le rile de 'avocat dans cefte situation est alors remis en
cause notamment concernant la garantie d'une protection efficace des droits du patient hors d'etat de se presenter a l'audience.
Les patients placés en scins psychiatriques sans consentement se trouvent souvent dans une situation de vulnérabilite qui
nécessite que des arbitrages soient réalizés entre nécessité de soigner et le respect des droits et libertés fondamentawx du
patient 22. Une intervention legislative afin de rendre obligatoire ces rencontres entre le patient hors d'état de = présenter a
l'audience et son avocat serait aingi souhaitable afin de rendre effectif le réle de Mavocat.
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L'appréciation du juge des libertés et de la détention. Les juges des libertés et de la détention participant & la recherche
indiguent avoir conscience qu'a Maudience le patient peut modifier son comportement afin dinfluencer sur la décision. Pour
prendre sa décision, le juge se livie & une apprédiation du demier avis medical présent dans le dossier afin de vérifier qu'il fasse
bien Iz lien entre la pathologie du patient et son impossibilite de sortir de l'etablissement de sante. Cependant, le juge des
livertés et de la détention =& trouve parfois confronté & un décalage entre la description de I'&tat du patient figurant dans le
cerificat et le comportement du patient quil va constater lors de son audition. || amive, par exemple, que I &tat du patient &
I'audience soit stable alors guil est decrit dans le demnier avis médical datant d'une semaine comme periurbe.

Sedon un juge des libertés 22 i faudrait peut-&tre envisager une vigilance plus importante des médecing lors de la rédaction de
leurs certificats médicaux. lls pourraient en effet utilement mentionner si letat du patient est susceptible de s'améliorer entre le
mament ol ezt dressé le certificat médical et le jour de Faudience.

Selon larticle R. 3211-13 du Code de la anté publique, les parties (le patient, son avocat et Fautorité administrative) sont
convogquees a l'audience par le greffier. L'article prédse gue « dans tous les cas, sont ega]en‘ent avises le ministére public et,
='ils ne sont pas parties, le directeur de l'établissement t, le cas échéant, le tiers qui & demandé |'admission en soins
peychiatrigues ». Le juge des libertés entend les parties ainsi que le ministére public lorsqu'il est partie principale £ Les
pErsonNes avisdes ont la possibilité de sexpnrrer a l'audience =i elles le souhaitent. || découle de Particle R. 3211-15 du Code
de la Sili'll:& publigue gue les personnes COMVOQUEEss oU avisées peuvent faire parvenir leurs observations par écrit Dans cette

ese, il en est donne connaissance aux parties lors de l'audience. Il ne pese donc sur ces personnes aucune obligation de
presence lors de Faudience. Il ressort de Matude quen praﬁque, le ministere public remet un avis ecrit au juge des libertes mais
ne siége pas 4 l'audience. I Jui est impossible d'assister a ces audiences par mangue de moyens et de tempe. |l va done, apres
consulftation du dossier, rendre un avis motivé preconlsart 20it le maintien en hospitalisation mmpleie z0it la mainlevée avec, si
besoin, la mise en pl:ﬂ:e d'un programme de soins. Cette étude fait apparaitre que ni le directeur de 'etaldissement ni aucun
repreaentant de létablissement hospitalier dans lequel le patient est hospitalisé (médecin, cadre de santé ou autre) n'assistent &
ces audiences. Seuls les infirmier(e)s qui accompagnent e patient sont préeents, mais ils ne sont jamais consultés par le juge.
Sedon les membres du personnel snlgnarlﬂ il serait logique selon eux qu'un psychialre assiste a ces audiences afin que le
juge des libertés puisse cbtenir des precusmns compléementaires sur 'etat du patient si nécessaire. || armive en effet que le
demier certificat médical ait 8¢ dressé 5 ou & jours avant Iaucienu::e Dans ce cas, la description de I'Stat du patient faite dans le
cerificat ne reﬂete_ra pas I'etat du patient a_ l'audience. La présence d'un meclac:lln prenarlt en charge le patient pourrait alors se
reveler utile pour eclairer le juge des libertes. Par ailleurs, le patient n'est que tres rarement accompagne puisque la presence
d'un tiers a l'audience (famille, ami, conjoint/concubin, tuteur/curateur) s'eleve a 11 %, ce gui represente 65 ordonnances sur les
576.

L'étude ayant porté sur des ordonnances rendues en 2013, l'assistance d'un avocat n'était alors pas obligatoire. Il en est
ressort gue I'avocat était prézent dans environ 65 % des cas. |l &tait alors, |a plupart du temps, commiz d'office (94 % des cas).
La réforme de 2013 rendant obligatoire la présence d'un avocat est donc une avancés afin de garantir les droits fondamentawx
du patient en scins psychiatriques sans consentement.

Il — La décision du juge des libertés et de la détention

A travers cette Stude des ordonnances rendues par les juges des libertés et de la détention de Bordeaux, une analyss
particuliére a &té consacrée a l'objet de la dacision (&) ainsi gu'a sa motivation (B).

A — L'objet de la decision

Sur l'ensemble des décisions analysées, 3 % sont des mainlevées, 78 % prononcent un maintien de la mesure de scins sans
consentement, enfin 19 % des décizions zont des ordonnances déclarant |a procédure sans objet.

Le prononcé de la mainlevée_ Les articles L. 3211-12 1l (contrdle facultatif) et L 3211-12-1 Il {contrdle cbligatoire) du Code de
la santé publique disposent que « le juge des libertés et de la détention ordonne, sil y a lisy, la mainievée de la mesure
dhospitalisation complete ». En pratique, le prononcg d'une mainleves par le juge des libertes et de la detention est tres rare
puisquiil est ressorti de 'Stude que ssulement 3 % des ordonnances étaient des mainlevéss. Parmi les motifs justifiant la
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décision de mainlevée £, on refrouve en premier lisu: le fait que le patient adhére a la prise en charge thérapeutique (70,5 %);
qu'il & conscience de la nécessité de =oins libres (55,5 %); la non-persistance du trouble (11,7 %). L'étude portant sur des
décisions rendues avant la réforme du 27 septembre 2013 rendant la présence d'un avocat obligatoire, un avocat Stait présent
dans 60 % des cas de mainlevée.

Lorsquiil ordonne une mainleveée, deux possibilités s'offrent alors au juge des libertés. Il peut, en premier liew, prononcer une
mainlevés immediate. Il ressort de la recherche gue 30 % des mainlevess zont des mainlevées immédiates. Dans cefte
hypothéss, le patient ne fait plus I'objet d'une mesure d'hospitalisation compléte et son état ne nécessite pas la mise en place
d'un programme de soins. Le patient ne fait alors plus 'objet de soins contraints.

Le juge des libertés peut, en dewdéme lieu, prononcer une mainleveés différée dans le temps 4. Les mainlevées différées dans
le temps représentent 70 % des cas de mainievée. Dans cette hypathése, Ieluge constate au vu des &léments du dossier et par
décision motivée que les conditions de I'hospitalisation compléte ne sont plus réunies mais que des troubles mentaux existent
et nécessitent une surveillance meédicale reguliére a laguelle la personne n'est pas apte & consentir. Les médecins auront alors
un delai de 24 heures afin d'etablir un programme de scins et a lMissue de ce delai, la mesure dhospitalisation compléte prendra
fin&2. La mainlevée difiérée dans le temps permet d'assurer une continuité des soins notamment lorsque l'état du patient ne
justifiant plus une hospitalisation complete necessite neanmoins la poursuite des scins sous forme ambulatoire. Comme le
souligne ves Broussole, « la décision prise sur ce point par le juge ne revient pas davantage & lui demander d'apprédier
l'opportunité de la mize en place d'un programme de soin ambulatoire ou la forme que devrait revétir celui-ci, ces points
eéchappant nécessairement & ses compétences. La décision a pour unigue objet de ménager a 'autorite administrative la
possibilité, sous sa responsabilité, de mettre en ceuvre le cas échéant, un tel programme avant que ne soit mise a exécution la
levée de la mesure dhospitalisation compléte » 25,

Le maintien de la mesure de soins contraints. Danz la majorité des cas, le maintien de la mesure de 2oins contraints est
preconise. En effet, 75 % des pahents sont maintenus en hospitalisation sans leur consentement. Les principaux motifs
justifiant de contraindre le patient & poursuivre les soins 21 sont le plus souvent un &tat non stabilisé (42 7 %), un état délirant
persistant (24,1 %), l'absence totale de conscience des troubles (22,5 %) ou encore la dangerosité du patient pour lui-méme ou
pour autrui (8,5 %). L'étude révéle qu'un avocat était présent dans 65 % des cas de maintien.

L'expertise. En cas de doute sur le caractérs nécessaire, adapte et proportionné de la mesure de soins sans consentement, le
juge des libertés peut ordonner & fitre exceptionnel une expertise afin d'avair 'avis complémentaire d'un expert psychiatre, sur
I'etat du patient. La circulaire du 21 juillet 2011 relative a la présentation des principales dispositicns de la loi du 5 juiliet 2011 a
rappele que « la loi confers a l'expertize judiciaire une fonction subsidiaire, ou la reserve a des hypotheses specifiques ou elle
est considérés, a prion, comme nécessaire (catégories de patients présumés dangerews pour lesquels il est envisagé de lever
la mesure contraignante) = Le principe de subsidiantd de 'expertise trouve sa justification dans l'article 147 du Code de
procédure civile selon leguel « le juge doit imiter le choix de la mesurs & ce qui est suffisant pour la solution du litige, en
s'attachant & retenir ce qui est le plus simple et le moins onérewux ». Ainsi, s'il l'estime nécessaire le juge des libertes et de la
detention ordonne une expertize 22, Selon 'arficle R 3211-14 du Code de la sante publique, Mexpert designe ne peut pas
exercer dans Métablissement d'accueil du patient faisant lobjet de soins psychiafriques sans conssntement. L'expert doit rendre
son rapport dans un délai fixé par le juge des libertés et de [a détention qui ne peut excéder 12 jours suivant sa désignation 232,

Le recours & I'expertise médicale par le juge des libertés esten pratique exceptionnel. On note en effet que celle-ci n'est
ordonnée que dans S % des cas. Les juges des libertés participant & la recherche indiguent que les &xperhses représentent un
colit financier important qui renfre dans Menveloppe globale des frais de justice. Il reléve donc d'une logique d' economie et
d'appel a la r&apmsd:ullte du juge de l'ordonner seulement lorsgue cela représents une réelle nécessité. Les juges des libertés
se heurtent également au faible nombre d'experts. Lorsqu'une expertise est ordonnée, 'expert ne dispose que de quelques
jours pour rendre son rapport. En outre, la guestion du délai incite certains experts a refuser la prise en charge d'une expertize
par manque de temps. Si le rapport d'expertise n'est pas rendu dans les délais impartis, la loi impose au juge de statuer et il
devra |e faire sans le rapport d'expertise qu'il a pourtant ordonné.

Lorsqu'une expertise est rendue, cette derniére ne lie pas le juge qui poura prendre une décision en contradiction avec 'avis de
l'expert. En pratique, les juges des libertés nous ont indiqué suivre le plus souvent 'avis de l'expert, mais il amive parfois que ce
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ne soit pas le cas.

Ordonnances sans objet. Sur l'ensemble des décisions Studiges, 19 % sont des ordonnances déclarant la procédurs sans
chbjet. Dans 93 % des cas, l'ordonnance est déclarés sans objet car le patient ne fait plus l'objet d'une hospitalisation compléte
au moment ol le juge s& prononce. |l amive, en effet, que le médecin léve la mesure dhospitalisation compléte alors méme que
e juge des libertés a deja &te saisi dans le cadre du contrble automatique. Le juge des libertés et de la détention régulierement
saisi se doit de rendre une ordonnance sans DbjE‘t Selon un juge des libertés, si ces ordonnances ne représentent pas une
contrainte trop lourde pour les juges, elles repr&eerﬂfmt néanmoins un fravail de mis2 en forme important pour les greffes. Les
autres mofifs invoques lorsguune ordonnance est déclarée sans objet sont plus rares et concement les hyp]ﬁ’m&; de fugue du
patient (moins de 4 %), un défaut de réintégration du fait de la nécessité d'un recours aux forces publiques (moins de 2 %) ou
encore le décés du patient (moins de 1 %).

B — La motivation de la décision du juge des libertés et de la détention

Concernant la justification des décizions, 96 % des ordonnances reposent sur un motif de fond. Le juge des ibertés et de la
détention s'attache en effet & ormuler des motivations personnalisees ce qui exclut M'utilisation de formules types. Il reprend les
données médicales du patient décrites dans les cerificats médicaux afin de caractériser lopportunité de la mesure de soins
contraints 54,

Il amrive plus rarement que soit &vogqué un motif de procédure puisque cette hypothése représente moins de 1 % des cas 35, La
rareté des vices de proceédure s'explique par un fravail en amont du juge des libertés et de la détention lors de la préparation du
dossier. En effet, le juge dispose du dossier avant ['audience et il peut alors anficiper et régularizer les dossiers mmrrplets.
Cependant, si I&e délais de saisine n'ont pas &té respect&s il est impossible pour ke juge des libertés de procéder & une
regularisation &£, Les principaux vices de procedure emqu&e gont une violation du principe du contradictoire, une absence de
notification des droits au patient ou encore une imégularité survenant dans la décision d'admission. Sur les 5 ordennances ot
&tait en cause un vice de procédure, un avocat tait présent lors de 'audience pour demander la mainlevée. Cependant, le juge
ne I'a prononcee que dans seulement 2 ordonnances.

A lissue des débats, le juge des libertés et de la détention rend sa décision. Elle est rendus publiguement, méme lorsque les
débats ont &t& tenus en chambre du conseil 5L Le juge doit indiquer le délal d'appel et les modalites permettant dexercer cette
voie de recours. La décision est nofifiée aux parties qui n'ont pas comparu en personne dans les meilleurs délais et les tiers
sont avisés de la decigion par tout moyen 28, Dans les 10 jours suivant sa notification, l'ordonnance rendue par le juge des
libertés et de la détention est susceptible d'appel devant |2 premier président de la cour d'appel ou son délégue 2.

1 Article 16-3 Code civil.
a Article 16-1 du Code civil.

2 Cécile Castaing, « La volonté des personnes admises en soins peychiatigues sans consentement: guel droit pour guel juge?
», AJDA 2013, p. 153.

2 5ur la loi du 5 juillet 2011 voir not. Yves Broussole, « Les principales dizpositions de la loi relative aux droits et a la protection
des personnes faisant I'objet de soins ps:.rcl'mmques. et aux modalités de leur prise en charge », Les Petites affiches, 25
octobre 2011 n® 212, p. 5; Cécile Castaing, « Pouvoir administratif versus pouvoir médical ? », AJDA 2011 , p. 2065; .JUph|E
Guigue, « L'nrganisatinn des audiences du juge des libertés =t de la détention contrdlant les mesures de soine sans
consentement », Revue Droit et Santé n® 56, p. T6T.

2 Appel & projet 2012, Présentation du projet en vue d'expertise « Personnes vuinérables et santé », Région Aguitaine.

2 Bruno Py, « Le juge des libertés et de |a détention et la psychiatrie », in Lhospitalization sans consentemant sous |a direction
de Xavier Cabannes et Michael Benillouche, CEPRISCA, collection « Collogues », p. 142,
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L i

£ Ancien arficle L. 326-3 issu de |a loi du 27 juin 1990.

2 Ancien arficle L. 326-1 al 1 CS5P issu de la loi du 27 juin 1990,

A Ancien article L. 351 C5P issu de |a loi du 27 juin 1950.

1 Sur ce point, voir Bemard Poujade, « Les soins sans consentement au gré des questions prioritaires de constitutionnalités »
in L'hospitalisafion sans consenfement sous la direction de Xavier Cabannes et Michael Benillouche, CEPRISCA, collection «
Collogues », p. 67.

1Z Conseil constitutionnel, 26 novembre 2010, n® 2010-71 QPC, Melle Danielle 5.

12 Conseil constitutionnead, 9 juin 2011, n® 2011-135140 QPC, M. Abdellatif B; Voir. X_ Bioy, « L'hospitalization pour troubles
psychiatrigues devant le Conseil consfitutionnel =, Revue ise de droif constifutionned, n® 88, octobre 2011, p. B44-851; J.
Hauser, « Hospitalisation sans consentement (suite et non fin) », RTD civ. 2001, n® 3, p. 514.

12 arficle L. 3211-12-1 CSP.

1& Yves Broussole, « Les principales dispositions de |a loi relative aux droits et & la protection des personnes faizant l'objet de
soins psychiatrigues et aux modalités de leur prise en charge », Les Pefifes affiches, 25 octobre 2011, n° 212, p_ 5.

L Arficle L. 3211-2-1 CSP.
17 Conseil constitutionned, 20 avril 2012, n°® 2012-235 QPC.

1E Marion Primevert, « Les soins psychiatriques sans consentement: nouvelle réforme. — A propos de la loi du 27 septembre
2013 &, JCP G 2013 n° 42, 1065.

18 Arficle L. 32121 CSP.

20V, sur ce peint, Frangois \ialla, « L'hospitalisation & la demande d'un tiers ou en cas de péril imminent », in Lhospitalisation
sans consenterment, sous la direction de Xavier Cabannes et Mikasl Benillouche, CEPRISCA, collection « Cdloques », p. 21«
Cette exigence de la justification de relations avec le malade a &t ajoutée par Ia loi du SJuﬂIet 2011 qui a repris in extenso la
définition du fiers retenue par le Conseil d'Etat » [dans son amét du 3 décembre 2003, GHS de Casn, req. n® 24-4867].

&l arficle L. 3212-1 CSP.

il Foire aux questions du miniztére de la Santé:
hitpfwerw. sante gouv. fIMG/pdiiFoire_aux_guestions_- reforme_des soins_psychiatriques - janvier_2013-2 pdf

il HAS, Recommandation sur les modalités de prise de décizion concernant Iindication en urgence d'une hospitalization =ans
consentement d'une personne présentant des roubles mentaws, avril 2005 p. 20.

& \f sur ce point, Aude Farinetti, « L'unification du contentieur des soins psychiatriques sans consentement par |a loi du 5 juillet
2011 », ROSS 2012, p. 111; Xavier Cabannes, « L'unification du contentisux des decisions d'hospitalisation d'office - Rapide
retour sur un dualisme juridictionnel » in Lhospitalisafion sans consenfement sous la direction de Xavier Cabannes et Michael
Benillouche, CEPRISCA, collection « Colloques =, p. 129.

&% V. sur ce point, Bruno Py, « Le juge des libertés et de la détention et la peychiatrie » in L'hospitalisation sans consentement
s0us la direction de Xavier Cabannes et Michael Benillouche, CEPRISCA, collection « Collogues », p. 141.

a2 Conseil constitutionnel, 26 novembre 2010, n® 2010-71 QPC, Melle Danielle S et Conseil constitutionnel, 9 juin 2011, n®
2011-135M140 QPC, M. Abdellatif B.

2T Conseil constitutionnel, 26 novembre 2010, n® 2010-71 QPC, Melle Daniglle 5.
L Arficle L. 3211-12-1 117
&2 Arficle L. 3211-12-1 13

3 'analyse a donc concemé 576 patients hospitalisés pour moitié dans Métablissement peychiatrique de Cadillac et pour moitié
dans 'etablizsement psychiatrique de Charles Pemmens. 65 % des patients sont des hommes, 35 % sont des femmes.

-72 -




Rapport scientifique

2l La loi de septembre 2013 supprime toute possibilité de visioconférence. C'est ici un apport tout a fait essentiel pour la
protection des droits des patients. Les critiques relatives a ['atteinte aux droits de la défense dans le cadre d'un jugement par de
tels moyens sont connues. Elles sont d'autant plus justifiées dans le cas d'un jugement portant sur les droits de personnes
soignées sans leur consentement et done, on le rappelle, pariculidrement vulnérables. V. sur ce point, Sophie Guigue, «
L'organisation des audiences du juge des libertés et de la détention contrilant les mesures de soins sans consentement =,
Revue Droit ef Santé n® 56.

3 Extrait d'un entretien réalisé auprés d'un paychiatre bordelais dans le cadre des enquétes menéss pour la recherche o
Personne vulnérable et santé ».

& APM international, « Les soins peychiatigues sans consentement = Waww_apmnews . com

3 Jhid.

2 [bid.

&, sur ce point, Sophie Guigue, « L'organisation des audiences du juge des libertes et de la détention contrilant les mesures
de soins sans consentement =, Revue Droif ef Sante n® 56; Valériane Dujardin et Eric Péchillon, « Le contrdle systematique des
hospitalisations complétes des personnes faisant 'objet de scins psychiatriques sans leur consentement par le juge des libertés
et de la détention », Revue Oroit &f Sanfé n® 62, p. 1612 & 1625.

il Yves Broussoles, op. oit.

Z£ Yves Broussoles, ibid.

32 Enfretien avec des infirmiers et infirmiéres du centre hospitalier de Cadillac dans le cadre du projet « Vulnérabilitd et santé »
soutenu par le conseil régional d'Aquitaine.

4D arficke L. 3211-12-2 1al. 2.

21 Enfretien réalizé auprés d'une avocate du barreau de Bordeaux dans e cadre des enguétes menées pour e projet «
Yulnérabilité et santé » soutenu par le conssil régional dAquitaine.

A2V, sur ce point, Les grandes décisions du droit médical, sous la direction de Frangois Vialla, 2e &dition, LGDJ, p. 255.

22 Enquéts réalisée auprés d'un juge des libertés et de la détention du tribunal de grande instance de bordsaux dans le cadre
du projet « Vulnérabilite et santé » soutenu par le conseil régional d'Aguitaine.

24 Arficke R. 3211-15 du Code de la santé publigue.

22 Enfretiens réalisés auprés des infirmiers et infimiéres du CH Cadillac.

22 | es juges des libertés et de la détention cumulent généralement plusieurs motifs afin de justifier leur décision.

AL arficles L. 3211-12 1l et L. 3211-12-1 Il Code de la santé publigue.

28 Arficles L. 3211-12 1l et L. 3211-12-1 Il Code de la santé publique.

45 Yyves Broussole, op. cit.

ZL Les juges des libertés et de la detention cumulent généralement les difiérents motifs pour justifier leur décision.

al Circulaire du 21 juillet 2011 relative dla présmtaﬁqn des principales dispositions de la loi n® 2011-803 du 5 juillet 2011
relative aux droits et a la protection des personnes faisant I'objet de scins psychiatrigues et aux modalites de leur prise en
charge et du décret n® 2011-846 du 18 juillet 2011 relatif & la procédure judiciaire de mainlevée ou de contrle des mesures de
s0ins psychiatrigues, BOMUL n* 2011-07 du 29 juillet 2011.

2 Arficle R. 3211-14 Code de la santé publique.

52 Arficle R. 3211-14 Code de la santé publique.

3 Enfretiens réalisés auprés des juges des libertés et de la détention du fribunal de grande instance de Bordeaux dans le cadre
du projet de recherche « Vulnerabilite et sante » soutenu par le conseil regicnal d'Aquitaine.

22 Seulement 5 ordonnances sur les 576 reposent sur des motifs de procédure.

£ Enfrefiens réalisés auprés des juges des libertés et de la détention du tribunal de grande instance de bordeaux dans le cadre
du projet de recherche « Personnes vulnérables et santé » soutenu par le conseil régional d'Aguitaine.

AT Arficle L. 3211-12-2 du Code de la santé publique.
ZE Arficke R 3211-16 du Code de la santé publigue.
22 Arficle R 3211-18 du Code de la santé publigue.

Camille PELLICER
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22J OURNEES DOETUDES

a. LA PROTECTION DES PERSONNES
ATTEINTES DE TROUBLES MENTAUX

La recherche auprés des hopitaux psychiatriques etribunal de grande instance de
Bordeaux a donné lieu a une journée d'études rassemblant les difieéodessionnels qu'elle

a impliqués et qui a permis la diffusion de ses résultats. Les débats ont permis aux différents
professionnels concernés, provenant de milidiférents, de se rencontrer et de discuter des
points susceptibles de faire difficultérle de | a mi se en Tuvre des
contraints sur les personnes dont les facultés mentales sont altérées. Le colloque a été organisé
par deux des unités de rechercher porteurs du pRgetonnes vulnérables et santée
CERFAPSet 16 | titusLéon Duguit

8h30
Accueil des participants

8hds

Propos liminaire

» Laurent Bloch, maitre de
conférences - HDR en droit
privé, CERFAP, directeur
de l'Institut de droit de
la santé université de
Bordeaux

» Cécile Castaing, maitre
de conférences-HDR en
droit public, université de
Bordeaux

9 heures

Elu'est-ce qu'une personne
atteinte de troubles
mentaux ?

» L'identification médicale
des symptdmes des
« troubles mentaux »,
Patrick Le Bihan, praticien
hospitalier, psychiatre,
Pgle Unité pour malades
difficiles, Centre hospitalier
de Cadillac

» Une catégorie juridigue 7,
Didier Truchet, professeur,
Université Paris II
Panthéon-Assas

L'OBJET DE LA PROTECTION

Président de séance : Michel Laforcade, directeur
général de l'Agence régionale de santé d'Aquitaine.

9h40
Le droit d'accés aux soins
psychiatriques

»L'acecessibilité territoriale
par la sectorisation, Franc-
Gilbert Banquey, président
de la Chambre régionale
des comptes d'Aquitaine et
Poitou-Charentes

»L'accessibilité sociale,
Isabelle Poirot- Mazéres,
professeur, Université
Toulouse 1- Capitole,
co-directrice de 1'Institut
Maurice Hauriou

10h 20
Pause

10h 40

Les droits et les devoirs

des centres hospitaliers

spécialisés

» Le point de vue d'un
directeur de centres
hospitaliers spécialisés,
Jacques Laffore, directeur
du Centre hospitalier de
Cadillac

» Le point de vue du juge
administratif, David
Karg, conseiller ala Cour
administrative d'appel de
Bordeaux

11h20
Discussion avec la salle

12 heures
Pause déjeuner
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LES ACTEURS DE LA PROTECTION

Président de séance: Guy Lefrand, ancien Député de I'Eure, rapporteur du projet de loi.

13h30

La protection des libertés

personnelles par le juge

européen

» Jean-Francois Brisson,
professeur, université de
Bordeaux

13h50

L'irresponsabilité pénale
de la personne atteinte de
troubles mentaux

» Camille de Jacobet
de Nombel, maitre de
conférences en droit prive,
université de Bordeaux

» Jean- Pierre Bouchard,
psychologue des
hépitaux, docteur en
psychopathologie, docteur
en droit, diplémé en
criminologie appliquée
al'expertise mentale,
Pdle Unité pour malades
difficiles, Centre hospitalier
de Cadillac

14h30

La protection de la liberté
individuelle par le juge des
libertés et de la détention

»14h 30

Les exemples étrangers

- La Belgique, Alexandra
Tasiaux, assistante,
Centre vulnérabilités
et sociétés, Université
de Namur, avocate au
Barreau de Namur

- L'Espagne, Montserrat
Perefia Vicente,
professeur, Universidad
Rey Juan Carlos, Madrid

+»15h30
Etude et pratique des
ordonnances du juge des
libertés et de la détention
du TGI de Bordeaux,
Camille Pellicer, doctorante,
CERFAP université de
Bordeaux

»15h50

Table ronde, animés par

Adeline Gouttenoire,

professeur, directrice du

CERFAP, université de

Bordeaux

- Héléne Mornet, juge des
libertés et de la détention,
TGI de Bordeaux

- Anne-Marie Laprie,
procureures de la

République au TGI de
Bordeaux

- Nathalie Dos Anjos,
avocate au Barreau de
Bordeaus

- Paul Bonnan, psychiatre
des hopitaux, chef de
service honoraire, expert
pras la Cour d'appel de
Bordeaux

16h 50
Conclusion générale

» Louis Dubouis, professeur

émérite, Aix-Marseille

Université

==
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b. LA PRISE EN COMPTE DE LA VOLONTE
DU PATIENT VULNERABLE

L'organisation du colloquéa prise en compte de la volonté du patient vulnéragale le
CERFAPSetd | nst i t ut ador®tdue le Rncgment du profgrsonnes vulnébles
et santé

_Matinée
oh-12h

Le patient vulnérable
placé sous un régime de protection

Sous la présidence de Jean-Marle Plazy, professeur a I'Universifé
Montesquieu — Bordeaux IV,

Oh Les majeurs protéges
Jean Hauser,
professeur émérite de I'Université Montfesquieu - Bordeaux V.
Héleéne Mornet,
vice-présidente chargée, au sein du service des affaires famiiiales du TGI
de Bordeaux, des futelles mineurs.
Jacqueline Jean,
mandataire judiciaire & la profection des majeurs, présidente de I'Affect.

10h15  Pause

10h30 Les mineurs

Adeline Gouttenoire,
professaur a I'Université Montesquieu - Bordeaux IV, directrice du Cerfap et
de 'DM.

Cécile Vérita,

pédiatre onco-hémafologue, Unité d'onco-hématologie pédiairigue de
I'Hdpital des enfants de Bordeaux.

Héléne Mornet,

vice-présidente chargée, au sein du service des affaires famiiiales du TGI
de Bordeaux, des iutelles mineurs
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Aprés-midi
13h30-16h30

Les patients vulnérables
sans prise en charge

Sous la présidence d’lgor Galpérine, secrétaire général du Comité de pro-
tection des personnes du sud-ouest, outre-mer I

13h30 Grand age et fin de vie

Laurent Bloch,
mailre de conférances & I'Université Monfesquieu - Bordeaux IV, membre
du Cerfap, co-directeur de I'nstitut du droif de la santé (IDS).

Table ronde

an présence da

Benoit Burucoa,

responsable de I'Unité de soins palliatifs, groupe hospitalier Saint-Andrg
Muriel Rainfray,

professeur, chef du péle de gérontologie clinique, CHU Bordeaux

Julien Duboaols,

directeur d'EHPAD,

Olivier Dahan,

onco-radiothérapeute, président du Comité de lutte contre la douleur, réfé-
rent en soins palliatifs de la Clinigue Bordeaux Nord.

14h50 Les troubles psychiatriques

Céclle Castaing,

maifre de conférences a I'Université Montesquieu - Bordeaux IV, membre
du Cerdare, responsable du master 2 droit de ia santé.

Patrick Le Bihan,

praticien hospitalier, psychiatre, pdle Unité pour malades difficiles, CHS
Cadillac.

15h30 Les detenus

Céclle Castaing,

maiifre de conférences a I'Université Montesquieu - Bordeaux IV, membre
du Cerdare, responsable du masfer 2 droit de la santé.

Régis Bedry,

responsable du pdle Unité hospitaliére sécurité inter régionale (UHSI).

[ll. SANTE DES DETENUS

1. RECHERCHE SUR LE TERRAIN
Dans le cadre de laonvention de rechercheersonnes vulnérables et santgdie Besombes

doctorante au CERFAPS mené du L mars D15 au 16 septembre 2016, soaddirection
d'Adeline Gouttenoiret de Sophie GromiMonnoyeur, une recherche sur la santé en prison.
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ElI'l e a eu pour objectif de mesur e-détedus &@f f ect
travers une étude concréte de la prise en charge en soin somatiquietgsdetenus en

Aquitaine. 1 s'agissait d s | ors -dée@sudi er
(consentement ~ | O0acte, choix du m®deci n, r e
| 6i nf ormati on, l a | gbert @& 9sé sweelelne,1 uevtrce. .d e

| 6am®nagement de peine pour raison m®dical e.
Outre une recherche de la littérature et de la jurisprudence relative au sujet, la recherche a pris

|l a forme doOoune enqu°te de t erntiare de Bordeauwut i eus
Gradignan, du centre pénitentiaire de MdetMa r s a n urdté hospitaliede de sécurité
inter-régionale de Bordeaux. Concretement, différents entretiens ont notamment été organisés
avec des professionnels appartenant aux serviceteipiaires ou hospitaliers et des patients

d®t enus. € titre dbébexempl e, p oLydie Bésentesd e u x |
établi un questionnaire et a pu échanger avec une trentaine de gidteniss sélectionnés de

maniéere aléatoire parmeéd détenus incarcérés depuis plus de trois mois et bénéficiant d'une
prescription médicale (quinze patiewts®t e n u s ) ou ayant fait | 6ob
(quinze patientsiétenus).

Ces travaux de recherche vont donner lieu, en sus des communioadil@sslors de la tenue

de deux colloquesSgxe et Droiet Prison et Sanfg a la rédactiod'un rapport détaillé, en

cours d'élaboration, qui permettra une diffusion des trées nombreux et riches apports de la
recherche menée. Il sera en effet transmisrsemble des acteurs médicaux, pénitentiaires
concernées par la problématique.

2. COLLOQUE PRISON ET SANTE

Cette manifestation a ®t® | doccasion de pr®
dont la masse salaridfea été financée exclusivemestr les fonds de la convention
régionale Ces résultats ont été particulierement contenus dans lintervention de Lydie
Besombes (cfsuprg.

a. PROGRAMME

24 Au bénéfice de Mme Lydie Besombes.
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Matinee

Sous la présidence de

Philippe Danne, chef du département des paolitiques d'insertion, de probation et de
prevention de la récidive, Direction interrégionale des services pénitentiaires
Aquitaine, Poitou-Charentes, Limousin

9h

Propos introductifs

Adeline Gouttenaoire, professeur, faculté de droit et science politique de
l'université de Bordeaux, directrice du CERFAPS

Sophie Gromb-Monnoyeur, professeur de médecine légale et droit
médical, université de Bordeaux, chef du pdle médico-judiciaire, médecine
l&égale et pénitentiaire, CERFAPS

Le parcours de soins en milieu carcéral

9h15

9h45

10h15
10h30

11h

11h30

12h

La médecine générale
Gildas Le Port, praticien hospitalier

Les soins psychiques
Yves Coignoux, psychiatre des hdpitaux a I'unité sanitaire (niveau 1) du
centre pénitentiaire de Mont-de-Marsan

Pause

Les soins infirmiers
Dominigue Deyris, cadre de sante a l'unité sanitaire (niveau 1) du centre
penitentiaire de Mont-de-Marsan

Les contraintes sécuritaires dans le parcours de soins

André Varignon, directeur du centre pénitentiaire de Bordeaux-Gradignan,
ancien directeur du centre pénitentiaire de Mont-de-Marsan

L’effectivité de la prise en charge médicale

Lydie Besombes, docteur en droit, département des sciences humaines et
sociales de l'université de Bordeaux, CERFAPS

Déjeuner libre
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Aprés-midi —

Sous la présidence de

Laurent Bloch, maitre de conférences, faculté de droit et science politique de
'université de Bordeaux, co-directeur du master 2 droit de la santé, CERFAPS

La fin de vie en milieu carceéral

14h

14h30

La fin de vie et les soins palliatifs
Estelle Sudre, praticien hospitalier, unité hospitaliére sécurisée
interrégionale de Bordeaux

Les suspensions de détention provisoire et de peine pour raisons
médicales

Pascal Faucher, vice-président chargé de I'application des peines, tribunal
de grande instance de Bordeaux

Les droits du patient détenu

15h

15h30

16h

16h30

17h

Le contréle non juridictionnel des droits du patient détenu
Adeline Hazan, confréleure générale des lieux de privation de liberté

Le secret médical et professionnel en milieu pénitentiaire
Reégis Bedry, praticien hospitalier, responsable de l'unité hospitaliére
sécurisée interrégionale de Bordeaux

Le consentement aux soins

Sophie Gromb-Monnoyeur, professeur de médecine légale et droit
medical, université de Bordeaux, chef du pdle médico-judiciaire, médecine
leégale et pénitentiaire, CERFAPS

L’effectivité des droits

Lydie Besombes, docteur en droit, département des sciences humaines et
sociales de I'université de Bordeaux, CERFAPS

Cloture des débats
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b. EFFECTIVITE DE LA PRISE EN CHARGE MEDICALE EN MILIEU
CARCERAL ET EFFECTIVITE DES DROITS DU PATIENT DETENU

Interventions de Lydie Besombes

Ces propos soOinscrivent dan s mdre2015tetrgaior
débouché sur des recherches doctrinales, jurisprudentielles ainsi que des enquétes
auprés de professioen s de sant ®, de | 6 admi n-dégenusd
centre pénitentiaire de Mont de Marsan, de celui de Bordéauxa di gnan e
hospitaliere de sécurité intekgionale (UHSI) de Bordeaux. Les résultats de ces trava

recer ches wvont donner | ieu 7 |l a r®dact
dans les prochains mois.

De prime abord, l a prison semble sb6op
offert en milieu libre. En effet, le monde carcéralv™ | 6 encontre dé
étre physique et psychique puisque le patikitenu se trouve étre la plupart du temps ¢
une situation de mal étreée s oci al et ment al caus® p

charge des patient#tenus st intégrée au droit commundelasahté ce qui
bénéficient en théorie de toutes les dispositions en faveur des droits fondament
patients. Ceci am ne donc © sbéinterro
et des doits (II) des patientsiétenus en milieu carcéral.

I TL6ef fecti vi tcl@argelneédidala pri se en

des patientsdétenus en milieu carcéral

Conformément a la loi du 18 janvier 1994 relative a la santé publique et a la pro
socialé®, le patiedd ®t enu b®n®f i ci e doédun droit
englobe,a priori, tant | 6acc s aux professionngé
| 6acc s aux m®di caments et aux mat ®ri e

A-Lboef fteRctdievil 6acc s aux professionne
patient-détenu en milieu carcéral

Léadministration p®nitentiaire t endétenus
avec les considérations sécuritaires qui sont inhérentescan d e car ¢ ®r a l
aux professionnels de sant® (1) peut
restreints.

1 Léacc s aux professionnels de s
Aux ter mes -8@&dulCbde da procédure péndle, les professionmeekadte
assurent les consultations a caracteres médical nécessaires a la prise en charge-c
détenu <« la suite de demandes formulées par la personne détenue ou, le cas échée
personnel pénitentiaire ou par toute autre personne agiss@si'idéérét de la personr
détenue».

Mai s ° | 6exception de | 6UHSI , l e d®t e

% Article 46, loin° 20091436 du 24 novembre 2009 pénitentiailt®RF n° 0273 du 25 novembre 2009, page
20192.

% oi n° 94-43 du 18 janvier 1994 relative a la santé publique et & la protection sGG&RE n°15 du 19 janvier
1994, page 960.
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entrer en contact directement avec -uons
médical, le patiertlétenu doien principe faire une demande é&ite | duni t ®
pli fermé. Les unités sanitaires de Mont de Marsan et Gradignan ont mis en pl
systeme de kon» a remplir par les patientitenus et a déposer dans des boites aux |
prévues a ceeffet, «di r ect ement accessible aux p¢
mouvements en détention et dont seuls les personnels soignants détiennentfalae
courrier est ensuite ramass® par | e opr¢
quobil soit t r-oustm@dica puisse @te propose anpdt@tenu dans le
meilleurs délais. Les patierts®t enus sont avertis par
sanitaire ou par un appel d e e échita présent
| 6avantage de garantir en principe |e
mais elle peut avoir un effet pervers pour les patidatsnus illettrés, analphabetes ou p
les étrangers.
Si une telle situation se prége, le patient ®t enu ne b®n®f i ci ¢

pratique de | 06®crit. D s |l ors, soit 0
puisque les patiend ®t enus que | O0ali rencontr ®

surveillant pénitetiaire ou a un calétenu (certains contre rémunération) pour les aic
rédiger la demande de rendemis médical] soit el l e peut s¢
moé o nt pr®ci s® qubi l refus® de se f aite
peut avoir pour effet de rallonger 1| e

certain temps entre la rédaction dibon» et la proposition de rendepus. Certains
patientsd ®t enus esti ment g ue -vous estd® @ aauresmaquan
déautres | e situe ° 96 hddtenuede BordedtRradignan
ndéont p-aoss arue modiee fixe mais dans une plage horaire (un surveillant
appeler durant cette plage horaire). Ce qui impliquel@gipatientsiétenus ne peuvent p
quitter leurs cellules pour aller travailler, se rendre au parloir ou en promenade ca

sont appel ®s quben <cellul e. So6i | sousdsere
annulé.
A coté de la gestion médid e nor mal e, i convient de
médicale:
Si |l a | durgence m®di cal ed ®tnetneursv i nebnotn tl ¢
par voie orale au surveillant p®ni tnieunt

rendezvous médical en urgence. Le personnel surveillant va apprécier la dema
d®ci der dbéen r ®f ®rer ou non au surveil
surveill ant va jouer une mi s ermiensi le panent
d®t enu b®n®f i ciera ou non dobéune consul
médicale.

Si | 6urgence intervient |l e soir, l a si
per sonnel surveillant est moins nombre
syst me dbéapyu®t enuss mpamnit e twussystgnee laeuilei
blanchee pour i ndi quer au surveill ant gui
cellule, aux cris des edétenus pour avertir le surveillant effectuant la ronde ou celui
le mirador ou utiliser un téléphone pof@lpour prévenir les secours. Mais, une fois
surveill ant avertit, ce dernier ne d

2" Ministére de la justice, Guide droits et devoirs de la personne détenue, janvier 2009, page 42.
% Guide méthodologique sur la prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de justice, 30 octobre
2012, page 52.
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situati on, quoi l pr®vienne | es secour ¢
les obstacles sécuritaie s pour se rendre dans | a ¢
moment avant la prise en charge effective du patle®tt e n u . € titre

p®ni tentiaire de Gradignan a mis en pl
BordeauxMeétropole afin de réduire le temps passé aux portiques de sécurités.

®gal ement | a mise en place doune form
d®t enus sous |l a forme dobéun atelier. To
De méne , soi | peut °tre compliqu® pour

p®ni tentiaire, i peut °tre compliqu®
esttenueddaccomplir toutes dil i gencmpliquaptde

déplacement des détenus vers un établissement de santé soient exécutes, le cas éc
| a c®l ®rit® opldpeluFesorgaqiiserenitdextr a
détenues. Mais, parfois certaines extractions médicales ontepu &@rn nul ®e s ,

not amment | 0®t ® | orsque | 6admi nteBettifsat i

2: Lébacc s aux soins sp®cialis®s
Au sein du milieu carcéral, les patients détenus souffrent des mémes difficulte
| 6 ensemblgers. lkee snités saaitaires de Mont de Marsan et de Grad
né®chappent pas ~ ¢ edéteno pesttatendre plusiesrs moes p
avoir une consultation avec un ophtalmologue ou un dermatologue. Le délai est plt
pour obtenir umendezvous avec un dentiste ou un kinésithérapeute.
Mais, le patiendétenu peut se voir restreindre le nombre hebdomadaire de const
avec le spécialiste. Ainsi, par exemple, un patte@®t enu ayant bes
fonctionnelle avec un ki®s i t h®r apeute ne peut pas
compte tenu du manque de personnel et de la demande croissante de la population
Or, en milieu libre, le patient aurait pu bénéficier de deux a trois séances par sema
mener abien la rééducation fonctionnelle. Plus encore, les contraintes sécuritai
financiéres peuvent avoir une influence néfaste sur la rééducation optimale de leur
santé puisque le matériel présent dans les établissements pénitentiaires estej
sommaire.
Ce manque de soins de r®duction disp:¢
censure de | a Cour europ®enne des droi
février 2015,Helhal ¢/ France la France a été condamnée pourmanque de soin
apportés a un patied€tenu lourdement handicapé. Ainsis ® agi ssant d
oi ns, l a Cour estime que | es autorit
el l es pour of frir 7 \Mitbeddia. [Et paiticulieraM. Hehd
6a pas pu be®n®ficier de s®ance de ki
dune courte s®ance »h Ploskucons k& Edur obserdeapetsii
esponsabilit® duaénakmésithérapeute huaseirp de @ette prisom re
Oune administration diff®rente de | 6¢
d®l ai déinertie et nbexon re en tout
requérant>".
Parmi les patientd ®t enus que | 6ai pu rencontrer
®t ® | a m°me. Joai pu ainsi observer un

O TS 003> onm

29 CAA Nancy, 3 décembre 2009, n° 08NC0O1370.
30 Communiqué de presse du greffier de la CEDH, 19 février 2015.
3L CEDH, 19 février 2015Helhal contre France, requéte n° 10401/12, § 58.
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- Sile patietd ®t enu avait un niveau soOCi
soinsn 6 est pas sembl able aux autres
exemple plus lent.

- A contrarig si le patiendétenu avait un niveau social défavorisé

consid re qgue | 6acc s aux soins est
pas de médecin ou ne se rendait pas chez le dentiste.
Apr s | 6effectivit® de | 6acc s aux pro
de sob6int®resser ~ celle de I dacc s au
carcéral.
BiL6efuvietcRide | 6acc s aux m®di cament s

et aux matériels paramédicaux du patiendétenu en milieu carcéral
La loi pénitentiaire du 24 novembre 2009 garantit un acces aux soins de méme (
tous les usagers de la santé. Ainsi, les patd#tsnus, aimm° me t i tre qu
patients, doi vent pouvoir avoir acc s
paramédicaux (2).

liLéacc s aux m®di cament s
Les m®di caments sont prescrits par | des
| 6®t abl i ssement p®ni tentiaire, de | 6U
proximité. A ce titre, nous pouvons faire deux observations
La continuité des médicaments peut étre mis a mal entre le milieu libre et le milieu c:
En efet, le médecin peut décider de poser un nouveau diagnostic médical avant de |
un médicament, et ce méme si la patedtenu produit une ordonnance méd
mentionnant précisément ledit médicament. De méme le pdiéshu pourra ne pas avc
acc s 7 un m®di cament dit de confort 0
avait | 6habitude de prendre en milieu
Le mode de distribution des m®di cament
sein de | 6UHSII .f a@ilt alpbpoabrjae tt dgbuuwdbni accor

et | 6admini st32at Pan ep®aeampkati aiur esein
Mar san, chaque jour ~ un horaire de di
pilulier au patierdétenu du batiment respectee e t ce, en pr ®se
déun sur veil | -déehus vidarient eemé&nesprécupérer tetirs médicame
pour les 24 heures a venir. Méme si la plupart des patiétesius rencontrés regegit ce
manque de confidentialit®, i'l's reconn
d®l i vr® puisqubil est dans un emball a

sanitaire de Gradignan. En effet, pour éviter tout rassemblenuéotiradu chariot de
médicament puisque les portes des cellules sont verrouillées, une infirmiére se dépl:
un surveillant, conformément au guide méthodologique de 2012, dans les cellule
distribuer la dose quotidienne des médicaments. Maismiadicaments prescrits av
| 6i ndication de | a posol ogie sont Vis
certains patientdétenus. Plus encore, le mode de distribution peut également varier s
nature du médicament. En effet, en ce qumoerne les médicaments de substitution pou
personnes dépendantes aux opiaceés, la tendance est au contréle de la prescriptio
prise du m®di cament dans | a mesure 0%

32 Guide méthodologique sur la prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de justice, 30 octobre
2012, page 108.
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dans | 6 ®t arbil ti esrsteineeinrte .p ®Ai nsi , par exe
Marsan, les patienrtdétenus dépendants se rendent chaque matin dans le bure
infirmi res de | 6unit® sanitaire pour

traitement de sugtitution aux opiacés. Enfin, le mode de distribution du médicament
étre lié au tempérament du patielétenu. Deés lors, si les professionnels de santé ont ¢
chez le patientlétenu des tendances suicidaires, le médicament sera délivré s
suiveillance du personnel soignant.

Ainsi, les patient!l ®t enus ne b®n®ficient pas du
libre.

2iLéacc s au mat ®ri el par am®di cal
Léacc s au mat ®ri el param®di cal , qgu amnei
pour plusieurs raisons
Ldacc s au mat ®ri el param®di cal peut
carc®ral . Aux termes de | 6art i cdad dédsiorn

individuelle du chef d'établissement motivée pes thisons d'ordre et de sécurité, un dé
peut garder a sa disposition, selon les modalités prescrites par les médecins interver
les établissements pénitentiaires, des médicaments, matériels et appareillages me
Ainsi, en pratigue a Gradgnan et : Mo n't de Mar san,
prescrit par un médecin généraliste (béquilles, inhalateur, appareil contrélant la gly
ne pose guere de difficultés selon les patidn®t enus rencontr ®s

dutempsai s®ment acc s (sauf pour | dappar e
est sensi bl ement di ff®rent e, sel on eu
prescription par un sp®cialiste (appar
Il est a noter g e | 6admi ni stration p®ni tenti &
administratif déOrl| ®ans, d38, paur amvoir eefusd @ a
patientd ®t enu | 6acc s dans sa cel |l ul e mini-
bike », & ce malgr® | a prescription m®dic
Dans cette esp ce, l e juge administra
rai sons doordre et de s®curit®, il est
L6 acc srielparamédical @eut étre restreint par des contraintes de financeme
effet, | es appareil s appar ailduwsCadede lsSécuri
sociale font | 6obj et déune fact ur ance de

dépassement ou de sa figuration sur la liste type des établissements hospitaliers. A
exemple, la couverture maladie universelle complémentaire ne prend en cha

dépassements nanouver t s patr | 6 assur an cieesmpa larege
selon | e type dobéappareillage. A titre
|l es proth ses auditives. Toutefois | a
haut eur de 500,29 U pour u n ex prpthéees lorsqu'e

appareillage stéréophonique a été prederit

Léacc s au mat ®ri el param®di cal peut

des ®t abl i ssement s p®ni tentiaires des
appareils nécessaires aux patieht®t e nu s . € titre sditbrex &
pl aignent que | 6opticien ne se d®pl ace

*TA Orléans, 4 octobre 2007, n° 070001.
3 Arrété du 21 mai 2014 relatif awonditions de prise en charge et aux prix limites de vente des prothéses
auditives applicables aux bénéficiaires de la couverture complémentaire en matiere.de santé
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r- s | oeffectivit® de | a qétanss.eil cenvienta
[

A
S nt ®r esser : celle de Il eurs droits.

O T

HTL6ef f ect pitg des @tiedtsléenus en milieu carcéral

Le patientdétenu bénéficie en principe des mémes droits que le patient en milieu li
mati re notamment de | ibre choix du p
di gnit® humaiinioemateri(B)de droit ~ | 0

AT L 0 e f ftéeda libie ghoix du praticien
et de | 0®tablissement de soins en mi
Aux ter mes de-8alifeat duiCode ele shnté publigle, issu de la loi
mars 2002 relative aux droits des malades etquddité du systeme de santde«droit du
malade au libre choix de son praticien et de son établissement de santé est un
fondamental de la |égislation sanitairell est donc a voir si ces principes de libre choix
pratici en ( &sgemerg e sdirs (2) o tremspdedtés dans les établisse
pénitentiaires.

17 Le libre choix du praticien
Ce principe de libre choix du praticien a été affirmé a plusieurs reprises en del
| 6ar t i c8aknéall ddCode@e santé publique. Ains aux t er me s2
du Code de la sécurité socialejans l'intérét des assurés sociaux et de la santé public
respect de la liberté d'exercice et de l'indépendance professionnelle et morale des r
est assuré conformément auxnpipes déontologiques fondamentaux que sont le libre ¢
du médecin par le maladeou encore la liberté de prescription du médecin. Dans le
ordre doi d®e, aux termes des arti cl6eds
Code de santé publigule médecin doit respecter le droit que posséde toute persor
choisir librement son médecin. Il doit lui faciliter I'exercice de ce droit
€ c!'t® des dispositions | ®gi sl ati ves,
venu led@ncipggénéral du droit dans sa décision du 18 février 1998, Section
du Pacifique Sud de I'Ordre des médetinsoutefois, une incertitude demeure quant
valeur constitutionnelle de ce principe puisque le Conseil constitutionnel a refuse
prononcer sur ce point de droit dans deux décisions du 22 janvier 1990 et du 12 atit
1 est 7 noter toutefois qgque ce8agintahd
Code de santé publique, souffrir de tempéraments inhérents auticcende prise er
charge dans | 6®t abli ssement de soins ¢
de cette disposition, |l 6articl e D 36°¢
«hormis les cas ou ils [les patiemiétenus] se tuvent en dehors d'un établissem
p®ni tentiaire [é&], |l es d®t enus ne peu
choix». Cette absence, de principe, de libre choix du praticien est percue de n
différente par les patiertf ®t e n u spu encentrgr 6 a

- Une premiére catégorie de patiglgtenu fait abstraction de cette absenc
l i bre choix d s lors quobelle est sa

- Une deuxieme catégorie de patien®t enu est f at al i ¢

% Conseil d'Etat, Assemblée, 18 février 1998, Section lodalePacifique Sud de I'Ordrdes médecins

n°171851

3% Décisionsn® 89269 DC du 22 janvier 1990 sur la loi portant diverses dispositions relatives a la sécurité

socialeetalasantéetn°200dD 4 DC du 12 ao 3t 2004 sur l a | oi
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d®t enti on, et salcunadroihod Bberet areveradiqderai t p
- Une troisieme catégorie de patigiitenu ne la comprend pas et est frust
Cela se traduit par une rr ®ticence
extraction m®di cal e c adans k didgeostic gueest pa
Cela est encore accentu® par sdcand dvig.i
Afin dbéatt®nuer <cette frustration -
d®t enus vont m° me | u S gau Gn"médk@nnspécifiteer
| Guni t® sanitaire ou ~ ne pas °tre
Cette interdiction de principesod r e pourt antLéddGune |l ex dDe
procédure pénale prévoit que le patidétenu a la possibilité de dander a voir a ses fra
un autre médecin extérieur, qui ne sera pas pour autant son meédecin traitant pu
m®decin traitant est obligatoirement
demande a la direction integgionale pénitentiaireseule compétente pour accéder
refuser la requéte du patiesiétenu. Toutefois, aucun des patietdsenus rencontrés f

semblait conna’ tre cette possibilit® g
du médecin en détention. En outeen peut penser gue <ce
r®el | ement wune ° plusieurs ®gards. To
cette demande doautorisation. Ensuite
| 6enceint e iceanrtc ®® @ h lee ndeerwvtr asdappl i quer
pourrait rendre complexe | 6obtention
imaginer que certains praticiens libéraux soient récalcitrants a venir consulter en déte
Aprés,leboi x du m®decin, il convient de s

2iLe libre choix de | 6®tablissement
La probl ®matique du | ibre choix de | 6G¢G
celle du médecin. Ainsi, saufexe pt i on, l es consultatio
dans les unités sanitaires. Le patdn®t enu nda donc pas | a

ausculter ° | O0ext®rieur.
Si la santé du patiemtétenu nécessite une hospitalisation, deux cas deefigpeuvent s
présenter

- Tout dbébabord, si e Faldiee paarsuhe ddrée inférieu
48 heures, |l e patient d®tenu ser e

protocole.

- Ensuite, si ell e d®passe | es 48

proche.

Mais, dans les deux situations, le patidétenu ne pourra pas choisir son établisseme
soins tant pour des consi d®rations s®c

S@gd ssant de | 6absence de | i br e c hdétéenus

rencontr®s op rent wune distinction en

c6beédtre © I 6htpital :de proximit® ou -~
- Sbagissant dneés sangawei, flss comprennedt que puis
| 6®t abli ssement carc®r al est dot ® d
dans la mesure du possible par cette derniéere.
- Mai s, sbagi ssant des soins enede
choi x nobdest pas v®cue de | a m>détenus
rencontr ®s. Si | 6on p-détemudincarcérée auve cept
p®ni tentiaire de Gradignan qui noe
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facilementcdst e absence de cdapiorixsurlesaprofessibnnefs @
sant ® qui vont s6boccuper de | ui. R
privation de | ibert® | 6emp°che de ¢
Au contraire, a patientdétenu qui est lui de la région, aurait voulu dans certain
étre suivi dans un autre établissement de soins que celui signataire du protocc
Apr s 1l e libre choi x, i convient d®s
digntechumai ne et du dr oi t -détensdi nf or mati on

BiLO6ef f edaprincipe de @gnité humaine

et du droit © | 6information en milie
Les contraintes s®curitaires qui sont
entrent savent en confrontation avec les droits du détenu en tant que patient et note
en mati re de dignit® humaine (1) et d

17 Le principe de dignité humaine
Aux termes de | 6articl e &k peiuie OoNdseau by
des menottes ou des entraves que s'il est considéré soit comme dangereux pour
pour lurméme, soit comme susceptible de tenter de prendre lafultasi, il ne doit étre
imposé aux patietd ®t enus qubapr stuatiomet duxisgoeeimhéredt
| 6i ndi vi du. Une ci r culqgail appartiedtiaux Ioncioanaies (
aux militaires de I'escorte d'apprécier, compte tenu des circonstances de |'affaire, de
des renseignements recueillis supkxrsonne escortée, la réalité des risques qui just
seuls, selon la volonté du législateur, le port des menottes ou des entraNesobstan
des outils qui sont venus poser des exceptions au port des entraves et des menotte
pour les détersiagés de plus de 70 ans ou les femmes encéjritesste la norme.
Les patientsl ®t enus rencontr ®s ayant b®n ®Ff i ¢
soumi s, " |l 6exception de ceux ayant p
pratiqueré ur r ent e nobest pas res®®@enwvsanpuied
l' ieu “ un sentiment déhumiliation g®ng@
menottés et/ou entravés durant le déplacement mais bel et bien de les camserfioés
arrive®e ~ |1 6htpital. Cbest | e regard
faire na"tre ce sentiment de hont edétents
ont suite a cette mauvaise expérience refusés les extisaatédicales suivantes pour évi
une nouvelle atteinte dans leur intimité.
Cette généralisation des mesures de contentions lors des extractions médicales a d
a plusieurs condamnations de la France pour traitement inhumain et dégradandamtu

d®t enu. é titre doéexemple, dans $daCEBHE
estime que des mesures de sécurité imposées au requérant lors des examens
combi n®es avec | a pr ®s ence du p er snenh
d®passant | e seuil de gravit® tol ®r ®

dégradant au sens de cette disposii@ar elles ©nt pu causer au requérant un sentirr

déarbitraire, doéinf ®ri orgirt® dedth udmdidn caai

3" Pour les détenus de plus de 70 ans, ils ne doivent étre soumis au port de menottes que dans le cas exceptionnel

ou leur dangerosité est avérée.

Les femmes enceintes ne doivent pas °tre menott ®s
rt, pas dbéentraves

situat ons s l a situation | e requie
38 CEDH, 26 mai 2011, Duval contre France, n° 198688/08, § 52 et 53.
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gue comporte inévitablement les examens médicaux des détebasCEDH ne censur
pas le port de mesures de contentions em&mne mais plutot sa disproportion par rapy
au profil criminel du patientlétenu.
lrestemai nt enant ~ voir ce quodil en est d

2iLe droit 7 |l O6information
Aux ter mes d-duCodeddsantelpuliqleodtelpdrsonne a le droit d'ét
i nform®e sur son ®tat de s ant @essiofnélde sa
dans le cadre de ses compétences et dans le respect des regles professionnelles ¢
applicables».
La plupart des patient®étenus rencontrés ont le sentiment que ce principe est re
lorsque la prise en charge se déroalx c | usi vement entre |

p®ni tentiaires ou |l orsqudil est quest.
Au contraire, l or squdi |l est n®cessair
pour dire quobil y as de fa @art de® prefessianrels dedsd@nié
exempl e, il's arrivent ) comprendre qu

| 6extraction m®dical e pour des raisons
ne pas avoir acces awrapterendu immédiatement apres leur examen médical. Cel
patientsdétenus regrettent également de ne pas pouvoir informer comme
souhaiteraient leurs familles et leurs proches par la voie légale.

En conclusion, la prise en charge médicale awmisi opposer deux logiques antinomique
celle de | dadministration p®nitenti ai
r®sul tat et celle de I 6administration
soins a prodiguer. La sécuité » et la «santé» apparaissent ainsi en confrontat
per manente alors que pour qubdbune pris
cellesc i devraient °tre 7 ni veau doé®gal it
pour que les dex administrations travaillent conjointement et améliore ainsi les soin
patientsdétenus. De méme, les contraintes propres au milieu carcéral peuvent av
influence néfaste sur les droits du patidétenu. Et par ricochet elles peuvent remeitre
cause son droit a la santé.

-89 -



Personnes vulnérables et santé

CHAPITRE 3. - PERSPECTIVES DE RECHERCHES

Méme si la conventioRersonnes vulnérables et sast® e s t of ficiell ement 8
2016, el l e a montr® | 6i nt ®de thésesdde doce@iheta de n
suscit® une demande de coll aboration ddune
partenariat internationglll) . ! est " souligner gue | 0ens

spécifiguemensur les enfants

|. THESES DE DOCTORAT

Le directeur djoint de la direction de la protection de I'enfance et de la famille de la Gironde,

M. David Brochards 6 i nscr i r a wnethédesdettemeRt oaeeti on de | ¢
et santé&la rentrée universitaire 2017.

M. Thomas Jauxdiplomé du master 2 droit des mineurs de I'Université de Pau et des Pays de
I'Adour, entamera a la rentrée universitaire 2017 une thedeagqunise en charge non pénale

des enfants victimes de violences sexuellasprise en charge dont il s'agit esup partie

centrée sur la question de la santé des enfants ayant subi un traumatisme du fait des violences
dont ils ont été dtimes

[I. PARTENARIAT INTERNATIONAL

L Bnstitut des mineurs et le CERFAPS se sont engagés en novembre 2016 dans un projet sur
| Atcés a la justice des enfants et vulnérahilgérté par Mme Mona Paré, professeur a

l uni versit® c an a d iethénéfieiantdudptdgranane de s(b@emtioradei o )
développement de partenar&atecle conseil de recherche en sciences humalne€anada.

Ce projet se prnoopyoesnes detta nladl eyfsfeerc tlievsi t ® de | a
procédurese concernant
Dans ce cadreest prévud 6 i ¢ i dnicallogige Guk®justice des mineurs au Xélieclg

dans ses aspects civil et péntenant notamment compte des dispositions contenues dans la

loi de modernisation de la justice du Xdiécle du 18 novembre 20iGine douzaine de
personnes, dont les partenaires a projet canadienau titre du droit comparéjevrait

intervenir sur e journée dans leslacx de | duni ver si ad@recdioe Bor d
scientifiquedesprofessews Adeline Gouttenoire é®hilippe Bonfils (cauteurs diprécis de

Droit des mineursaux édition Dalloz) et associant les centres de recherches adéquats des
uni versit® de Bor de au xMa(sellle teraatroite coliabotatioh &vdt) et
les professionnels intéressés (magistrats, avocats, médiateurs, travailleurs .so@iaagtjf

estde parvenir a une publicatiod 6un ouvr agedowm| dessi ér dans
spécialiséeetdepr oposer | 6ouverture de cette mani f es
formation professionnelle permanente.

cf. Annexe3
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Annexes

1. CONVENTION AVEC LA REGION AQUITAINE (RECHERCHE)

A

AQUITAINE

CONSEIL REGIONAL

et
Directeur Général des Services :
Directeur Général Adjoint :
Directeur :

Direction ou service chargé de I’exécution de la convention :

Développement Economique et Emploi — Direction de la Recherche, de I'Enseignement Supérieur et
du Transfert de technologie

Affaire suivie par : Marine FAUTRE

Vu  le Code Général des Collectivités Territoriales et notamment ses articles L 4221-1, L 4231-1, L 4231-3, L
4252-1, L 4252-2, L 4252-3, '

Vu larrété de Monsieur le Président du Conseil régional d'Aquitaine, en date du 15 février 2012 donnant
délégation de signature a Thibaut RICHEBOIS, Directeur de la Recherche, de I'Enseignement Supérieur et
du Transfert de Technologie,

Vu la délibération n°2012.1142 de la Commission permanente du Conseil régional d'Aquitaine du
9 juillet 2012 relative a I'appel & projets volet « Recherche »,

ENTRE

La Région Aquitaine,
représentée par son Président Monsieur Alain ROUSSET,
Président du Conseil régional d’Aquitaine,
autorisé & signer la présente convention,

ET
L’Université Bordeaux 4 - Montesquieu,
Avenue Léon Duguit
33608 PESSAC CEDEX

représentée par Monsieur Yannick LUNG, Président,
ci-aprés dénommé le bénéficiaire.

IL EST CONVENU CE QUI SUIT :

Appel a Projets 2012 - Convention n°20121406008
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. ARTICLE 1 : OBJET DE LA CONVENTION

Afin de développer et de promouvoir la recherche en Aguitaine; la Région Aquitaine et 'Université
Bordeaux 4 - Montesquieu décident d’unir leurs efforts.

La présente convention a pour objectif de définir ia participation financiére de la Région Aquitaine en
faveur du bénéficiaire, concernant le soutien au projet suivant, retenu dans le cadre de I'appel a
projets 2012 volet « Recherche » : ~.

Projet : « Personnes vulnérables et santé »

Porteur du projet : GOUTTENOIRE Adeline

Laboratoire : CERFAP - Centre europée d'étude et de recherche sur le droit de la famille et de la
personne

L'établissement financier a pour obligation de consacrer les sommes allouées au projet retenu par la
Région.

ARTICLE 2 : RETOMBEES SOCIO-ECONOMIQUES DU PROJET

Le projet de recherche a pour objectif une amélioration de la prise en charge médicale des personnes
dont le consentement est altéré dans les différents établissements hospitaliers et médico-sociaux de
la région a travers une réflexion collective sur les processus de prise en charge qui pourrait revétir
diverses formes : journées d'études, formation continue des professionnels, mise en place de
protocoles de recueil de consentement des personnes vulnérables, actions en faveur de I'éducation
thérapeutique. '

ARTICLE 3 : DUREE D’EXECUTION DU PROJET

Le projet visé dans l'article 1*" est engagé au plus tot & compter du 19 janvier 2012 et doit étre
exécuté dans un délai de 48 mois & compter de fa Commission Permanente du 9 juillet 2012, soit
jusgu'au 9 juillet 2016. Le bénéficiaire s'engage & n’inclure dans l'assiette de la subvention que les
dépenses effectuées pour la réalisation du projet pendant sa durée d'exécution.

Une prorogation du projet pourra étre accordée par le Président du Conseil régional d'Aquitaine, par
un avenant, en cas de nécessité justifiée par le bénéficiaire avant |a date de fin de la convention. La
nécessité de prolonger cette durée devra étre liée a la complexité de mise en ceuvre du projet ou &
des circonstances particuliéres ne relevant pas du fait du bénéficiaire et & condition que le projet ne
soit pas dénaturé.

En cas d'abandon du projet, le bénéficiaire s’engage & informer, immédiatement et par écrit, le service
instructeur.

ARTICLE 4 : MONTANT DE L'AIDE
Le montant de l'aide financiére régionale pour la mise en ceuvre de ce projet est fixé a:

= 42000 € en fonctionnement sur une assiette éligible de 60 000 E€TTC ;

Si le plan de financement initial du projet venait & étre modifié, le bénéficiaire s'engage a en informer
le Conseil régional qui pourra procéder a une réduction de l'aide régionale afin de respecter le taux
maximum d'aide publique autorisé.

Appel a Projets 2012 - Convention n°20121406008
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ARTICLE 5 : MODALITES DE VERSEMENT

Un versement de 50 % interviendra a la signature de la présente convention, sur présentation d'un
relevé d'identité bancaire ou postal.

Le paiement du solde sera effectué, a la demande du bénéficiaire, sur présentation :

o d'un état récapitulatif, comme présenté en Annexe 1, détaillé par poste de lensemble
des factures acquittées, daté, signé et-certifié exact par 'agent comptable, ou le
Commissaire aux comptes, ou l'expert comptable, adressé en double exempiaire ;

o d'un RIB de moins de 3 mois ;

o d'un bilan du projet, comme présenté en Annexe 2, présentant les objectifs atteints au
regard des objectifs initiaux.

Au vu des éléments transmis, le paiement du solde sera effectué,

La demande du paiement de solde ot les piéces précitées doivent &tre déposées dans les
douze mois maximum & compter de la fin du projet prévue a l'article 3 de la convention, soit
avant le 9 juillet 2017.

Toute modification des coordonnées bancaires de I'établissement visé a l'article premier devra étre
signalée a la Région.

ARTICLE 6 : SUIVI ET CONTROLE

Un dispositif d'évaluation du Conseil régional d'Aquitaine a été mis en place, dont I'objectif est
d'apprécier I'impact des projets par rapport aux grandes priorités régionales de la poliique de soutien
a la recherche. Des évaluations seront menées sur certains projets. Le choix de ces projets, la
meéthodologie de I'évaluation et le mode de restitution des résultats liés a I'évaluation seront définis en
concertation avec le Comité Consultatif Régional pour la Recherche et le Développement
Technologigue (CCRRDT).

Le bénéficiaire s'engage :
+ & tenir une comptabilité sur laquelle figurent tous les éléments nécessaires & I'évaluation
précise des dépenses et recettes visées a |la présente convention, & savoir :
* les dépenses effectuées conformément & l'assiette et l'objet de I'aide
(factures externes ou documents analytiques internes),

* les recettes encaissées dans le cadre des programmes soutenus,

Cette comptabilité ainsi que les éléments de comptabilité générale s’y rapportant seront tenus  la
disposition de la Région ou d'un représentant accrédité par elle.

* & se soumettre a tout contréle technique et financier effectué par les services de la Région ou
par tout représentant accrédité par elle, ainsi qu'a donner toutes facilités pour I'exercice de ce
contrdle, notamment en ce qui concerne les vérifications sur piéces et sur place.

* 2 répondre aux demarides d'informations & des fins statistiques ou d’analyse émanant des
services de la Région (dans la limite de cinq ans aprés le terme du programme).

ARTICLE 7 : REVERSEMENT ET RESILIATION

- En cas de non-respect des clauses de la présente convention et en particulier, de la modification du
plan de financement ou du programme du projet sans autorisation préalable, de ['utilisation des fonds
non conforme a l'objet de la présente convention, de I'absence de publicité mentionnant le soutien

Appel a Projets 2012 - Convention n°20121406008
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régional ou du refus de se soumettre aux contréles régionaux, la Region Aquitaine décide de mettre

. fin & l'aide et exige le reversement partiel ou total des sommes versées pour les projets concernés.

- 8i le codt total de l'opération s'avérait inférieur & 'estimation initiale, la subvention serait réduite au
prorata du colt réef de la dite opération, et le paiement du solde réduit en conséquence ou un
reversement partiel des sommes versées des projets concernés exigé.

- En cas d'abandon du projet, le bénéficiaire s'engage a en informer le service instructeur pour
permettre la cléture de l'opération et la résiliation de la convention. Il s'engage & procéder au
reversement des sommes inddment pergues dans les plus brefs délais, dés réception du titre de
perception émis par le Payeur Régional.

ARTICLE 8 : CLAUSE DE PUBLICITE

Le bénéficiaire s'engage & mentionner le soutien apporté par la Région Aguitaine dans chacune des
actions d’information et/ou chacun des documents réalisés dans le cadre du projet soutenu.
1

ARTICLE 9 : COMPTABLE ASSIGNATAIRE

Le comptable assignataire de la dépense est le Payeur Régicnal d’Aquitaine.

ARTICLE 10 : REGLEMENT DES LITIGES

Les parties conviennent que tout litige pouvant naitre de I'exécution de la présente convention sera
défére, par la partie la plus diligente, auprés du Tribunal Administratif de Bordeaux.

ARTICLE 11 : DUREE DE LA CONVENTION

La présente convention prend effet a compter de sa signature par 1es parties. Elle prendra fin le
9 juillet 2018. i

424007, 2012

Fait & Bordeaux, en deux exemplaires originaux, le

P/Le Président du Conseil régional d'Aquitaine Le Président de I'Université Bordeaux 4 -
Et par délégation ’ Montesquieu
Le Directeur de la Recherche, de e
I'Enseignement Supérieur et du Transfert de
Technologie

/%

Monsieur Thibaut RICHEBOIS Monsieur Yannick LUNG
f

X L hares

Appel a Projets 2012 - Convention n°20121406008 '
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