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INTRODUCTION

Le projet Personnes vulnérables et santé fut déposé en 2012 dans le cadre du volet
« Recherche » de I’appel a projet du conseil régional d’Aquitaine, au titre de la thématique
prioritaire régionale « Bien-étre et politique de santé ». Ce projet a été demandé par le Centre
européen d’études et de recherches en droit de la famille et des personnes (CERFAP?), sous la
responsabilité d’Adeline Gouttenoire, professeur a la faculté de droit et sciences politiques de
I’universit¢ de Bordeaux et directrice du CERFAPS, et avec ['universit¢ Montesquieu-
Bordeaux IV comme gestionnaire des crédits.

Outre une demande d’allocation de recherche pour la thése Mineur et secret’ dirigée par le
professeur Adeline Gouttenoire pour un montant de 98000 euros, le projet de recherche
reposait sur un taux d’intervention du conseil régional d’Aquitaine de 70%°, exclusivement en
fonctionnement, sur une base éligible de 60000 euros. Le projet a été engagé au 19 janvier
2012 et exécutable sur une période de quarante-huit mois a compter de la Commission
permanente du 9 juillet 2012, soit jusqu’au 9 juillet 2016.

Le projet proposait le concours a la fois de laboratoires universitaires, francais (Centre de
droit comparé du travail et de la Sécurité sociale et Centre d'étude et de recherche sur le droit
administratif et la réforme de I'Etat*) ou étranger (Centre de la personne, de la famille et de
son patrimoine®), et de partenaires professionnels (Groupe polyclinique Bordeaux nord
Aquitaine et Les études hospitalieres) et institutionnels (Centre hospitalier universitaire de
Bordeaux et Agence régionale de santé).

Le contexte et I’intérét du projet doivent étre rappelés (I). L’exécution de la convention
Personnes vulnérables et santé a néanmoins été soumis, du fait de son insertion dans le temps,
a quelques ajustements et évolutions (11).

|. CONTEXTE ET INTERET DU PROJET

Le projet Personnes vulnérables et santé fut déposé en 2012 dans le cadre du volet
« Recherche » de I’appel a projet du conseil régional d’Aquitaine, au titre de la thématique
prioritaire régionale « Bien-étre et politique de santé par le Centre européen d’études et de
recherches en droit de la famille et des personnes (CERFAP®), sous la responsabilité
d’Adeline Gouttenoire, professeur a la faculté de droit et sciences politiques de ’'université de
Bordeaux et directrice du CERFAPS, et avec 1’université Montesquieu-Bordeaux 1V comme
gestionnaire des créedits.

! Equipe d’accueil n°4600.

2 Cf. annexe 2.

% Soit 42000 euros.

4 Comptrasec, unité mixte de recherche (UMR) du CNRS n° 5114 ; CERDARE, EA 505.
® CEFaP, université catholique de Louvain, Belgique.

® Equipe d’accueil n°4600 devenu CERFAPS depuis janvier 2016 (Equipe d'accueil)
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Outre une demande d’allocation de recherche pour la thése Mineur et secret’ dirigée par le
professeur Adeline Gouttenoire pour un montant de 98000 euros, le projet de recherche
reposait sur un taux d’intervention du conseil régional d’Aquitaine de 70%®, exclusivement en
fonctionnement, sur une base éligible de 60000 euros. Le projet a été engagé au 19 janvier
2012 et exécutable sur une période de quarante-huit mois a compter de la Commission
permanente du 9 juillet 2012, soit jusqu’au 9 juillet 2016.

[I. MODIFICATIONS INSTITUTIONNELLES

La convention Personnes vulnérables et santé a éte initialement signée entre la région
Agquitaine et 1’université Montesquieu-Bordeaux IV.

Au 1% janvier 2016 et du fait de la réforme territoriale®, la premiére est devenue région
Nouvelle-Aquitaine. La seconde a fusionné au 1% janvier 2014 avec les universités Bordeaux
| et Victor-Segalen pour donner naissance a I’université de Bordeaux®.

Le laboratoire supportant le projet'’, initialement dénommé Centre européen d’études et de
recherches en droit de la famille et des personnes (CERFAP) est devenu, le 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 Gouttenoire, porteuse
du projet. Ce changement de dénomination est en lien étroit avec 1’objet de la convention,
dans la mesure ou le 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 charge des patients, acces aux soins),
que dans sa dimension de droit privé, notamment quant a la protection des droits
fondamentaux.

Par ailleurs, le principal centre de recherche partenaire, le Centre d’étude et de recherche sur
le droit administratif et la réforme de I’Etat (CERDARE) est devenu, le 1% janvier 2017,
I’Institut Léon-Duguit. M. Laurent Bloch, maitre de conférences a la faculté de droit et
science politique de ’université de Bordeaux, a été nommé au 1% septembre 2016 professeur
de droit privé et sciences criminelles a I'université de Pau et des pays de I’ Adour.

Les résultats de la recherche liée a la convention Personnes vulnérables et santé sont
présentés dans un rapport scientifique (infra p. 13 s.). L’aspect budgétaire et comptable est
exposé dans le rapport financier, détaillé cependant dans une annexe spécifiqguement visée par
les autorités compétentes de 1’université de Bordeaux (infra p. 93).

" Cf. annexe 2.

8 Soit 42000 euros.

® Loi n° 2015-29 du 16 janvier 2015 relative a la délimitation des régions, aux élections régionales et départementales et
modifiant le calendrier électoral.

10 Décret n°2013-805 du 3 septembre 2013 portant création de 1’Université de Bordeaux.

" Equipe d’accueil n°4600.
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Rapport scientifique

La thématique de la recherche Personnes vulnérables et santé avait pour objet la question
essentielle de la santé et de 1’accés aux soins des personnes vulnérables.

La notion de vulnérabilité s'entend d’un état ou d’une situation auxquels est confrontée une
personne et qui entraine pour elle une fragilité particuliére. Elle peut s’appliquer a plusieurs
catégories de sujets de droit. Parmi ceux-ci figurent les personnes dont le consentement est
altéré du fait de leur ge ou de leur état de santé et pour lesquelles une prise en charge
particuliére doit étre mise en place, pour que soit réalisé 1’ensemble des actes que ces
personnes doivent effectuer. 1l s'agit des mineurs et des personnes dont les facultés mentales
sont altérées du fait de leur 4ge ou d'une maladie. Par ailleurs, la recherche a également porté
sur les détenus qui sont considérées comme des personnes dont la situation particuliére
implique une certaine vulnérabilité.

La question de la santé de ces différentes personnes appelle une attention particuliere en ce
que d'une part les actes sur leur corps, indispensables pour nombre d’entre eux, sauf a les
mettre en danger font I'objet d'un régime particulier pouvant impliquer l'intervention d'une
tierce personne, et que d'autre part l'acces de certaines de ces personnes aux soins peut se
heurter & des obstacles liés a leur situation spécifique.

Ainsi, le fait que la personne soit placée sous un régime d’incapacité juridique, du fait de son
age ou de I’altération de ses facultés mentales, implique qu’elle ne soit pas celle qui prend la
décision médicale ; celle-ci reléve d’un tiers, parent ou non. Le médecin est alors confronté a
une situation spéciale puisque 1’acte de soin ne repose plus sur la relation entre lui-méme et
son patient mais sur une relation triangulaire entre son patient, le représentant de celui-ci et
lui-méme. La participation de ces trois personnes a la décision médicale est d’autant plus
complexe que les textes varient selon les actes médicaux en cause et selon les personnes
vulnérables concernées.

Durant les dix dernieres années, plusieurs dispositifs 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 relative 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 1’objet de soins psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge,
a précisé et réformé le régime des soins psychiatriques imposes.

L’objectif de la recherche était, non seulement, de procéder a une analyse compléte de ces
différents dispositifs 1égaux ou réglementaires et de leur mise en ceuvre par les juridictions et
les praticiens, mais aussi, d’apprécier I’adéquation des textes et des pratiques.

La convention Personnes vulnérables et santé a été initialement signée entre la région
Aquitaine et I’université Montesquieu-Bordeaux V.

Au 1% janvier 2016 et du fait de la réforme territoriale'®, la premiére est devenue région
Nouvelle-Aquitaine. La seconde a fusionné au 1* janvier 2014 avec les universités Bordeaux
| et Victor-Segalen pour donner naissance a I’université de Bordeaux ™.

Le laboratoire supportant le projet®, initialement dénommé Centre européen d’études et de
recherches en droit de la famille et des personnes (CERFAP) est devenu, en 2016 le Centre

12 | oi n° 2015-29 du 16 janvier 2015 relative a la délimitation des régions, aux élections régionales et départementales et
modifiant le calendrier électoral.
13 Décret n°2013-805 du 3 septembre 2013 portant création de 1’Université de Bordeaux.
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européen de recherche en droit des familles, des assurances, des personnes et de la santé
(CERFAPS). 1l reste néanmoins dirigé par le professeur Adeline Gouttenoire, porteuse du
projet. Ce changement de dénomination est en lien étroit avec I’objet de la convention, dans la
mesure ou le droit des personnes influence et est tout & la fois influencé par le droit de la
sante, tant dans sa dimension de droit public (prise charge des patients, acces aux soins), que
dans sa dimension de droit privé, notamment quant a la protection des droits fondamentaux.
Par ailleurs, le principal centre de recherche partenaire, le Centre d’étude et de recherche sur
le droit administratif et la réforme de I’Etat (CERDARE) est devenu, en 2016, I’Institut Léon-
Duguit. M. Laurent Bloch, maitre de conférences a la faculté de droit et science politique de
I'université de Bordeaux, a été nommé au 1° septembre 2016 professeur de droit privé et
sciences criminelles a I’université de Pau et des pays de 1’Adour.

11 faut noter par ailleurs que I’Institut des mineurs ainsi que I’Institut de la santé qui sont des
instituts de 1"université de Bordeaux fondés sur des conventions entre 1'Université et des
groupements professionnels (ordre des avocats au barreau de Bordeaux, école des avocats
Aliénor, Centre de recherche, d’information et de consultation sur les droits de 1’enfant, Les
études hospitalieres) ont été largement associés a la réalisation du projet de recherche.

Le projet de recherche s'est realisé a la fois a travers une insertion de la problématique
Personnes vulnérables dans de nombreuses activités du CERFAPS et de ses membres, 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.

L’exécution de la convention Personnes vulnérables et santé a permis de dégager un vaste
appareil scientifique autour d’axes principaux : la participation du mineur ou du majeur
protégé aux décisions qui les concernent, 1’intervention du juge pour des actes médicaux
spécifiques, I’acces aux soins des détenus et I’appréciation de I’incapacité d’une personne a
consentir aux soins d’ordre psychiatrique ; ces problématiques relévent tant du droit privé que
du droit public, les droits fondamentaux des personnes innervant systématiquement le champ
des réponses concevables.

Apres une présentation synthétique des différentes actions et manifestations entierement ou
partiellement consacrées a la thématique Personnes vulnérables et santé, il sera procédé a une
présentation des trois recherches réalisées autour des trois axes scientifiques majeurs, ainsi
que des perspectives que la recherche a suscitée.

¥ Equipe d’accueil n°4600.
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CHAPITRE 1. - SYNTHESE DES TRAVAUX

Outre la thése de doctorat issue de I’allocation de recherche dont le CERFAPS a bénéficié¢
dans le cadre du volet « recherche » de I’appel a projets 2012*, la convention Personnes
vulnérables et santé a été 1’occasion de dix-neuf manifestations scientifiques (I1), reposant sur
trois enquétes de terrain (1).

|. ENQUETES DE TERRAIN

Les enquétes de terrain effectuées dans le cadre de la convention Personnes vulnérables et
santé ont été menées dans divers établissements ressources de référence sur support salarial
exclusivement constitué d’étudiants de niveau doctoral de 1’université de Bordeaux et issus du
CERFAPS ou du Comptrasec, deux des centres de recherche impliqués dans I’exécution de la
convention.

Les résultats des trois enquétes de terrain menées par le CERFAPS dans le cadre de la
recherche Personnes vulnérables et santé feront 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
menée a I’hopital des enfants du Centre Hospitalier Universitaire de Bordeaux, et précisément
au sein du service d’onco-hématologie au cours de I'année 2011. Méme si elle a été meneée,
par deux membres enseignants chercheurs CERFAP, avant la réalisation du projet de
recherche, il parait 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'népital pour enfants qui ont constitué la base d'une
collaboration qui s'est poursuivie par la suite. Cette enquéte est en outre fortement liée au
sujet de thése Mineur et secret qui est intégré dans le projet de recherche régional.

2. PROTECTION JUDICIAIRE DES PERSONNES
FAISANT L’OBJET DE SOINS CONTRAINTS

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
quatre juges des libertés et de la détention dans le cadre des contrdles systématiques et
facultatif au tribunal de grande instance de Bordeaux et comportant des entretiens avec des
professionnels intervenants dans la procédure (cf. infra).

15 Cf. Annexe 2.

-15 -



Personnes vulnérables et santé

b. SUPPORT SALARIAL

* Mme Fatou Ngom

- intitulé du poste : assistant soutien a la recherche

- niveau de I’emploi : catégorie A

- branche d’activité professionnelle (BAP) : D

- emploi-type : assistant en production et analyse de données

- date de début de contrat : 1* mai 2014 / date de fin de contrat : 30 mai 2014

- nombre d’heures : 70

- affectation :

composante : CERFAP

responsable du recrutement : Adeline Gouttenoire

responsable hiérarchique de I’agent : Adeline Gouttenoire

- description du poste : constitution d’un cache de saisie sous Access et Excel, pour la
collation de données et 1’élaboration de statistiques, sur la base de six cents décisions de
justice

* Mme Camille Pellicer

- intitulé du poste : assistant soutien a la recherche

- niveau de I’emploi : catégorie A

- branche d’activité professionnelle (BAP) : D

- emploi-type : assistant en production et analyse de données

- période :

1/ date de début de contrat : 1*" avril 2013 / date de fin de contrat : 31 décembre 2013
2/ date de début de contrat : 1% février 2014 / date de fin de contrat : 27 juillet 2014

- nombre d’heures : 60 par mois

- affectation :

composante : CERFAP

responsable du recrutement : Adeline Gouttenoire

responsable hiérarchique de I’agent : Adeline Gouttenoire

- description du poste : constitution d’une base de données et analyse statistique en milieu
juridictionnel

3. L’ACCES AUX SOINS DES DETENUS
a. CONTENU

Dans le cadre de la convention de recherche Personnes vulnérables et santé, Lydie Besombes
doctorante au CERFAPS a mené une étude de terrain concernant la santé en prison avec pour
objectif de mesurer l'effectivité de I’acces aux soins des patients-détenus a travers une étude
concréte de la prise en charge en soin somatique des patients-détenus en Aquitaine. Outre une
recherche de la littérature et de la jurisprudence relative au sujet, la recherche a pris la forme
d’une enquéte de terrain minutieuse au sein de plusieurs centres pénitentiaires de la région (cf.
infra).

-16 -
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b. SUPPORT SALARIAL

* Mme Lydie Besombes

- intitulé du poste : soutien a la recherche en droit de la protection des personnes vulnérables

- niveau de I’emploi : catégorie A

- branche d’activité professionnelle (BAP) : D

- emploi-type : assistant ingénieur

- période :

1/ date de début de contrat : 1* mars 2015 / date de fin de contrat : 30 septembre 2015

2/ date de début de contrat : 1* octobre2015 / date de fin de contrat : 31 décembre 2015

3/ date de début de contrat : 1* janvier 2016 / date de fin de contrat : 30 avril 2016

- nombre d’heures :

1/ 6 par semaine

2/ 12 par semaine

3/ 12 par semaine

- affectation :

composante : CERFAP

responsable du recrutement : Adeline Gouttenoire

responsable hiérarchique de I’agent : Adeline Gouttenoire

- description du poste : collecte et analyse de données statistiques en milieu carcéral (centres
pénitentiaires et établissements hospitaliers spécialisés) ; recherches bibliographiques et
jurisprudentielles

[I. MANIFESTATIONS PUBLIQUES

Les manifestations publiques s'inscrivant dans la problématique de recherche Personnes
vulnérables et santé relevent 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 possible la problématique 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
spécifiqguement autour de la problématique de la recherche.

Synthétiquement™, les dix-neufs manifestations scientifiques liées & la convention Personnes
vulnérables et santé ont mobilisé :

- 254 intervenants, dont'’ 164 professionnels ou institutionnels, 100 enseignants-chercheurs, 6
professionnels ou enseignants-chercheurs étrangers, et 10 chercheurs en formation de niveau
doctoral ;

- 5124 inscrits, dont 4405 professionnels.

16 e CERFAPS étant parvenu a tisser des liens avec le monde professionnel, institutionnel et académique, une partie des
intervenants et professionnels a pu assister de maniére récurrente aux différentes manifestations proposées.

7 Les totaux catégoriels cumulés sont supérieurs au nombre global d’intervenants dans la mesure ou certaines personnes
appartiennent a différentes catégories.
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1. MANIFESTATIONS INTEGRANT LA PROBLEMATIQUE
PERSONNES VULNERABLES ET SANTE
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vendredi 22 octobre 2010
12 intervenants, dont
1 professionnel (8,33%)
10 enseignants-chercheurs titulaires
1 chercheur doctorant
198 inscrits, dont
138 professionnels (69,70%)

Interventions sur la problématique de
recherche :

Les mineurs étrangers

La protection des mineurs contre

[’exploitation

vendredi 17 juin 2011
(2° RMJS™®)
14 intervenants, dont
10  professionnels et
(71,43%)
4 enseignants-chercheurs titulaires
638 inscrits, dont
598 professionnels (93,73%)
Interventions sur la problématique de
recherche :
Les signaux d’alerte de I’abus sexuel
Les violences sexuelles dans le milieu
scolaire
Les violences sexuelles dans
sportif
L’impact psychologique des violences
sexuelles sur le mineur et sa famille
Les violences sexuelles sur mineur : entre
répression et protection
Les relations quotidiennes avec un mineur
victime d’abus sexuels

institutionnels

le milieu

18 Rencontres médico-juridico-sociales autour de I’enfant.

-18 -
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vendredi 9 mars 2012
20 intervenants, dont

13 professionnels (65,00%)

10 enseignants-chercheurs titulaires
126 inscrits, dont

10 ans d’application

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

La faute d’humanisme

Les infections nosocomiales

Faute technique et accidents médicaux non
fautifs

Les produits de santé

vendredi 7 septembre 2012
(3° RMJS)
19 intervenants, dont
16  professionnels et institutionnels
(84,21%) L JVE
3 enseignants-chercheurs titulaires %
407 inscrits, dont
395 prOfQSSiOﬂnElS (97,05%) Les relations avec les parents
Interventions sur la problématique de UL T L
recherche :
L’ autorité parentale et la santé de [’enfant
Les relations des parents avec l’infirmiere
scolaire
L’enfant hospitalisé
Les relations des parents avec le
psychiatre de leur enfant
Les actes relatifs a la personne de [’enfant
placé

mardi 16 avril 2013
13 intervenants, dont
2 professionnels (15,39%)
P 10 enseignants-chercheurs titulaires
Sz (dont 2 étrangers)
' 1 chercheur doctorant
T 172 inscrits, glont
de la loi Kouchner, acte Il. ™ 43 professionnels (25,00%)
La démocratie sanitaire : . , .
ythe ou réalité ? Interventions sur la problématique de
recherche :
Les fondations de la démocratie sanitaire
Le renforcement des droits individuels
L affirmation des droits collectifs
L’usager des soins de santé et les droits du
patient en droit belge
Les difficultés de mise en ceuvre de la

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

vendredi 13 septembre 2013
(4° RMJS)
12 intervenants, dont
10 professionnels ou institutionnels
(83,33%)
2 enseignants-chercheurs titulaires
970 inscrits, dont
946 professionnels (97,53%)
Interventions sur la problématique de
recherche :
L’impact psychologique de la défaillance
parentale
Les conséquences physiques

vendredi 9 octobre 2015
15 intervenants, dont
7 professionnels
6 enseignants-chercheurs titulaires

Sexe et droit 2 chercheurs doctorants

vendredi 9 octobre 2015 164 inscrit& dont

mi:;:%._mm.. 127 professionnels
Publications
Interventions sur la problématique de
recherche :

* La liberté sexuelle

La protection de la liberté sexuelle :
[’exemple de la personne placée en
. [ R institution psychiatrique

* Le droit a la sexualité

La sexualité en prison

La sexualité des personnes handicapées

La sexualité des personnes mineures

A
i, L. S RENCONTRES
v D

HIPPOCRATE...
mercredi 8 juin2016
2 ';‘tﬁg’t‘jpuat’:;snn‘l?“t s

2 enseignants-chercheurs Glnde s

78 inscrits, dont
59 professionnels

N () e @
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A

<55 LES RENCONTRES
¥ D'HIPPOCRATE...

mardi 22 novembre 2016

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

2 enseignants-chercheurs
91 inscrits, dont
77 professionnels

unersité (1) G
“sonveaux (LEN

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

e AU L ...@.. @

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

aux décisions le concernant

4 enseignants-chercheurs titulaires
249 inscrits, dont

114 professionnels (45,78%)
2 publications®®

I CERFAP

AT CERD

Gona A @cy

vendredi 9 novembre 2012

anisée par le CERFAP o le CERDARE

17 intervenants, dont La pise en compte
11 professionnels (64,71%) du patient vulnérable

7 enseignants-chercheurs titulaires
186 inscrits, dont
169 professionnels (90,86%)

19 Geoffrey Barbier, La pratique bordelaise de I'audition de I'enfant: AJ fam. 2012, 498. - Claire Quennesson, La
participation du mineur aux décisions médicales qui le concernent : la pratique bordelaise : Rev. 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 institutionnels
(50,00%)
7 enseignants-chercheurs titulaires
112 inscrits, dont
75 professionnels (66,96%)

mars de 8830 17

UNVEISite =~/ Facultédedreit
"BORDEAUX / tsciance poitique

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

Santé et concurrence

Vers une nouvelle conception marchande
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FACULTE

La protection des personnes Vendredi 4 avril 2014

atteintes de troubles mentaux 22 inte rvenants, dont

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

95 inscrits, dont

78 professionnels (82,11%)

“BORDEAUX

vendredi 2 septembre 2014 Protection
(5e RMJS) de l'enfance et santé
14 intervenants, dont
10 professionnels ou institutionnels
(71,43%)
4 enseignants-chercheurs titulaires
1 chercheur doctorant
813 inscrits, dont
794 professionnels (97,66%) -

université
*BORDEAUX
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L'arrét des soins

30+ 1730

e ONIVEISITE
“BORDEAX

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

mardi 8 mars 2016

2 intervenants, dont
1 professionnel et institutionnel
1 enseignant-chercheur

218 inscrits, dont
127 professionnels

LES EVOLUTIONS
DELALOI
SURLAFIN DEVIE

Contiaes s

Jean Leonetti

universita LEN
“BORDEAUX | 22 >

La prise en charge de I'enfant
en situation de handicap
Vi 3'015

édico-juridico-sociales

BORDEAUX

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

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

Prison et santé
vendredi 16 septembre 2016 >
o

ine
iInérables et santé
cartrpebordeaun &
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3. COLLOQUES SUBSEQUENTS

Sous la direction conjointe des professeurs Laurent Bloch? et Christophe Radé, le CERFAPS
a congu un colloque sur Responsabilité et maternité qui S’est tenu courant mai 2017. La
vulnérabilité des patients constitue 1’'une des thématiques abordées, a savoir les accidents
médicaux liés a I’accouchement, le diagnostic anténatal, I’interruption (volontaire ou non) de
la grossesse, les effets tératogénes (provoqués par certaines substances qui, en cours de
gestation, sont a 1’origine de malformations de I'embryon lors de son développement in utero,
ou qui peuvent avoir des conséquences trans-générationnelles?).

En outre, en partenariat avec le conseil départemental de la Gironde et le CERFAPS, I’Institut
des mineurs a proposé, le 13 juin 2017, les huitiémes rencontres médico-juridico-sociales
autour de I’enfant, sur le théme Les droits des tout-petits : de tous petits droits ? Plusieurs
interventions concernant la santé 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 convention Personnes vulnérables et santé a donné lieu a de nombreux
articles, contributions ou interventions. Ils correspondent aux actes de colloques (1) ou a des
monographies (2), auxquels doivent étre ajoutées des supports pédagogiques (3).

1. ACTES DE COLLOQUE

par ordre chronologique décroissant et alphabétique des auteurs :

* Protection de [’enfance et santé . AJ fam. 2015, dossier p. 253-277 (colloque organisé par
I’Institut des mineurs) :

- Laurent Bloch, Protection de I’enfance et secret professionnel : ibid. p. 259-262

- Luc Briand, Protection de I’enfance et santé : exemples de décisions de cours d’appel : ibid.
p. 271-273

- Laurent Gebler : Le juge des enfants et la santé du mineur : ibid. p. 267-270

- Adeline Gouttenoire, Présentation : ibid. p. 254

- Pascal Pillet, Enfance en danger : I’approche médicale : ibid. p. 254-258

- Claire Quennesson, Les décisions relatives a la santé de I’enfant : ibid. p. 275-277

- Pierrine Robin : La santé des enfants confiés a la protection de 1’enfance : retour des études
nationales : ibid. p. 273-275

- Hélene Thibault, Protection de I’enfance et obésité : ibid. p. 262-267

* La démocratie sanitaire, mythe ou réalité ?, dir. Cécile Castaing, Bordeaux, Les études
hospitalieres, 2014, 978 2 84874 5350 :

* Catherine Gauthier, Marie Gautier et Adeline Gouttenoire (dir.), Mineurs et droits
européens, Pédone, 2012, coll. Droits Européens, 140 p., ISBN 978-2-233-00649-3

2 professeur a 1*université de Pau et des pays de 1’ Adour, membre du CERFAPS et directeur de la mention « Indemnisation
des victimes d’accidents médicaux » du master 2 en droit de la santé proposé par I’université de Bordeaux.

2L par exemple, diéthylstilbestrol (Distilbéne®), acide valproique ou acide 2-propylpentanoique ainsi que ses sels, les
valproates (Dépakine®)...
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* Claire Quennesson, La participation du mineur aux décisions médicales qui le concernent :
la pratique bordelaise : Rev. Droit et santé n°50, nov. 2012, chron. p. 667-681

2. MONOGRAPHIES

par ordre alphabétique des auteurs :

* Laurent Bloch, Quelle indemnisation pour les victimes de vaccinations ?, in Mélanges en
I’honneur de Jean-Marie Clément - Enseignement, hopital, médecine, coord. Antoine Leca,
Héléne Gaumont-Prat et Cécile Castaing, Bordeaux, LEH, 2014, coll. Mélanges, p. 51-64

* Laurent Bloch, L’exercice du droit au respect de son corps, in Traité des droits de la
personnalité, LexisNexis, 2013, coll. Traités, p. 1193-1231

* Cécile Castaing, La nécessité médicale devant le juge administratif, in Mélanges en
I’honneur de Jean-Marie Clément - Enseignement, hépital, médecine, coord. Antoine Leca,
Héléne Gaumont-Prat et Cécile Castaing, Bordeaux, LEH, 2014, coll. Mélanges, p. 65-81

* Philippe Bonfils et Adeline Gouttenoire, Droit des mineurs, Dalloz, 2° édition, coll. Précis
droit privé, 1278 p. :

- Les décisions relatives au corps de I’enfant, n® 697-710, p. 442-450

- Le droit du mineur d’obtenir des soins de maniére autonome, N® 1244-1251, p. 749-754

- Protection [pénale] de la santé des mineurs, n® 1589-1652, p. 1056-1088

* Camille Pellicer, Le contréle des décisions de soins psychiatriques sans consentement par le
juge des libertés et de la détention : la pratique bordelaise : Rev. Droit et santé n°66, juil.
2015, chron. p. 544-556

3. SUPPORTS PEDAGOGIQUES

par ordre chronologique décroissant :

* Lydie Besombes, Personnes vulnérables et santé - Le droit de la santé en milieu carcéral,
Université de Bordeaux, Pessac, 7 décembre 2016 (1h30), au bénéfice des étudiants du master
2 Droit des personnes et des familles

* Camille Pellicer Personnes vulnérables et santé — Les soins psychiatriques sans
consentement, Université de Bordeaux, Pessac, 7 décembre 2016 (1h30), au bénéfice des
étudiants du master 2 Droit des personnes et des familles

* Claire Quennesson, Les aspects juridiques du consentement et du refus de soin, in Aspects
juridiques du consentement et du refus de soins de 1’adolescent et du jeune adulte atteint d’un
cancer, CHU, Bordeaux, 2 décembre 2015 (2 heures), au bénéfice du personnel soignant du
centre hospitalier universitaire de Bordeaux

* Adeline Gouttenoire et Claire Quennesson, Mineur et secret, Ecole des avocats Aliénor,
Bordeaux, 28 mai 2015 (3 heures), au bénéfice des avocats au Barreau de Bordeaux
spécialistes de droit des mineurs

* @learning Le médecin et la protection de I’enfance, sur le site internet de 1’unité mixte de
formation continue en santé de I’université de Bordeaux (cf. infra)
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V. PARTICIPATION DES ETUDIANTS

Le projet Personnes vulnérables et santé a été enrichi non seulement par 1’apport de théses de
doctorat (1 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 de recherche Personnes vulnérables et santé, Claire Quennesson,
doctorante au CERFAPS, a béneficié d’une allocation de recherche doctorale relativement au
sujet Mineur et secret, sous la direction du professeur Adeline Gouttenoire (cf. infra). La
thése est en cours de rédaction et devrait étre soutenue a la fin de 1’année 2017.

Compte tenu de la compétence développée grace a ses recherches, Claire Quennesson a été
sollicitée pour venir en appui de différentes actions menées par le CERFAPS sur cette
thématique. Ainsi a-t-elle réalisé pour la journée La protection des personnes atteintes de
troubles mentaux, du 4 avril 2014, un PowerPoint Etude et pratique des ordonnances du juge
des libertés et de la détention du TGI de Bordeaux au soutien de l'intervention de Camille
Pellicer. Cette méme doctorante est intervenue dans le cadre des 5° rencontres médico-
juridico-sociales autour de I’enfant du 12 septembre 2014 Protection de I'enfance et santé, sur
le théme Les prérogatives du mineur sur sa santé.

2. THESES EN COURS

Les divers colloques proposés par le CERFAPS sur la thématique Personnes vulnérables et
sante ainsi que les cours du diplome universitaire de protection de 1’enfance ont incité des
étudiants, dont certains sont des professionnels en situation, a entreprendre une thése liée a la
problématique Personnes vulnérables et santé, particulierement dans le domaine de la
protection de I'enfance.

Coralie Delhumeau, diplémée du DU de protection de I'enfance ainsi que du master 2 de droit
des mineurs de I'Université de Pau et des pays de I'Adour, a débuté en octobre 2015 une thése
sur Le statut de [’enfant en protection de [’enfance. Coralie Delhumeau est en outre en poste
au conseil départemental de la Gironde dans le domaine de la protection de I'enfance.
Intervenante dans le cadre des rencontres médico-juridico-sociales autour de 1’enfant
organisées chaque année par I’Institut des mineurs, Hélene Romano a entamé en novembre
2015 une thése sur Le signalement pour maltraitance des personnes vulnérables par les
professionnels, en lien avec son expérience professionnelle. Docteur en psychopathologie
clinique, psychologue clinicienne et psychothérapeute spécialisée dans le psycho-
traumatisme, Mme Héléne Romano a coordonné la cellule d’urgence médico-psychologique
dans le département du Val-de-Marne et la consultation de psycho-traumatisme au centre
hospitalier universitaire Henri-Mondor (Créteil), dans le service du professeur Marty ; depuis
de nombreuses annees, elle intervient en milieu scolaire 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 abordéee la question
de la vulnérabilité en matiére de santé dans les travaux de Camille Martin portant sur Les
réponses du droit face au delaissement parental, débutés 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 niveau doctoral®® aux
recherches et activités liées au projet régional Personnes vulnérables et santé : ils représentent
en effet 4% des intervenants de collogues et ont produit quatre articles scientifiques,
notamment auprés d’un éditeur local®® reconnu au niveau national comme spécialiste du droit
médical, dont il faut noter l'implication dans la mise en ceuvre du projet de recherche.

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

Dans le but de faire participer les étudiants de Master 2 santé a la recherche, et compte tenu de
I'impossibilité¢ de réaliser une étude complete sur le sujet, le CERFAPS et I’Institut Léon
Duguit ont apporté leur soutien logistique et financier aux étudiants du master 2 en droit de la
santé pour un collogue sur le theme de la santé des étrangers, ceux-ci pouvant étre considérés
au regard de leur situation, particulierement lorsqu'ils sont migrants, également comme des
personnes vulnérables (matinée du collogue).

Migration, santé et droit — Quand la santé dépasse les frontieres
24 mars 2016 -Pdle juridique et judiciaire

Matinée
LA DOUBLE VULNERABILITE DU MIGRANT MALADE EN FRANCE

9h00 Présentation et intervention introductive - Mathilde Lefebvre, présidente de
’association des étudiants en droit de la santé, Jean-Pierre Laborde, professeur, président
honoraire de I'université de Bordeaux

9h30 Etat de santé des mineurs étrangers accueillis en Gironde entre 2011 et 2013 - Olivier
Montpierre, interne en santé publique

10h00 L’accés aux soins des mineurs étrangers - Adeline Gouttenoire, professeure a
I’université de Bordeaux

10h30 La santé en rétention administrative - Estelle Sudre, médecin responsable de 1’unité
médicale du centre de rétention administrative de Bordeaux

11h10 Les droits fondamentaux des étrangers - La CIMADE, association de solidarité active
avec les étrangers

11h40 La pratique francaise de reconduite a la frontiére : compatibilité avec le droit
européen - Marion Blondel, doctorante au CRDEI

12h00 Droit au séjour des étrangers et état de santé - Maitre Wantou, avocate au barreau de
Melun

12h30 Migrants : freins et leviers d’accés aux soins - Adrienne Reix, directrice de la
permanence d’accés aux soins de santé (PASS), hopital Saint-André, Alexandra Lechaudel,
assistante sociale de la PASS Saint-André

22 Master 2 ou doctorants.
28 |es études hospitaliéres : http://www.leh.fr/ ; 255 cours du Maréchal-Gallieni & Bordeaux.
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Apres midi

A LA RECHERCHE DU SOIN HORS DES FRONTIERES :

L’IMMIGRATION MEDICALE HORS DE FRANCE

14h30 Propos introductifs - Jean-Pierre Duprat, professeur émérite de 1’Université de
Bordeaux

14h45 Les droits des frangais a 1’étranger : sécurité sociale, assurances et responsabilité
médicale - Jean-Pierre Laborde, professeur, président honoraire de 1’Université de
Bordeaux, Maryse Badel, maitre de conférences a I’Université de Bordeaux

15h20 Le tourisme procréatif - Marie-Thérese Pain-Masbrenier, docteur en droit, formatrice
et consultante

15h50 La fin de vie en France : état des lieux et droit comparé franco-belge - Caroline
Fontaine, Thomas Paronneau et Mathilde Lefebvre, étudiants du master 2 droit de la santé
16h30 Synthese et discussion - Jean-Pierre Duprat, professeur émérite de 1’Université de
Bordeaux

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

Les étudiants de seconde année du master de droit des personnes et des familles, créé a la
rentrée 2016 au sein de la faculté de droit et sciences politiques de 1’université de Bordeaux,
sont sensibilisés a la problématique de la santé des personnes vulnérables a travers une
méthode d’enseignement innovante. L'équipe pédagogique du Master a en effet voulu aborder
de maniere pragmatique certains themes a enjeu social. Des séances de pédagogie inversée et
I’étude de cas cliniques abordent ainsi plus particuliérement la fin de vie, les violences dans le
couple ou les violences sexuelles sur mineur, la prise en charge de ’enfant par un tiers, la
capacité usuelle du mineur, les mineurs étrangers isolés ou la limitation des droits des parents
maltraitants. Fort du constat que les jeunes dipldmés sont souvent en décalage avec les
attentes pratiques des milieux professionnels, I’ambition de cette didactique est d’amener les
étudiants & découvrir, en amont et par eux-mémes, le contenu des thématiques, afin de les
concentrer en aval sur des exercices d’application concrete, généralement issus de cas.

La recherche Personnes et vulnérables et santé a en outre plus particulierement fait I'objet
d'une présentation spécifique :

* Lydie Besombes, Personnes vulnérables et santé - Le droit de la santé en milieu carcéral,
Université de Bordeaux, Pessac, 7 decembre 2016 (1h30)

* Camille Pellicer Personnes vulnérables et santé — Les soins psychiatriques sans
consentement, Université de Bordeaux, Pessac, 7 décembre 2016 (1h30)

V. INTERACTION AVEC L’ENVIRONNEMENT SOCIO-PROFESSIONNEL ET
IMPLICATION DU CERFAPS DANS LA FORMATION PAR LA RECHERCHE

Les intervenants de terrain (issus des professionnels du droit ou du travail social, du milieu
associatif, de représentants d’institutions publiques ou d’organes étatiques) constituent plus de
60% des contributeurs aux colloques organisés dans le cadre de la convention Personnes
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vulnérables et santé ; les 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
professionnels concernés par la thématique en cause :

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

- les magistrats compétents et les professionnels des établissements psychiatriques de la
région pour la recherche concernant les soins contraints sur les personnes dont les facultés
mentales sont altérées ;

- les agents de 1'administration pénitentiaire, ainsi que les professionnels médicaux de 1’Unité
hospitaliere de sécurité inter-régionale (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 organisé 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-ci.

Les retombées de cette collaboration entre les enseignants-chercheurs du CERFAPS en termes
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 santé dans des formations ou journées d'études destinées aux
professionnels et a l'inverse de nombreux professionnels ont accepté de participer a des
colloques 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 pluridisciplinaire régional
grace aux différentes actions menées sur la question dans le cadre du projet régional, ce qui
constituait I'un de ses objectifs 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 santé peuvent 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 mineurs étant un axe fort du CERFAPS, la question de la santé des
enfants avaient déja fait l'objet de travaux avant la réalisation du projet de recherche
Personnes vulnérables et santé. Ainsi, les colloques Mineurs et droits européens (22 octobre
2010), Violences sexuelles et mineurs — dans le cadre des deuxiémes rencontres médico-
juridico-sociales autour de I’enfant — (17 juin 2011) et La participation du mineur aux
décisions le concernant (9 décembre 2011) ont eu lieu avant le début d’exécution de la
convention. Ce colloque avait pour objectif de présenter les résultats de deux enquétes de
terrain dont l'une concernait la participation du mineur aux décisions médicales qui le
concernent. Le professeur Adeline Gouttenoire l'avait envisagée comme premier axe dans
I’appel a projet 2012, la minorité de 1’enfant ayant forcément une incidence sur les décisions
médicales dont il est sujet. De méme, les théemes des deux précédents ont, pour leur part,
largement inspiré la problématique a 1’origine de la réponse a ’appel a projet. En effet,
I’acceés aux soins a été envisagé comme un des axes de réflexion sur I’élaboration d’un
veritable droit européen des mineurs. De méme, la prise en charge psychologique et
psychiatrique du mineur a constitué un volet essentiel des deuxiémes rencontres médico-
juridico-sociales autour de 1’enfant relatives aux violences sexuelles sur les mineurs.

Les difficultés soulevées tant par les travailleurs sociaux que par les professionnels, juridiques
et médicaux lors de ces travaux, avaient montré la nécessité d’une réflexion transversale plus
large, quant a 1’acces aux soins et a la santé des personnes dont I’autonomie est impactée par
les statuts (civil ou pénal) ou les déficiences (physiques ou psychiques).

Les actions menees par le CERFAPS sur la thématique mineur 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 permis au CERFAPS
de devenir une entité 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 demie- journée d'étude, lesquels ont fait I'objet d'un
article de Claire Quennesson (La participation du mineur aux décisions qui le concernent : la
pratique bordelaise, Revue droit et santé 2012, n°50 p. 667).

En outre, les regles applicables aux décisions médicales relatives aux mineurs ont donné lieu a
plusieurs interventions de membres du CERFAPS dans le cadre de la formation initiale et de
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la formation continue. Enfin, plusieurs publications témoignent de [l'investissement 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
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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.
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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.
‘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 mineurs, Dalloz, 2° édition, coll. Précis droit privé, 1278 p. :

. Les décisions relatives au corps de I’enfant, n® 697-710, p. 442-450

. Le droit du mineur d’obtenir des soins de maniére autonome, n* 1244-1251, p. 749-754
. Protection [pénale] de la santé des mineurs, n® 1589-1652, p. 1056-1088

Les différentes actions menées a propos des actes médicaux sur le mineur ont permis un
approfondissement des développements consacrés a ce theme dans le manuel de droit des
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mineurs, co-écrit par les professeurs Adeline Gouttenoire et Philippe Bonfils (université Aix-
Marseille) particulierement en intégrant des éléments pratiques et de droit comparé issu des
recherches menées par le CERFAPS.

- La prescription de Prozac a une adolescente doit étre autorisée par ses deux parents,
Adeline Gouttenoire (CE 4° s-s., 7 mai 2014, n°359076), Lexbase Hebdo édition privée n°573
du 5 juin 2014, N° LXB : N2502BU9

* Thése Mineur et secret, Claire Quennesson

La these Mineur et secret bénéficie d'un financement adosse par le projet régional Personnes
vulnérables a hauteur de 98000€ sur trois années. A l'issue de cette période la doctorante a
remis un rapport sur l'avancée de ses travaux. La question du secret est particulierement
importante en matiére médicale méme si la thése ne concerne pas seulement ce domaine.

Résumé. -Le mineur est défini a I’article 388 du Code civil comme une personne de 1’un ou
Iautre sexe agé de moins de dix-huit ans. Il est un enfant au sens de la Convention
internationale des droits de I’enfant. En raison de son age et de sa vulnérabilité, le mineur est
caractérisé par son incapacité qui résulte de la combinaison des articles 389-3 et 1124 du
Code civil. Par conséquent, il ne peut en principe décider 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
étre prises par les titulaires de I’autorité parentale afin de protéger ses intéréts en évitant qu’il
n’accomplisse des actes susceptibles de lui nuire. Toutefois, s’il est constant d’assimiler la
minorit¢ d’un enfant a sa vulnérabilité, il n’en demeure pas moins que sa vulnérabilité n’est
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
d’autrui. Le secret est en générale une protection, ce qui en fait un droit, mais dans certaines
hypotheses il peut également étre une limite a I’exercice d’un droit, en empéchant une
personne d’accéder a une information le concernant. En effet, le mineur peut bénéficier d’un
droit au secret dans certaines matiéres qui affaiblit le pouvoir parental mais il peut aussi se
heurter au droit au secret d’un tiers qui I’empéche d’exercer les droits qui lui sont reconnus
comme le droit a la connaissance de ses origines.

Le sujet de thése Mineur et secret suppose d’établir un lien entre ces deux notions et de
préciser comment la minorité influe sur le droit au secret dont toute personne, y compris
lorsqu’elle est mineure, est titulaire qu'il s'agisse de 1'étendue du droit au secret plutot plus
réduite que pour les majeurs, que de l'exercice de ce droit qui, comme tout droit du mineur est
différent et plus complexe. Dans la mesure ou 1’enfant est soumis a 1’autorité parentale, il est
opportun de s’interroger sur les droits respectifs des uns et des autres au secret et sur les droits
des parents d’opposer au mineur un secret sur ses origines, ses pathologies ou la réalisation
d’actes médicaux.

Les débats doctrinaux justifient I’intérét d’étudier cette problématique qui se situe au
carrefour du droit des personnes, du droit de la famille ou encore 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 marque une volonté d’actualiser un concept juridique du
secret, notion ancienne, ancrée dans notre législation, 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, sujet de droit vulnérable soumis a 1’autorité parentale, créé¢ un doute sur sa
possibilité de se prévaloir d’un secret.

La consécration d’un droit au secret pour le mineur n’est pas si évidente et fait 1’objet de
controverses. Le Iégislateur y répond de maniere éparse sans en établir une théorie générale
applicable aux mineurs. Selon les hypothéses en effet, le droit au secret du mineur passe d’une
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 avec ses parents.

Dans ses relations avec les tiers, le mineur dispose d’un droit au secret identique a celui
reconnu pour les majeurs qui s’entend d’un droit au respect de sa vie privée mais aussi d’un
droit au secret professionnel. En revanche, 1’exercice du droit au secret du mineur est trés
différent puisque ce dernier est par nature incapable. Or, la représentation du mineur pour
I’exercice d’un droit dont l’aspect personnel est indéniable n’est pas sans susciter de
nombreuses questions.

Par ailleurs, le secret est la contrepartie de 1’autorisation de pénétrer la sphére d’intimité des
familles dont disposent les professionnels qui y sont tenus. L’obligation du secret possede une
dimension pénale puisque I’article 226-13 du Code pénal sanctionne celui qui révele une
information couverte par le secret professionnel. Cependant, lorsqu'il s'agit de mineur, des
exceptions contenues dans l'article 226-14 du méme code permet la gestion des situations
complexes dans lesquelles le professionnel peut étre confronté et la tentation qui peut étre la
sienne de révéler des informations afin de rendre possible une prise en charge sociale ou
médicale d’un enfant. Il faudrait donc par principe se taire mais parfois révéler, notamment en
partageant des informations afin de faciliter la protection de ’enfant. La combinaison des
textes relatifs au secret professionnel et a la protection de 1’enfance permet la conciliation
entre 1’obligation de garder le secret, 1’obligation de lever le secret et la simple possibilité de
le lever. Cette conciliation est nécessaire afin d’assurer un équilibre entre la relation de
confiance et la collaboration avec les familles ainsi que la protection de 1’enfant. Pour y
parvenir, le Iégislateur a permis d’aménager et méme de lever le secret lorsque la situation du
mineur le justifie. Le secret concernant le mineur, s’il est en principe protecteur doit
cependant étre écarté quand son maintien est dangereux parce qu’il constitue un obstacle a la
révélation d’atteintes a I’intégrité physique et, ou psychique constatées sur le mineur.

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
I’autorité parentale, qu’il peut exercer lui-méme, le faisant alors passer de sujet de droit passif
a sujet de droit actif. En raison de leur pouvoir général de direction et de contrdle, les parents
du mineur ont accés a toutes les informations le concernant et le mineur ne peut des lors
invoquer le secret a leur encontre. Toutefois, le droit positif connait des exceptions de plus en
plus nombreuses en parallele d’une meilleure reconnaissance de I’autonomie du mineur.
Ainsi, 1’étendue de I’autorité parentale s’est affaiblie par la reconnaissance d’un droit au
secret du mineur en matiere médicale pour la réalisation d’actes touchant a son intimité et
pour lesquels il lui parait difficile voire impossible d’avertir ses parents. L’efficacité de
I’autonomie exceptionnelle conférée au mineur suppose que soit gardé secret 1’acte réalis¢ et
que soit conféré un anonymat au mineur. Ce droit au secret du mineur est justifié par le risque
que ce dernier n’effectue pas I’acte en question ou que celui-ci soit réalisé dans des
circonstances qui le mettent en danger si le secret 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 matiére de contraception et
d’interruption volontaire de grossesse, voire méme pour obtenir dans le secret tout soin qui
serait nécessaire a la sauvegarde de sa santé. Le législateur prévoit des structures propices a
I’instauration d’une relation de confiance dans le respect de la volonté de 1’adolescent en
garantissant son anonymat.

L’étendue du pouvoir parental se trouve également diminué en matiére judiciaire et
particuliérement en matiere d’assistance ¢ducative. Les relations du mineur avec son avocat
dans ce cadre sont couverts par le secret comme d’ailleurs en matiére d’audition en justice. En
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, tantét il est dans les hypothéses
d’accouchement anonyme ou de procréation médicale assistée, un obstacle empéchant le
mineur d’accéder a ses origines. Le droit au secret de la mere ou 1’anonymat accordé¢ au tiers
donneur devient par conséquent une limite a 1’exercice d’un droit reconnu au mineur, ce qui
illustre I’ambivalence de la notion de secret en droit des mineurs.

Plan détaillé. -

PARTIE 1. LE SECRET DANS LES RELATIONS DU MINEUR
AVEC LES TIERS
TITRE 1. LA PROTECTION DE L’INTERET DU MINEUR
PAR LE SECRET IMPOSE AUX TIERS
Chapitre 1. L’obligation des tiers au secret
Section 1. Les personnes tenues au secret
§1. Les dépositaires d’un secret du fait de leur profession
A. Les dépositaires du secret professionnel
1. L’exercice d’une profession médicale
2. L’exercice d’une profession sociale
3. L’exercice d’une profession judiciaire
B. Les dépositaires d’un devoir de réserve
§2. Les dépositaires d’un secret du fait de leur fonction
A. L’exercice d’une mission d’aide sociale
B. L’exercice d’une mission médicale
Section 2. L’objet du secret
81.Les fondements du secret du mineur a 1’égard des tiers
A. Une consecration en droit international
B. Une application directe en droit interne
§2. La portée du secret du mineur a I’égard des tiers (= principe du droit au
secret)
A. La protection de la vie privée du mineur
B. La protection des informations détenues par un professionnel
Chapitre 2. L’exercice spécifique du droit au secret
Section 1. Les parents omniprésents dans 1I’exercice du secret du mineur
§1. Le principe de I’exercice du droit au secret par les parents
A. Une incapacité du mineur
B. L’ambivalence du role des parents
§2. Les modalités de 1’exercice du droit au secret par les parents
A. La représentation du mineur dans les actes de la vie courante
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1. Le principe de I’exercice conjoint de 1’autorité parentale
2. L’exception de I’exercice unilatérale de 1’autorité parentale
3. L’exercice concurrent avec un tiers
B. La représentation en justice du mineur
Section 2. Le mineur quasi absent dans I’exercice du droit au secret
81. Un exercice limité du droit au secret par le mineur
A. L’association du mineur aux décisions le concernant
1. Une association conditionnée
2. Une association tributaire des parents
B. L’accés des parents aux documents concernant le mineur
82. Vers une plus grande participation du mineur
A. Quid du désaccord entre les parents et le mineur
B. L’intervention d’un tiers
TITRE 2. LA PROTECTION DE L’INTERET DU MINEUR
PAR LA REVELATION DU SECRET
Chapitre 1. L’aménagement du secret
Section 1. La mise en ceuvre du partage du secret
81. Le partage d’informations a caractére secret entre professionnels
A. Le partage d’informations entre professionnels concourant a la
protection de I’enfance
B. Le partage d’informations entre professionnels de I’action sociale
C. Le partage d’informations entre professionnels de santé
§2. Le partage d’informations a caractere secret avec des proches du mineur
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
81. Les conséquences du partage d’informations sur la symbolique du secret
A. Un secret disparu
B. Un secret dilué
§2. Les conséquences du partage d’informations sur les personnes
A. Une célérité dans la prise en charge
B. Un exces dans le partage sanctionné
Chapitre 2. La levée du secret
Section 1. La révélation sans nécessité de protection du mineur (/d’agir)
81. La levée possible du secret
A. La revélation possible par les fonctionnaires
B. La révélation possible par les personnes astreintes au secret
professionnel - Hypothéses prévues a 1’art. 226-14 CP relatives a la
protection de I’enfance
82. La denonciation non obligatoire
A. Un principe pour les personnes tenues au secret professionnel : Non-
dénonciation d’un crime ou de mauvais traitements infligés a un mineur
(art. 434-1/-3 Code pénal)
B. Une option de conscience salvatrice
1. Une faculté morale
2. Une impunité subséquente
Section 2. La révélation avec nécessité de protection du mineur (/d’agir)
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§1. L’obligation d’agir du fait de la situation de I’enfant
A. L’obligation d’agir en présence d’un péril imminent pour le mineur
B. L’obligation d’agir en présence d’une urgence médicale pour le mineur
§2. L’obligation d’agir du fait de la mission du professionnel
A. L’obligation d’agir tirée d’une mission de justice. Information du
magistrat dans le cadre d’ une mesure judiciaire
B. L’obligation d’agir tirée d’une mission d’aide sociale a I’enfance
- En présence d’une situation relevant d’une information préoccupante ou
d’un signalement
- Dénonciation de mauvais traitements par le personnel de la protection
maternelle et infantile
PARTIE 2. LE SCERET DANS LES RELATIONS DU MINEUR
AVEC SES PARENTS
TITRE 1. LE SECRET DU MINEUR A L’EGARD DE SES PARENTS
Chapitre 1. L’absence de secret a I’égard des parents dans ’intérét du mineur
Section 1. La neutralisation du secret par les prérogatives des parents sur le mode
de vie du mineur
81. La nécessité du contrble parental sur le mineur
A. Le fondement du contréle parental
B. Les modalités du contrdle parental
- immixtion dans la vie privée du mineur
- immixtion dans la correspondance du mineur
- immixtion dans les fréquentations du mineur
§2. La proportionnalité du controle parental sur le mineur
A. Un contrdle parental guidant la vie du mineur
B. Un contréle parental abusif
Section 2. La neutralisation du secret par les prérogatives des parents sur la
personne/corps du mineur
81. Un secret neutralisé par le pouvoir de décision des parents en matiere
meédicale
A. L’expression d’un consentement parental a I’acte médical pratiqué sur le
mineur
1. Un double consentement parental facultatif en raison de la nature de
I’acte
2. Un consentement parental exclusif en raison de 1’exercice unilatéral
de I’autorité parentale
B. L’expression d’un refus parental a I’acte médical pratiqué sur le mineur
§2. Un secret neutralisé par I’obligation d’information des parents en maticre
médicale
A. Les parents, créanciers principaux de 1’obligation d’information
1. Une obligation d’information des parents a la charge du médecin
2. L’exercice du droit a I’information des parents par un acces au dossier
médical du mineur
B. Le mineur, créancier secondaire de 1’obligation d’information
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 recherché du mineur a 1’acte médical
a. La recherche d’une adhésion du mineur en droit frangais
b. La recherche d’un consentement a 1’acte médical en droit comparé
3. Un veto du mineur obstacle a la réalisation de I’acte médical consenti
par ses parents
a. Un droit de veto du mineur en matiére de prélévement
- Un droit de veto en matiere de prelevement de cellules
hématopoiétiques issues de la moelle osseuse
- Un droit de veto en matiere de prélevement de tissus ou cellules
embryonnaires ou feetales
- Un droit de veto sur I’utilisation d’organes prélevés
b. Un droit de veto du mineur en matiére de recherche biomédicale
- Une recherche biomédicale sur mineur encouragée par les normes
externes
- Une recherche biomédicale sur mineur limitée en droit interne
Chapitre 2. Le droit exceptionnel du secret du mineur a 1’égard de ses parents
Section 1.Un droit d’accés du mineur a des soins confidentiels
Sous-section 1. Un accés confidentiel du mineur a des actes medicaux liés a sa
sexualité
81. Les actes médicaux liés a la sexualité du mineur
A. Un anonymat relatif au lieu
1. L’anonymat de la maison des adolescents
2. L’anonymat du centre de planification et d’éducation familiale
B. Un anonymat relatif a I’acte médical
1. Un anonymat insuffisant en matiere de contraception par préservatif
2. Un acces confidentiel a la contraception hormonale réguliére
a. La prescription de contraceptif dans le secret des parents
b. La délivrance de contraceptifs, un anonymat a degré variable
3. Un acces libre et confidentiel a la contraception hormonale d’urgence
§2. Les actes médicaux liés a la fécondation
A. Un libre acces a I’interruption volontaire de grossesse par la mineure
1. La volonté de la mineure de cacher I’interruption volontaire de
grossesse a ses parents
a. La confidentialité de I’interruption volontaire de grossesse sur une
mineure par un contournement de 1’autorité parentale
b. La confidentialit¢ d’une interruption volontaire de grossesse sur
une mineure par une gratuité des frais
2. Les actes périphériques a I’interruption volontaire de grossesse de la
mineure
a. Le contexte des actes périphériques
b. La délicate réalisation des actes périphériques
B. L’accouchement secret d’une mineure
Sous-section 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 mineur
A. La volonté du mineur comme fondement a la confidentialité des soins
B. Un accés confidentiel aux soins conditionné par [’intérét
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thérapeutique de 1’acte
C. Le défaut inopportun de prise en charge financiére des soins
confidentiels
Section 2. Le droit au secret en matiere judiciaire
81. Un droit au secret en matiere d’assistance éducative
A. L’admission d’un droit au secret du mineur en danger
- saisine juge/choix avocat
- consultation dossier
- audition du mineur
B. La mise en ceuvre d’un droit au secret par I’anonymat du lieu
d’accueil
82. Un droit au secret en demi-teinte en matiére pénale
A. L’admission d’un droit au secret du mineur auteur
B. L’exclusion d’un droit au secret du mineur victime
TITRE 2. LE SECRET DES PARENTS A L’EGARD DU MINEUR
Chapitre 1. Le droit du mineur a la connaissance de ses origines
Section 1. Les fondements du droit a I’acces aux origines
§1. L’émergence supranationale du droit a la connaissance des origines
A. En droit international
B. En droit européen
§2. L’application directe en droit interne du droit a la connaissance des
origines
Section 2. Le principe du libre acces aux origines
81. La sollicitation du document administratif
A. L’émergence d’un droit pour toute personne d’accéder aux
informations le concernant
B. Le mineur, titulaire de ce droit de savoir
§2. La réponse de I’administration
A. La communication des informations
1. Les informations susceptibles d’étre communiquées
2. Les informations protégeées par le secret professionnel
B. Le refus de communication
1. La procédure administrative
2. L’intervention éventuelle du CNAOP
Chapitre 2. L’impossible acces par le mineur a la connaissance de ses origines
Section 1. Le droit au secret de la mére accouchant sous X
§1. Un secret obstacle
A. Un secret obstacle a 1’établissement de la filiation
1. Etablissement du lien de filiation maternelle
2. Etablissement du lien de filiation paternelle
B. Un secret obstacle a la connaissance des origines de 1’enfant
1. Incidence sur 1’état civil
2. Incidence sur le dossier administratif
82. Un secret réversible
A. Un acces aux origines favorise par la création d’'un CNAOP
1. Une centralisation des informations au CNAOP
2. Les recherches entreprises par le CNAOP
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B. Un accés aux origines incertain pour 1’enfant
1. Un maintien du secret
2. Une réversibilité du secret en demi-teinte
a. Une réversibilité totale
b. Une réversibilité partielle
Section 2. Le droit au secret du tiers donneur en cas d’assistance médicale a la
procréation
§1. Un anonymat du don
A. Les modalités du don anonyme
1. Un anonymat réciprogque
2. Un anonymat justifié
B. Les incidences du don anonyme
1. Sur la filiation
a. L’absence de filiation avec le donneur
b. L’admission exceptionnelle des actions en contestation de filiation
2. Sur la connaissance des origines
82. Un anonymat du don quasi irréversible
A. Un anonyme connu
1. Par le CECQOS, gardien du secret
2. La levée de I’anonymat en cas de nécessité thérapeutique
B. La compatibilité de I’anonymat avec le droit a I’acces aux origines
1. Une compatibilité reconnue
2. Une volonté d’atténuer le droit au secret

b. FORMATION

* Formation initiale
Adeline Gouttenoire, Les décisions médicales relatives aux mineurs (2 heures de cours), au
bénéfice des étudiants en seconde année de master en droit de la santé

* Formation professionnelle permanente et collaborations avec les professionnels de la
santé

- Claire Quennesson (doctorante au CERFAPS), Les aspects juridiques du consentement et du
refus de soin, in Aspects juridiques du consentement et du refus de soins de 1’adolescent et du
jeune adulte atteint d’un cancer, CHU, Bordeaux, 2015 (2 heures) et 2016 (2 heures), au
bénéfice du personnel soignant du centre hospitalier universitaire de Bordeaux

- Comiteé d'éthique :

. Adeline Gouttenoire et Pascal Pillet (pédiatre a I'hopital des enfants), L'autorité parentale et
les actes médicaux sur le mineur (18 janvier 2016)

. Adeline Gouttenoire dans un débat sur cas particulier concernant un «refus parental
catégorique d’une limitation des thérapeutiques actives en réanimation pédiatrique ».

3. PROTECTION DE L’ENFANCE ET SANTE

La protection de I'enfance constitue une thématique trés importante pour le CERFAPS, tant en
termes de recherche que de formation, particuliérement de formation continue. Un dipléme
universitaire de protection de l'enfance dirigé par le professeur Adeline Gouttenoire, par
ailleurs présidente de I'Observatoire départemental de la protection de I'enfance de la Gironde
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(rattaché au Conseil départemental), est geré par I'Institut des mineurs et le CERFAPS.
Chaque année sont en outre organisées des rencontres médico-juridico sociales 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 projet Personnes vulnérables et santé a permis de donner un nouvel essor a la
question 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 régional Personnes vulnérables et santé, les themes de la protection
de l'enfance et de la santé ont été intégrés a plusieurs colloques relatifs a I'enfant. Plus
spécifiqguement, deux RMJS ont porté sur la thématique du projet de recherche : I'une intitulé
Protection de I'enfance et santé (2014) et l'autre intitulée La prise en charge de I'enfant en
situation de handicap (2016). Celle-ci a également été le fondement de I'élaboration d'un
@learning intitulé Le médecin et la protection de I'enfance.

a. LES RENCONTRES MEDICO-JURIDICO-SOCIALES
AUTOUR DE L’ENFANT

* Protection de ’enfance et santé (5° édition, 2014)
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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 medical et du para-
médical et de I'Education nationale. Elle a suscité de nombreux débats et a permis de mettre
en lumiere la nécessité de mettre en place des mesures effectives et pérennes permettant un
réel accés aux enfants de la protection de I'enfance mais eégalement de mettre en exergue
I'importance de la santé parmi les besoins fondamentaux de I'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 confronté a 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

revue AJfamille, revue juridique particulierement lue par des professionnels.

Contenu du dossier spécial Protection de I'enfance et santé : AJ fam. 2015, dossier p. 253-
277

- Laurent Bloch, Protection de 1’enfance et secret professionnel : ibid. p. 259-262

- Luc Briand, Protection de I’enfance et santé : exemples de décisions de cours d’appel : ibid.

p. 271-273

- Laurent Gebler : Le juge des enfants et la santé du mineur : ibid. p. 267-270

- Adeline Gouttenoire, Présentation : ibid. p. 254

- Pascal Pillet, Enfance en danger : I’approche médicale : ibid. p. 254-258

- Claire Quennesson, Les décisions relatives a la santé de I’enfant : ibid. p. 275-277

- Pierrine Robin: La santé des enfants confiés a la protection de I’enfance : retour des
études nationales : ibid. p. 273-275

- Hélene Thibault, Protection de I’enfance et obésité : ibid. p. 262-267

* La prise en charge de ’enfant en situation de handicap (7° édition, 2016)
Cette journée d'études a accueilli 323 inscrits, dont 313 professionnels. Elle a permis a la fois
de mener faire part de plusieurs rapports ou recherche sur la question 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 de protection de I'enfance (qui compte deux tiers de professionnels
parmi ses étudiants), géré par le CERFAPS, comporte un volet sur la santé important, assuré
par des pédiatres et des psychiatres (35 heures)

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

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

* Intervention d'Adeline Gouttenoire a la journée d'étude sur les mutilations génitales
féminines organisée le 18 novembre 2015 par I'unité mixte de formation continue en sante :
Aspect juridique - Législation en France, en Europe

* Interventions aux 17° journées d'urgences pédiatriques du sud-ouest :

. Marie-Cécile Guérin (maitre de conférences en droit privé a I’université de Bordeaux,
membre de I'Institut des mineurs) : Miinchhausen par procuration : quelle réponse juridique ?
20 min.

. Adeline Gouttenoire : Les mutilations sexuelles

C. @QLEARNING LE MEDECIN ET LA PROTECTION DE L’ENFANCE

Dans le cadre de la commission de formation de 1I’Observatoire départemental de la protection
de P’enfance (ODPE de la Gironde), présidé par le professeur Adeline Gouttenoire, un
@learning Le médecin acteur de la protection de l’enfance a été réalisé et sera diffusé en
acces libre par I'Université de Bordeaux.

Ce cours en ligne présente de maniere exhaustive, en une trentaine de pages, les dispositions
régissant la protection de 1’enfance, ainsi que 1’ensemble des regles, juridiques comme
médicales et éthiques, que doivent suivre les professionnels de la santé confrontés a de
potentielles situations d’enfant en danger ou en risque de I’étre. Cette formation en ligne
contient des cas pratiques (avec les corrections correspondantes) et des modeéles 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 conséquences, la chaine de la
protection de I’enfance de 1’information préoccupante a la procédure de signalement. Il vise
en outre a impliquer les médecins dans la démarche préventive et le repérage de 1’enfance en
danger ; son objectif est également de favoriser les liens des professionnels de santé avec les
acteurs de la protection de 1’enfance.

Plan du @learning

Titre 1. Le suivi de la santé de I'enfant

Chapitre 1. Le carnet de santé

Chapitre 2. Les obligations Iégales relatives au suivi de santé
8§1. La période prénatale
§2. Les visites médicales de 1’enfant

Chapitre 3. Les professionnels de santé intervenant aupres de 1’enfant
81. Le pédiatre libéral
§2. Le médecin généraliste
§3. SOS Médecins
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84. Le médecin scolaire
85. Le médecin de P.M.1.
86. Le médecin hospitalier
87. Les professionnels du para-médical
Titre 2. Le réle du médecin dans la protection de I'enfance
Chapitre 1. Le médecin soutien de la famille dans la prise en charge de I’enfant
Chapitre 2. La mise en relation avec les services compétents
Chapitre 3. Le médecin donneur d’alerte face au danger ou au risque
Section 1. Les enjeux du repérage de la maltraitance par le médecin
§1. L’impact de la maltraitance
§2. L’intervention insuffisante des médecins
A. Les causes de l'intervention insuffisante des 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 genérale 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 suspicion de maltraitance
§1. La consultation
A. L’examen clinique de I’enfant
B. Entretien avec 1’entourage de I’enfant
C. Entretien avec I’enfant
D. Evaluation du degré d'urgence et des signes de gravité
82. L'accompagnement du parent qui souhaite porter plainte
A. Le certificat médical initial
B. L’orientation vers le CAUVA
83. La révélation de la situation aux autorités
A. Protection de I’enfance et secret professionnel
B. Importance pour le médecin de ne pas rester seul
C. Les différentes modalites d’alerte pour le professionnel
D. L’information préoccupante relative a un mineur en danger ou risquant de
I’étre
E. Le signalement

d. PARTICIPATION A DES GROUPES DE TRAVAIL NATIONAUX

Certains membres du CERFAPS et de ses partenaires professionnels ont été sollicités pour
participer a plusieurs groupes de travail initiés par le ministere 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 dans les rapports 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 groupe de travail ministérielsur La protection de I'enfance et de I'adoption a donné lieu a
un rapport rendu a la ministre déléguée en charge de la famille, en février 2014, lequel a
participé a I'élaboration de la loi du 14 mars 2016 relative a la protection de I'enfant.

Ce groupe de travail a été présidé par Adeline Gouttenoire, directrice du CERFAPS et
comptait parmi ses membres le docteur Pascal Pillet, pediatre a I'hdpital de Bordeaux,
partenaire particulierement actif de la recherche sur les thémes relatifs aux enfants.

Le rapport 40 propositions pour adapter la protection de I'enfance et I'adoption aux réalités
d'aujourd'hui contient plusieurs recommandations relatives a la santé des enfants.

Ces recommandations ont fait I'objet d'une présentation par le biais d'un article de Pascal
Pillet, a la revue Archives de Pédiatrie 2014, pages 1381 et suivantes :
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P. Fillet &t al.

Archives de Pédiatrie 2014 n1381-1385

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.
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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.
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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
relation avec cet article.
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La loi n°2016-297 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'enfance au sein du conseil départemental (art L221-3 du Code de l'action sociale et des
familles).

En outre, le plan interministériel de mobilisation et de lutte contre les violences faites aux
enfants 2017-2019 présenté par la ministre Laurence Rossignol en mars 2016 reprend
plusieurs propositions du groupe de travail. Il en va ainsi de la mesure 2 visant a favoriser la
systématisation des examens post-mortem en cas de mort inattendue des nourrissons qui
s'appuie sur I'expérimentation mise en place par le centre hospitalier universitaire (CHU) et le
tribunal de grande instance (TGI) de Bordeaux ainsi que la mesure 4 visant a Identifier par
une inspection conjointe les fonctionnements respectifs des différentes institutions concernées,
lors de morts violentes d’enfants au sein de la famille. Peuvent également étre citées la
mesure 6 en ce qu'elle organise une meilleure prévention du syndrome du bébé secoug, ainsi
que la mesure 11 en ce qu’elle vise a désigner un médecin référent en protection de 1’enfance
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
donné lieu a des études de terrain aupres d’hopitaux psychiatriques et du tribunal de grande
instance de Bordeaux (1), ainsi qu’a des journées d’études (2).

1. ETUDES DE TERRAIN

La recherche a débuté en 2013 par une analyse complete des dispositifs légaux et
réglementaires ainsi que des décisions rendues par les juridictions administratives et
judiciaires en matiere de soins psychiatriques sans consentement. Ce travail préliminaire a
permis de synthétiser les différentes problématiques rencontrées lors du prononcé d’une
mesure de soins psychiatriques sans consentement afin de parvenir a 1’élaboration de
questionnaires destinés aux professionnels intervenants dans la procédure. Au total 16
entretiens ont ét€ menés aussi bien aupres de professionnels du monde médical (1 psychiatre
expert, 1 médecin de I’ARS, 3 infirmieres, 2 cadres de santé, 2 psychologues), judiciaire (2
avocates, 2 JLD, 1 procureur) ou social (2 assistants de service social). Le compte rendu de
ces enquétes a permis d’apprécier 1’adéquation entre les textes encadrant les soins
psychiatriques sans consentement et la pratique. Enfin, une étude des ordonnances rendues
par quatre juges des libertés et de la détention dans le cadre des controles systématiques et
facultatif a été menée au tribunal de grande instance de Bordeaux. L’objectif de 1’analyse des
décisions judiciaires était de collecter des informations relatives aux modalités du contrdle
judiciaire concernant les soins psychiatriques sans consentement. 576 ordonnances rendues de
janvier a avril 2013 ont été étudiées afin de parvenir a I'¢laboration de données relatives a la
situation personnelle des patients, au déroulement de la procédure, ainsi qu'a la décision finale
concernant leur maintien ou non en soins psychiatriques sans consentement.

Les résultats de cette recherche ont fait I’objet d’une présentation dans le cadre d’un colloque
universitaire a Bordeaux et ont été synthétises dans un article paru en 2015 a la revue Droit et
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santé n°66 par Camille Pellicer, doctorante du CERFAPS, qui a mené la recherche et dont le
sujet de thése porte sur L ‘acte médical contraint.

]
nt Revue droit & santé n® 66 = Chronigues

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.
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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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2. JOURNEES D’ETUDES

a. LA PROTECTION DES PERSONNES
ATTEINTES DE TROUBLES MENTAUX

La recherche aupres des hépitaux psychiatriques et du tribunal de grande instance de
Bordeaux a donné lieu a une journée d'études rassemblant les différents professionnels qu'elle
a impliqués et qui a permis la diffusion de ses résultats. Les débats ont permis aux différents
professionnels concernés, provenant de milieux différents, de se rencontrer et de discuter des
points susceptibles de faire difficulté lors de la mise en ceuvre des textes relatifs aux soins
contraints sur les personnes dont les facultés mentales sont altérées. Le colloque a été organisé
par deux des unités de rechercher porteurs du projet Personnes vulnérables et santé : le
CERFAPS et I’Institut Léon 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

10h40

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 colloque La prise en compte de la volonté du patient vulnérable par le
CERFAPS et I’Institut Léon Duguit a constitué le lancement du projet Personnes vulnérables
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,
professeur & I'Université Montesquieu - Bordeaux IV, directrice du Cerfap ef
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

13h30

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

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

14h50

15h30

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.

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.

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 la convention de recherche Personnes vulnérables et santé, Lydie Besombes
doctorante au CERFAPS a mené du 1% mars 2015 au 16 septembre 2016, sous la direction
d'Adeline Gouttenoire et de Sophie Gromb-Monnoyeur, une recherche sur la santé en prison.

-77 -




Personnes vulnérables et santé

Elle a eu pour objectif de mesurer 'effectivité de I’acceés aux soins des patients-détenus a
travers une étude concréte de la prise en charge en soin somatique des patients détenus en
Aquitaine. Il s'agissait dés lors d’étudier la mise en ceuvre des droits des patients-détenus
(consentement a I’acte, choix du médecin, respect du secret médical, de la vie privée, droit a
I’information, la liberté sexuelle, etc...) ainsi que la mise en ceuvre de la suspension ou
I’aménagement de peine pour raison médicale.

Outre une recherche de la littérature et de la jurisprudence relative au sujet, la recherche a pris
la forme d’une enquéte de terrain minutieuse au sein du centre pénitentiaire de Bordeaux-
Gradignan, du centre pénitentiaire de Mont-de-Marsan et de 1’unité hospitaliere de sécurité
inter-régionale de Bordeaux. Concrétement, différents entretiens ont notamment été organisés
avec des professionnels appartenant aux services penitentiaires ou hospitaliers et des patients-
détenus. A titre d’exemple, pour les deux lieux de privation de liberté, Lydie Besombes a
établi un questionnaire et a pu échanger avec une trentaine de patients-détenus sélectionnés de
maniére aléatoire parmi les détenus incarcérés depuis plus de trois mois et bénéficiant d'une
prescription médicale (quinze patients-détenus) ou ayant fait 1’objet d’une hospitalisation
(quinze patients-détenus).

Ces travaux de recherche vont donner lieu, en sus des communications orales lors de la tenue
de deux colloques (Sexe et Droit et Prison et Santé), a la rédaction d'un rapport détaillé, en
cours d'élaboration, qui permettra une diffusion des trés nombreux et riches apports de la
recherche menée. Il sera en effet transmis & I'ensemble des acteurs medicaux, pénitentiaires
concernées par la problématique.

2. COLLOQUE PRISON ET SANTE

Cette manifestation a été I’occasion de présenter les travaux issus d’une enquéte de terrain
dont la masse salariale?® a été financée exclusivement sur les fonds de la convention
régionale. Ces résultats ont été particulierement contenus dans l'intervention de Lydie
Besombes (cf. supra).

a. PROGRAMME

24 Au bénéfice de Mme Lydie Besombes.

-78 -



Rapport scientifique

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 s’inscrivent dans des travaux de recherches, débuté le 1¥" mars 2015 et qui ont
débouché sur des recherches doctrinales, jurisprudentielles ainsi que des enquétes de terrain
aupres de professionnels de santé, de I’administration pénitentiaire et de patients-détenus du
centre pénitentiaire de Mont de Marsan, de celui de Bordeaux-Gradignan et de 1’Unité
hospitaliére de sécurité inter-régionale (UHSI) de Bordeaux. Les résultats de ces travaux de
recherches vont donner lieu a la rédaction d’un article et d’un rapport qui seront publiés
dans les prochains mois.

De prime abord, la prison semble s’opposer a 1’idée d’un acces aux soins identique a celui
offert en milieu libre. En effet, le monde carcéral va a I’encontre d’un état de complet bien-
étre physique et psychique puisque le patient-détenu se trouve étre la plupart du temps dans
une situation de « mal étre » social et mental causé par I’isolement. Toutefois, la prise en
charge des patients-détenus est intégrée au droit commun de la santé®, ce qui signifie qu’ils
bénéficient en théorie de toutes les dispositions en faveur des droits fondamentaux des
patients. Ceci ameéne donc a s’interroger sur 1’effectivité de la prise en charge médicale (I)
et des droits (I1) des patients-détenus en milieu carcéral.

| — L’effectivité de la prise en charge médical

des patients-détenus en milieu carcéral

Conformément a la loi du 18 janvier 1994 relative a la santé publique et a la protection
sociale?, le patient-détenu bénéficie d’un droit & un accés a la santé en milieu carcéral. Cela
englobe, a priori, tant I’accés aux professionnels de santé et aux soins spécialisés (A) que
I’acces aux médicaments et aux matériels paramédicaux (B).

A - L’effectivité de I’accés aux professionnels de santé et aux soins spécialisés du
patient-détenu en milieu carcéral
L’administration pénitentiaire tente de concilier les besoins de santé des patients-détenus
avec les considérations sécuritaires qui sont inhérentes au monde carcéral. Dés lors, ’accés
aux professionnels de santé¢ (1) peut €tre indirect et 1’accés aux soins spécialisés (2)
restreints.

1 : L’accés aux professionnels de santé
Aux termes de I’article 57-8-1 du Code de procédure pénale, les professionnels de santé
assurent les consultations a caractéres médical nécessaires a la prise en charge du patient-
détenu « a la suite de demandes formulées par la personne détenue ou, le cas échéant, par le
personnel pénitentiaire ou par toute autre personne agissant dans I'intérét de la personne
détenue ».
Mais a I’exception de ’'UHSI, le détenu, privé de sa liberté d’aller et venir, ne peut pas

> Article 46, loi n° 2009-1436 du 24 novembre 2009 pénitentiaire, JORF n° 0273 du 25 novembre 2009, page
20192.

% |oi n° 94-43 du 18 janvier 1994 relative & la santé publique et & la protection sociale, JORF n°15 du 19 janvier
1994, page 960.
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entrer en contact directement avec un professionnel de santé. Afin d’obtenir un rendez-vous
médical, le patient-détenu doit en principe faire une demande écrite?” a I’unité sanitaire sous
pli fermé. Les unités sanitaires de Mont de Marsan et Gradignan ont mis en place un
systeme de « bon » a remplir par les patients-détenus et a déposer dans des boites aux lettres
prévues a cet effet, « directement accessible aux personnes détenues a 1’occasion de leurs
mouvements en détention et dont seuls les personnels soignants détiennent la clef »*. Le
courrier est ensuite ramass¢ par le personnel soignant qui le raméne a I’unité sanitaire pour
qu’il soit traité et qu’un rendez-vous médical puisse étre proposé au patient-détenu dans les
meilleurs délais. Les patients-détenus sont avertis par un nouveau bon émanant de 1’unité
sanitaire ou par un appel de I’administration pénitentiaire. La forme écrite présente
I’avantage de garantir en principe le secret médical qui entoure la raison de la consultation,
mais elle peut avoir un effet pervers pour les patients-détenus illettrés, analphabétes ou pour
les étrangers.

Si une telle situation se présente, le patient-détenu ne bénéficie pas d’un substitut a la
pratique de I’écrit. D¢s lors, soit cela va poser un probléme de confidentialité des soins
puisque les patients-détenus que j’ai rencontré m’ont indiqué qu’il s’adressait a un
surveillant pénitentiaire ou a un co-détenu (certains contre rémunération) pour les aider a
rédiger la demande de  rendez-vous médical ; soit elle peut s’avérer dissuasive et certains
m’ont précisé qu’il refusé de se faire soigner. Plus encore, la pratique de la forme écrite
peut avoir pour effet de rallonger le délai de prise en charge médicale, puisqu’il s’espace un
certain temps entre la rédaction du «bon » et la proposition de rendez-vous. Certains
patients-détenus estiment que le délai moyen d’un rendez-vous est de 48 heures, quand
d’autres le situe a 96 heures. Il est a noter que les patients-détenus de Bordeaux-Gradignan
n’ont pas rendez-vous a un horaire fixe mais dans une plage horaire (un surveillant va les
appeler durant cette plage horaire). Ce qui implique que les patients-détenus ne peuvent pas
quitter leurs cellules pour aller travailler, se rendre au parloir ou en promenade car ils ne
sont appelés qu’en cellule. S’ils décident malgré tout de la quitter, le rendez-vous sera
annulé.

A coté de la gestion médicale normale, il convient de s’intéresser a la gestion de 1’urgence
médicale :

Si la I'urgence médicale intervient la journée, les patients-détenus m’ont indiqué s’adresser
par voie orale au surveillant pénitentiaire de son étage, de la promenade... pour obtenir un
rendez-vous médical en urgence. Le personnel surveillant va apprécier la demande et
décider d’en référer ou non au surveillant de 1’unité sanitaire. On voit bien que le personnel
surveillant va jouer une mission centrale et décisive puisqu’il va déterminer si le patient-
détenu bénéficiera ou non d’une consultation médicale alors méme qu’il n’a aucune notion
meédicale.

Si I'urgence intervient le soir, la situation est plus critique car I’unité sanitaire est fermée, le
personnel surveillant est moins nombreux, 1’ensemble des cellules ne sont pas équipées d’un
systeme d’appel. Les patients-détenus m’ont indiqué avoir recours au systéeme de la « feuille
blanche » pour indiquer au surveillant qui va faire sa ronde qu’il y a un probléme de la
cellule, aux cris des co-détenus pour avertir le surveillant effectuant la ronde ou celui dans
le mirador ou utiliser un téléphone portable pour prévenir les secours. Mais, une fois un
surveillant avertit, ce dernier ne dispose pas toujours des clés, il faut qu’il évalue la

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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situation, qu’il prévienne les secours, qu’il prévienne sa hiérarchie, que les secours passent
les obstacles sécuritaires pour se rendre dans la cellule. Il peut donc s’espacer un long
moment avant la prise en charge effective du patient-détenu. A titre d’exemple, le centre
pénitentiaire de Gradignan a mis en place un trombinoscope de 1’ensemble des pompiers de
Bordeaux-Métropole afin de réduire le temps passé aux portiques de sécurités. Il y a
¢galement la mise en place d’une formation au premier secours a destination des patients-
détenus sous la forme d’un atelier. Toutefois, le nombre de place est limité a trente.

De méme, s’il peut étre compliqué pour les acteurs de santé d’entrer dans 1’établissement
pénitentiaire, il peut étre compliqué d’en sortir. En principe, I’administration pénitentiaire
est tenue « d’accomplir toutes diligences pour que les décisions médicales impliquant le
déplacement des détenus vers un établissement de santé soient exécutés, le cas echéant avec
la célérité quelles requiérent »*° pour organiser 1’extraction médicale de personnes
détenues. Mais, parfois certaines extractions médicales ont pu étre annulées, faute d’escorte
notamment 1’été lorsque 1’administration pénitentiaire est encore plus en sous-effectifs.

2 : L’accés aux soins spécialisés
Au sein du milieu carcéral, les patients détenus souffrent des mémes difficultés que
I’ensemble des usagers. Les unités sanitaires de Mont de Marsan et de Gradignan
n’échappent pas a ce constat puisque le patient-détenu peut attendre plusieurs mois pour
avoir une consultation avec un ophtalmologue ou un dermatologue. Le délai est plus court
pour obtenir un rendez-vous avec un dentiste ou un kinésithérapeute.
Mais, le patient-détenu peut se voir restreindre le nombre hebdomadaire de consultation
avec le spécialiste. Ainsi, par exemple, un patient-détenu ayant besoin d’une rééducation
fonctionnelle avec un Kinésithérapeute ne peut pas avoir plus d’une séance par semaine
compte tenu du manque de personnel et de la demande croissante de la population carcérale.
Or, en milieu libre, le patient aurait pu bénéficier de deux a trois séances par semaine pour
mener & bien la rééducation fonctionnelle. Plus encore, les contraintes sécuritaires ou
financiéres peuvent avoir une influence néfaste sur la rééducation optimale de leur état de
santé puisque le matériel présent dans les établissements pénitentiaires est plus que
sommaire.
Ce manque de soins de réduction dispensés en milieu carcéral n’est pas a 1’abri de la
censure de la Cour européenne des droits de ’homme. En effet, dans un arrét en date du 19
février 2015, Helhal ¢/ France, la France a été condamnée pour un manque de soins
apportés a un patient-détenu lourdement handicapé. Ainsi, « s’agissant de la qualité des
soins, la Cour estime que les autorités nationales n’ont pas fait tout ce qu’on pouvait exiger
d’elles pour offrir a M. Helhal la rééducation dont il avait besoin. En particulier, M. Helhal
n’a pas pu bénéficier de séance de kinésithérapie de 2009 a 2012 et bénéficie seulement
d’une courte séance hebdomadaire depuis 2012 »*. Plus encore, « la Cour observe que si la
responsabilité d’assurer la présence d’un kinésithérapeute au sein de cette prison reléve
d’une administration différente de 1’administration pénitentiaire, cela ne peut justifier un tel
délai d’inertie et n’exonére en tout état de cause pas I’Etat de ses obligations a 1’égard du
requérant »*".
Parmi les patients-détenus que j’ai pu rencontrer, la perception de 1’accés aux soins n’a pas
¢té la méme. J’ai pu ainsi observer un sentiment de soins a deux vitesses :

2 CAA Nancy, 3 décembre 2009, n° 08NCO1370.
% Communiqué de presse du greffier de la CEDH, 19 février 2015.
1 CEDH, 19 février 2015, Helhal contre France, requéte n° 10401/12, § 58.
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- Si le patient-détenu avait un niveau social favorisé, il estime que 1’accés aux
soins n’est pas semblable aux autres usagers du systéme de santé car il est par
exemple plus lent.

- A contrario, si le patient-détenu avait un niveau social défavorisé, il
considere que I’acces aux soins est meilleur. En effet, en milieu libre, il ne consultait
pas de médecin ou ne se rendait pas chez le dentiste.

Apres Ieffectivité de I’acceés aux professionnels de santé et aux soins spécialisés, il convient
de s’intéresser a celle de 1’accés aux médicaments et aux matériels paramédicaux en milieu
carcéral.

B — L’effectivité de I’acces aux médicaments

et aux matériels paramédicaux du patient-détenu en milieu carcéral
La loi pénitentiaire du 24 novembre 2009 garantit un acces aux soins de méme qualité a
tous les usagers de la santé. Ainsi, les patients-détenus, au méme titre que I’ensemble des
patients, doivent pouvoir avoir accés a I’ensemble des médicaments (1) ou aux matériels
paramédicaux (2).

1 - L’acceés aux médicaments

Les médicaments sont prescrits par les médecins généralistes de 1’Unité sanitaire au sein de
I’établissement pénitentiaire, de ’'UHSI ou lors des hospitalisations dans les hopitaux de
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 carcéral.
En effet, le médecin peut décider de poser un nouveau diagnostic médical avant de prescrire
un médicament, et ce méme si la patient-détenu produit une ordonnance médiale
mentionnant précisément ledit médicament. De méme le patient-détenu pourra ne pas avoir
acces a un médicament dit de confort ou avoir accés a un équivalent et non a celui qu’il
avait I’habitude de prendre en milieu libre.

Le mode de distribution des médicaments est variable d’une unité sanitaire a une autre ou au
sein de I’UHSI. Il apparait qu’il fait I’objet d’un accord entre les différents acteurs de santé
et ’administration pénitentiaire32. Par exemple, au sein de I’unité sanitaire de Mont de
Marsan, chaque jour a un horaire de distribution est organisée la remise en main propre d’un
pilulier au patient-détenu du batiment « respecto » et ce, en présence d’une infirmicre et
d’un surveillant. Et les patients-détenus viennent eux-mémes récupérer leurs médicaments
pour les 24 heures a venir. Méme si la plupart des patients-détenus rencontrés regrettent ce
manque de confidentialité, ils reconnaissent qu’ils n’ont pas acces visuellement au produit
délivré puisqu’il est dans un emballage Kraft. Ce qui n’est pas le cas au sein de 'unité
sanitaire de Gradignan. En effet, pour éviter tout rassemblement autour du chariot de
médicament puisque les portes des cellules sont verrouillées, une infirmiére se déplace avec
un surveillant, conformément au guide méthodologique de 2012, dans les cellules pour
distribuer la dose quotidienne des médicaments. Mais, les médicaments prescrits avec
I’indication de la posologie sont visibles a travers le pilulier, ce qui dérange fortement
certains patients-détenus. Plus encore, le mode de distribution peut également varier selon la
nature du médicament. En effet, en ce qui concerne les medicaments de substitution pour les
personnes dépendantes aux opiacés, la tendance est au contréle de la prescription et de la
prise du médicament dans la mesure ou ces produits peuvent faire I’objet d’un trafic interne

%2 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 1’établissement pénitentiaire. Ainsi, par exemple, a 1’unité sanitaire de Mont de
Marsan, les patients-détenus dépendants se rendent chaque matin dans le bureau des
infirmiéres de 1’unité sanitaire pour prendre sous la surveillance du personnel soignant le
traitement de substitution aux opiacés. Enfin, le mode de distribution du médicament peut
étre lié au tempérament du patient-détenu. Des lors, si les professionnels de santé ont décelé
chez le patient-détenu des tendances suicidaires, le médicament sera délivré sous la
surveillance du personnel soignant.

Ainsi, les patients-détenus ne bénéficient pas du méme accés aux médicaments qu’en milieu
libre.

2 — L’accés au matériel paramédical
L’acces au matériel paramédical, qualifié de prothése ou d’appareillage, n’est pas uniforme
pour plusieurs raisons :
L’accés au matériel paramédical peut étre restreint par des contraintes inhérentes au milieu
carcéral. Aux termes de I’article D 273 du Code de procédure pénale, « sauf décision
individuelle du chef d'établissement motivée par des raisons d'ordre et de sécurité, un détenu
peut garder a sa disposition, selon les modalités prescrites par les médecins intervenant dans
les établissements penitentiaires, des médicaments, matériels et appareillages médicaux ».
Ainsi, en pratique & Gradignan et a Mont de Marsan, I’accés au matériel pouvant étre
prescrit par un médecin généraliste (béquilles, inhalateur, appareil contrélant la glycémie)
ne pose guere de difficultés selon les patients-détenus rencontrés puisqu’ils y ont la plupart
du temps aisément accés (sauf pour I’appareil de 1’apnée du sommeil). Par contre, la donne
est sensiblement différente, selon eux, lorsque ledit appareillage doit faire 1’objet d’une
prescription par un spécialiste (appareil dentaire, lunettes...).
Il est & noter que I’administration pénitentiaire a déja été condamnée par le juge
administratif d’Orléans, dans une décision du 4 octobre 200733, pour avoir refusé a un
patient-détenu I’accés dans sa cellule a un appareil de rééducation fonctionnelle, un « mini-
bike », et ce malgré la prescription médicale émanant d’un médecin de 1’unité sanitaire.
Dans cette espece, le juge administratif a estimé que le refus, n’étant pas motivé par des
raisons d’ordre et de sécurité, il est entaché d’une erreur de droit.
L’accés au matériel paramédical peut étre restreint par des contraintes de financement. En
effet, les appareils apparaissant sur la liste agréée de ’article L.165-1 du Code de la Sécurité
sociale font 1’objet d’une facturation a 1’assurance maladie sous réserve de 1’absence de
dépassement ou de sa figuration sur la liste type des établissements hospitaliers. Ainsi, par
exemple, la couverture maladie universelle complémentaire ne prend en charge les
dépassements non-couverts par 1’assurance maladie que dans les limites fixées par arrété
selon le type d’appareillage. A titre d’exemple, le taux de remboursement est de 60% pour
les prothéses auditives. Toutefois la CMUC ne prendra en charge les 40% restants qu’a
hauteur de 500,29 € pour une prothése ou de 1 000,58 € pour deux prothéses lorsqu'un
appareillage stéréophonique a été prescrit®.
L’acces au matériel paramédical peut étre restreint par la difficulté de faire entrer au sein
des établissements pénitentiaires des spécialistes chargés d’installer ou de régler les
appareils nécessaires aux patients-détenus. A titre d’exemple, les patients-détenus se
plaignent que I’opticien ne se déplace en détention pour ajuster les lunettes commandés.

% TA Orléans, 4 octobre 2007, n° 070001.
% Arrété du 21 mai 2014 relatif aux conditions de prise en charge et aux prix limites de vente des prothéses
auditives applicables aux bénéficiaires de la couverture complémentaire en matiére de santé.
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Aprés Deffectivité de la prise en charge médicale des patients-détenus, il convient de
s’intéresser a celle de leurs droits.

Il — L’effectivité des droits des patients-détenus en milieu carcéral

Le patient-détenu bénéficie en principe des mémes droits que le patient en milieu libre en
matiére notamment de libre choix du praticien et de I’établissement de soins (A) que de
dignité humaine et de droit a I’information (B).

A — L’effectivité du libre choix du praticien
et de I’établissement de soins en milieu carcéral
Aux termes de I’article L 1110-8 alinéa 1 du Code de santé publique, issu de la loi du 4
mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé, « le droit du
malade au libre choix de son praticien et de son établissement de santé est un principe
fondamental de la Iégislation sanitaire ». Il est donc a voir si ces principes de libre choix du
praticien (1) et de I’établissement de soins (2) sont respectés dans les établissements
pénitentiaires.

1 — Le libre choix du praticien

Ce principe de libre choix du praticien a été affirmé a plusieurs reprises en dehors de
I’article L 1110-8 alinéa 1 du Code de santé publique. Ainsi, aux termes de I’article L 162-2
du Code de la sécurité sociale, « dans I'intérét des assurés sociaux et de la santé publique, le
respect de la liberté d'exercice et de I'indépendance professionnelle et morale des médecins
est assuré conformément aux principes déontologiques fondamentaux que sont le libre choix
du médecin par le malade » ou encore la liberté de prescription du médecin. Dans le méme
ordre d’idée, aux termes des articles 6 du Code de déontologie médicale et R 4127-6 du
Code de santé publique « le médecin doit respecter le droit que possede toute personne de
choisir librement son médecin. 1l doit lui faciliter I'exercice de ce droit ».
A coté des dispositions législatives, réglementaires ou déontologiques, le Conseil d’Etat est
venu 1’ériger en principe général du droit dans sa décision du 18 février 1998, Section locale
du Pacifique Sud de I'Ordre des médecins®®. Toutefois, une incertitude demeure quant a la
valeur constitutionnelle de ce principe puisque le Conseil constitutionnel a refusé de se
prononcer sur ce point de droit dans deux décisions du 22 janvier 1990 et du 12 ao(it 2004%.
Il est a noter toutefois que ce principe peut, aux termes de I’article L 1110-8 alinéa 2 du
Code de santé publique, souffrir de tempéraments inhérents aux conditions de prise en
charge dans 1’établissement de soins et de ses capacités techniques. Dans le prolongement
de cette disposition, I’article D 365 du Code de procédure pénale précise que, par principe,
«hormis les cas ou ils [les patients-détenus] se trouvent en dehors d'un établissement
pénitentiaire [...], les détenus ne peuvent €tre examinés ou soignés par un médecin de leur
choix ». Cette absence, de principe, de libre choix du praticien est percue de maniere
différente par les patients-détenus que j’ai pu rencontrer :

- Une premiere catégorie de patient-détenu fait abstraction de cette absence de

libre choix dés lors qu’elle est soignée.
- Une deuxiéme catégorie de patient-détenu est fataliste et estime qu’elle est en

% Conseil d'Etat, Assemblée, 18 février 1998, Section locale du Pacifique Sud de I'Ordre des médecins,
n° 171851.

% Décisions n° 89-269 DC du 22 janvier 1990 sur la loi portant diverses dispositions relatives & la sécurité
sociale et a la santé et n° 2004-504 DC du 12 aofit 2004 sur la loi relative a ’assurance maladie.
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détention, et elle n’a de ce fait plus aucun droit ou liberté a revendiquer.
- Une troisieme catégorie de patient-détenu ne la comprend pas et est frustrée.
Cela se traduit par une réticence a se rendre a 1’unité sanitaire ou a accepter une
extraction médicale car elle n’a pas ou peu confiance dans le diagnostic qui est posé.
Cela est encore accentué par le fait qu’elle ne pourra pas obtenir de « second avis ».
Afin d’atténuer cette frustration et a défaut d’avoir un réel choix, certains patients-
détenus vont méme jusqu’a demander a étre suivi par un médecin spécifique de
I’unité sanitaire ou a ne pas étre suivi par tel ou tel médecin.
Cette interdiction de principe souffre pourtant d’une exception. L’article D 365 du Code de
procedure pénale prévoit que le patient-détenu a la possibilité de demander a voir a ses frais
un autre médecin extérieur, qui ne sera pas pour autant son medecin traitant puisque le
médecin traitant est obligatoirement un médecin de 1’unité sanitaire. Il doit en faire la
demande a la direction inter-régionale pénitentiaire, seule compétente pour accéder ou
refuser la requéte du patient-détenu. Toutefois, aucun des patients-détenus rencontrés ne
semblait connaitre cette possibilité puisqu’ils m’ont tous fait état de 1’absence de libre choix
du médecin en détention. En outre, on peut penser que cette exception n’en n’est pas
réellement une a plusieurs égards. Tout d’abord, I’aspect financier pourrait étre un frein a
cette demande d’autorisation. Ensuite, les contraintes sécuritaires pour pénétrer dans
I’enceinte carcérale devraient également s’appliquer au professionnel de santé, ce qui
pourrait rendre complexe I’obtention d’une autorisation d’accés physique. Enfin, on peut
imaginer que certains praticiens libéraux soient récalcitrants a venir consulter en détention.
Apres, le choix du médecin, il convient de s’intéresser au choix de 1’établissement de soins.

2 — Le libre choix de I’établissement de soins
La problématique du libre choix de I’établissement de soins est en quelque sorte calquée sur
celle du médecin. Ainsi, sauf exception, les consultations dans 1’enceinte carcérale le sont
dans les unités sanitaires. Le patient-détenu n’a donc pas la possibilit¢ de demander a étre
ausculter a I’extérieur.
Si la santé du patient-détenu nécessite une hospitalisation, deux cas de figures peuvent se
présenter :

- Tout d’abord, si elle est de courte durée c’est-a-dire pour une durée inférieure
a 48 heures, le patient détenu sera transféré dans 1’hopital de proximité signataire du
protocole.

- Ensuite, si elle dépasse les 48 heures, il sera pris en charge par I’UHSI la plus
proche.

Mais, dans les deux situations, le patient-détenu ne pourra pas choisir son établissement de
soins tant pour des considérations sécuritaires qu’opérationnelles.

S’agissant de 1’absence de libre choix de 1’établissement de santé, les patients-détenus
rencontrés operent une distinction entre les soins prodigués dans la prison ou a ’extérieur
c’est-a-dire a I’hopital de proximité ou a I’UHSI :

- S’agissant des soins a 1’unité sanitaire, ils comprennent que puisque
I’établissement carcéral est doté d’une structure médicale, ils doivent se faire soigner
dans la mesure du possible par cette derniére.

- Mais, s’agissant des soins en a I’extérieur, la perception de cette absence de
choix n’est pas vécue de la méme maniére par I’ensemble des patients-détenus
rencontrés. Si I’on prend I’exemple d’un patient-détenu incarcéré au centre
pénitentiaire de Gradignan qui n’est pas originaire de la région, il acceptera plus
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facilement cette absence de choix car il n’a aucun a priori sur les professionnels de

santé qui vont s’occuper de lui. Plus encore, il est parfaitement conscient que sa

privation de liberté I’empéche de demander a étre soigné dans 1’hopital de sa région.

Au contraire, un patient-détenu qui est lui de la région, aurait voulu dans certains cas

étre suivi dans un autre établissement de soins que celui signataire du protocole.
Apres le libre choix, il convient désormais de s’intéresser a 1’effectivité du principe de
dignité humaine et du droit a I’information des patients-détenus.

B — L’effectivité du principe de dignité humaine

et du droit a ’information en milieu carcéral
Les contraintes sécuritaires qui sont 1’objectif premier de [’administration pénitentiaire
entrent souvent en confrontation avec les droits du détenu en tant que patient et notamment
en maticre de dignité humaine (1) et de droit a I’information (2).

1 — Le principe de dignité humaine

Aux termes de I’article 803 du Code de procédure pénale « nul ne peut étre soumis au port
des menottes ou des entraves que s'il est considéré soit comme dangereux pour autrui ou
pour lui-méme, soit comme susceptible de tenter de prendre la fuite ». Ainsi, il ne doit étre
imposé aux patients-détenus qu’aprés un examen de la situation et du risque inhérent a
I’individu. Une circulaire du 1 mars 1993 précise « qu'il appartient aux fonctionnaires ou
aux militaires de I'escorte d'apprécier, compte tenu des circonstances de I'affaire, de I'age et
des renseignements recueillis sur la personne escortée, la réalité des risques qui justifient
seuls, selon la volonté du législateur, le port des menottes ou des entraves ». Nonobstant
des outils qui sont venus poser des exceptions au port des entraves et des menottes, comme
pour les détenus agés de plus de 70 ans ou les femmes enceintes®’, il reste la norme.

Les patients-détenus rencontrés ayant bénéficié d’une extraction médicale ont tous été
soumis, a I’exception de ceux ayant plus de 70 ans, au moins au port de menottes. Cette
pratique récurrente n’est pas restée sans effet sur les patients-détenus puisqu’elle a donné
lieu a un sentiment d’humiliation généralisé. En effet, ce qui les dérange, ce n’est pas d’étre
menottés et/ou entravés durant le déplacement mais bel et bien de les conserver une fois
arrivée a ’hopital. C’est le regard des usagers libres de cet établissement de soins qui a pu
faire naitre ce sentiment de honte et d’humiliation. Dans certains cas, les patients-détenus
ont suite a cette mauvaise expérience refusés les extractions medicales suivantes pour éviter
une nouvelle atteinte dans leur intimité.

Cette généralisation des mesures de contentions lors des extractions médicales a donné lieu
a plusieurs condamnations de la France pour traitement inhumain et dégradant du patient-
détenu. A titre d’exemple, dans sa décision Duval contre France du 26 mai 201 1% la CEDH
estime que «les mesures de sécurité imposées au requérant lors des examens médicaux
combinées avec la présence du personnel pénitentiaire s’analysent en un traitement
dépassant le seuil de gravité toléré par I’article 3 de la Convention et constitue un traitement
dégradant au sens de cette disposition » car elles « ont pu causer au requérant un sentiment
d’arbitraire, d’infériorité et d’angoisse caractérisant un degré d’humiliation dépassant celui

% 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 étre menottés et entravée mais peuvent faire 1’objet d’une seule de ces deux
situations si la situation le requiert, pas d’entraves durant les accouchements et les examens gynécologiques.

% CEDH, 26 mai 2011, Duval contre France, n° 198688/08, § 52 et 53.
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que comporte inévitablement les examens médicaux des detenus ». La CEDH ne censure
pas le port de mesures de contentions en lui-méme mais plutot sa disproportion par rapport
au profil criminel du patient-détenu.

Il reste maintenant a voir ce qu’il en est du droit a I’information.

2 — Le droit a ’information
Aux termes de I’article L 111-2 du Code de santé publique, « toute personne a le droit d'étre
informée sur son état de santé. [...] Cette information incombe a tout professionnel de santé
dans le cadre de ses compétences et dans le respect des régles professionnelles qui lui sont
applicables ».
La plupart des patients-détenus rencontrés ont le sentiment que ce principe est respecté
lorsque la prise en charge se déroule exclusivement entre les murs de 1’établissement
pénitentiaires ou lorsqu’il est question d’une pathologie peu grave.
Au contraire, lorsqu’il est nécessaire de prévoir une extraction médicale, ils s’accordent
pour dire qu’il y a une rétention d’informations de la part des professionnels de santé. Par
exemple, ils arrivent a comprendre qu’ils ne puissent pas connaitre la date et le lieu de
I’extraction médicale pour des raisons sécuritaires, mais ils acceptent difficilement le fait de
ne pas avoir acces au compte-rendu immeédiatement aprés leur examen médical. Certains
patients-détenus regrettent également de ne pas pouvoir informer comme ils le
souhaiteraient leurs familles et leurs proches par la voie l1égale.

En conclusion, la prise en charge médicale voit ainsi opposer deux logiques antinomiques :
celle de I’administration pénitentiaire qui est subordonnée a une obligation sécuritaire de
résultat et celle de I’administration hospitalieére tenue d’une obligation de moyen quant aux
soins a prodiguer. La «sécurité » et la «santé » apparaissent ainsi en confrontation
permanente alors que pour qu’une prise en charge médicale effective soit mise en place,
celles-ci devraient étre a niveau d’égalité. Il est donc nécessaire de poursuivre les efforts
pour que les deux administrations travaillent conjointement et améliore ainsi les soins des
patients-détenus. De méme, les contraintes propres au milieu carcéral peuvent avoir une
influence néfaste sur les droits du patient-détenu. Et par ricochet elles peuvent remettre en
cause son droit a la santé.
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CHAPITRE 3. - PERSPECTIVES DE RECHERCHES

Méme si la convention Personnes vulnérables et santé s’est officiellement achevée le 6 juillet
2016, elle a montré I’intérét de mener de nouvelles recherches de théses de doctorat (I) et a
suscit¢ une demande de collaboration d’une universit¢ canadienne dans le cadre d’un
partenariat international (II). 11 est a souligner que I’ensemble de ces travaux porte plus
spécifiqguement sur les enfants.

|. THESES DE DOCTORAT

Le directeur adjoint de la direction de la protection de I'enfance et de la famille de la Gironde,
M. David Brochard, s’inscrira en doctorat avec une these sur le theme Protection de [’enfance
et santé a la rentrée universitaire 2017.

M. Thomas Jaux, dipldmé du master 2 droit des mineurs de I'Université de Pau et des Pays de
I'Adour, entamera a la rentrée universitaire 2017 une thése sur La prise en charge non pénale
des enfants victimes de violences sexuelles. La prise en charge dont il s'agit est pour partie
centrée sur la question de la santé des enfants ayant subi un traumatisme du fait des violences
dont ils ont été victimes.

[I. PARTENARIAT INTERNATIONAL

L’ Institut des mineurs et le CERFAPS se sont engagés en novembre 2016 dans un projet sur
I’Accés a la justice des enfants et vulnérabilité, porté par Mme Mona Paré, professeur a
I’université canadienne d’Ottawa (Ontario), et bénéficiant du programme de subvention de
développement de partenariat avec le conseil de recherche en sciences humaines du Canada.
Ce projet se propose d’analyser les moyens et 1’effectivité de la participation du mineur aux
procédures le concernant.

Dans ce cadre, est prévu d’ici fin 2018 un colloque sur La justice des mineurs au XXI° siécle,
dans ses aspects civil et pénal, tenant notamment compte des dispositions contenues dans la
loi de modernisation de la justice du XXI° siécle du 18 novembre 2016 ; une douzaine de
personnes, dont les partenaires de ce projet canadien au titre du droit comparé, devrait
intervenir sur une journée dans les locaux de I’université de Bordeaux, sous la direction
scientifique des professeurs Adeline Gouttenoire et Philippe Bonfils (coauteurs du précis de
Droit des mineurs aux édition Dalloz) et associant les centres de recherches adéquats des
université de Bordeaux (notamment I’IDM) et d’Aix-Marseille, en étroite collaboration avec
les professionnels intéressés (magistrats, avocats, médiateurs, travailleurs sociaux). L’objectif
est de- parvenir a une publication d’un ouvrage collectif ou d’un dossier dans une revue
spécialisée, et de proposer I’ouverture de cette manifestation aux professionnels au titre de la
formation professionnelle permanente.

cf. Annexe 3
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Le rapport financier de la convention Personnes vulnérables et santé figure dans un document
visé par les autorités compétentes de I'université de Bordeaux.
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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.
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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
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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
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2. CONVENTION AVEC LA REGION AQUITAINE (THESE)

%

AQUITAINE

CONSEIL REGIONAL

S —— Y £ =8 A 4 - LA Ta T~ ) 65
Directeur Général des Services :
Directeur Général Adjoint :
Directeur ou Chef de Service :

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

Développement économique et Emploi — Direction de la Recherche, de '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 rlarrété de Monsieur le Président du Conseil régional d'Aquitaine, en date du 15 février 2012 donnant
délégation de signature @ Monsieur Daniel BIROT, Directeur Général Adjoint en charge du Péle
Développement Economique et Emploi,

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

ENTRE

La Région Aquitaine,
représentée par Monsieur Alain ROUSSET,
Président du Conseil régional d’Aquitaine,
autorisé a 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 A ETE CONVENU CE QUI SUIT ;

ARTICLE 1 : OBJET DE LA CONVENTION

Afin de promouvoir la recherche en Aquitaine, la Région Aquitaine et I'Université Bordeaux 4 -
Montesquieu décident d'unir leurs efforts.

Dossier n°20121406008 - Thése

-99-



Personnes vulnérables et santé

La présente convention a pour objectif de définir la participation financiére de la Région Aquitaine en
faveur du bénéficiaire, concernant I'allocation de recherche retenue dans le cadre de I'appel & projets
2012 volet « Recherche » : :

Sujet : « Mineur et secret »
Responsable de la thése : GOUTTENOIRE Adeline

ARTICLE 2 : MONTANT DE L'AIDE

Le montant de I'aide financiére de la Région Aquitaine est fixé & 98 000 € pour 3 ans.

La subvention ainsi accordée ne pourra étre réévaluée.

ARTICLE 3 : DUREE D’EXECUTION

L'allocation visée a l'article 1 est engagée & partir de la Commission Permanente du 9 juillet 2012 et
doit étre exécutée dans un délai maximum de 4 ans et 6 mois suivant cette date, soit avant le
9 janvier 2017.

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

*ARTICLE 4 : PARTICIPATION A LA PROMOTION DES METIERS DE LA RECHERCHE

Dans le cadre de sa politique de soutien aux actions de diffusion de la culture scientifique et technique
auprés du grand public, et de promotion du métier de chercheur auprés des lycéens aquitains, la
Région Aquitaine souhaite que tout doctorant bénéficiant d'une allocation de these regionale,
s'engage durant la durée de sa thése, a aller une fois a ia rencontre des lycéens d’Aquitaine, afin de
présenter son activité et son métier.

Les doctorants seront aidés en cela par les centres de diffusion de la culture scientifique technique et
industrielle (CCSTI) du territoire aquitain.

Cap Sciences assurera la coordination territoriale et thématique de ces actions, en cohérence avec
I'opération existante « Aquitaine en débats ».

Le doctorant sera contacté par Cap Sciences dans le courant de sa premiére année de thése pour
l'organisation de la rencontre avec les lycéens.

ARTICLE 5 : MODALITES DE VERSEMENT

Le paiement des sommes dues au titre de la présente convention sera effectué, a la demande du
bénéficiaire, de la maniére suivante :

* Lademande de premier versement de 50% intervient sur présentation :
o ducontrat de travail du doctorant,
o d'un relevé d'identité bancaire de I'établissement de moins de 3 mois,
Au vu des éiéments transmis, un premier paifement équivalent a 50% de la subvention sera
effectué.

= lademande de solde intervient & |a fin de la thése sur présentation :
o dun état récapitulatif des salaires bruts avec les charges patronales (hors primes,
hors frais de remboursement transport...) de la totalité de la thése détaillé par mois,
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daté, signé et certifié exact par 'agent comptable, ou le Commissaire aux comptes,
ou I'expert comptables, adressé en double exemplaire,
o d’un bilan de la thése comportant notamment :
les résultats scientifiques,
les communications et publications scientifiques réalisées,
le cas échéant, la valorisation socio-économique des travaux,
le cas échéant, les actions de promotfion des métiers de la recherche
programmeées / réalisées par le doctorant au cours de sa thése (felles que
définies a I'Article 4).
o d'un relevé d'identité bancaire de I'établissement de moins de 3 mois.

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

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

Toute modification des coordonnées bancaires de I'établissement visé a I'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 l'objectif est
d'apprécier 'impact des projets par rapport aux grandes priorités régionales de la politique de soutien
a la recherche. Des évaluations seront menées sur certains projets auxquels sont rattachées les
allocations de recherche. Le choix de ces projets, la méthodologie de I'évaluation et le mode de
restitution des résultats liés & I'évaluation seront définis en concertation avec le Comité Consultatif
Régional pour la Recherche et le Développement Technologique (CCRRDT).

Le bénéficiaire s’engage :

* 2 tenir une comptabilité sur laquelle figurent tous les éléments nécessaires a I'évaluation
précise des dépenses et recettes visées a la présente convention, & savoir

- les dépenses effectuées conformément & I'assiette et |'objet de I'aide (factures externes
ou documents analytiques internes),

~ les recettes encaissées dans le cadre des programmes soutenus.

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

* 2 se soumettre a tout contrdle 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
contréle, notamment en ce qui concerne les vérifications sur piéces et sur place.

* 3 répondre aux demandes d'informations a des fins statistiques ou d’analyse émanant des
services de la Région (dans la limite de cing ans aprés le terme _du programme).

Dassier n°20121406008 - Thése

- 101 -

Annexes



Personnes vulnérables et santé

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, de l'utilisation des fonds non conformes a I'objet de la présente convention, de
I'absence de publicité mentionnant le soutien régional ou du refus de se soumettre aux contréles
régionaux, la Région Aquitaine décide de mettre fin & l'aide et exige le reversement partie! ou total des
sommes verseées,

- Si le colt total de la thése s'avérait inférieur & I'estimation initiale, la subvention serait réduite au
prorata du colt réel de la thése, et le paiement du solde réduit en conséquence ou un reversement
partiel des sommes versées du projet exigé.

- 8i la thése était abandonnée, le bénéficiaire s'engage & en informer le service instfucteur pour
permettre la cloture de l'opération et la résiliation de la convention. La subvention serait réduite au
prorata du temps passé, et le paiement du solde réduit en conséquence. Le cas échéant, le
bénéficiaire s'engage a procéder au reversement des sommes indiment 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 Aquitaine dans chacune des
actions d’information et/ou chacun des documents réalisés dans le cadre de ce soutien.

ARTICLE 9 : COMPTABLE ASSIGNATAIRE

Le comptable assignataire de la dépense est le Payeur Régional d'Aquitaine.

ARTICLE 10 : REGLEMENT DES LITIGES

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

ARTICLE 11 : DUREE DE LA CONVENTION

La présente convention prend effet & compter de sa signature par les parties. Elle prendra fin 4 la date
du 9 juillet 2018.

Fait & Bordeaux, en deux exemplaires originaux, le 26 0CT. 2012

P/Le Président du Conseil régional d’Aquitaine, Le Président de 'Université Bordeaux 4 -
Montesquieu,
Le Prés t

- fde rUnive
SR W=

\h:%n%unmmuue

sigur Daniel BIROT
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3. PARTENARIAT INTERNATIONAL

‘Soclal Solencas and Humanities

l* Conssl de recherches en
Resaarch Councll of Canada

soiences humalnes du Canada

Annexes

Nom de famille, prénom

Bodin. Marc

Renseignements sur l'organisme partenaire

Renseignements sur I'organisme

Mom complet de Norganisme

des personnes et de la santé

Centre européen de recherches en droit des familles, des assurances,

Type d'organisme
Université

Secteur

Etmnger

Adresse
Université de Bordeaux

Département SHS —
16 avenue Léon Duguit - CS 50057 .
F33608 PESSAC cedex FRANCE

Personne-ressource

MNom de famille

Bodin

Prenom
Marc

nitiale(s)

ESE

Indicatif Indicatif Numéro Poste
du pays régiona
N°de ti2phone 33 5 56845490

N® de t&&phone
sacondaine

N* de téleécopieur

Courriel

marc bodin@u-bordeawm: fr

Adresse site web

https://cerfaps u-bordeaux fr

Les renssignements personneds recuelllls dans ce fomulaine seront consenés
dans ke ichler de rensefgnements personnats du programime Concems.

Pags 1 PROTEGE B UNE FOIS REMPLI
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/ CERFAP

Centre européen d'études
et de recherches en droit

de la famille et des personnes )‘l{' n | ve TSITF:
/' “BORDEAUX

Objet : Accés a la justice des
enfants et vulnérabilite

M. réf. : CERFAP 16-252

V. réf. : 4FFADDEEESCEBEST

Affaire suivie par:
Marc Bedin

cerfap@u-bordeaus.fr

18 Avenue Léon-Duguit
CS 50057

F 33808 Pessac cedex
T 33 (0)5 56 84 54 00

Adresce postale
Université de Bordeanx
351 cours de la Libération
33405 Talence cedex
www u-bordesns fr

engagement

Programme de subventions de développement de partenariat

Conseil de recherche en sciences humaines du Canada
350, rue Albert
Ottawa (Ontaric)
K1P 6G4
Canada

Bordeaux, le 18 novembre 2016.

Je, soussignée Adeline Gouttenoire, professenre 4 la faculté de droit et sciences
politiques de I'nmiversité de Bordeaux - collége Droit, science politique,
economie et gestion -, directrice du Centre européen de recherches en droit des
familles, des assurances, des personnes et de la santé (CERFAPS, EA 4600) -
département des sciences humaines ef sociales -, duectnice de I'Institut des
mineurs (IDM),

atteste

* avoir lu le projet et la demande initiés par Madame Mona Paré, professeure
agrégée  la section de droit civil de la faculté de droit de I'université d'Ottawa
(Canada),

* et souscrire sans réserve aux objectifs qui vy sont développés, a savoir
P'analyse des moyens et de Deffectivité de la participation du minenr amx
procedures junidictionnelles le concernant ;

* que le projet de Madame le professewr Mona Paré portant sur 'decés a la

Justice des enfants et vulnerabilife -

. prolonge -
- les travaux assures sous 1'égide de la convention n°20121406008 avec la
rézion Aguitaine Personnes vulnérables et santé, durant la période 2013-
2016;
- la recherche sur la parole de l'enfant menée, d une part, sur l'andition de
l'enfant dans les procédures relatives a l'autorité parentale et, d’autre part,
sur la participation de l'enfant 4 la décision médicale qui le concerne ;
chacune de ces thématiques ayant donné lien a une recherche
plundisciplinaire menée par I'TDM et 1'Instiiut du droit de la santé, auprés
de la Chambre de la famille du Tribunal de prande instance de Bordeaux
(125 anditions de juin 2009 i juin 2010) et du service d’oncologie et
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d’hématologie de I'Hopital des enfants de Bordeaux ; et ayant également
donné lien a la publication de deux articles, rédigés par des doctorants du
CEFRFAPS (G. Barbier, La pratigue bordelaise de 'audition de ['enfant :
AT fam 2012, 498 ; Cl Quennesson La participation du mineur mox
deécisions médicales qui le concernent - la pratique bordelaise : Rev. Droit
et sante n°30, chron p. 667) ;
- le colloque Mineurs et droits ewropéens qui a en lieu le 4 octobre 2010 a
1Ecole nationale de la magistrature, manifestation transdisciplinaire
puisqu’elle rassemblait non seulement des spécialistes de droit public et
de droit privé, mais portait aussi sur les droits de I'Union européenne et du
Conseil de I'Europe, les différentes interventions ayant euw pour objectif de
détermuner si le minenr est un sujet de droit ewropéen autonome et dans
quelle mesure les droits enropéens contribuent a la protection des mineurs,
4 la lumiére des dispositions internationales qui les concernent
(particuliérement la Convention mternationale des droits de 'enfant) (cf
Mineurs af droifs européens, sous la direction de Catherine Gauthier,
Marie Gautier. et Adeline Gouttenoire, Pédone 2012, coll Droits
européens, 140p) ;
- les travaux, pensés en collaboration avec le Ministére de la Justice et
I'Ecole des avocats de Rhone-Alpes, sur Liens familimoc ef détention
coordonnes a 'Umiversité catholique de Lyon par Mane Douns (membre
du CERFAFPS), la joumnée d'étude du 11 awril 2014 ayant constitué un
point d’étape dans ce programme scientifique sur Comment éfre parent en
prison P Un déff aux insfitutions, autour d'une recherche de terrain menée
depuis 2012 dans trois établissements peénitentiaires francais (200
questionnaires et 5 focus group) sur les plans juridiques, psychologiques
et pragmaticues ;
- les recherches de terrain menées en 2014 sous convention avec le
Defenseur des droits (n"2014-28) swr  Les plans  parenfmux
extrafudiciairss, relativement aux accords de volonté entre parents séparés
ayant pour objet la détermunation des modalités d'exercice de I'autonte
parentale, dans le cadre plus général de « conventionnalisation » du droit
de la famille et de généralisation de la coparentalité et de la médiation
familiale (Rapport, févr. 2016, 272 p., disponible sur le site de la
Documentation francaise) ;

. 8"mscrit parfartement dans certains des axes de recherche du CERFAPS -
- particuliérement celol sur les munewrs et la protection de 1'enfance,
développé avec I'IDM, en partenariat étroit avec les avocats spécialisés
membres du Centre de recherche, d’information et de consultation sur les
droits de l'enfant (CRIC) duo Bameau de Bordeaux, et 1'Observatoire
départemental de la protection de I'enfance de la Gironde,
- mais aussi celui sur la thématique des territoires et de la territorialité, le
CEFFAPS avant une forte politigme de recherche ewropéenne et
internationale, en partenariat avec des universités francaises (Lvon, Pau,
Strasbourg), enropéennes (Louvain, Belgique ; Madrid et Saint-Sébastien.
Espagne ; Turin, Italie ; Lansanne, Suisse, pour le dreit allemand) et du
Maghreb (Oran, Algéne ; Eabat, Maroc ; Tums, Tunisie). consistant a
appréhender les techniques de réception réciprogue de diverses
institutions de droit de la famille et des personnes, en lien avec les
autorités diplomatiques et les professionnels concernés (magistrats,

Adresse postale
Université de Bordeaux
351 cours de la Libération
33403 Talence cedex
www.n-bordesnx. fr
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notaires et avocats), cet axe ayant déja donné lien a des colloques sur la
kafala (2008) et sur Filiation hors mariage, divorce ef gffets du divorce
pour les enfants (2015), et se poursnivant actuellement sur d'autres
thémes, chacun devant comtmibuer a la realisation d'un dicticnname de
droit international de la famille ;

. peut beénéficier, au titre du droit compare, des recherches de mveaun doctoral :

- déja soutenmes devant I'université de Bordeanx - Les droits de 'enfant a
Uépreuve des droifs parentaux — exemple du rattachement familial de
Uenfant (Christophe Gris) et La profection des droits de enfant par la
Cour eurgpésnne des droits de I 'homme (Orapim Prasong) ;
- en cours, sous la responsabilité des enseignants du CERFAPS : La place
de 'enfant mineur au sein de sa famille en dreit algerien (Katia Aribr),
Les speécificités de la procédure de divorce (Anne-Sophie Decoux), Le
statut de D'enfant en protection de l'enfance (Corale Delbumean).
Filiation et intérét supérieur de I'enfant (Annabelle Lauret), Les réponses
du droit face au délaissement parental (Camille Martin), L assistance
éducative et la prévention de la délinguance (Mehrnaz Moshref Behzad).
Mineur et secret (Claire Quennesson) (dans le cadre de la convention avec
la région Aguitaine précité) ou Le signalement powr maltraitance des
personnes vulnerables par les professionnels (Héléne Romano) ;

* voulowr développer, dans le cadre de ce projet et d'ici 1a fin 2017, un colloque
sur La justice des mineurs au XXT siécle, dans ses aspects civil et pénal, tenant
notamment compte des dispositions confenues dans la loi de modernisation de
1a justice du XXT" sidcle du 18 novembre 2016,
. visant a fawre intervenir une douzaine de personnes, domi les partenares du
présent projet au titre du droit comparé, sur une journée dans les locaumx de
l'nniversité de Bordeams ;
. sous ma direction scientifique et celle du professeur Philippe Bonfils {avec
qui a eteé coécrt le précis de Droit des mineurs aux édition Dalloz) et associant
les centres de recherches adégquats des université de Bordeaux (notamment
I'IDM) et d’Amx-Marseille, en étroite collaboration avec les professionnels
intéressés (magistrats, avocats, médiatenrs, travaillenrs socianx) ;
. I'olyectif étant de :
- parvenir & une publication, soit d'vn ouvrage collectif, soit d'un dossier
dans une revoe specialisée |
- proposer |'ouverture de cette manifestation aux professionnels an titre de
la formation professionnelle permanente.

Bon pour valoir ce que de droit et jouir des drots y afférents.
Adeline Gouttenoire
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Annexes

ANNEXE BUDGETAIEE
BUDCET PAR DEFENSES
dépenses dépenses
objet quantité £ SCAD™
unité total umité total
Accueil
buffat' 20 30,00 600,00 4305 861,00
pause-café® 150 3.00 430,00 431 645,75
Tepas’ 12 20,00 240,00 28,70 344,40
zalle® 1 Q50,00 950,00 | 1363723 1363 .25
Déplacement
transport’ 3 120,00 360,00 17220 516,60
hébergement* 12 80,00 960,00 11480 | 137760
. CE
envei postal 50 0,70 35,00 1.0 50,23
petites fournitures” 1 30,00 50,00 71,75 71,75
rq:mgmp!lie’ 10 0.08 0,80 0,12 1,15
Masze salanale
inistration'® 20 10,60 212,00 1521 304,22
logistique'’ 8 10,60 84 80 1521 21,69
3942.60 565764
BUDGET PAR REPARTITION
depenses dépenses
objet quantité £ SCAD"
unite total umite total
Nature
Accueil
zalle® 1 950,00 950,00 | 136325 136325
Masse salariale
administration'® 20 10,60 212,00 1521 g2
logistique"’ 8 10,60 8480 1521 121,69
1246,80 178916
Espéce
buffet! 20 30,00 600,00 43,05 861,00
pause-caf’ 150 3.00 450,00 431 645,75
Tepas’ 12 20,00 240,00 28,70 344,40
Déplacement
transport’ 3 120,00 360,00 17220 516,60
heébergement” 12 80,00 960,00 11480 | 137760
5=
envel postal 50 0,70 35,00 101 50,23
petites fournitures” 1 50,00 50,00 71,75 71,75
reprographie’ 10 0,08 0,20 0,12 1,15
2695,80 3868,48
3942.60 565764
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Personnes vulnérables et santé

1. Panse méridienne des intervenants et partenaires, le jour du colloque, dans le
cadre du marché public de I'université de Bordeanx.

2. Pour les participants et intervenants le jour du collogue, dans le cadre du
marché public de I'université de Bordeam:

3. Diners d’accoeil et de depart des infervenants extérienrs, sur la base de 6
personnes par repas.

4. Joumnee de location de I'amphithésire Léon Doguat au Pole jundique et
judiciaire de I'université de Bordeax.

5. Estimation pour le déplacement des enseignants-cherchenrs francais mvites
par le CERFAPS.

6. Deux nuitées pour six infervenants extérienrs.

7. Quote-part pour papeterie et consommables d’imprimantes.

8. Impression des affiches (format A3), par les services de mécanographie de
l'université de Bordeaux.

9. Base de 1625 heures par mois et de 1723 48 € brut chargé par mois, pour nn
statut d’mgeénienr d’études (indice 370).

10. Temps de travail effectué en amont et en aval de la manifestation, au plan
adoumistratif et financier : réalisation des affiche et plaquette de programme,
réservations, facturation

11. Temps de travail exécuté le jour du collogue.

12. Sur les bases de 1€/1,.4358CAD cu 1$CAD/0,697€.
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Annexes

Mom de famille, prénom

Bodin, Marc

recherche.

Contributions de I'organisme partenaire

Le partenaire est un organisme prenant activement part 3 un partenariat et contribuant de facon significative au succés d'une enfreprise de

Confirmé

En espéces | Confirmé En nature

Frais de personnel

Maontant Montant

Salaires, avantages sociaux et allocations aux étudiants

fer cycle

22 oyele

3= oycle

Salaires, avantages sociaux et allocations aux non-étudiants

Etudes postdociorales

Autres

]

Frais de déplacement et de séjour

Candidat/Membres de I'équipe

Déplacements au Canada

Deéplacements a I'étranger

Etudiants

Déplacements au Canada

Deéplacements a I'étranger

Autres dépenses

Services professionnels et techniques

N

0 (n} 1.363

Fournitures

T3 M ol

Equipement durable

Matériel informatique

Fartre

Autres dépenses (précisez)

Accueil / colloque

1.851 M |

Déplacement

1,884

=
=]

Communication

Total

3,864 1,784

Total des contributions {espéces + nature)

5,857

LEs renseignements personnets racuellis dans ca fommulalie 5efont CONSEnes dans e Nchier de

TENGEINEMENs PEFGONNESs du PrOgramme CONCeme.

Page 2
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Personnes vulnérables et santé

4. ETAT RECAPITULATIF DES DEPENSES DE SALAIRE

it de 20121408008- THESE
: UNIVERSITE DE BORDEAUX

INTITULE DU PROJET MINEUR ET SECRET

":OM_ Ll Adolne GOUTTENDIRE

PE o ITON 10y ] 01102012 I AU 20082015

Livoks dos daponses Nature dé la dépenses colt otal empioyeur

ocl-12 salare Clare Quannasson .
nov-12 salare Clare Queraasson 5 768,20
dec-12 salaie Clare Quenasasson 28m07
janv-13 salaie Clare Quennasson 288113
fovr-13 salaie Clare Quennasson 193324
mars-13 salaire Clare Quernasson 239766
avr-13 salake Clare Quenaasson 236786
ma-13 salale Clare Quennesson 2 367 66
juin-13 salaie Clars Quensmsson 2397 66
juil-13 salaie Clsre Quenneszon 2 397,66
a00t-13 salaive Clare Quennosson 239734
sept-13 salaire Clare Quernesson 2387 42
oct-13 salaie Clare Quernesson 238766
now-13 salaire Clare Quennasson 2367 66
déc-13 salaire Clare Quennasson 2387 66
|Jarw-14 salaire Clare Quennesson 2400,58
Tévr-14 salaire Clare Quennesson 240055
mars-14 salaie Clare Quennasson 240058
avr-14 salsire Clare Quannesson 2 400,58
mak-14 salairs Clave Quennsesson 240058
Juin-14 salsire Clave Quennessan 240053
pi-14 salaire Claire Quennesson 240058
aolt-14 salaire Clake Quennasson 240058
sep4-14 salsire Claie Quennesson 240058
oct-14 salaire Claire Quennesson 240058
rov-14 salaire Claire Quennesson 240058
déc14 salaire Claire Quennesson 240058
pre1s safaire Claine Quennasson 240501
fanr-15 ssfaire Claire Quannesson 240501
mars-15 saltsire Claire Quannesson 240501
a5 salare Claire Quennesson 240501
mai-15 salare Claire Quannesson 240501
Juin-1% salare Ciaire Quannesson 240501
|uil-15 salare Claire Quannesson 240501
aoit-15 salare Claire Quannesson 24050
sept-18 salare Chire Quannesson 240501

[TOTAL ST8TTES

Fata | B0 . 2!l
Cerfie exact
Signatare et cachet de |'agent complable

\qen! Compitable
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