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Les mineurs de moins de 18 ans représentent environ 20% des consultations en
médecine générale. Leur prise en charge requiert des connaissances spécifiques médicales
ainsi que légales eu égard a leur statut de mineur.

L’enjeu est donc double : santé publique (prévention prédominante) et individuelle. La
loi du 4 mars 2002 a permis de renforcer et de redéfinir le statut du mineur vis-a-vis de sa
santé. Les médecins généralistes sont-ils toujours en phase avec la législation concernant le
mineur ?

L’objet de cette these est de redéfinir le cadre juridique li€ a la santé du mineur tout en
développant certaines situations médicales difficiles et spécifiques aux moins de 18 ans. En
effet, pouvons nous soigner un grand adolescent comme un adulte ? Ne négligeons-nous pas
I’autorité parentale telle que la loi la définit ? Connaissons-nous bien les conduites a tenir
devant des cas médico-légaux sensibles tel que I'interruption volontaire de grossesse ou les
sévices a mineur ? Toutes ces questions sont primordiales pour un bon suivi du patient
mineur. Enfin, nous poserons la question de I’intérét d’établir une majorité médicale.

Dans une premiére partie, nous définirons la minorité, les relations établies entre le
médecin et le jeune patient en fonction de son dge mais aussi de la nécessaire relation de
confiance entre le médecin et les parents détenteurs de 1’autorité parentale donc parti prenante
dans la santé du patient. Dans cette partie, nous détaillerons le contenu du dossier médical
ainsi que du carnet de santé, deux éléments fondamentaux d’une bonne prise en charge. Enfin
nous rappellerons les grands axes du suivi standard du mineur en fonction des tranches d’age.

Dans la seconde partie, nous traiterons le cas particuliers des adolescents, en
définissant I’adolescent et la représentation qu’il a de la santé et de la maladie. Ensuite nous
développerons deux domaines particuliers a 1’adolescence : la contraception au sens large
avec les implications légales de I'IVG et les domaines de la psychiatrie que sont
premierement les dépressions et le suicide, deuxi¢émement 1’autisme et les schizophrénies et
enfin les troubles des comportements alimentaires : anorexie et boulimie.

Enfin dans la troisieme partie, nous développerons des situations médico-légales
difficiles que sont les sévices a enfant et leurs implications pénales ainsi que le refus de soin.
Nous profiterons de cette partie pour discuter de la prise en charge médicale et financiére des
grands adolescents. Faut-il 1égiférer sur une majorité médicale ? Si oui, a quel 4ge ? Pour
quelles situations ?
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Premiere Partie :
RELATION MEDECIN-PATIENT
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I. Relation médecin-mineur

A. Qu’est-ce qu’un mineur ?

1. Définition et exceptions

L’article 388 du code civil [A1] définit le mineur comme étant I’individu de I’un ou de
I’autre sexe qui n’a point encore 1’age de dix-huit ans accomplis.

Sur le plan pénal, il existe une distinction entre les mineurs de plus de 15 ans et les
mineurs de moins de 15 ans. Tout ce qui concerne ces derniers est passible de circonstances
aggravantes.

Pour la prise en charge hospitaliere, la limite pour les services de pédiatrie est fixée a
15 ans et 3 mois pour des raisons organisationnelles.

Cependant il existe des exceptions a cette régle puisque le mineur peut demander a
étre émancipé.

Les conditions de I’émancipation sont décrites dans les articles 476 [A2], 477 [A3],
478 [A4], 479 [AS5] du code civil :
e tout d’abord par le mariage,
e ou de manieére motivée par le juge des tutelles a la demande des pere et mere ou de
I'un d’eux (si un seul des parents demande I’émancipation, le juge devra entendre
I’autre 2 moins qu’il ne soit dans I’impossibilité de manifester sa volont€),
e ou par le conseil de famille en cas de déces des parents.

Les régles de I’émancipation décrites dans les articles 480 [A6], 481 [A7] et 482 [AS]
du code civil sont :
¢ la capacité de tous les actes civils (pour se marier ou se donner en adoption, il doit
obéir aux mémes regles qu’un mineur),
e la perte de 1’autorité parentale (les parents ne sont pas responsables du dommage
qui pourra étre causé par autrui),

e 'impossibilité d’étre commercant. Cette derniere restriction est inscrite dans
I’article 487 du code civil [A9].
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Un autre cas juridique fait exception a la définition précitée : la tutelle. Définie par la
loi du 14 décembre 1964 (articles 389 a 475), elle concerne I’administration 1égale lorsqu’elle
ne peut &tre assurée par les parents (pére et mere). L’administration est alors placée sous le
contrble d’un juge des tutelles et gérée par un tuteur et par un conseil de famille. Elle peut
également étre déférée a I’Etat. La tutelle est ainsi définie dans le code civil par les articles
389-2 [A10], 389-3 [A11], 393 [A12],395[A13],407 [A14], 408 [A15] et 409 [A16].

2. Données régionales

Au niveau régional, la consultation des moins de 18 ans représente environ 20% des actes de
médecine générale. 1l faut remarquer qu’il existe plusieurs catégories au sein des mineurs : la
petite enfance, ’enfance jusqu’a la puberté et enfin 1’adolescence qui a sa pathologie propre.

Nombre de consultations en médecine générale des moins de 18 ans dans chacun des 4
départements Lorrains :

34.365 65.396 93.409 84.080
29.684 57.941 72.194 63.835
24.770 50.061 62.397 57.321
24.427 50.554 67.253 60.564
21.820 46.425 47.619 55.078
135.066 270.377 342.872 320.878
626.147 1.337.858 1.864.148 1.666.177
21.57 % 20.21 % 18.39 % 19.26 %
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B. Représentation de la santé et de la maladie chez le mineur

Plusieurs définitions ont marqué 1’histoire en définissant la maladie pour les adultes
comme pour les enfants.

La premiere est celle de ’OMS qui définit la santé « non seulement comme 1’absence
de maladie mais comme un état de complet bien-tre physique, mental et social » ; pour
I’enfant, il s’agit de grandir, d’épanouir ses potentialités dans un environnement favorable ; sa
fragilité et sa vulnérabilit€ requicrent une protection spécifique.

La déclaration des droits de ’homme de 1948 (1) stipule que « I’enfance a droit 2
une aide et une assistance spéciales » tout comme la déclaration des droits de ’enfant du 20
novembre 1959 (2) qui dit que «’enfant, en raison de son manque de maturité physique et
intellectuelle, a besoin d’une protection spéciale et de soins spéciaux ».

Enfin, la convention du 20 novembre 1989 (3) déclare que «les Etats parties
reconnaissent le droit de I’enfant de jouir du meilleur état de santé possible et de bénéficier de
services médicaux et de rééducation ». L’enfant doit faire entendre sa volonté s’impliquer
dans les décisions sur sa santé, donner son avis et éventuellement s’opposer aux décisions
parentales. La représentation de la santé et de la maladie est trés dépendante de I’image du
corps.

C. Couverture sociale et choix du médecin traitant

Il faut rappeler tout d’abord les regles de la prise en charge du mineur : I’assurance
maladie assure les remboursements des soins médicaux et paramédicaux ; I’enfant étant un
ayant droit d’un assuré social.

Les articles . 313-3 [A17] et R313-12 [A18] du code de la sécurité sociale fixent les
regles du statut d’ayant droit jusqu’a 16 ans pour les enfants non salariés, jusqu’a 18 ans en
cas d’apprentissage et 20 si études prolongées ou infirmité.

L’article LL161-15-3 [A19] du code de sécurité sociale issu de la loi du 4 mars 2002
permet le rattachement a chacun des deux parents si ceux —ci adheérent au régime d’assurance
maladie et de maternité.
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L’article L380-4 du code de sécurité sociale [A20] permet aux pupilles de 1’état de
bénéficier de la Couverture Maladie Universelle.

Les articles L161-14-1 [A21] et R161-8-13 [A22] du code de la sécurité sociale issus
de Ia loi du 27 juillet 1999 permettent aux mineurs de 16 ans de demander une identification
autonome au sein du régime social de l'assuré a titre personnel avec remboursement des
prestations ; cela est valable un an et sa reconduction est tacite.

En cas de rupture des liens familiaux, I’article L861-1 du code de la sécurité sociale
[A23] attribue une protection complémentaire gratuite.

Enfin, les articles 1.322-3 [A24] et R322-9 [A25] du code de la sécurité sociale
prévoient une suppression de la participation de 1’assur€ social en cas de sévices subis par les
mineurs victimes de viol, agression, atteintes sexuelles, corruption ou actes pornographiques.
Pour se faire, il faut saisir la sécurité sociale qui demande son avis au contrdle médical sur le
principe et la durée de I’exonération.

La réforme du médecin traitant (1) , en application depuis le 1% janvier 2006, ne
s’applique pas aux patients de moins de 16 ans, il n’y a donc pas de formulaire a remplir, le
remboursement se fait sur la base des tarifs opposables soit 21 euros en médecine générale ; a
noter I’existence d’une majoration de 5 euros depuis le 1% mars 2005 pour les moins de 2 ans
et de 3 euros pour les 2-6 ans depuis le 15 mai 2006, ces majorations s’appliquent pour une
consultation avec examen complet, mesures de prévention et mise a jour du carnet de santé.

En France, 79% des enfants de moins de 15 ans sont pris en charge par leur médecin
généraliste exclusivement, 16% de facon conjointe avec les pédiatres et seulement 5% par les
pédiatres exclusivement. La Société francaise de médecine générale déclare que les actes de
prévention pédiatrique représentent le tiers de I’activité pédiatrique en médecine générale.

D. Instauration du climat de confiance

La relation entre le médecin et ’enfant évolue avec 1’4ge du jeune patient, nous ferons
ainsi la distinction entre la population « nourrisson et petit enfant » et celle « grand enfant et
adolescent ». La loi du 4 mars 2002 prend en compte les peurs, les désagréments, les douleurs
et tout inconvénient pouvant étre exprimé par le patient qu’il soit adulte ou mineur. Quelque
soit I’4ge, 1I’examen clinique est complet avec mesure du poids et de la taille, examen ORL,
examen des parties génitales, auscultation et palpation des organes vitaux (coeur, poumons,
abdomen).

Avant 6 mois, tout cela est simple car la peur de I’étranger ne survient qu’aux
alentours de 8 mois. Il faut alors utiliser des stratagemes pour faciliter cet examen : s’asseoir a
cOté de la maman, parler au nourrisson, commencer I’examen habill€ puis le déshabiller au fur
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et a mesure, il est bien entendu plus judicieux de terminer par les gestes les plus « agressifs »
tel que ’examen ORL. Chez le petit enfant, sa participation et I’'impression de maitrise sont
nécessaires : lui faire tenir les instruments, le laisser donner la main a sa maman.

Chez le grand enfant, la confiance se gagne tout d’abord en respectant sa pudeur
(examen seul par exemple) ; I'interrogatoire sur le quotidien (sommeil, scolarité, famille,
loisirs). Si les parents sollicitent un entretien seul, il faut ensuite revoir I’enfant afin de ne pas
se retrouver prisonnier des conflits familiaux. Vers 14 ans, la question de consulter seul peut
&tre soulevée avec les parents sans exiger de réponse immédiate.

Du point de vue des décisions, a été inscrit par I’article 371-1 du code civil [A26] suite
a la loi du 4 mars 2002 que les parents doivent associer le mineur aux décisions qui le
concernent en fonction de ses capacités de compréhension, son discernement et son degré de
maturité.

Pour que cela ait lieu dans de bonnes conditions, I’information comme pour tout autre
patient doit €tre claire, loyale et appropriée comme souligné dans la Charte du Patient
Hospitalis€ et Iarticle 35 du Code de déontologie [A27]. Le mineur est un interlocuteur a part
entiere et a donc droit & une information adaptée comme rappelé dans 'article 1..1111-2 du
Code de Santé Publique [A28].

Mais il faut insister sur le fait primordial que le médecin peut ne pas informer le
mineur concernant son €tat de santé dans I'intérét de ce dernier sauf si il y a un risque de
transmission a une tierce personne comme dans le cas d’une hépatite B ou du HIV. Ces
situations particulieres doivent étre I’occasion de mesures prophylactiques notamment chez
I’adolescent et une prise de responsabilité si il y a eu des rapports intimes. Le médecin peut
également étre amené a intervenir dans le cadre familial puisque ces maladies sont souvent
transmises par 1'un des parents et une partie de son existence jusqu’alors cachée peut étre
mise 2 nu. Un accompagnement de 1’adolescent au niveau psychologique mais également du

reste de la famille est alors important.

La participation aux décisions médicales est inscrite dans ’article 12 de la Convention
relative aux droits de ’enfant. Celui-ci peut exprimer une opinion qui devra étre prise en
considération en fonction de 1’dge et de la maturité. La participation aux décisions et
I’adhésion aux thérapeutiques sont primordiales notamment dans les maladies chroniques
telles que le diabete.

I faut également tenir compte des convictions religieuses et des croyances
philosophiques du mineur et de son entourage. Le médecin devra faire preuve de persuasion
sans outrepasser ses droits. Cependant il faut s’enquérir des conséquences pour la santé du
mineur et s’il y a danger, ne pas hésiter & avoir recours & des mesures d’assistance éducative.
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L’avis du mineur est d’autant plus important si les parents sont en désaccord mais il ne
faut pas faire peser sur ses €paules le poids des décisions qui seront prises ultérieurement pour
sa santé.

Le consentement exclusif de 1’enfant peut avoir lieu dans 3 situations :

e [’enfant consulte sans mentionner les parents pour des soins a priori
banaux, soit & leur insu, soit en accord avec eux ;

e [’enfant consulte en insistant sur la nécessité de garder le secret sur la
consultation ;

e les parents sont injoignables.

Le médecin, méme s’il a instauré un climat de confiance doit se méfier des situations
juridiques inconfortables et ne pas se retrouver entre parents et enfants.

En cas de rupture des liens familiaux et & condition que le remboursement des
prestations se fasse a titre personnel, soit en cas de majorité sanitaire anticipée, il n’y a pas
besoin d’avis parental.

Enfin, en cas d’acte médical grave et de demande de secret par le mineur, celui-ci
devra étre accompagné par une tierce personne majeure.

Dans cette relation de confiance, le mineur a droit au secret professionnel et le
médecin encourt une sanction pénale (article 226-13 [A29]) en cas de violation du secret sauf
dans le cas de sévices ou privations chez des mineurs de moins de 15 ans. Ce secret touche
évidemment la vie sexuelle et la consommation de substances illicites faisant apparaitre les
limites du devoir d’information des parents qui sera développé ultérieurement.

Cette relation, parfois si difficile a instaurer est toujours sur une ligne entre respect du
secret 1i€ au mineur et information des parents.

De cette relation de confiance entre le médecin et le mineur, dépend la compliance au
traitement. Si chez le jeune enfant, cette observance thérapeutique dépend principalement des
parents et de leur adhésion au projet thérapeutique, il n’en est pas de méme chez le grand
enfant et surtout I’adolescent. Nous constatons que pour des traitements courts 1’observance
est souvent bonne, cela est tout autrement pour des traitements au long cours tel que dans les
maladies chroniques tel que 1’asthme, le diabete. Il faut alors expliquer simplement les enjeux
du traitement et proposer des explications et une utilisation simple des produits utilisés avec
une aide possible (parents, infirmiére) pour certains gestes (exemple des injections d’insuline
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dans le diabete). Cela met en évidence I’'importance de la relation de confiance dans la suite
de la prise en charge méme si une mauvaise compliance thérapeutique n’est pas le reflet d’un
manque de confiance ou de compétence du professionnel de santé mais surtout d’un certain
laxisme et d’un manque de préhension de I’avenir chez les adolescents.
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Il. Relation médecin parents

Une prise en charge satisfaisante du mineur par le médecin généraliste passe tout
d’abord par une relation de confiance entre le praticien et les parents. En effet, le praticien
doit d’une part informer du traitement envisagé puis obtenir le consentement du représentant
1égal.

Il est bon de rappeler que comme défini dans V'article 1124 du code civil [A30], le
mineur présente au regard de la loi une incapacité juridique nécessitant donc pour toute
décision concernant la santé de 1’enfant I’accord soit des parents soit du représentant 1égal.

A. L’autorité parentale

L’autorité parentale est I’ensemble des droits et devoirs ayant pour fondement et
finalité I’intérét de 1’enfant comme le souligne I’article 371-1 du code civil modifi€ par la loi
du 4 mars 2002. Les personnes ayant ’autorité parentale doivent assurer la sécurité, la santé
et la moralité du mineur mais aussi son éducation et son développement dans le respect di a
sa personne.

1l faut expliquer que dans la médecine de ville, la pratique s’éloigne parfois de la
théorie puisque le préalable a toute consultation n’est pas de vérifier la qualité de représentant
légal de la personne accompagnante qui fait d’ailleurs parfois défaut. 11 est pourtant
primordial de savoir quel interlocuteur « juridique » nous avons face a nous.

Lorsqu’il y a les deux parents, nous partons souvent sur la présomption d’un accord
entre les deux parents d’autant plus que pour les actes usuels ou bénins, la majorité des
consultations de médecine générale des mineurs, un seul accord suffit. En cas d’actes graves
ou inhabituels, I’accord des deux parents est nécessaire. (Article 372-2 du code civil [A31]).

L’accord des deux parents est requis en cas de prélevements sur ’enfant, de
recherches biomédicales, si le traitement présente des risques pour I’enfant sans qu’il y ait de
délai préjudiciable pour I’enfant, en cas d’actes rituels et surtout en cas de conflits connus
entre les deux parents.

En cas de désaccord entre les deux parents, les parents peuvent saisir le juge aux
affaires familiales qui apres tentative de conciliation s’efforcera de choisir la meilleure
solution pour I’enfant. Si les parents dans ce méme cas de figure sont inactifs, il faut faire un
signalement au Procureur de la République qui saisira le juge des enfants. Bien souvent un
expert sera commis afin de s’appuyer sur des éléments suffisants pour statuer du devenir
médical de I’enfant.
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Lorsque I’enfant vit avec un seul des deux parents et que celui-ci exerce seul 1’autorité
parentale, I’autre parent acquiert grace a ’article 373-2 du code civil [A32] issu de la loi du 4
mars 2002 un droit de surveillance sur ’entretien et I’éducation de I’enfant et doit étre
informé des choix importants relatifs a la vie dudit enfant.

Nous insisterons sur le fait qu’en pratique, méme si le parent garant de I’autorité
parentale le reste pendant les week-end et autres vacances, 1’autre parent est en droit de faire
soigner I’enfant pour des affections dites banales. Il existe des exceptions a ce droit de
surveillance : hors d’état d’exprimer sa volonté, abandon de famille, adoption simple de
I’enfant du conjoint, enfant non reconnu, enfant reconnu plus d’un an aprés la naissance,
filiation juridiquement reconnue mais aucune demande de faite.

Enfin si I’enfant est placé & un tiers, il existe 2 cas de figure :

e Soit les parents ont encore [’autorité parentale et le tiers ayant la charge de I’enfant
peut lui faire donner des soins pour des affections sans gravité,

e Soit les parents n’ont plus l'autorité parentale et il y a eu soit un jugement de
délégation ou de retrait de 1’autorité parentale et le tiers ou le service ayant la
charge de I’enfant exerce 1’autorité parentale,

o soit ouverture de la tutelle d’un mineur et c’est le tuteur, selon ’article 450 du
code civil [A33], qui consent aux actes médicaux concernant le mineur.

B. Information

L’information en soi est une obligation quelque soit I’age du patient. Le devoir
d’information est inscrit au code de déontologie dans les articles 34 [A34] et 35 ainsi que dans
I"article L 1111-1 du code de santé publique [A35]. Le secret médical n’est pas opposable aux
parents mais des réserves peuvent étre avancées chez les adolescents.

Il s’agit pour le praticien de faire un travail de préparation et d’accompagnement
surtout en cas de pathologie grave. N’oublions pas que le devoir d’information est inscrit au
code de déontologie dans I’article 64 [A36]. L’étendue de I’information s’étend au diagnostic,
pronostic et traitement afin d’obtenir un consentement ou un refus éclairé. (art L1111-2 Code
santé publique)

L’obligation d’information est définie par la jurisprudence et est une tache de plus en
plus importante pour le médecin d’autant plus que pour un mineur il faut envisager 1’avenir,
les séquelles et les risques encourus par les thérapeutiques. Il faut donner une indication
simple et complete, accessible aux parents. (art. L1142-4 [A37] et 1111-3 [A38] du code de la
santé publique)
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Parlons enfin de la preuve de I'information et soulignons le fait que bien souvent un
échange oral dans un climat de confiance réciproque est souvent plus efficace que la rédaction
d’un écrit. En cas de contestation, il faut apporter par tous les moyens la preuve de I’exécution
de cette obligation (art L1111-2 code santé publique).

C. Consentement parental

Le consentement parental est un préalable a toute intervention, il est une exigence
légale (art 16-3 code civil [A39]). Comme rappelé dans I’article L1111-4 du code de santé
publique [A40] , il faut obtenir un consentement libre et éclairé du patient si majeur ou de la
personne représentant 1’autorit€é parentale en cas de minorit€ puisque le mineur est défini
comme incapable juridiquement. (art 42 code de déontologie[A41])

Cette exigence n’intervient pas en cas d’émancipation par le mariage ou par décision
du juge des tutelles puisque le mineur émancipé consent seul a un traitement médical.

En soins de ville, il existe des conduites pratiques qui font que le seul fait
d’accompagner le mineur est interprété comme un accord aux soins. Dans les faits, il arrive
souvent que la personne accompagnante ne soit pas l'une des personnes ayant 1’autorité
parentale tel que les grands-parents, les oncles et tantes voire 1’assistante maternelle en charge
de I’enfant. Dans tous ces cas, 1’accord des parents est également sous-jacent. Il en est de
méme si un adolescent se présente seul, le médecin traitant part sur le principe que 1’accord
des parents est sous-jacent. Tout cela concerne évidemment les soins habituels. Pour les soins
inhabituels ou présentant une certaine gravité, I’accord des parents est nécessaire.

Une circonstance exceptionnelle doit étre évoquée : ’hospitalisation pour troubles
mentaux. Elle est régie par les articles L3211-1 [A42] et 3211-10 [A43] du Code de la Santé
Publique qui requiert le consentement du représentant 1égal. En cas de désaccord entre les
titulaires de I’exercice de I’autorité parentale, il faut saisir le juge aux affaires familiales. (Loi
27 juin 1990). Pour le cas de I"hospitalisation d’office, c’est similaire chez I’adulte.

D. Absence de consentement

Parfois le consentement parental est absent: en cas d’urgence ou lorsque le
représentant l€gal est impossible a contacter.

L’urgence autorise toute personne présente aupres de 1’enfant, quelque soit son statut,
a réclamer des soins. Toute abstention volontaire d’assistance est répréhensible comme cité
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dans I’article 223-6 du code pénal [A44]. Le médecin comme cité dans 1’article 42 du code de
déontologie doit s’efforcer de prévenir les parents et d’obtenir leur consentement mais les
soins nécessaires peuvent €tre donnés en cas d’urgence.

Le caractére d’urgence est a I’appréciation du médecin. Il y a en général une mise en
jeu du caractere vital ou une atteinte irréversible de la sant€ ou de 'intégrit€ physique. Elle
doit demeurer exceptionnelle car elle représente une situation de mise en échec de 1’autorité
parentale.

En cas de conflit, il faut pouvoir justifier d’une nécessité évidente ou d’un danger
immédiat. Cette situation permet de se dispenser de prévenir les parents et de passer outre au
refus de ces derniers. Une information compléte sur les risques du traitement n’est alors pas
donnée. Le médecin peut saisir le Procureur de la république ou le juge des enfants.

L’impossibilité de contacter le représentant légal est une éventualité. Elle concerne
différents cas pour lesquels les titulaires de 1’autorité parentale ne peuvent étre joints méme
par liaison téléphonique dans un délai acceptable. Tout d’abord les parents voyageant a
I’étranger, ensuite les parents n’ayant pas donné leurs coordonnées et dont les enfants ont été
placés a I’aide sociale, puis les parents internés hors d’état d’exprimer leur consentement ou
encore les enfants placés officieusement chez un tiers (grands-parents, oncles et tantes).

Le médecin en charge de I’enfant doit saisir le Procureur de la République qui
décidera de la conduite a tenir afin que les soins puissent étre prodigués au patient mineur.
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Ill. Le dossier médical et la prise en charge normale du mineur

Le dossier médical chez le mineur comprend deux parties trés importantes : d’une part
le dossier du médecin (papier ou informatique) et d’autre part le carnet de sant€.

A. Le dossier médical

Faisons d’abord un rappel historique sur la tenue du dossier.

Jusqu’en 1994, il n’y avait pas de réglementation sur la tenue du dossier médical, seule
existait la loi « Informatique et Libertés », loi 78-17 du 6 janvier 1978 (5) qui imposait de
prendre des précautions afin de préserver la sécurité des informations médicales. Cette loi
relative 2 V'informatique, aux fichiers et aux libertés s’appliquait également aux fichiers
papiers contenant des données nominatives. Il existait alors une obligation de veiller a
surveiller la confidentialité des dossiers médicaux. Il fallait prévoir pour le patient un droit
d’acces aux informations portées dans son dossier (art 45 [A45]) par I'intermédiaire d’un
médecin qu’il aura mandaté : le droit d’acces est alors indirect. Le traitement informatisé de
données nominatives doit &tre préalablement déclaré a la CNIL (art 16).

11 faut attendre la loi 94-43 du 18 janvier 1994 (6) pour réglementer la tenue du dossier
au sein d’un exercice libéral. Nous soulignerons que cela a été initialisé par ’existence du
dossier médical hospitalier. Cette loi institue un dossier de suivi médical « dans I’intérét de la
santé publique aux fins de favoriser la qualité, la coordination et la continuité des soins ». Le
patient devait choisir un médecin auquel il confiait la tenue de ce dossier de suivi médical et
celui-ci était tenu de le compléter au fur et a mesure. Le patient devait faire compléter son
« carnet médical » (carnet de santé) par les médecins qui lui prodiguaient des soins.

Inspiré par cette loi de 1994, Particle 45 du code de déontologie médicale du 6
septembre 1995 impose a tout médecin la tenue d’une fiche d’observation personnelle pour
chaque patient. Tout médecin doit transmettre a la demande du patient les informations ou
documents utiles & la continuité des soins aux médecins participant a sa prise en charge (art
45-3).

La convention de 1998 (7) et la possibilité de devenir « médecin référent », imposent a
celui-ci la tenue d’un « document médical de synthése » contenant toute information utile
concernant la santé du patient.
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Enfin, est créée la loi du 4 mars 2002 qui stipule que «toute personne a acceés a
I’ensemble des informations concernant sa santé..., qui sont formalisées... ou ont fait 1’objet
d’échanges écrits ...a I’exception des informations recueillies aupres de tiers n’intervenant
pas dans la prise en charge thérapeutique. » L’accés est maintenant soit direct soit indirect par
I’intermédiaire d’un médecin. Cette transmission doit se faire sous 8 jours avec un délai de
réflexion de 48h sauf pour les informations datant de plus de 5 ans ot ce délai est porté a 2
mois. A noter que la personne mineure qui souhaite garder le secret peut s’opposer a la
divulgation d’informations au titulaire de [’autorité parentale. Sous réserve de cette
opposition, le droit d’acces est réservé au titulaire de 1’autorité parentale.

L’avenir (début en 2007) concerne le DMP ou dossier médical personnel. Il s’agit
d’établir pour les moins de 16 ans bénéficiaires de 1’assurance maladie un DMP unique et
informatisé comportant des éléments diagnostiques et thérapeutiques reportés par les
professionnels de la sant€ en ville ou a I’hopital. A terme, il sera question d’y insérer les
images radiographiques. Les atouts du DMP sont un meilleur suivi du patient, un acces unifié
a I’information pour coordonner des soins, une limitation des soins redondants, une qualité de
soins améliorés, des économies substantielles. De plus, il sera question de subordonner le
remboursement des soins au fait que le patient permette au professionnel de santé qu’il
consulte d’accéder au DMP.

Le dossier médical a un triple intérét :

e médicolégal,
e de suiviet

e de continuité€ des soins.

Il requiere 3 obligations :

e confidentialité,
e ]égalité et
e conservation qui est d’'une durée de 30 ans soit pour les mineurs de la

majorité€ plus 30 ans soit jusqu’a 1’age de 48 ans.

Il contient ;

e des données administratives (adresse, téléphone, titulaire de 1’autorité
parentale, personne a laquelle le patient est affilié avec le numéro de
sécurité sociale),

e des données générales (habitus, mode de vie, structure familiale),

e [a biométrie (poids, taille),

e des alertes avec les allergies, les intolérances, les vaccinations,
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e les antécédents familiaux et personnels,
e les traitements en cours et

e [’archivage des examens complémentaires.

Il faut standardiser le recueil des données (fagon d’écrire, endroit ou €crire) avec les
problémes (motif de consultation), la clinique, les conclusions (diagnostic), les décisions et
conduites 2 tenir.

Les objectifs sont :

e retrouver rapidement et sans risque d’erreur le bon dossier,
e contenu des rencontres précédentes,

e histoire médicale actualisée et synthétique,

e structurer le recueil des informations,

e expliciter les arguments,

e planifier et assurer le suivi,

e favoriser la transmission a un autre soignant,

e minimiser le risque iatrogéne.

B. Le carnet de santé

C’est I’article L 2132-1 [A46] du code de la Santé Publique qui régit les reégles du
carnet de santé. Il s’agit de délivrer le carnet de santé a la naissance. Il s’agit d’'un document
confidentiel, soumis au secret médical. En dehors d’une consultation médicale, seuls les
certificats de vaccination sont exigibles.

Il existe 3 certificats obligatoires au 8™ jour, 9°™ mois et 24°™ mois contenant des

données administratives et médicales, une partie étant adressée a la Caisse d’Allocations
Familiales et ’autre a la Protection Maternelle et Infantile.

Le carnet de santé pour sa part est composé de plusieurs parties :

e |’état civil,
e le suivi médical de la naissance & 20 ans,

e [es courbes de croissance,
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e T’hospitalisation,
e le groupe sanguin,
e les examens radiologiques et

e les vaccinations.

Chaque consultation médicale doit €tre consignée dans le carnet de santé par le
médecin qui I’a pratiquée avec sa signature. Le diagnostic ainsi que la thérapeutique doivent y
étre notés afin que tout autre professionnel de santé qui le consulterait pourrait y trouver les
traitements déja prescrits pour une pathologie donnée.

Le carnet de santé permet de faire le suivi de la croissance puisque chaque
consultation peut é&tre l’occasion d’une mesure et que ces données peuvent étre
immédiatement reportées sur les courbes de poids, taille, périmeétre crinien et indice de masse
corporelle afin de visualiser ]’homogénéité ou non de la croissance.

Le calendrier vaccinal peut également étre prévu en inscrivant par avance les dates des
prochaines vaccinations afin que les parents puissent le consulter.

Le carnet de santé doit étre consciencieusement rempli et les parents doivent veiller a
I’avoir a chaque consultation puisqu’il est Ia carte d’identité médicale de I’enfant et le suivra
trés longtemps notamment pour le suivi des vaccinations.

C. Suivi normal du mineur

Rappelons que les consultations des mineurs en médecine générale représentent
environ 20% des consultations de médecine générale et nous allons donc développer le suivi
normal du mineur afin d’expliquer ces chiffres (8).

1. 0-2 ans

Les deux premieres années comportent une consultation mensuelle avec biométrie
(poids, taille, périmétre crinien, périmetre abdominal), examen complet et suivi de
I’alimentation, développement psychomoteur (importance de la mesure du périmetre cranien).
Cette premiere année est €galement 1’occasion de nombreuses vaccinations.
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Rappelons que les vaccinations obligatoires se limitent a la Diphtérie, Tétanos et
Poliomyélite et au BCG (tuberculose) pour 'entrée en collectivité mais que bien d’autres
peuvent E€tre proposées: hépatite B, pneumocoque, méningocoque, Rougeole Oreillons
Rubéole...
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L’examen clinique comprend :
e [’auscultation cardio-pulmonaire, a la recherche d’un souffle (canal artériel

non fermé chez le nouveau né), d’anomalies auscultatoires (asthme chez le
grand enfant),

e la palpation et I’auscultation abdominale (débord hépatique physiologique
chez le nourrisson),

e palpation des pouls fémoraux,

e manccuvre d’Ortolani a la recherche d’une luxation congénitale de hanche
chez le nouveau-né,

e palpation des aires ganglionnaires,

o surveillance de la fermeture des fontanelles chez le nouveau-né,

e examen neurologique avec réflexes archaiques chez le nouveau-né,

e examen génital externe ave vérification de la position des testicules chez le
garcon, examen vulvaire chez la fille,

e examen ORL (oreilles, gorge, nez) avec surveillance des poussées

dentaires.

Au cours de cette période, une vigilance accrue sur les organes sensoriels que sont la
vue et I’ouie s’imposera.

2. 2-6 ans

Entre 2 et 6 ans, les consultations sont plus espacées mais le suivi se fait toujours avec
une attention particuliere port€e sur la croissance staturo-pondérale et la prévention de
I’obésité. La mesure du poids et de la taille doit avoir lieu 2 fois par an et la courbe de
corpulence remplie a cette occasion.

Jusqu’a 6 ans, il faut étre vigilant vis-a-vis des troubles psycho-comportementaux et
psychologiques et savoir diagnostiquer un autisme et des troubles envahissants du
développement que nous développerons ultérieurement, mais aussi une hyperactivité et un
déficit de I’attention. Les problemes soulevés par ces deux dernieres sont la difficulté a les
différencier des comportements habituels du développement. Pour se faire, on utilise les
classifications de la DSM IV et de la CIM 10. La prévalence de ’hyperactivité est de 3 a 5%
de la population générale d’enfants. Le diagnostic de THADA ou trouble d’hyperactivité avec
déficit de I’attention repose sur trois types de manifestations : I’hyperactivité motrice, les
troubles de 1’attention et I’impulsivité. L’idéal serait de faire le diagnostic de fagon précoce
vers 3 ans mais 1’4ge moyen du diagnostic de THADA est de 7 ans. La prédominance est
masculine (4 garcons pour 1 fille). Les manifestations précoces et le dépistage peuvent avoir
lieu dans 2 endroits extérieurs a la famille : chez le médecin traitant et & 1’école. L’agitation
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est un recours de soins. Le médecin peut évaluer la situation et adresser a son confrere
pédopsychiatre qui utilisera des échelles d’évaluation (notamment I’échelle de Conners) qui
permettront d’affirmer le diagnostic. A 1’école, il peut y avoir des difficultés scolaires. C’est
pour cette raison que médecin traitant et enseignants doivent communiquer et travailler
ensemble afin de faire un diagnostic le plus précoce possible.

L’audition doit étre testée de fagon simple (voix, jouets musicaux) a 4 mois, 9 mois et
autour de 2 ans.

La vision doit étre aussi ’objet d’une attention particuliere avec recherche d’un
strabisme, d’un nystagmus, des réflexes photomoteurs puis plus tard de la défense a
I’occlusion, entre 2 et 4 ans de la vision stéréoscopique et de 1’acuité visuelle et a 6 ans de la
vision des couleurs.

Cette période est aussi le moment de détecter les troubles du langage oral et écrit.

Nous rappellerons enfin que des cas de saturnisme sont encore décrits. 1l s’agit d’une
intoxication au plomb que 1’on peut trouver dans les peintures de batiments anciens mais aussi
dans I’eau du robinet de maisons ou les canalisations sont encore en plomb, ce qui tend a
disparaitre du fait de réglementations officielles.

3. 6-12 ans

La période de 6 a 12 ans est une période ol la vigilance s’impose sur la statique
notamment et donc la détection de la scoliose. La scoliose idiopathique est une déformation
rachidienne non réductible que 1’on diagnostique de facon clinique par la mise en évidence
d’une gibbosité et radiologique avec une radiographie totale du rachis et un angle
d’inclinaison appelé angle de Cobb > 10°. Cette surveillance est primordiale vers 6, 12 et 16
ans. Elle peut en effet s’aggraver lors de la croissance et le recours a un spécialiste peut
s’imposer en cas de symptomatologie douloureuse.

Le dépistage de 1’obésité est également une priorité. Il s’agit de I’exceés de masse
grasse pouvant avoir des conséquences néfastes sur la santé. Nous utilisons I’indice de masse
corporelle aussi appel€ indice de Quetelet : IMC=P/T? en kg/m?. Nous reportons cet indice sur
la courbe de corpulence et considérons qu’il y a obésité si > 97°™ percentile. Les
complications sont multiples : métaboliques (hypertension artérielle, diabete, dyslipidémie),
mécaniques (orthopédiques : genu valgum, dorsalgies; respiratoires: asthme, syndrome
d’apnées du sommeil ; « dysmorphie cutanéo-génitale »), psychosociales (estime de soi,
qualité de vie). Nous n’avons que peu de stratégies pour repérer mais beaucoup de prise en
charge aprés diagnostic.
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Vers 5-6 ans, nous pouvons détecter les problemes d’asthme et allergiques avec
notamment une spirographie. Des éléments cliniques peuvent nous avoir orienté jusque la
mais la certitude passe par les examens complémentaires.

Les troubles de la vision sont détectables. Nous en citerons trois : I’amblyopie qui peut
conduire 2 une cécité et dont les causes sont le strabisme et une inégalit€ du pouvoir
réfractaire, les troubles de la réfraction (myopie, hypermétropie et astigmatisme)
diagnostiquables en utilisant 1’échelle de Monoyer (lettres & 3 metres, a partir de 6 ans) et la
dyschromatopsie (vision des couleurs).

D’un point de vue auditif, il faut faire de la prévention vis-a-vis des surexpositions
auditives > 90dB (baladeurs, concerts et boites de nuit pour les adolescents).

Les troubles de I’apprentissage apparaissent a cet age :

e troubles de la lecture et dyslexie,

e troubles de I’expression écrite,

e dyscalculie,

e troubles de l'acquisition de la coordination: dépistage par le test de
dépistage global dit BREV pour Batterie Rapide d’Evaluation des fonctions
cognitives, réalisable de 4 a 9 ans, durant de 10 a 15 minutes dans sa
version abrégée et testant le langage oral, les capacités non verbales,
I’attention, la mémoire, les apprentissages, la lecture, ’orthographe et le

calcul.

Ces troubles de 1’apprentissage interferent la plupart du temps avec la vie scolaire et
doivent faire l’objet d’une attention particuliere de la part de I’entourage (parents,
enseignants, médecin traitant).

C’est également entre 7 et 12 ans que les troubles de 1’hyperactivité et de I’attention
(THADA) peuvent étre diagnostiqués sur le triptyque : hyperactivité motrice, troubles de
Iattention et impulsivité. Un traitement médicamenteux existe (Ritaline®) mais
I’accompagnement psychologique est primordial notamment de la famille.
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4. 12-18 ans

La période de 12 a 18 ans est celle de I’adolescence. C’est une période spécifique qui
sera traitée ultérieurement, au cours de laquelle les troubles psychiatriques, les
transformations liées a la sexualité et les troubles du comportement alimentaire se révélent.

Nous signalerons le réle de la Formation Médicale Continue dans la mise a jour des
connaissances spécifiques au suivi de I’enfant.
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Deuxieme Partie :
CAS PARTICULIERS DES ADOLESCENTS
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I.  Représentation de la santé et de la maladie

A. Qu’est-ce que I'adolescence ?

Nous définirons d’abord I’adolescent et I’'image que nous en avons ainsi que de sa
santé.

La définition de ’OMS dit qu’est adolescent tout individu agé de 10 a 19 ans (9).
Au sein de cette définition sont distingués 2 sous-groupes :

e la phase pré et péri pubertaire de 10 a 14-15 ans puis

e la phase de socialisation et d’émancipation de 15 a 19 ans.

Nous soulignerons que beaucoup d’auteurs parlent de « jeunes » c'est-a-dire des
individus de 15 a2 24 ans (10).

La définition de 1’adolescence est un concept difficile car son début peut &tre défini de
facon somatique par la puberté mais sa fin est plus délicate & délimiter dans la mesure ou il
existe une affirmation des assises affectives et sociales et que fonction de facteurs
intrinséques a ’individu mais également des facteurs environnementaux (éducation familiale,
entourage relationnel), cela peut arriver plus ou moins rapidement et parfois souvent aprés la
majorité.

C’est une période d’antagonisme : il y a un besoin de changement, d’indépendance et
une conquéte d’autonomie.

Le concept de I’adolescence est récent puisqu’au XVIIIe siecle, la société les
considérait comme des adultes inaccomplis. Il a fallu attendre le XIX¢ siecle et la création de
I’école secondaire qui leur donnait une existence propre. Rappelons qu’au Moyen Age, il
s’agissait de groupes de jeunes. D’un point de vue étymologique, adolescence vient du latin
adolescere qui signifie grandir.

Nous définirons trois concepts intervenant lors de cette période d’age :

e la puberté qui dure 5 4 6 ans et est une phase de maturation somatique et
psychique faisant évoluer I'individu du statut d’enfant a celui d’adulte ;
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e le nubile (en latin « dge d’étre marié ») qui correspond au ménarche (premiere
menstruation) et

e D’adolescence qui regroupe les transformations psychoaffectives et
comportementales permettant 2 P'individu d’acquérir une identité et un role
sexuels d’adulte.

Ces trois concepts interviennent dans la méme période de transition entre enfance et
age adulte.

Cette période de 1’adolescence est faite de paradoxes entre ’altruisme et I’égoisme,
I’indépendance et le recours a I’aide parentale, une attitude distante et la vulnérabilité qui
conduit parfois a une attitude de petit enfant aupres des parents.

Deux modeles intellectuels ont longtemps fait foi :

e d’une part la « crise d’adolescence » qui conduisait parents et environnement
a un attentisme certain ;

e d’autre part le « travail de deuil », porté notamment par Anna Freud en 1958

(11) qui faisait une distinction entre la dépression inévitable lide a
I’adolescence et la dépression comme €état pathologique.

Actuellement, nous considérons qu’il faut effectuer un travail de repérage de
comportements pathologiques parmi les manifestations inhérentes au travail psychique de
I’adolescence.

Trois cercles de perturbation sont définis actuellement pour lesquels il faut étre
vigilant au moment de 1I’adolescence (12) :

= Le cercle du corps.

Les modifications débutent avec la puberté qui survient entre 10 et 13 ans chez les
filles et 11 et 14 ans chez les garcons. Il faut souligner le « non choix » de 'individu vis-a-vis
de ces modifications, il ne maftrise ni souvent ne comprend ce qui se passe.

D’un point de vue psychique, cela est trés périlleux puisqu’il faut garder un sentiment
de continuit€ dans un corps en pleine €volution et intégrer ces transformations pubertaires
dans le fonctionnement psychique, ce qui réveille des doutes sur le corps et son identité a
I’origine d’affects anxieux.

11 faut intégrer la reconnaissance de son identité sexuée et apparait alors le manque de
I’autre lié a la complémentarité des deux sexes.
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= Le cercle de la famille.

Dans ce cercle aussi ’enjeu psychique est important puisqu’il faut se séparer des
parents mais la peur de se perdre est omniprésente : comment s’identifier sans confusion
d’identité et comment se séparer sans abandon ni perte de I’ autre (parents).

Ce cercle est aussi le siege de la menace incestueuse et de désirs parricides. Il existe
parfois des débordements pulsionnels et des fluctuations d’humeur avec selon les cas une
certaine ingérence dans le couple parental. La conquéte de I’autonomie révele I’existence de
limites liées au cadre familial et a I’éducation.

s Le cercle social.

Pendant la grande enfance, il y a un investissement sublimé dans divers secteurs tel
que le sport, I’art et la culture qui peut disparaitre au moment de I’adolescence. De plus a
I’adolescence, la principale limite sociale est la loi, ce qui tend a conduire a des
comportements a risque pouvant faire dépasser ce cadre juridique : 1’adolescent se met alors
en danger, quel qu’il soit (consommation de produits illicites par exemple).

Nous constatons €galement une perte de vitesse des rituels sociaux tel que la
communion ou le service militaire ce qui diminue les reperes sociaux.

Lors de cette période, la relation aux « pairs » est donc prépondérante puisqu’elle
permet un jeu d’identification soit de facon active soit de fagon passive selon la personnalité
de I’adolescent. Les jeunes adolescents ont des copains et des activités qu’ils effectuent en
bande.

L’adolescent d’4ge moyen a un ami souvent du méme sexe, on parle de relation
homomorphe ; le grand adolescent a «un petit ami» ou «une petite amie » et fait la
différence des désirs.

B. Représentation de la santé et de la maladie

Ces deux notions de santé et de maladie induisent I’exploration de themes voisins tel
que le concept de vie et de mort, la connaissance de son corps, de ses limites et de son
fonctionnement.
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Cette période est le moment du passage d’une vision de la santé dépendant
uniquement de facteurs externes (traumatismes...) a une perception de la santé fondée sur la
double notion d’une responsabilité personnelle et d’une autodétermination. Nous constatons
qu’il existe un lien entre la perception de la sant€ et les comportements relatifs a la santé.

L’autoévaluation de I’état de santé personnel est trés dépendante du sexe, les filles
ayant tendance a penser que leur état de santé n’est pas bon a I'inverse des garcons (13).

Il existe deux sources a la perspective développementale liée au corps et a son
fonctionnement : 1’expérience vécue et les discours entendus. Apparaissent €galement les
notions de devenir et d’évolution inéluctable vers 1’acquisition de la sexualité mais également
vers la mort d’ ol I’introduction du concept de maladie.

L’apparition du sexuel dans la morphologie et la psychologie impose un important
travail psychique d’assimilation des changements et transforme la notion du corps,
d’instrument a entretenir qu’il était (courir, sauter...) a un support du rapport a I’autre (danser,
séduire, aimer).

11 faut réaliser un travail de réajustement de I’'image du corps qui accroit les paradoxes
vis-a-vis des adultes. Il faut ainsi souligner que [’adolescent recherche des valeurs de
jouissance immédiate tel que sorties et musique ayant pour conséquence une absence de
compréhension a 1’égard des messages de prévention pouvant étre dispensés par les adultes
(parents, enseignants, médecins). IlIs considerent encore que la mauvaise santé ne peut étre
induite par leurs comportements mais par des atteintes extérieures notamment accidentelles.

Repeéres épidémiologiques

Mortalité :

La mortalité chez les jeunes (15-24 ans) est 3 fois plus importante chez les garcons que chez
les filles. La premiere cause est accidentelle ; la part des maladies est trés faible. La notion de
mort violente est prépondérante avec dans [’ordre les accidents de la circulation, les suicides,
les homicides et les autres causes tel que les overdoses.

Morbidité :

C’est la prévalence des maladies dans une population donnée. Les principales causes de
consultation sont les 1ésions traumatiques et les empoisonnements. Soulignons qu’avant 14
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ans, les garcons consultent plus que les filles et que la tendance s’inverse ensuite avec les
problemes gynécologiques, dermatologiques et d’intoxication médicamenteuse.

Les principales causes de recours au soin sont :

> d’abord les troubles somatiques : vue, dents, statique pour les filles et accidents
pour les garcons. Il existe une part non négligeable de plaintes liées a 1’appareil
circulatoire ou respiratoire (hypotension artérielle, asthme, allergies).

» Ensuite viennent les troubles fonctionnels ou psychiques, impliquant davantage
de filles, avec les céphalées, les dorsalgies, la fatigue et les troubles du sommeil.

» Puis nous citerons également les problémes de poids avec les pathologies qui en
découlent : anorexie et boulimie,

> la dépression et les tentatives de suicide. Ces deux sujets seront développés
ultérieurement.

» Enfin il existe les problémes de consommation de psychotropes avec 1’alcool et
le tabac dont la consommation constitue une transgression médicale, les drogues
illicites avec une transgression 1égale.

Globalement, la consommation de ces produits constitue une transgression sociale
devant laquelle tous doivent rester vigilants. Si le tabagisme des garcons a stagné,
celui des filles est en nette augmentation et maintenant égal a celui des garcons.
Nous comptons environ 1/3 de fumeurs et 1’4ge moyen de début est de 14-15 ans.

Pour la consommation d’alcool, on distingue 3 types de buveurs: les buveurs
occasionnels, les buveurs dépendants qui consomment de facon quotidienne et les
consommateurs de fin de semaine ayant un comportement amenant a des situations
d’ivresse.

L’adaptation scolaire souffre alors de cette addiction. Enfin les drogues illicites tel
que haschisch, héroine et cocaine touchent environ 1/6 des adolescents, de plus en
plus jeunes. Pour tous ces comportements a risque, nous ne mettons en évidence
que peu de différence entre les ruraux et les urbains.
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Afin de corréler ces données et de mieux comprendre ce que disent et percoivent les
adolescents de leur santé, un questionnaire a €t€ mis en place au Centre de Médecine
Préventive de Nancy sur 10 000 jeunes de 14 a 18 ans (14).

Par ordre d’apparition d’intérét nous retrouvons :

e la violence qu’elle soit interne (conduites destructrices ou autodestructrices tel que
suicide ou usage de drogues) ou externe (vie = cancer, mort ; adultes = divorce,
guerre, pollution) ;

e le corps et son image ;
e la sexualité (question de la reproduction) ;

e [’identité imaginaire et le sens de leur étre et devenir.

Trois facteurs principaux ont €t€ identifiés dans I’influence sur les réponses :

e le milieu socioculturel,
e J’4geet

e lapsychologie.

C. Role des professionnels de santé

Nous devons d’abord vaincre les idées recues et comprendre les processus de
I’adolescence avec notamment la prépondérance des facteurs sociaux dans la perception de la
santé, le développement de la pathologie et I’acces aux services de soins (15).

Il faut perpétuellement avoir a I’esprit que I’adolescence n’est pas statique et aider
I’individu & formuler une demande d’aide tout en étant garant d’une certaine neutralité. Il ne
faut pas négliger la place de la famille dans le pouvoir préventif et curatif tout en restant
critique vis-a-vis des uns (adolescent) et des autres (famille). L’exemple type est le sport
pratiqué de facon intensive avec tous les risques de dopage que cela induit.

Notre rdle est de les impliquer dans la problématique santé et adolescence car la
demande de dialogue peut parfois s’avérer ambivalente, il faut alors laisser la place a la libre
expression. II faut aussi qu’ils aient le sentiment que les adultes ont un positionnement
réfléchi quant aux questions posées et un réel souci de permettre leur expression.
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Parfois le médecin traitant peut se retrouver dans une impasse de communication eue
égard a la connaissance de l'individu et de son environnement qu’il possede depuis de
nombreuses années et ainsi 1’adolescent consulte pour les maladies organiques mais a plus de
problémes pour se livrer plus intimement.

1l est alors important d’adapter sa pratique aux adolescents en étant le garant de la
confidentialité sans faire preuve d’une excessive neutralité. Le choix de la communication par
tutoiement ou vouvoiement est primordial et sera instaurée en fonction de la relation établie
avec I’adolescent (suivi depuis la naissance ou premiere consultation) quitte & le questionner
sur son désir personnel, ainsi que la présence ou non des parents.

Parfois plusieurs consultations seront alors nécessaires avec ou sans les parents et
parfois faute de temps lors du premier rendez-vous. Nous devons souvent avoir recours a des
énoncés indirects afin que 1’adolescent se révele dans son quotidien a la fois familial et social.

Le temps de I’examen physique est un temps primordial de la consultation mais génere
souvent un grand stress 1i€ a la fois aux problémes de pudeur mais également aux anomalies
qui pourraient étre révélées par cet examen.

En conclusion nous pouvons donc dire que notre rble est de prendre soin de ces
adolescents. Cette période de vie incite a ne plus faire de distinction entre le préventif et le
curatif, il faut en effet avoir une perspective globale de ’individu et ne pas sectoriser les
domaines de compétence des intervenants par exemple en considérant que le médecin scolaire
ne fait que de la prévention, d’autant plus que c’est une ineptie juridique puisque souvent il y
a action de santé globale.

Actuellement on ne parle plus de santé scolaire mais de « service de promotion de la
santé en faveur des éleves ».

L’adolescence étant une période de développement, a cet 4ge, tout acte de soin est
préventif et tout comportement a des conséquences a plus ou moins long terme. La part la
plus importante de prévention est celle touchant aux comportements dangereux pour la santé
mais il en existe bien d’autres.

Le probleme éthique est également présent dans la relation du médecin a 1’adolescent
car méme si le professionnel de santé est le garant du secret professionnel, il peut parfois y
déroger si I’individu se met en danger, par exemple lors d’une grossesse niée difficile chez
une adolescente ou lors d’une certitude de passage a I’acte imminent. De plus il existe une
protection accrue du mineur dans le cas d’inclusion dans les protocoles de recherche clinique.
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Compte tenu des préoccupations en matie¢re de santé et des difficultés potentielles
qu’elles génerent pour le professionnel de santé, nous développerons deux thémes liés
spécifiquement a I’adolescence : la sexualité avec les problémes de contraception et d’IVG, et
la psychiatrie avec les problemes de poids (anorexie et boulimie), la dépression et le suicide et
enfin les troubles de la personnalité avec la schizophrénie et I’autisme. Le choix de ces sujets
est inhérent a leur fréquence en consultation, I’importance du diagnostic et le rle majeur du
médecin traitant dans leur prise en charge.
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ll. Contraception et IVG

A. Adolescence et sexualité

Qui dit contraception dit vie sexuelle active : moins de 20% des moins de 15 ans et environ
50% des 17-18 ans ont déja eu une relation sexuelle. (16)

Quel sens a la vie affective et sexuelle pour un adolescent ?

L’adolescent subit des modifications de son corps, il ressent des pulsions sexuelles.
L’age du premier rapport dépend de criteres sociaux, affectifs, anatomiques, psychologiques.

En effet, beaucoup d’adolescents comme le décrit F.Dolto dans La cause des
adolescents (17) vivent dans un monde imaginaire ol la sexualité se pratique seul au travers
de la masturbation.

Pour qu’il y ait relation sexuelle, il faut sortir de cette solitude et de cet imaginaire afin
de se tourner vers ’autre et cela ne paralt pas si simple surtout pour un étre en transition tel
qu’un adolescent. Il teste alors sa capacité a plaire et a se plaire.

L’évolution ne s’est pas faite vers la précocité mais auparavant les relations sexuelles
étaient clandestines. Selon les études, les campagnes de prévention notamment contre le
SIDA n’augmentent pas le taux d’activité sexuelle.

Il existe des différences entre les filles et les garcons : les filles ont leur premicre
relation sexuelle plus tard que les gargons et leurs relations sont plus stables. Elles sont
teintées de sentiments et d’affectivité alors que pour les garcons elles ont un caractére
expérimental et exploratoire mais cette différence tend a se gommer car les femmes
revendiquent un droit au plaisir et les hommes leur besoin de tendresse.

Tous ne sont pas égaux devant leur vie sexuelle, cela dépend de la culture d’origine,
du milieu professionnel. Ainsi les jeunes lycéens sont moins précoces que les jeunes en filiere
technique ou professionnelle. Un a priori laisse penser aux adultes que les adolescents ayant
une activité sexuelle dite « adulte » ont de multiples partenaires sexuels. La réalit€ montre que
I’adolescent sexuellement actif pratique la monogamie en série.
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1l faut remarquer que le 1égislateur a prévu des dispositions concernant la vie sexuelle
des mineurs mais n’a pas fixé de majorité€ sexuelle (18).

En effet, pour les moins de 15 ans, toute relation avec un adulte est interdite sous peine
de sanctions pénales pour I’adulte.

Apres 15 ans, cette restriction n’existe plus, et selon I’article 144 du code civil [47] le
mariage des filles peut étre envisagé.

Depuis la loi du 4 aolt 1982 (19), il n’existe plus de distinction entre hétérosexuels et
homosexuels. Ainsi le mineur peut entretenir en toute liberté des relations avec des personnes
de méme sexe.

Effectivement, c’est au moment de [’adolescence que se forge l’identité sexuelle
définitive : hétéro, bi ou homosexualité.

La définition de ’homosexualité chez ’adolescent est la pratique homo €érotique avec
go(t exclusif et cela de fagon répétée. L’adolescent se pose des questions sur son orientation
sexuelle. De plus, les comportements sexuels ne sont pas immuables au cours de la vie.

L’homosexualité pose des difficultés psychosociales, d’ou le role important du
médecin traitant car quelque soit son choix, le médecin reste un interlocuteur de choix pour
les problemes d’éducation sexuelle puisqu’il a la connaissance médicale.

I peut aider le jeune a mieux vivre les transformations de son corps, lui expliquer les
aspects techniques (contraception), relationnels, affectifs, éthiques.

I peut I’amener a avoir une réflexion sur ses propres émotions et réactions mais aussi
a mieux comprendre |’ attitude des autres.

11 peut ainsi favoriser I’exercice d’une sexualité « adulte » épanouie et responsable.

Les autres cadres ot il peut attendre des réponses a cela sont la famille, 1’école et les
institutions notamment pour les jeunes handicapés.

L’article 227-27 du code pénal [48] interdit évidemment toute relation avec un
ascendant légitime, naturel ou adoptif ou toute autre personne ayant autorité sur I’enfant, sous
peine de lourdes sanctions pénales (amendes, prison) pour la personne abusant de son
autorité.
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B. La contraception

Que signifie contraception ? (20)

Il s’agit de I’ensemble des moyens qui permettent & une fille et un garcon d’éviter une
grossesse lors d’une relation sexuelle avec pénétration vaginale.

Un rappel des différents moyens de contraception et de leurs modes d’action semble
nécessaire.

La contraception hormonale sous forme orale :

Elle est la plus utilis€ée en France, elle est facile, efficace et réversible. Elle agit soit par
inhibition de l’ovulation, soit par modification de la structure de I’endomeétre, soit par
modification de la glaire cervicale.

Elle est soit oestroprogestative avec un indice de Pearl (nombre de grossesse accidentelles par
année et par femme utilisant correctement la méthode contraceptive) proche de 0, soit
progestative (Pearl 2 1%), soit antiprogestérone = pilule abortive .

La contraception hormonale non orale : injectable, dispositif intra utérin a la progestérone,
implant, anneau vaginal, dispositif transdermique.

11 existe un panel de contraception locale :

o Le dispositif intra-utérin au cuivre ou a la progestérone. 1l agit par action anti-
nidatoire, réaction inflammatoire endométriale (Cu) et pour celui a la progestérone en
rendant I’endometre impropre a la nidation et en modifiant la glaire cervicale. Son
indice de Pearl est inférieur 2 1% mais il est en principe contre-indiqué chez la
nullipare compte tenu du risque infectieux.

~

e Les obturateurs féminins tel que le diaphragme & utiliser avec un spermicide, son
indice de Pearl se situe entre 2 et 4%, et les capes cervicales qui sont peu utilisées.

e Les spermicides sous forme de crémes, gelées, mousses, ovules, tampons.
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e Les préservatifs (masculin et féminin), seul moyen efficace contre les MST mais avec
un indice de Pearl entre 4 et 8%.

Enfin, il existe des méthodes naturelles :

e Retrait avec Pearl 4 25%,

e Continence périodique : Ogino basée sur des cycles réguliers, ménothermique,
Billings fondée sur ’analyse de la glaire cervicale ; leur indice de Pearl varie entre 1 et
30%.

Chez I’adolescent, la possible multiplicité des partenaires doit inciter a privilégier un
moyen protégeant contre les maladies sexuellement transmissibles. Seul le préservatif a ce
rOle de barriere mécanique.

Il est considéré comme un produit de santé et est en vente libre ; actuellement 50% des
lycées sont dotés de distributeurs de préservatifs ; n’oublions pas que des distributeurs sont
également disponibles devant nombre de pharmacies.

Mais il ne dispense pas d’utiliser un autre moyen de contraception, féminin cette fois-ci
car sa fiabilité contraceptive est inférieure aux autres procéd€s. Ainsi la contraception
féminine a 1’adolescence se fait principalement par une contraception hormonale.

L’association préservatif - pilule oestroprogestative permet ainsi aux deux partenaires
d’avoir un role actif dans la contraception. Les campagnes du SIDA ont permis d’augmenter
I’utilisation de préservatifs surtout lors de rencontres occasionnelles ou d’une premicre
relation avec un nouveau partenaire.

La fréquence des situations de non contraception est un probléme majeur tout comme la
sécurité contraceptive. Pour toutes ces raisons il faut promouvoir la diffusion du préservatif
qui permet d’impliquer le garcon et s’enquérir d’un autre moyen de contraception.

Le médecin doit évaluer les répercussions des pilules oestroprogestatives sur la
croissance, le métabolisme lipidique, les risques cardiovasculaires et le risque de cancer avant
toute prescription.
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D’un point de vue médicolégal (21), la délivrance du contraceptif hormonal se fait par 2
voies :

e le centre de planification ou d’éducation familiale, autorisé¢ depuis la loi du 4
décembre 1974, de facon gratuite (article 2311-4 du code de la santé publique [49]) et

o le médecin traitant (loi du 4 juillet 2001 (22)).

Le médecin peut donc prescrire un contraceptif sans 1’accord du représentant 1égal mais
les frais de consultation restent a la charge de la patiente. Il est d’ailleurs dans 1’obligation de
délivrer une information pertinente sur ce sujet, surtout chez 1’adolescente.

Pour se faire, il doit tester les connaissances sur la sexualité puis informer sur les maladies
sexuellement transmissibles et leur prévention et enfin s’enquérir des antécédents de la jeune
patiente avant toute prescription. Il est également primordial de soulever le sujet du
tabagisme, préalable a toute prescription.

Toute cette démarche demande du temps de consultation et une prescription adaptée
méme si une contraception remboursable est souvent sollicitée ce qui réduit les possibilités de
prescription. (23) (24)(25)

L’entretien entre le médecin et I’adolescente doit comporter certains items tel que le mode
de sexualité, I’dge des premiers rapports, le nombre de partenaires sexuels, la rapidité
d’engagement d’une relation sexuelle, la connaissance des partenaires, le nombre de
partenaires dans les derniers mois, la durée de la relation actuelle avec la fréquence des
relations sexuelles, la capacité a discuter de contraception avec le partenaire, utilisation ou
non de préservatifs.

La relation de confiance entre les deux partenaires doit étre abordée, il faut rassurer car
souvent la crainte dans I'utilisation du préservatif se situe dans la possible perte de
spontanéité.

Enfin avant toute prescription d’une pilule, le médecin doit connaitre la date des dernieres
regles, I’existence d’une contraception actuelle, les antécédents de grossesse, d’agression
sexuelle, d’infection génitale, la consommation de toxiques. La surveillance biologique se
résume au contrOle du cholestérol, des triglycérides et la glycémie a jeun.

Les obstacles aux moyens de protection sont multifactoriels :

e [’adolescence en soi,
e [’irrégularité ou la rareté des rapports,

e la demande d’un tiers (parent, partenaire),
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e [D'apprentissage de la sexualité,
e les obstacles psychologiques,
e lapeur du monde médical,

e les facteurs psychosociaux, culturels et individuels.

Un autre mode de contraception a été pris en compte par le 1égislateur : la contraception
d’urgence.

Celle-ci peut €tre prescrite par le médecin traitant, le centre de planification ou délivrée
gratuitement pour les mineurs et en vente libre par les pharmaciens depuis le 1° juin 1999, un
décret ayant €t€ adopté le 9 janvier 2002. Celui-ci prévoit un entretien entre le pharmacien et
le mineur afin de s’assurer des critéres d’urgence liés a cette contraception.

Le pharmacien doit remettre une documentation et donner les coordonnées du centre de
planification ou d’éducation familiale le plus proche ; la minorité a laquelle est subordonnée
la gratuité est justifiée par la simple déclaration orale de I’intéressée.

Enfin la facture est établie sur une feuille de soins ne comportant pas I’identification de
I’assur€ et du bénéficiaire. Ce type de contraception dépend de la loi du 13 décembre 2000
(26). Cette contraception doit se faire dans les 72 heures suivant le rapport a risque et la
référence actuelle est le Norlevo.

C. Interruption volontaire de grossesse (IVG)

L’interruption volontaire de grossesse peut se faire pour deux raisons : une détresse ou un
motif médical.

En France, la loi de référence concernant I'IVG est la loi du 17 janvier 1975 (27) dite loi
Veil qui autorise et fixe les conditions légales de réalisation de I'IVG. 1l faut rappeler
qu’avant cette loi les avortements se faisaient de fagon clandestine et étaient responsables de
deux déces de femmes chaque mois.

Alors qu’elle était provisoire, la loi du 31 décembre 1979 (28) fixe définitivement les
dispositions régissant I’'ITVG, les modifications concernent les quotas des cliniques privées a
25% des actes chirurgicaux et obstétricaux, 1’enseignement sur la contraception aux
personnels médicaux et paramédicaux, ’alourdissement des peines encourues pour
avortement illégal.
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Cette loi fixe le délai maximum & 10 semaines de grossesse, le délai de réflexion est de 8
jours et peut étre réduit a 2 jours si le médecin le juge opportun eu égard au terme.

Pour les mineures célibataires, un double consentement est requis :
e celui de 'intéressée, fait hors la présence du représentant 1égal

e celui d’une personne ayant I’autorité parentale ou le représentant 1égal.

Cette loi fait la part belle a la toute puissance de 1’ autorité parentale. Cela pose notamment
des problemes de législation en cas de rapport incestueux ou de viol qui pourrait rester sous
silence.

Remarquons que 15% des filles et 2,3% des garcons disent avoir eu des relations sexuelles
non consenties, principalement avec des personnes connues et du méme age.

La loi du 31 décembre 1982 (29) prévoit le remboursement des frais liés a I'IVG par
I’assurance maladie.

Un rapport mené par Danielle Bousquet, députée socialiste des Co6tes-d’Armor,
ancienne enseignante en sciences économiques et tres impliquée dans le droit des femmes et
I’égalité des chances entre hommes et femmes, pour I’assemblée nationale enregistré le 15
novembre 2000 fait le point concernant I'TVG notamment chez les mineures.

Le constat est le suivant : 10 000 grossesses chez les adolescentes par an dont 5700 IVG ;
a 12 ans, 80% des grossesses conduisent a une IVG et 20-25% a 18 ans. En moyenne, la
moiti€é des grossesses chez les adolescentes conduisent a une IVG ce qui représente 3% des
IVG réalisées chaque année en France. La moiti€ de ces adolescentes ne sont plus scolarisées.

Il existe un nombre de récidive non négligeable et plus inquiétant nombre de ces
grossesses sont la conséquence de violences sexuelles.

La raison de ces grossesses est multifactorielle :
e sociale, elles sont plus fréquentes dans les milieux défavorisés,

e lide a une sexualité irréguliere et imprévue sans contraception ou avec une
contraception mal maitrisée : > 50% de premiers rapports sans contraception.
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Selon D’article 375 du code civil [50], le juge des enfants peut intervenir en cas de
consentement parental défaillant mais ce recours est jusque la peu utilisé ; les mineures
concernées ont un dge inférieur a la majorité sanitaire qui est fixée a 16 ans.

Ce rapport met I’accent sur 'intérét d’'un aménagement de 1’autorisation parentale en
suggérant la possibilité pour la mineure de choisir un adulte sachant que la regle générale
reviendra sur une des personnes exercant 1’autorité parentale sauf danger physique ou
psychologique.

En effet, en 1998, environ 5000 francaises allaient avorter a I’étranger tous les ans soit
pour des problemes de délais, soit parce qu’il s’agissait de mineures ne pouvant obtenir
I’autorisation parentale.

Ainsi nait la loi du 4 juillet 2001 qui replace I'IVG dans un contexte sanitaire et
abroge les incriminations pénales en rapportant dans le code de santé publique les infractions
dans les articles L 2212-1 a L 2212-14 [51].

Le délai est ainsi ramené a 12 semaines de grossesse, le suivi doit étre pratiqué par un
médecin qui doit informer de la méthode, des risques et des effets secondaires et remettre un
dossier guide. (30)

Une consultation est obligatoire avant pour la mineure non émancipée au cours de
laquelle 1’équipe peut aider dans le choix de la personne majeure qui va donner son
consentement ; la confirmation a toujours lieu 8 jours plus tard sous forme écrite (ou 2 jours si
probleme de délai).

L’IVG sera pratiquée par le médecin ayant fait la consultation ou un autre médecin
habilité. En effet, le médecin n’a pas I'obligation de pratiquer ’IVG mais de donner le nom
d’un autre praticien.

Les consultations peuvent avoir lieu notamment dans un centre de planification. Pour
la mineure non émancipée, est donc nécessaire le consentement d’un des titulaires de
1”autorité parentale ou une personne majeure de son choix.

Une deuxiéme consultation aura lieu apres 1’intervention afin notamment de refaire le
point sur les modes de contraception.

Pour le cas particulier de I'TVG a motif médical, I’article L 2212-7 précise que seul le
consentement de la mineure est nécessaire. Seul subsiste dans le code pénal le délit sans
consentement de I’intéressée. Le quota du nombre d’IVG dans les établissements privés a été
supprimé et les restrictions relatives a I'information et la publicité supprimées.
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La définition du délit d’entrave a la réalisation d’IVG est renforcée et les peines
prévues en cas de pressions morales et psychologiques, menaces et actes d’intimidation sont
renforcées et permettent la protection de 1’entourage des femmes concernées.

D’un simple point de vue médical rappelons que I'IVG peut se faire soit
chirurgicalement, soit par la technique médicamenteuse depuis 1980.

L’IVG médicamenteuse est dorénavant autorisée en France jusqu’a 9 semaines
d’aménorrhée en hospitalier et 7 en ambulatoire d’apres les dernieres recommandations de Ia
haute autorité de santé. La circulaire du 26 novembre 2004 donne la possibilité aux praticiens
de ville de pratiquer des IVG médicamenteuses a certaines conditions tres strictes :

e grossesse inférieure a 7 semaines d’aménorrhée,

e médecin ayant une expérience adaptée avec convention signée avec
établissement de santé prenant en charge les IVG,

e habitation a moins de 1 heure de I’établissement de santé ayant signé la
convention avec le médecin.

Le forfait comprend une consultation d’information, une consultation pour préparer

I’IVG, deux consultations pour la prise médicamenteuse et une consultation afin de vérifier la
vacuité utérine. Dans la pratique, cette méthode est peu usitée.
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lll. Santé mentale : dépression, dépistage de la schizophrénie et
de I'autisme, anorexie/boulimie

Comment définir la santé mentale d’autant plus a ’4ge de 1’adolescence qui est une période
de mutation interne pendant laquelle se succedent les transformations physiques, psychiques
et que s’installe I’identité d’adulte sexué. C’est le moment de faire le deuil de I’enfance et de
prendre des distances avec les parents. L’adolescent fait I’expérience de la solitude et de
I’inconnu.

A. Dépression et suicide

1. Qu’est-ce que la dépression ?

C’est un « vécu » affectif survenant en réponse a une perte d’objet, perte subie,
imprévue, brutale de ce qui €tait une source de bien-étre narcissique et garant d’un sentiment
fondamental de sécurité et de continuité.(31)

La dépression touche entre 8 et 20% des adolescents ce qui est supérieur a la
population générale. Les dernieres études montrent que les épisodes dépressifs majeurs
surviennent plus tot en Age que pour la génération précédente. Pour ce qui est du sexe, il
surviennent chez des garcons tres jeunes et des filles plus agées.

Mais comment diagnostiquer une dépression et ne pas simplifier la situation en parlant
de « crise d’adolescence » ? (32)(33)

1l faut donc étre trés vigilant et certains criteres surtout s’ils persistent dans le temps
doivent alerter I’environnement familial et le médecin traitant d’autant plus que survient un
événement extérieur tel qu'une rupture familiale, un déces ou encore un échec scolaire.

Ces critéres sont en outre la tristesse, le sentiment d’auto dévalorisation, les troubles
du sommeil, le repli sur soi-méme, 1’asthénie, les troubles de la concentration, la somatisation
(douleurs dorsolombaires, douleurs abdominales), les troubles alimentaires, les conduites
addictives, la diminution des activités ludiques, la vision négative des choses, les conduites
suicidaires, la baisse des résultats scolaires.
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11 existe des troubles associés tel que ’angoisse de séparation, les comportements
antisociaux (violence, fugue), les consommations de produits (tabac, médicaments, alcool,
drogue), I’anxiété généralisée et les phobies.

I faut en cas de dépression avérée rechercher la possibilité d’une maltraitance
physique, psychique ou sexuelle.

Une sous-évaluation de la dépression semble la regle mais le risque suicidaire est réel
et représente 10 a 15% des déces des 15-19 ans.

Il est important de distinguer selon la sémiologie retrouvée a I'examen plusieurs
« états dépressifs » :

e la morosité dont les éléments sont principalement la tristesse et 1’ennui,

e la crise anxiodépressive qui associe anxiété et tendance dépressive
(tristesse, troubles du sommeil, troubles alimentaires, sentiment de
dévalorisation),

e le syndrome dépressif reprend une partie des signes précédents avec en sus
des idées de mort, le sentiment de ne pas étre aimé et une somatisation
importante (asthénie, sommeil, alimentation). Cependant certains signes ne
sont pas constants : le ralentissement psychomoteur, la plainte dépressive,
des investissements en secteur peuvent étre conservés chez 1’adolescent.

e la dépressivité et les équivalents dépressifs,

e les pathologies mélancoliques sont rares a l’adolescence et souvent
associées a des manifestations délirantes.

Le traitement repose en premiere intention sur la psychothérapie, d’autant plus qu’en
avril 2005, ’EMEA (agence européenne du médicament) avait déconseillé la prescription des
antidépresseurs de la famille des inhibiteurs de la recapture de la sérotonine en raison du
risque de comportement suicidaire et/ou hostile surtout en début de traitement. Il en est
actuellement de méme pour les tricycliques qui de plus ont un potentiel toxique
cardiovasculaire.

Les intitulés de ces médicaments (fluvoxamine, fluoxétine, citalopram, paroxétine,
venlafaxine, sertraline, milnacipram, mirtazapine, escitalopram, duloxétine, miansérine) ont
été modifiés et stipulent qu’ils n’ont pas 1’Autorisation de Mise sur le Marché dans la
dépression chez le moins de 18 ans en Europe. Aux Etats-Unis, seule la fluoxétine est
autorisée.
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Cependant les antidépresseurs peuvent étre prescrits en premi¢re intention en cas
d’épisodes dépressifs caractérisés d’intensité sévere.

Définition de I’épisode dépressif caractérisé selon le DSM-1V

A. Au moins 5 des symptdmes suivants doivent €tre présents pendant une méme
période d’une durée de deux semaines et avoir représenté un changement par
rapport au fonctionnement antérieur ; au moins un des symptomes est soit une
humeur dépressive, soit une perte d’intérét ou de plaisir.

1. Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque
tous les jours signalée par le sujet (ex : se sent triste ou vide) ou
observée par les autres (ex : pleure).

NB : Eventuellement irritabilité chez I’enfant et 1’adolescent.

2. Diminution marquée de I’'intérét et du plaisir pour toutes ou presque
toutes les activités pratiquement toute la journée, presque tous les
jours (signalée par le sujet ou observée par les autres).

3. Perte ou gain de poids significatif en absence de régime (ex :
modification du poids corporel en 1 mois excédant 5%) ou
diminution ou augmentation de I’appétit presque tous les jours.

NB : Chez ’enfant, prendre en compte 1’absence de I’augmentation
de poids attendue.

4. Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.

5. Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours
(constatés par les autres, non limit€s a un sentiment subjectif de
fébrilité ou de ralentissement intérieur).

6. Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours.

7. Sentiments de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou
inappropriée (qui peut etre délirante) presque tous les jours (pas
seulement se faire grief ou se sentir coupable d’étre malade).
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8. Diminution de ’aptitude a penser ou a se concentrer ou indécision
presque tous les jours (signalée par le sujet ou observée par les
autres).

9. Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir),
idées suicidaires récurrentes sans plan précis ou tentative de suicide
ou plan précis de se suicider.

B. Les symptomes ne répondent pas aux criteres d’ Episode mixte.

C. Les symptomes traduisent une souffrance cliniquement significative ou une
altération du fonctionnement social, professionnel, ou dans d’autres domaines
importants.

D. Les symptdmes ne sont pas imputables aux effets physiologiques directs d’une
substance (ex : substance donnant lieu a abus, un médicament) ou une
affection médicale générale (ex : hypothyroidie).

E. Les symptomes ne sont pas expliqués par un deuil, c’est-a-dire qu’apres la
mort d’un étre cher, les symptdmes persistent pendant plus de 2 mois ou
s’accompagnent d’une altération marquée du fonctionnement, de
préoccupations morbides, de dévalorisation, d’idées suicidaires, de symptomes
psychotiques ou d’un ralentissement psychomoteur.

En régle générale, les antidépresseurs interviennent en seconde intention en cas
d’échec de la psychothérapie. La surveillance doit étre trés étroite en raison de la majoration
du risque suicidaire surtout en début de traitement. C’est pour cela qu’il faut débuter a doses
faibles.

Le traitement comme chez ’adulte dure de 6 a 12 mois avec un arrét progressif du
traitement afin de diminuer les rechutes éventuelles et éviter 1’apparition d’un syndrome de
sevrage. La communication du médecin et de la famille doit étre tres efficace pour
potentialiser les effets bénéfiques du traitement.

2. Le suicide de I’adolescent.

Le suicide chez I’adolescent est un véritable probléme de santé publique. (34)

Page 63



La prise en charge du mineur en médecine générale : Situations et réflexions.

Il faut au travers d’une conduite suicidaire distinguer la manifestation pathologique
nécessitant une intervention urgente d’une manifestation exagérée de la «crise
d’adolescence ». Il s’agit d’un véritable probléme de santé mentale du fait de sa fréquence et
de sa gravité.

La tentative de suicide chez 1’adolescent est rarement un vrai désir de mort mais une
protestation contre la vie. Il est donc impératif de repérer les signes pré dépressifs qui peuvent
apparaitre sous forme de symptomes trés polymorphes.

Cette lourde tiche incombe aux parents tout d’abord puis aux enseignants et autres
personnes encadrant 1I’adolescent et bien évidemment au médecin traitant. Celui-ci doit faire
le tour d’horizon de 1’adolescent et le conforter dans I’intérét que porte le médecin a sa santé,
Pour se faire, il est important de bien interroger et questionner car le motif de consultation est
souvent un probleme corporel bénin.

Le médecin doit accompagner le jeune patient dans ses inqui€tudes sans dramatiser. 11
existe pour cela des outils : répondre a la demande, évaluer et intervenir sur les angoisses,
ouvrir la consultation.

Certaines €chelles d’évaluation sont intéressantes :

-« TSTS » = Traumatologie,
Sommeil,
Tabac,
Stress scolaire ou familial ;

- « CAFARD » (représentant les clés de la gravité) = Cauchemars,
Agression,
Fumeur,
Absentéisme,
Ressenti
Désagréable familial ;

-test PIR = Précocité,
Intensité,
Répétitivité qui s’applique aux deux précédents et enfin

-RIMPA =  Ruptures,
Isolement,
Mécontentement,
Perte de la fluidité,
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Absence d’ouverture qui permet de relever les informations
importantes.

Toutes ces grilles permettent au médecin d’avoir des reperes. L’écoute est primordiale
méme si un examen clinique complet et commenté reste un temps essentiel de la consultation.

Si le médecin se sent dépassé, il ne faut pas hésiter a passer la main a un confrére
psychiatre car le manque d’écoute peut induire un passage a !’acte qui peut étre sujet a
récidive dans I’année.

Les recommandations de I’ANAES préconisent une hospitalisation en cas de tentative
de suicide. Le médecin ne doit pas rester seul a €valuer le risque suvicidaire qui peut se
présenter sous 3 formes : risque suicidaire, urgence menace suicide et dangerosité avec
scénario de suicide.

La prise en charge se fait par une verbalisation de la situation avec prise de rendez-
vous ultérieurs afin de poursuivre la thérapie que le médecin traitant peut assumer si le lien
avec I’adolescent est suffisamment fort pour qu’un climat de confiance se soit instauré.

Le travail en réseau permet au praticien de ne pas s’isoler ce qui serait un facteur de
risque supplémentaire de passage a I’acte. Il existe dans ce but des associations qui permettent
une prise en charge post hospitalieére des adolescents suicidants afin de mettre en place une
coordination médicale, sociale et éducative.

Rappelons que le suicide est la seconde cause de mortalité par mort violente des
adolescents et la premiere dans la région Lorraine. La récidive concerne plus de la moiti€ des
jeunes suicidants a 1 an.

Les facteurs de risque sont classés en 3 groupes :

e primaires : antécédents personnels de tentative de suicide, dépression, antécédents
psychiatriques ;

e secondaires : relations familiales difficiles, violences familiales, psychopathologie
parentale ;

e tertiaires : fille, 4ge plus avancé dans 1’adolescence.

Page 65



La prise en charge du mineur en médecine générale : Situations et réflexions.

B. Schizophrénie et autisme

1. Schizophrénie

La définition de la schizophrénie contenue dans la DSM IV parle de dissociation entre
les différentes spheres de la vie psychique et a I'intérieur de chacune d’elles. Cette pathologie
donne la prédominance a la vie intérieure.

Criteres diagnostiques de la schizophrénie (selon le DSM-1V)

A.

Symptdmes caractéristiques : 2 (ou plus) des manifestations suivantes sont
présentes, chacune durant une partie significative du temps pendant une
période d’un mois :

idées délirantes,

hallucinations,

discours désorganisé,

comportement grossi¢rement désorganis€ ou catatonique,

symptdmes négatifs (émoussement affectif ou perte de volonté).

Dysfonctionnement social/des activités : pendant une partie significative du
temps depuis la survenue de la perturbation, un ou plusieurs domaines majeurs
du fonctionnement tels que le travail, les relations interpersonnelles, ou les
soins personnels sont nettement inférieurs au niveau atteint avant la survenue
de la perturbation.

Durée : des signes permanents de la perturbation persistent pendant au moins 6
mois.

Exclusion d’un trouble schizoaffectif et d’un trouble de ’humeur.

Exclusion d’une affection médicale générale due a une substance.

Relation avec un trouble envahissant du développement : en cas d’antécédent
de trouble autistique ou d’un trouble envahissant du développement, le
diagnostic additionnel de schizophrénie n’est fait que si des idées délirantes ou
des hallucinations prononcées sont également présentes pendant au moins un
mois.
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Le patient s’évade de la réalité avec une organisation progressive hermétique abstraite
comprenant des troubles de la perception du temps et de ’espace. Enfin il existe un
apragmatisme, un désintérét, une indifférence au monde et une athymhormie.

Le début de la schizophrénie survient a la fin de ’adolescence ou au début de 1’4ge
adulte. Cependant des formes précoces ont €té décrites chez I’enfant, les premiers cas le
furent par De Sanctis en 1906 sous forme de « démence précocissime ». Dans les années
1950- 1970, le DSM 1I et la CIM 8 regroupaient tous les troubles psychotiques, y compris
I’autisme dans les « schizophrénies de I’enfance ». Les frontieres entre schizophrénie, autisme
et les autres psychoses furent définies dans le DSM IV et la CIM 10 avec des critéres
diagnostiques applicables chez ’enfant et 1’adolescent. Cela fait apparaitre des risques de
confusion entre des criteres de schizophrénie et des signes normaux li€s a 1’imaginaire de
I’enfant et de I’adolescent, notamment. Dans les formes précoces, nous soulignons une
prédominance masculine.

Dans la majeure partie des cas, les formes précoces ne débutent pas de fagon aigué
mais sur un mode insidieux ou chronique. Les perturbations faisant état d’une situation pré
morbide sont nombreuses :

e pauvreté des relations avec les pairs,

e faibles performances scolaires et QI bas,

e difficultés d’adaptation au monde scolaire,
e manque d’intérét,

o difficultés d’adaptation sociale,

e troubles de I’attention,

e restriction des affects,

e déficits séveres du langage,

e retard du développement psychomoteur.

Dans la phase prodromique, des symptomes obsessionnels compulsifs ont aussi été décrits,
surtout chez le garcon.

Sur le plan clinique, le symptome prédominant est le phénomene hallucinatoire
(visuel, auditif) loin devant les idées délirantes. Ces 2 troubles varient avec le niveau de
développement du jeune patient. Enfin, les altérations du cours de la pensée surviennent plus
tardivement que les autres signes. Il existe également une comorbidité avec des troubles des
conduites, des troubles oppositionnels, une dépression atypique, des troubles dysthymiques et
des perturbations de ’humeur. Nous sommes confrontés a des limites diagnostiques entre
schizophrénie et troubles autistiques faisant parfois faire des diagnostics par exces ou défaut.
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Le pronostic de schizophrénie est variable mais souvent [’évolution des formes
précoces est la chronicité. Environ 90% auront un traitement neuroleptique a plus ou moins
long terme. L’évolution a 1’age adulte est, soit une schizophrénie, soit des troubles
schizoaffectifs. La constante dans la phase prodromique est la présence de difficultés
relationnelles et d’adaptation sociale surtout vis-a-vis des pairs (peu d’amis, problémes avec
les enseignants) mais aussi une certaine méfiance et susceptibilité. Enfin nous retrouvons une
influence négative de la durée sans traitement sur le pronostic et le taux de rechutes des
schizophrenes. 1l faut prendre la maladie sur sa durée globale avec la phase prodromique.

2. Autisme

L’autisme qui est une pathologie psychotique comme la schizophrénie, a une
fréquence de 4 a 5 pour 10 000 avec une prédominance masculine de 3 pour 1. (35)

La définition est des troubles dans les modalités de relations du sujet avec autrui et le
monde environnant. Bien souvent les signes apparaissent avant 3 ans.

Le tableau clinique repose sur trois axes : le comportement, la communication et le
développement.

Le comportement tout d’abord est assez caractéristique avec le retrait autistique,
I’utilisation stéréotypée ou détournée des objets, des troubles de la perception notamment
auditive, une absence d’émotions apparentes avec une auto ou hétéro agressivité, une
variabilité, des troubles de I’alimentation ou parfois du sommeil.

La communication de I’enfant est trées modifiée avec une absence de langage expressif,
un partage a autrui limit€. Il existe néanmoins une reconnaissance des mots concrets.

Enfin le développement intellectuel est limité€ avec un Quotient Intellectuel non verbal
inférieur a 70 et un Quotient Intellectuel global inférieur a 55. Nous retrouvons souvent un
décalage entre les différents domaines du développement (parole, motricité...).

Critéres diagnostiques du trouble autistique (d’apres le DSM-IV)

A. Un total de 6 (ou plus) parmi les éléments décrits en (1),(2) et (3), dont au
moins 2de (1)et 1 de (2)et 1 de (3):

1. altération qualitative des interactions sociales, comme en témoignent au
moins 2 des éléments suivants :
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altération marquée dans Dutilisation, pour réguler les interactions
sociales, de comportements non verbaux multiples, tels que le contact
oculaire, la mimique faciale, les postures corporelles, les gestes

incapacité a établir des relations avec les pairs correspondant au niveau
du développement

le sujet ne cherche pas spontanément a partager ses plaisirs, ses intéréts
ou ses réussites avec d’autres personnes (par exemple, il ne cherche pas
a montrer, a désigner du doigt ou 2a apporter des objets qui
I’intéressent)

manque de réciprocité sociale ou émotionnelle

altération qualitative de la communication, comme en témoigne au moins
un des éléments suivants :

retard ou absence totale de développement du langage parlé (sans
tentative de compensation par d’autres modes de communication,
comme le geste ou la mimique)

chez les sujets maitrisant suffisamment de langage, incapacité marquée
a engager ou a soutenir une conversation avec autrui

usage stéréotypé et répétitif du langage, ou langage idiosyncrasique

absence d’un jeu de « faire semblant » varié et spontané, ou d’un jeu
d’imitation sociale correspondant au niveau de développement

caractere restreint, répétitif et sté€réotypé des comportements, des intéréts et
des activités, comme en témoigne au moins un des éléments suivants :

a. préoccupation circonscrite a un ou plusieurs centres d’intéréts

stéréotypés et restreints, anormale soit dans son intensité, soit dans son
orientation
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b. adhésion apparemment inflexible a des habitudes ou a des rituels
spécifiques et non fonctionnels

c. maniérismes moteurs stéréotypés et répétitifs (par exemple, battements
ou torsions des mains ou des doigts, mouvements complexes de tout le
corps)

d. préoccupations persistantes pour certaines parties des objets

B. Retard ou caractere anormal du fonctionnement, débutant avant I’4ge de 3 ans,
dans au moins un des domaines suivants :

1. interactions sociales

2. langage nécessaire a la communication orale

3. jeu symbolique ou d’imagination

C. La perturbation n’est pas mieux expliquée par le diagnostic de syndrome de
Rett ou de Trouble désintégratif de I’enfance.

11 existe différentes formes cliniques avec d’un co6té les autistes de haut niveau dits
« autistes savants » qui ont des capacités de mémorisation et des perceptions visuo spatiales et
parfois musicales. Enfin leur langage est mieux développé. A I’opposé se trouvent les autistes
polyhandicapés.

Pour mieux prendre en charge ces enfants, le diagnostic doit étre précoce. La forme la
plus fréquente est celle qui apparait des les premiers mois de vie avec un début progressif. Le
début peut étre plus tardif entre 1 et 2 ans ou encore plus exceptionnellement étre réellement
secondaire.

Chez les enfants de 0 & 6 mois, ’entourage les trouve trop calmes ou trop excités, ce
sont des bébés qui ne sourient pas, ils donnent ['impression d’une surdité et on retrouve des
troubles de I’alimentation ou du sommeil.

Chez les enfants de 6 a 12 mois, il n’y a pas de réactions aux stimuli sonores et ils ont
des activités solitaires.
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Chez les enfants de 1 & 2 ans, nous constatons une absence de langage.

L’importance du diagnostic différentiel est primordiale. Chez les moins de 3 ans il faut
éliminer une surdité, une cécité, des troubles du langage, un retard mental isolé, des
dépressions et carences affectives, une pathologie organique, un syndrome de Rett ou un
syndrome de Landau-Kleffner. Aprés 3 ans, il faut détecter des Troubles Globaux du
Développement.

Le diagnostic positif est pluridisciplinaire avec un examen pédopsychiatrique, un
examen psychologique, une évaluation orthophonique et psychomotrice. Interviennent
également I’ORL, I’ophtalmologue, le généticien, le pédiatre et le neurologue.

Rappelons que le médecin traitant demeure le premier interlocuteur pour I’entourage
familial devant un comportement « anormal » d’un enfant. De plus, il accompagne la famille
au cours des étapes menant au diagnostic et au cours de la croissance de 1’enfant qui verra
s’installer un phénomene de ritualisation.

A T’adolescence, il faudra surmonter les difficultés d’adaptation, les troubles du
contact, les troubles du comportement sexuel, les difficultés cognitives et parfois, le jeune
patient peut &tre sujet a des crises d’épilepsie.

C. Anorexie et boulimie

Que représentent les troubles du comportement alimentaire, qui touchent ils et quel réle tient
le médecin généraliste dans leur dépistage, leur traitement ?

1. Les troubles des conduites alimentaires : généralités

De maniere générale, les troubles des conduites alimentaires débutent au moment de
I’adolescence. (36) (37) (38)

Il s’agit d’un modele étiopathogénique poly factoriel faisant intervenir des facteurs
génétiques, psychologiques individuels mais également des facteurs environnementaux,
tamiliaux et socioculturels.
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Nous pouvons classer les facteurs de risque en facteurs spécifiques des troubles
alimentaires tel que le sexe féminin, I’ethnie, 1’adolescence et en facteurs non spécifiques tel
que les facteurs socioculturels, familiaux et de vulnérabilité individuelle.

Il ne faut pas confondre les facteurs de risque avec les signes d’appel qui dans ces
pathologies n’existent pas, ce qui rend le diagnostic précoce d’autant plus difficile.

Revenons sur ces facteurs de risque :

e le caractére socioculturel : dans le monde occidental, le rdle des
médias a été mis en avant avec le culte de I’image du corps qu’ils
véhiculent. De plus, il existe des milieux ou le corps est partie
prenante de [Dactivité professionnelle tel les danseurs, les
mannequins et les sportifs de haut niveau, qui sont des milieux a
risque,

o les facteurs génétiques : leur rdle a ét€ mis en cause de facon non
négligeable. Plusieurs génes sont impliqués avec une transmission
oligo voire polygénétique ;

¢ la prédominance féminine : le rOle des transformations pubertaires
est important dans sa répercussion sur I’image du corps chez la fille
et la « problématique narcissique » se focalise sur I’apparence alors
que pour les garcons cela se porte sur les actes de virilité. Il existe
actuellement une augmentation de la part de garcon dans les
troubles alimentaires car le modele social actuel est androgyne.
Cela se retrouve dans certains choix professionnels, la
revendication d’une plus grande féminité chez chaque garcon et la
révélation de ’homosexualité a I’adge adulte ;

e [’impact pubertaire dans ces troubles puisqu’ils apparaissent dans la
période post-pubertaire. Il existe un refus pathologique et une image
négative des transformations du schéma corporel. Nous retrouvons
souvent un lien entre I’inquiétude parentale vis-a-vis du poids et de
I’alimentation et le développement d’un trouble des conduites
alimentaires. Il existe souvent une attitude de retrait et d’isolement
social mais le domaine scolaire est privilégié. On retrouve
également une certaine dépressivité ;

e les antécédents d’abus sexuels dans I’enfance : aucun lien avec le
développement de troubles des conduites alimentaires n’a pu étre
mis en évidence de facon formelle ;
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e la dimension dépressive et la vulnérabilité narcissique : il existe une
baisse de 'estime de soi. On retrouve une insatisfaction de 1’image
corporelle, une forte €motionnalité, un défaut des capacités
introspectives ;

e le fonctionnement familial : la dynamique familiale est souvent
pathognomonique du trouble alimentaire : désorganisée chez les
familles de boulimiques, faisant acte de maitrise, d’anxiété et d’une
référence a 1’idéal chez les anorexiques. La fréquence des
antécédents familiaux de troubles psychiatriques est avérée surtout
chez le boulimique ;

e la problématique d’attachement : 1’attachement a des figures ou des
objets est importante dans la construction de 1’adolescent qui
souvent garde en réserve les figures parentales. L’anorexique est
souvent sur le versant « détaché » ;

e les troubles de la personnalité : chez le boulimique, nous retrouvons
fréquemment une instabilité » affective, une impulsivité, une
consommation accrue des substances (alcool, drogues,
psychotropes), des conduites pathologiques (vol, tentative de
suicide).

La prévention est proposée sous forme d’un modele comportemental utilisant des
informations sur la nutrition, mettant en avant les effets néfastes des restrictions alimentaires
et de ’obésité, donnant des informations sur les pressions sociales. Mais ce modele est
inefficace pour 2 raisons : aucune restructuration cognitive n’a €té entreprise au préalable
rendant les messages de prévention inaudibles par la patiente et il existe un effet de
fascination avec une identification masochiste et un désir de mise en échec des adultes.

Nous allons maintenant développer chacune des deux pathologies liées aux troubles
des conduites alimentaires que sont I’anorexie mentale et la boulimie.

2. Anorexie mentale

L’anorexie mentale tout d’abord est une conduite de restriction alimentaire qui touche
les adolescentes (1 garcon pour 9 filles) entre 12 et 20 ans avec principalement 2 pics vers 12-
13 ans et 18-20 ans.
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Elle est souvent le fait de jeunes personnes vivant dans un milieu ais€ et nous
retrouvons souvent un facteur déclenchant tel que la séparation des parents, le départ d’un
frére, une premiere relation amoureuse, un échec a un examen.

Cliniquement, le diagnostic est pos€ sur une triade comprenant une anorexie avec
sitiophobie (= refus volontaire de toute alimentation), un amaigrissement significatif compris
entre 10 et 25% du poids initial et une aménorrhée qu’elle soit primaire ou secondaire.

Criteres diagnostiques de I’anorexie mentale (selon le DSM-IV)

A. refus de maintenir un poids corporel au niveau ou au-dessus d’un poids
minimum normal pour I’4ge et la taille avec par exemple :

1. perte de poids visant & maintenir un poids corporel inférieur & 85% du
poids attendu

N

2. incapacité a prendre du poids pendant la période de croissance,
conduisant a un poids corporel inférieur a 85% du poids attendu

B. peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, alors que le poids est
inférieur a la normale

C. perturbation de la perception de son poids ou de son apparence corporelle.
Influence excessive du poids ou de I’apparence corporelle sur I’estime de
so0i, ou déni de la gravité de la maigreur actuelle.

D. Chez les femmes puberes, aménorrhée, c’est-a-dire absence d’au moins 3
cycles menstruels consécutifs (une femme est considérée comme
aménorrhéique si les regles ne surviennent qu’aprés administration
d’hormones, par exemple d’oestrogenes)

Si I’épisode est actuel uniquement, spécifier le type : restrictif ou boulimique/purgatif.
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Dans le détail, on retrouve une conduite active de restriction alimentaire, une
affectivité bloquée, une dysmorphophobie avec une anosognosie. Il existe par ailleurs une
hyperactivité physique avec un surinvestissement intellectuel.

D’un point de vue physique, ’aspect général est cadavérique, il existe des troubles de
la circulation des extrémités, la tension artérielle est basse, une hypertrichose se développe et
on constate une altération dentaire ainsi qu une hypothermie.

Lorsque le diagnostic clinique est défini, il convient de réaliser un bilan biologique qui
pourra révéler des anomalies diverses avec des signes de dénutrition tels qu’une anémie, une
glycémie basse, une hypo protidémie, des signes d’hypogonadisme (disparition du pic de LH)
ou des perturbations thyroidiennes et une hypercholestérolémie.

Ces constatations biologiques si elles sont déja présentes au moment du diagnostic
permettent d’appuyer la nécessité d’une prise en charge rapide surtout aupres de la famille
puisque la jeune patiente est dans le déni de sa maladie.

Au niveau physiopathologique, nous insisterons sur la dépendance & 1’égard de la mere
qui s’est forgée un « enfant-image » qui souvent ne correspond pas a la réalité. D’autre part, la
relation au peére est primordiale : rejet ou rapprochement. 1l existe une reviviscence du conflit
oedipien et un effacement des barrieres entre générations.

Le couple parental s’efface au profit du couple pere-fille ou mere-fille. Enfin nous
retrouvons souvent une « parentification » des enfants avec un refus de conflit et un réve de
parents parfaits qui évitent toute relation conflictuelle.

L’évolution se fait de 3 manieres différentes :
e la mortdans 5 & 9% des cas souvent par déperdition physique ;
e la guérison dans 50 & 60% des cas.
e la chronicisation dans 50% des cas si les rechutes perdurent pendant plus de 4
ans. Ce stade a évidemment de lourdes conséquences physiques, psychiques et

physiologiques. A noter que le déni des troubles est un facteur de mauvais
pronostic.

Le traitement repose sur 2 points :

e un traitement symptomatique de la restriction alimentaire avec une
hospitalisation afin de séparer la jeune fille de son milieu familial et habituel,
un contrat de poids avec 2 étapes importantes : le poids de levée d’isolement et
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le poids de sortie d’hospitalisation, une réalimentation progressive et des
entrevues fréquentes. L’isolement de départ n’est pas instauré pour punir la
malade mais pour lever le climat conflictuel existant avec I’entourage. Il est
donc essentiel au retour a un climat plus serein.

e Et un traitement de fond comprenant une psychothérapie d’inspiration
analytique et une psychothérapie familiale avec des groupes de parents
d’enfants anorexiques. En cas de dénégation des troubles, toute thérapeutique
conduira a un échec.

II ne faut évidemment pas confondre anorexie mentale avec une dépression, une
schizophrénie ou des névroses.

3. La boulimie

La boulimie touche environ 2% de la population générale soit 8% des adolescents. Elle
est 10 fois plus fréquente que I’anorexie mentale.

Le sex ratio est de 4-6 filles pour 1 garcon et cette pathologie est retrouvée surtout
dans des catégories socioculturelles aisées.

La définition est la survenue répétée (2 fois par semaine pendant 3 mois -DSM 1V)
d’acces d’ingestion impulsive et incontrélable de grandes quantités de nourriture en peu de
temps, crise suivie d’un malaise physique et psychique et parfois de vomissements provoqués
(50 a 70% des cas). Dans 50 a 80% des cas, le poids est normal. II existe une dépense
physique excessive, des périodes de jeline, et 'usage de laxatifs et de diurétiques.

Critéres diagnostiques de la boulimie (selon le DSM-1V)

A. Survenue récurrente de crises de boulimie (« binge eating »). Une crise de
boulimie répond aux 2 criteres suivants :

1. Absorption, en une période de temps limitée (par exemple moins de 2
heures) d’une quantité de nourriture largement supérieure a ce que la
plupart des personnes absorberaient en une période de temps similaire
et dans des circonstances similaires ;
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2. Sentiment de perte de controle du comportement alimentaire pendant la
crise (par exemple, sentiment que 1’on ne peut pas s’arréter de manger,
ou contrOler ce que 1’on mange ou combien 1’on mange).

B. Comportements compensatoires inappropriés et récurrents visant a prévenir
la prise de poids, tels que: vomissements provoqués, usage abusif de
laxatifs, diurétiques, lavements, ou autres médications, jeline, ou exercice
physique excessif.

C. Les crises de boulimie et les comportements compensatoires inappropriés
surviennent, en moyenne, au moins 2 fois par semaine pendant 3 mois.

D. L’estime de soi est excessivement influencée par I’apparence corporelle et
par le poids.

E. Le trouble ne survient pas exclusivement dans des périodes d’anorexie
mentale.

Si I’épisode est actuel uniquement, spécifier le type : restrictif ou purgatif.

L’évolution et les complications peuvent étre d’une certaine gravité avec a [’extréme
une rupture gastrique, des troubles hydroélectrolytiques, une oesophagite peptique, un
syndrome de Mallory-Weiss. 1l y a également des troubles des conduites avec consommation
d’alcool, de tranquillisants, une kleptomanie. Souvent un tableau de dépression est retrouvé
voire des troubles de la personnalité.

Le role du médecin traitant est prédominant dans le traitement. Il s’agit de faire un
travail de réassurance et de déculpabilisation. Il faut surveiller les variations pondérales et
prévenir les malaises. Une surveillance biologique doit étre entreprise notamment en raison
des troubles €lectrolytiques que les vomissements peuvent impliquer. Le traitement comprend
la prescription d’antidépresseurs, la mise en route de psychothérapie comportementale et de
relaxation.
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Troisiéeme Partie :
SITUATIONS MEDICOLEGALES DIFFICILES
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I. Sévices a enfants

Le terme de sévices & mineur regroupe trois classes bien distinctes : les violences, les
agressions a caractere sexuel et I’atteinte a I'intégrité de la personne (tel que 1’absence de
soins, la privation d’aliments...). Parmi ces sévices, notons également le syndrome de 1’enfant
secoué qui est actuellement passible d’une inculpation.

L’enfant du fait de sa faiblesse physique et de son innocence est une cible privilégiée
de toute forme de violence ; le terme de maltraitance regroupe les atteintes physiques mais
aussi morales.

A. Rappel historique et médicolégal

Un rappel historique concernant le statut de I’enfant s’impose afin de pouvoir préciser
par la suite le cadre 1€gal des sanctions encourues pour maltraitance.

L’enfant jusqu’au XIXe siccle était considéré comme propriété de son peére ; il a donc
fallu attendre le Code Pénal de 1810 pour voir les pouvoirs paternels tempérés et des
sanctions envisagées en cas de viol, attentat a la pudeur, délaissement, exposition et incitation
a la débauche. Puis les sanctions pour attentats sans violences sur des moins de 11 puis 13 ans
furent écrits dans les lois du 28 avril 1832 et du 13 mai 1863. 11 fallut attendre un siécle pour
que cette barriere soit élevée a 15 ans en 1945. La déchéance de I’autorité parentale suite &
maltraitance fut possible du fait de la loi du 24 juillet 1889 et la répression des violences suite
alaloidu 19 avril 1898.

L’assistance éducative, créée en 1935 a été confiée au juge des enfants suite a une
ordonnance du 23 décembre 1958. La loi du 22 juillet 1992 a remodelé les dispositions
concernant les atteintes a I’intégrit€ physique du mineur et celle du 17 juin 1998 a renforcé la
protection du mineur victime d’atteintes sexuelles et notamment puni plus lourdement celles
commises par des moyens technologiques modernes.

D’un point de vue médical, c’est en 1860 que le professeur Tardieu décrivait les
sévices et mauvais traitements pour la premicre fois. En 1953, le pédiatre américain
Silvermann décrivait un syndrome radiologique évoquant des maltraitances puis en 1960, H.
Kempe dans le «syndrome de l'enfant battu » mettait en avant 1’importance du nombre
d’enfants maltraités, de la clinique, de ’enquéte sociale et de la psychologie des parents. En
France ce sont P.Straus & Paris et M.Manciaux a Nancy qui apportérent leur contribution au
sujet entre 1972 et 1975. Actuellement, la protection de ’enfant victime est une priorité des
gouvernements successifs.
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Depuis la loi du 4 mars 2002, les sanctions peuvent ainsi s’appliquer pour des sévices
sur mineur jusqu’a 18 ans. Le code pénal laisse au médecin le choix face a une situation
donnée de faire un signalement ou de respecter le secret professionnel. En revanche, I’article
44 du code de déontologic médicale précise 1’obligation pour le médecin de faire un
signalement mais en ayant la plus grande prudence et en faisant preuve de circonspection.

Trois cas de figure sont alors envisageés :

e la suspicion qui entraine un rapport aux autorit€s administratives (services
de la protection de I'enfance),

e un faisceau de présomption qui requiert un signalement au juge des enfants

e ctenfin des sévices avérés qui nécessitent de contacter directement le
Procureur de la République.

11 faut cependant moduler cela en précisant que quelque soit le degré de preuves, tous
ces intervenants (Procureur, Juge...) peuvent etre alertés en méme temps. Le médecin
ne doit pas « juger » mais alerter dans I’intérét de I’enfant.

Quelque soit le niveau de preuve, une hospitalisation demeure une mesure de
sauvegarde.

Nous constatons ainsi qu’il existe trois niveaux institutionnels :
e médical,
e judiciaire et

e social.

Nous traiterons donc d’abord des maltraitances physiques et/ou psychologiques puis
des violences sexuelles.

B. Maltraitance a enfants et adolescents

La prise de conscience générale de ce phénomene si dérangeant a permis d’aboutir a
une définition des maltraitances. Cette définition comprend les mauvais traitements
physiques, les négligences, les carences de soins, les carences affectives et les sévices sexuels
que nous traiterons ultérieurement. (39)
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La difficulté principale réside dans Ie fait de ne pas assimiler les « enfants en danger »
et les « enfants maltraités ». C’est ainsi que 1’Observatoire de L’ Action Sociale Décentralisé a
pu établir une définition: « L’enfant maltraité est celui qui est victime de la part de ses
parents- ou d’adultes ayant autorité sur lui de violences physiques, de négligences lourdes, de
cruauté¢ mentale ou d’abus sexuels qui compromettent gravement sa santé et son
développement physique et psychique. »

D’un point de vue clinique nous trouvons diverses situations :

e la pathologie traumatique avec des l€sions multiples, d’age différent, dont
il faut faire 1’inventaire avec leur forme, leur si¢ge. A I’issue de cela, des
examens complémentaires pourront ou non €tre prescrits.

e les négligences et carences de soins qui se manifestent par des troubles de
I’état général a type de dénutrition, une hypotrophie staturo-pondérale avec
cassure de la courbe de poids, des retards psychomoteurs avec apathie,
inertie, attitude hypotonique.

e La maltraitance psychologique est 1’exposition répétée d’un enfant a des
situations dont I'impact €motionnel dépasse ses capacités d’intégration
psychologique. Cette limite est trés difficile a définir.

e Le syndrome de Miinchhausen par procuration est une pathologie inventée
ou provoquée par la mere le plus souvent. I a été décrit en 1977 par le
pédiatre Roy Meadow et comporte 4 criteres: maladie alléguée ou
provoquée par un parent, actes médicaux multiples et invasifs, déni de la
cause des symptomes par le responsable, amendement des symptdmes en
cas de séparation du responsable.

Soulignons le cas particulier des adolescents pour lesquels le diagnostic est souvent
plus difficile et survient parfois au cours d’une tentative de suicide. De plus, nous avons
toujours tendance & penser que ’adolescent contrairement a ’enfant n’est pas totalement
innocent ce qui nous conduit a des écueils diagnostiques et parfois des situations dramatiques.

Un autre cas particulier mérite d’étre cité : le syndrome du bébé secoué. Il s’agit d’un
ensemble d’observations avec des Iésions caractéristiques telles que les hémorragies
intracriniennes, les hémorragies rétiniennes, les fractures de cotes et les fractures des
extrémités des os longs. Il faut que la secousse soit tres violente et habituelle pour créer des
séquelles. Cela touche principalement les enfants de moins de 1 an car le poids de la téte par
rapport au reste du corps est important et la musculature cervicale peu importante. 1l s’agit
bien d’une forme de maltraitance qui est perpétrée par la famille ou la garde d’enfant ou un
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autre proche souvent excédé par les pleurs du bébé. Soulignons qu’actuellement Ie
responsable des secousses est passible d’inculpation.

Neuf criteres de risque de passage a I’acte maltraitant ont pu étre dégageés :

dge maternel (mineure ou immature),

antécédents parentaux de maltraitance,

antécédents de maltraitance dans la fratrie de la future mere,
pathologies affectives parentales,

conditions socioéconomiques,

antécédents psychiatriques des futurs parents,

grossesses multiples,

pathologies obstétricales,

déni de grossesses.

La prise en charge comporte 2 axes principaux :

le bilan d’évaluation qui comprend I’examen clinique ainsi qu’un faisceau
d’arguments. Il faut alors se poser certaines questions tel que « qui est cet
enfant ? », «qui sont ses parents ? », « quelle est la situation sociale et
culturelle ? ».

Il est trés important de faire immédiatement un bilan du danger et d’établir
un projet thérapeutique.

Deux cas de figures se présentent alors :

» soit le diagnostic est certain et il faut faire un signalement aux
autorités administratives ou judiciaires,
> soit le diagnostic est soupconné et il faut débuter un suivi

médicopsychosocial.

Le signalement. (40) Cet acte dénonce une situation de mineur en danger. Il
se fait aupreés du Procureur de la République et cela 24h/24 lorsque le projet
thérapeutique et les aménagements prévus ne sont pas envisageables (refus
d’hospitalisation par les parents, par exemple) et peut aboutir a une
ordonnance de placement provisoire. Lorsque des investigations
complémentaires semblent nécessaires, le signalement doit &tre adressé au
Président du Conseil Général qui se chargera d’avertir les services d’Aide
Sociale a ’enfance. Un certificat médical doit &tre établi par le médecin
dont la rédaction est régie par certains critéres.
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La prévention de ces actes de maltraitance doit se faire par la dédramatisation et
I’écoute. La répétition transgénérationnelle n’est pas inéluctable et il faut donc étre vigilant
sur la situation familiale et les antécédents afin d’€viter la répétition des situations de mise en
danger du mineur.

La conduite a tenir du praticien en cas de maltraitance est d’abord de signifier aux
parents la connaissance de la situation, d’avoir un abord pluridisciplinaire, d’hospitaliser en
cas d’urgence, de prévenir les situations & risque. Rappelons que le médecin n’a pas
I’obligation juridique de signaler un enfant en danger mais il doit faire cesser la situation de
danger. En revanche, d’un point de vue déontologique, il a 1’obligation de dénoncer et
signaler.

C. Violences sexuelles

Pour le cas spécifique de violences sexuelles, I’atteinte est & la fois physique et
psychologique. Le médecin est souvent le premier interlocuteur, il doit rompre la loi du
silence ; pour se faire, I’écoute et 1’accueil de la personne victime sont primordiaux.(41)

L’accueil peut avoir lieu dans le cadre d’une réquisition qui est un acte par lequel une
autorité judiciaire (Procureur de la République, Juge d’instruction) fait procéder & un acte
médicolégal qui ne peut étre différé. Tout médecin peut étre requis excepté le médecin traitant
de la victime.

Il existe une grande diversité de situations d’accueil (42): I’enfant peut venir seul,
accompagné par un parent ou une tierce personne ; les faits peuvent étre racontés par 1’enfant,
suggérés ou invoqués par une personne accompagnante ; ’éventuel agresseur peut étre un
parent ou une personne de !’entourage ou quelqu’un exercant une autorité (enseignant) ;
I’enfant peut vivre avec ses deux parents ou avec I’'un d’eux ou dans une famille d’accueil. ..

Toutes ces situations rendent Uentretien d’autant plus difficile et varié dans son
expression pour le médecin traitant. Les premiéres minutes de [’entretien sont déterminantes
puisqu’elles permettent de définir le caractere d’urgence. Il faut écouter si I’enfant veut
s’exprimer, informer quant a la prise en charge que 'on peut proposer, il ne faut pas
considérer I’enfant seulement dans sa situation d’enfant abus€ mais ne pas oublier qu’il s’agit
avant tout d’un enfant; il faut faire preuve d’empathie et de chaleur humaine dans une
situation difficile pour la victime et 'entourage. Il est impératif, dans la mesure ol ceux-ci ne
sont pas les agresseurs d’accompagner psychologiquement les parents afin qu’ils puissent
soutenir I’enfant. Il est important de prendre en charge rapidement un enfant suspect d’abus
sexuels, de ne pas le faire attendre et de I’adresser si nécessaire a une structure spécialisée.
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C’est ainsi qu’il faut apprécier I'urgence médicale ou judiciaire : pour les faits de
moins de 3 jours, c’est une urgence nécessitant une prise en charge spécialisée avec
prélevements corporels réalisés dans les 72h, recueil des preuves génétiques sur les
vétements, examen gynécologique...De plus il faut envisager des thérapeutiques tel que la
contraception d’urgence, un traitement antirétroviral. Si les faits sont plus anciens, les
prélevements ne pouvant €tre réalisés dans de bonnes conditions, il n’y a plus la méme
urgence.

La qualité de I’entretien entre le médecin et I’enfant dépend de la situation : I’enfant
révele des faits récents, trois axes sont retenus : écouter, réconforter et protéger surtout si
I’enfant vit avec 1’agresseur ; les faits sont anciens, il faut alors encourager a parler ; dernier
cas, I’enfant est amené par un adulte qui allegue des révélations, la situation est complexe, il
faut parler seul a I’enfant et ne pas hésiter a imposer d’autres intervenants afin de ne pas étre
pris en otage de la situation. Cela peut notamment étre le cas en cas de séparation, 1I’abus
sexuel devient un motif pour obtenir la garde de ’enfant. Le récit de I’enfant est soit appris
soit contamin€ par le parent revendicateur. En cas de séparation conflictuelle, 1’anxiété de I'un
des parents peut interpréter des symptOmes de I’enfant.

Il existe quelques cas particuliers tel quun enfant qui ne parle pas, il faut
I’accompagner dans sa souffrance et sa démarche ; autre cas délicat, I’adolescente de plus de
15 ans qui n’est plus considérée comme une enfant aux yeux de la loi du 23 décembre 1980
qui ne permet pas de délier le médecin traitant du secret médical sauf aprés accord de la
patiente. Pour cette classe d’age, I’environnement psychologique est souvent plus fragile et
elles sont plus vulnérables. De plus, les agressions ont souvent lieu sous influence qu’elle soit
toxique (alcool, drogues, psychotropes) ou a type de domination (familiales, milieu
enseignant). Le dernier cas particulier qu’il faut évoquer est celui des jeux sexuels entre
enfants de méme sexe ou de sexe différent et de méme tranche d’age. Ils ont lieu sans
violence physique ou menace ou intimidation ou peur ou coercition et cessent a I’intervention
d’un adulte. Si tel n’est pas le cas, il faut alors considérer cela comme une agression méme si
dans certains cas D’agresseur est l'enfant Iui-méme, cela nécessite une évaluation
pluridisciplinaire.

L’examen médical doit se faire avec I’accord préalable de la victime, il faut prendre
I’enfant dans sa globalité. Souvent, nous ne retrouvons pas de Iésions visibles ; il est de notre
role d’aider le jeune patient a redevenir un enfant.

L’examen doit se faire seul, en confiance avec le praticien, il est indispensable mais
trés rarement urgent ; il est impératif d’expliquer a I’enfant ce que nous allons faire afin que
cela se passe dans les meilleures conditions.

Le but de I’examen est de dépister le traumatisme physique et psychique, de prévenir
les maladies sexuellement transmissibles, de prévenir la grossesse, de colliger les données de

I’anamnese et de ’examen afin de rédiger un certificat médical initial exhaustif.

L’anamnese doit étre complete : date, heure, lieu, nombre et le sexe des agresseurs, la
parenté, les circonstances (coups et blessures, violences verbales), la prise de toxique, la
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chute, la perte de connaissance, le déroulement. Il est important de recueillir les antécédents
de la victime, faire une évaluation psychologique puis relever les symptdmes tel que les
Iésions traumatiques des organes génitaux externes, les signes de MST, une grossesse chez
I’adolescent.

L’examen clinique comprend notamment un examen cutanéomuqueux, de I’anus. Un
examen sous anesthésie générale peut étre proposé apres avis du Comité Consultatif National
d’Ethique pour les Sciences de la Vie et de la Santé (20 février 1997) et prendre en compte
I’intérét de I’enfant. L absence de 1ésion hyménale ne correspond pas forcément a I’absence
d’abus sexuels ou de pénétration. Au cours de cet examen, des prélevements doivent étre
effectués.(43) Ils sont médicolégaux et doivent ainsi étre effectués avec des gants, identifiés et
numérotés, étiquetés, répertori€s et saisis. Ils permettent entre autre la recherche de
spermatozoides et sont effectués en vue d’une analyse génétique.

1. Les dommages

Les victimes d'agressions sexuelles subissent un dommage physique et psychique qui
ouvre a une possible indemnisation intégrale des préjudices qui en résultent. Ces préjudices se
divisent en préjudices temporaires et préjudices permanents dans un but didactique selon un
volet sanction et un volet réparation.

Rappelons que dans le cas des agressions sexuelles, ce n'est pas la durée de l'incapacité qui
oriente vers telle ou telle juridiction (tribunal correctionnel ou cour d'assises): d’autres
parametres (pénétration sexuelle, 4ge de la victime, sa vulnérabilité, la qualité de l'auteur :
ascendant, personne ayant autorité...) constituent des circonstances aggravantes. L’évaluation
de l'incapacité totale de travail, en ce cas, est un élément médical qui témoignera de la nature
et de la gravité des blessures et du retentissement psychique de 'agression mais qui aura une
incidence sur la sanction.

L’incapacité totale de travail n’a d’utilité¢ que pour les délits (agressions sexuelles) et non les
crimes (viols). Seule I’ autorité judiciaire fera la part entre délit et crime. Dans le doute, il faut
estimer I'incapacité totale de travail. (44)

11 reste que ’inceste ne correspond pas a une incrimination particulieére. Pour tenir compte de
la nature de ces infractions commises sur les mineurs, il convient de rappeler que le délai de
prescription a été porté a 10 apres la majorité de la victime.

L'incapacité de travail consécutive a une infraction pénale (violences volontaires ou
involontaires par exemple) doit &tre déterminée avec rigueur car de sa durée peut dépendre
l'orientation juridictionnelle de l'affaire (tribunal de police ou tribunal de grande instance) et
donc la gravité de la sanction.

Cette durée d'incapacité totale de travail sera évaluée initialement par le médecin traitant et
peut-&tre sera ultérieurement déterminée par un expert si une expertise médicale est
demandée. L'expert se basera sur les déclarations de la victime mais aussi sur les documents
médicaux, en particulier le certificat initial. Celui-ci est donc primordial. Il comprend une
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description clinique tenant compte des lésions somatiques, du trauma psychique, et des
conséquences comme la transmission d’une infection (maladies sexuellement transmissibles).

La conclusion du certificat fixera I'€ventuelle durée d'Incapacité Totale de Travail en fonction
des lésions physiques et des répercussions psychiques. Mais cette durée est indépendante des
circonstances de l'agression relatée par la victime. Elle repose sur les seules conséquences
médicales de 1'épisode de violence.

La détermination des incapacités temporaires ou permanentes par le médecin est utile dans
I’appréciation du dommage afin que le magistrat puisse proposer une indemnisation du
préjudice corporel. Cet acte s’inscrit dans le cadre de la réparation de 1’acte de violence.

L'incapacité temporaire est évaluée en fonction de l'atteinte physique et/ou psychique subie.
Si la victime est en nécessité d'étre au repos complet, si elle ne peut plus faire face a ses
activités personnelles habituelles (manger, s'habiller, se laver, se déplacer), elle est alors en
Incapacité Temporaire Totale. Sa durée est variable selon la gravité des Iésions et la nature
des soins (hospitalisation). Toute victime peut bénéficier d'une incapacité temporaire totale
quels que soient son sexe, son 4ge, son type d'activité puisque cette incapacité de travail n'est
pas superposable en droit pénal a une incapacité d'exercer une profession, un travail
rémunéré, comme c’est le cas en droit civil ot il n'est question que d'indemnisation et non de
sanction. Cette période d'incapacité temporaire totale peut &tre suivie d'une période
d'incapacité temporaire partielle lorsqu'une reprise progressive des activités personnelles est
possible.

Les souffrances endurées correspondent aux douleurs physiques et psychiques éprouvées par
la victime en fonction des 1€sions physiques, du trauma psychique, de la nature et la durée des
soins pendant la période d'incapacité temporaire. Elles sont évaluées par un médecin expert.

Les dommages permanents sont représentés par les séquelles définitives consécutives a
l'agression et par leurs conséquences qui donnent lieu a différents postes de préjudice. Cette
réparation doit intégrer la totalité des postes de préjudices et dans ce cadre nous devons
souligner la préoccupation permanente des pouvoirs publics de 1’amélioration de
I’indemnisation des victimes avec notamment I’élaboration d’une nouvelle nomenclature.
Cette démarche aboutit & une plus grande unité pour un méme préjudice, des régimes
applicables. Ainsi connaitra-t-on a I’avenir la notion de préjudice scolaire, par exemple ce
poste de préjudice a caractere patrimonial aura pour objet la réparation de la perte d’années
d’études. Cependant avant I’application de cette nouvelle nomenclature (rapport Dintilhac)
nous rappellerons les différents chefs de préjudices reconnus a ’heure actuelle.

L'incapacité permanente se définit comme une diminution des capacités fonctionnelles de la
victime, qu'elles soient physiques, psychiques et/ou intellectuelles en fonction des séquelles.
Elle s'évalue en pourcentage de 1 a 100 %, ce qui correspond & un taux d'incapacité
permanente partielle (IPP).

Le préjudice esthétique correspond aux séquelles inesthétiques (cicatrices, mutilation)
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Le préjudice d'agrément est indemnisé lorsqu'il persiste des troubles importants dans les
conditions d'existence, la qualité de la vie, les activités de loisirs.

Le préjudice sexuel tient compte du retentissement de l'agression sur la vie relationnelle
sexuelle et sur I'impossibilité ou la difficulté a fonder une famille.

Le préjudice juvénile s'analyse en une perte de chance pour l'enfant qui ne pourrait suivre
normalement sa scolarité ou choisir certains métiers en raison du dommage subi. Mais cela
semble mal a propos dans les dommages permanents puisque tout ce qui est juvénile n’est par
définition pas permanent.

L'indemnisation des préjudices repose sur une expertise médicale pour les mineurs victimes
d'infractions de nature sexuelle, qui, comme le rappelle la loi du 17 juin 1998 (Art.706-48 du
Code de Procédure Pénale [52]) "est destinée & apprécier la nature et I'importance du
préjudice subi et a établir si celui-ci rend nécessaires des traitements ou des soins appropriés”.
Cette expertise peut €tre demandée par le Juge d'instruction ou encore par le Président du
Tribunal ou de la Cour d'Assises au moment du proces. Si cet examen est demandé par le
Procureur de la République deés le début de I'enquéte, il ne s'agit pas a proprement parler d'une

expertise que seul peut demander un magistrat du siege.

Elle peut aussi étre ordonnée par le Président de la Commission d'indemnisation des victimes
d'infractions (CIVI) a tout moment du processus judiciaire. La CIVI est une juridiction civile
qui siege dans tout tribunal de Grande Instance.

Accordée par le tribunal, I'indemnisation peut étre versée par l'auteur des faits, ou par le
Fonds de Garantie des Victimes d'Actes de terrorisme et autres infractions pénales lorsque la
victime s'adresse a la CIVIL. Ceci permet de rompre le lien financier direct entre victime et
agresseur en introduisant un tiers payeur.

2. Signaux de détresse

Il existe des signaux de détresse, notamment une rupture dans le comportement de
I’enfant. (45) Ces signaux varient selon I’dge de I’enfant.

Nous pouvons ainsi constater :

e une attitude craintive du jeune enfant qui refuse le contact physique,
e des plaintes somatiques inexpliquées,

e une régression avec parfois retour a ’encoprésie et I’énurésie,
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e des troubles du sommeil (cauchemars, réveils nocturnes, peur de s’endormir),

e des troubles alimentaires (anorexie, boulimie, vomissements),

e une cassure des résultats scolaires avec difficultés et refus d’apprentissage,

e un état dépressif franc,

e un état d’agitation , d’hyperactivité,

e un changement d’attitude a 1’égard de la sexualité (inhibition ou dés inhibition), et

plus spécifiquement chez 1’adolescent des fugues, automutilation, tentative de suicide.

Le médecin doit ainsi rester vigilant notamment en pratiquant un examen clinique complet
A la recherche de 1ésions évoquant des sévices. (46)(47) 1l ne faut pas oublier qu un enfant sur
cing est ou sera victime d’une agression sexuelle.
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Il. Refus de soins

A.  Analyse et compréhension du refus

Quelles que soient la valeur de linformation donnée et limportance des
renseignements obtenus, il existera bien souvent une différence dans I'appréciation d'un fait
médical qui peut conduire au refus de soins pour divers motifs. (48)(49)

Ce refus doit étre analysé par le médecin qu'il se manifeste d'emblée ou
secondairement, afin d'en comprendre la réalité¢ et les raisons. Une reformulation de
l'information initiale est nécessaire pour s'efforcer de convaincre ; elle doit étre adaptée au
niveau de maturité de I’enfant mais également a celui des parents.

Il peut s'agir d'une angoisse bien habituelle vis-a-vis de la maladie, vis-a-vis des
examens nécessaires, ou d'une appréhension tout a fait 1égitime vis-a-vis de la thérapeutique
et de ses effets secondaires. Il peut s’agir d’une certaine nonchalance et d’un manque de
perspective dans 1’avenir, surtout chez I’adolescent.

Cette analyse de la cause du refus permet ainsi d'établir une relation mieux orientée
avec le patient et sa famille en reprenant les éléments importants de l'information, en
s'assurant de la compréhension du malade et de ses parents et des conséquence d'un refus, en
proposant éventuellement une consultation avec un autre confrere.

Notons que chez le mineur, le refus de soins peut émaner des parents ou du patient
mineur lui-méme.

B. Refus des parents

Dans la mesure ol les parents disposent du droit de consentir a un traitement, ils ont
également le droit de le refuser dans la mesure ot il n’y a pas de mise en danger du mineur.

Le droit a s’opposer a telle ou telle thérapeutique est 1égitime. Comme souligné
précédemment, le médecin doit se retirer ou tenter de convaincre. Dans le cas ot il confierait
le patient a un confrere, il devra lui confier tous les renseignements nécessaires.
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Ce droit de refus est assujetti a certaines regles :

e les parents doivent avoir suivi I’évolution de 1’état de santé de leur enfant afin
d’étre en capacité de faire les meilleurs choix. IIs ne peuvent refuser d’entrer
sans avoir dialogué avec le professionnel de sant€ ;

o le refus de telle thérapeutique ne peut avoir lieu contre une absence de
traitement (par exemple pour des raisons religieuses). Les parents encourent
alors des poursuites pour non assistance a personne en danger ou au pire
homicide involontaire ;

e le choix d’une autre thérapeutique doit étre possible avec un minimum
d’efficacité méme si ce n’est pas celle prévue initialement.

En cas de refus 1i€ a des convictions religieuses (exemple des t€émoins de Jéhovah vis-
a-vis des produits sanguins), le médecin doit se plier aux demandes des parents qui sont les
représentants légaux sauf si la situation met en danger le pronostic vital de I’enfant. Auquel
cas, le médecin devra saisir le Procureur de la République.

En cas de mise en danger, le médecin a des devoirs liés a la déontologie médicale
(article 43 [53]) faisant de ce dernier le défenseur du malade. De plus, un défaut de soins peut
amener a une poursuite pénale de non assistance (article 223-6).

La loi du 4 mars 2002 a envisagé la situation de mise en défaut de I’entourage, déja
prévue dans I’article 28 du décret du 14 janvier 1974, dans I’article L1111-4 du Code de la
Santé Publique ; le médecin pouvant alors délivrer les soins indispensables. Soulignons la
difficulté de définir I’absolue nécessité d’un traitement qui pourra mettre en échec 1’autorité
parentale et ses décisions. Le médecin doit alors évaluer les risques encourus par le mineur. 1l
ne faut pas usurper ses droits en pratiquant des actes refusés par le représentant légal sous
couvert d’une situation d’urgence.

En cas de recours au Procureur de la République, celui-ci pourra saisir le Juge des
Enfants qui aura alors une mission d’arbitre médical et pourra nommer un expert afin de
définir le caractére d’urgence argué par le médecin.

C. Refus de I’enfant

Jusqu’a présent, seules des situations trés spécifiques ont été traitées tel que les
recherches biomédicales par la loi du 20 décembre 1988, les prélevements de sang et de
moelle osseuse par les lois des 4 janvier 1993 et 29 juillet 1994. Seuls ces cas peuvent amener
au refus de 1’enfant.
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Dans les autres cas, I’enfant étant considéré comme un incapable mineur d’un point de
vue 1égal, il n’y a en théorie pas de discussion a avoir.

Cependant, chaque jour, que la pathologie soit aigué ou chronique (dialyse, par
exemple), nous sommes face a des situations conflictuelles entre parents et enfants. Il faut
donc chercher la compréhension de toutes les parties et surtout du jeune patient afin qu’il
adhere a la thérapeutique et n’objecte pas un refus qui pourrait aboutir a une situation
conflictuelle et sans issue pouvant le mettre en danger. Certaines situations et notamment les
soins psychiatriques ne souffrent pas de refus du patient qui n’est pas toujours apte a juger
objectivement de la situation. Rien ne justifie la mise en danger du jeune patient et le médecin
doit rester maitre du projet thérapeutique en accord avec les parents.

Cette opposition se retrouve souvent au moment de 1’adolescence ol les conflits avec
les parents sont nombreux. L’intérét de I’enfant doit toujours &tre la priorité pour le médecin
et I’entourage du mineur.

D. Conséquences du refus pour le médecin

En cas de refus confirmé de la part des parents ou du jeune patient, le médecin « doit
respecter la volonté de la personne aprés 1'avoir informée des conséquences de ses choix » et
apres avoir tout mis en oeuvre « pour la convaincre d'accepter les soins indispensables » (art
1111-4) mais une plainte secondaire du malade, d'un membre de la famille ou de la personne
de confiance désignée par le patient pour insuffisance d'information, ou non assistance, ou
défaut de soin et toujours possible. Le médecin peut-il alors étre reconnu coupable d'avoir
suivi le patient dans son refus de soin ?

Du fait des termes de la loi ce type de contestation ne peut plus étre pénalement
retenu. Mais qu'en sera-t-il sur le plan civil et administratif ? En cas de décés sera-t-il
reproché€ au praticien de n'avoir pas su persuader le patient ? Il est donc important qu'il puisse
« apporter la preuve par tout moyen » qu'il a donné une information appropriée en particulier
sur les conséquences du refus qui a bien été « libre », « éclairé » et « certain » et qu'il s'est
efforcé de convaincre dans l'intérét du patient. Mais pour prévenir éventuellement une
possible mise en cause ordinale ou judiciaire de son comportement, il est nécessaire de réunir
quelques uns des d'éléments de sa démarche :

Consultation datée, lettre au malade et a l'autre médecin traitant, intervalle de
réflexion, information possible de la famille sauf opposition de sa part, consultation
éventuelle avec un autre médecin, refus écrit, signé, daté qui ne suffit pas a lui seul,
car le patient « peut retirer son consentement a tout moment » ou revenir sur son refus,
avec inscription de ces faits dans le dossier du malade, en gardant le double de toute
correspondance et en envoyant copie de certains de ces éléments au Conseil
Départemental.
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Le caractere légal du refus de soins risque d'avoir des répercussions diverses :

1) un désengagement physique du médecin est une éventualité possible, refusant dans
ces conditions, la prise en charge d'un tel patient en concordance avec l'article 47 du Code de
Déontologie Médicale [54], ceci a trois conditions :

e en dehors d'une situation d'urgence,
e en informant le patient et

e en favorisant la continuité des soins, ceci confirmé par lettre, avec double au
Conseil Départemental, et en lui laissant la possibilité d'une reprise du dialogue

en cas de modification de son choix.

2) Parfois, cette liberté de choix aboutit & des décisions ne mettant pas en danger
immédiat I’enfant mais pouvant avoir des répercussions a long terme et notamment sur la
santé publique. Nous citerons le probléeme des vaccinations obligatoires.

3) Cela ne doit pas pousser les praticiens a donner une information totale sur la
maladie au patient sous prétexte de transparence car il faut tenir compte du degré de maturité
du mineur et de la gravité du diagnostic. Cette notion de « paternalisme » entre le médecin et
son patient ne doit pas disparaitre par crainte des poursuites que pourraient entamer la famille
ultérieurement.
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lll. Discussion sur la majorité médicale

Apres avoir expos€ les différents cadres 1égaux de la prise en charge des mineurs et
présenté la position et le réle du médecin traitant dans certaines pathologies, nous allons
réfléchir a la pertinence de définir une majorité médicale qui permettrait aux mineurs de
décider des orientations concernant sa santé.

A. Les « majorités » actuelles

Actuellement, plusieurs limites d’age sont définies :

¢ la majorité civile : fixée par le 1égislateur a 18 ans depuis la loi du 5 juillet 1974,
permet I’obtention de droits notamment civiques tel que le droit de vote. A cet 4ge,
le permis de conduire peut également étre obtenu. Notons que cette majorité n’est
en aucun cas synonyme d’autonomie financiére, compte tenu de 1’allongement des
études et parfois des difficultés a trouver du travail.

e La «majorité » pénale : fixée & 15 ans. Tout délit commis sur une personne de
moins de 15 ans est une circonstance aggravante. De méme tout mineur de moins
de 15 ans commettant un délit est jugé différemment d’un mineur de plus de 15
ans qui encourt des peines plus lourdes.

¢ La distinction hospitaliere : 15 ans et 3 mois : en dessous de cet Age, la prise en
charge est pédiatrique et au dessus, [’hospitalisation a lieu en service adulte. Cette
barriere est purement organisationnelle et non fondée sur une réalité médicale ce
qui incite les pédiatres a revendiquer une prise en charge pédiatrique jusqu’a 1’Age
de 18 ans, que cela soit au niveau hospitalier ou des pédiatres de ville.

e La majorité en médecine de ville:?. En ce qui concerne les médecins
généralistes, la distinction « pédiatrie »-« médecine adulte » se fait théoriquement
a 18 ans mais la pratique est parfois différente car chaque cas est singulier.
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Les différents cadres de consultation et les problemes soulevés

le mineur consulte avec 'un ou Pautre de ses parents: la situation parait
simple, la discussion, le diagnostic et la thérapeutique sont sans ambiguité.
Cependant il ne faut pas oublier qu’a I’heure actuelle, il existe beaucoup de parents
séparés et que la situation n’est pas si simple car le parent présent n’est pas
toujours détenteur de I’autorité parentale et en cas de décision difficile, 1’autre
parent doit étre concerté. D’autre part en cas de séparation, le médecin traitant ne
doit pas se retrouver otage des parents et doit garder en téte I’intérét médical de
I’enfant.

Le mineur consulte seul avec ’accord de ses parents. De méme que pour la
situation précédente, cela semble simple : le motif de la consultation est connu des
parents donc les décisions thérapeutiques seront a priori validées par eux et le
reglement a €t€ prévu par les parents. Parfois, le recours officiel n’est pas la réelle
plainte et alors il faut pouvoir se positionner entre les parents et le mineur qui nous
accorde sa confiance et pour lequel nous sommes liés au secret professionnel
méme si les parents ont des droits concernant la santé du mineur dont ils ont
Iautorité parentale. La loi du 4 mars 2002 a renforcé le droit des mineurs
concernant sa santé mais ne résout pas les contingences techniques de
remboursement et de réglement des soins.

Le mineur consulte seul sans en avoir référé a ses parents. Il s’ agit la plupart du
temps d’une situation de détresse. Plusieurs problémes se posent alors en cas de
demande de confidentialit€ : le secret professionnel vis-a-vis du patient qui méme
s’il est mineur est en droit de le revendiquer comme dit précédemment. En effet le
pouvoir de décision du mineur sur sa santé a été accentué a condition que
I’information soit adaptée a la maturité¢ du mineur. Néanmoins se pose la question
de la détention de I'information et de la communication au détenteur de 1”autorité
parentale. Ensuite se pose le probleme de la thérapeutique, son obtention et son
observance : comment régler les médicaments et assurer leur prise sans que les
parents en aient connaissance ? Enfin, de facon trés intriquée au probleme
précédent, se pose la question de la cotation et du réglement de la consultation.
Concrétement le parent dont le mineur est I’ayant droit aura connaissance de la
consultation par le relevé des prestations ainsi que du remboursement des
médicaments prescrits. Parfois le probléme financier est en premiére ligne et est
un obstacle a la prise en charge. Nous pouvons alors passer la main 2 certaines
structures tel que le planning familial pour les problemes de contraception qui
pourra prendre en charge le ou la mineur de facon anonyme et surtout gratuite. La
confidentialité sera alors respectée et la thérapeutique délivrée. Le role du médecin
traitant est également de permettre la relation de confiance entre le mineur et ses
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parents et d’inciter le premier a entamer le dialogue avec les seconds surtout lors
de situations difficiles ol tout soutien sera bénéfique a la prise en charge médicale.

C. AQuelles propositions ?

Devant ces obstacles a la confidentialité li€e a la santé du mineur, ne faudrait il pas fixer
une majorité médicale au-dela de laquelle le mineur pourrait se prendre en charge seul dans
certaines situations.

Actuellement le mineur de plus de 16 ans posséde une carte vitale et doit déclarer un
médecin traitant mais est toujours I’ayant droit de ’'un de ses parents. Cet Age pourrait alors
étre utilis€ comme majorité médicale. Pourquoi 16 et non 15 ans ? Comment définir une
majorité médicale qui doit étre en adéquation avec la maturité mais cela est variable d’une
personne a |’autre, d’un sexe a I’autre, dans cette période de 1’adolescence.

Alors pourquoi ne pas les autonomiser entierement en affectant un budget pour leur prise
en charge médicale? Mais comment financer a I’heure ot la médecine comptable est & 1’ordre
du jour et ou le mot « économie de santé » est omniprésent. En effet, les déremboursements
de médicaments sont de plus en plus importants alors o trouver les fonds ? Parfois, la
prescription est difficile pour des raisons financiéres car les parents n’ont pas les moyens
d’assumer les médicaments non remboursés. Le probléme se pose notamment dans le cadre
de la contraception ; peu de pilules sont remboursées et ce sont d’anciennes générations.

La solution actuelle est pour certains cas le planning familial qui se substitue alors au
médecin traitant ce qui est dommageable pour la relation de confiance et le suivi médical du
mineur qui est souvent suivi de longue date par le « médecin de famille ».

Fixer un 4ge de maturité est difficile car a age civil identique, la maturité intellectuelle et
décisionnelle est tres différente. N’oublions pas que ces cas difficiles sont peu nombreux au
regard du nombre de consultations relatives a cette tranche d’age (1/5™ des consultations de
moins de 18 ans) mais que le mineur et son soignant se trouvent face a des obstacles parfois
insurmontables.

Nous insisterons une derniere fois sur la relation de confiance entre le mineur et le
médecin et les parents et le médecin et qu’a ce titre le role du thérapeute est décisif afin de
débloquer des situations médicosociales et médicolégales trés sensibles. En effet, le role du
médecin n’est pas d’évincer les parents mais tout en gardant le secret médical lié au mineur de
I’inciter & communiquer avec ses parents.

Nous ne pouvons donc établir de réelle solution et une réflexion pourrait avoir lieu entre
professionnels de santé concernés (pédiatres, médecins généralistes) et les autorités de santé.
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CONCLUSION

Page 96



La prise en charge du mineur en médecine générale : Situations et réflexions.

Le médecin généraliste est depuis la derniere réforme appelé médecin traitant. Mais il est
surtout un médecin de famille. La part de suivi des moins de 18 ans en est le reflet puisqu’elle
représente 20% des consultations de médecine générale.

Le mineur, de part son 4ge et son statut, se représente la santé de facon différente. C’est
pourquoi la relation entre le médecin et le mineur est si importante afin que le jeune patient
adhére au projet thérapeutique. Son pouvoir de décision a été renforcé par la loi du 4 mars
2002. Dans cet arbre décisionnel concernant le mineur, il ne faut pas négliger le détenteur de
I’autorité parentale : les parents, qui ont des droits et des devoirs concernant la santé de leur
enfant. Afin de ne pas se retrouver otage entre parents et enfant, il est important de respecter
le secret professionnel et d’utiliser les moyens mis a disposition : le dossier médical d’une
part qui a beaucoup progress€ depuis I'informatisation et d’autre part le carnet de santé qui est
la « carte d’identité médicale » du moins de 18 ans. Ces deux outils permettent notamment de
réaliser un suivi standardisé par tranche d’age des mineurs.

Dans cette tranche de population que sont les mineurs, il existe une catégorie particulieére
de par les problemes qu’elle souléve tant sur le plan médical que légal : les adolescents. A
I’heure ou tout est en mouvement dans leur corps et leur esprit, la notion de santé prend un
sens particulier. A cet age, la sexualité est une préoccupation prédominante. Il faut alors les
informer sur la contraception ainsi que sur la protection contre les maladies sexuellement
transmissibles. En effet, ’interruption volontaire de grossesse représente encore 6000 cas par
an chez les adolescentes. L autre préoccupation est psychiatrique : tout d’abord la dépression
et le suicide qui est la seconde cause de déces chez I’adolescent derriére les accidents ; ensuite
le diagnostic et la prise en charge pluridisciplinaire des schizophrénes ou encore des autistes ;
enfin les troubles des conduites alimentaires que sont I’anorexie et la boulimie qui touchent
principalement les jeunes filles. Pour tous ces cas, le médecin traitant est I’un des premiers
interlocuteurs aussi bien pour le patient que pour son entourage. Il a un réle de soignant, de
médiateur entre les différents intervenants dans le projet thérapeutique et la famille du patient.

Le médecin peut se trouver face a des situations médicales difficiles. La premiere est
celle des sévices. Ils peuvent avoir plusieurs formes : les violences morales ou physiques. On
distingue €galement les atteintes corporelles des violences sexuelles. Le médecin ne doit pas
juger mais signaler afin de sauvegarder I’enfant. Souvent, le retrait du milieu familial par une
hospitalisation permet de mettre en place les €quipes intervenant tant au niveau médical que
juridique. La seconde est le refus de soins qu’il émane du patient ou du détenteur de 1’autorité
parentale. La position du médecin doit alors s’orienter de 2 facons: soit en essayant la
persuasion et en proposant d’autres voies thérapeutiques, soit en se retirant au profit d’un
confrere auquel il devra révéler tous les €léments nécessaires au bon suivi du mineur.
Actuellement les grands mineurs veulent garder le secret sur certaines de leurs préoccupations
médicales et notamment la sexualité mais cela Ieve des obstacles surtout financiers. Alors une
discussion sur une majorité médicale entre autorités de santé et personnel médical concerné
pourrait-elle s’imposer ? A 1’issue de ce travail, nous donnons des pistes sans fournir de
réponse définitive a la problématique.
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Annexe 1 : Articles de Loi
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[A1] Article 388 du Code civil

(Loi du 26 mars 1803 promulguée le 5 avril 1803))
(Loi n®74-631 du 5 juillet 1974 art. 1 Journal Officiel du 7 juillet 1974)

Le mineur est l'individu de 1'un ou l'autre sexe qui n'a point encore 1'dge de dix-huit ans
accomplis.

[A2] Article 476 du Code civil

(Loi n° 64-1230 du 14 décembre 1964 art. 1 Journal Officiel du 15 décembre 1964 en vigueur
le 15 juin 1965)

(Loi n° 71-407 du 3 juin 1971 Journal Officiel du 5 juin 1971)
(Loi n° 74-631 du 5 juillet 1974 art. 4 Journal Officiel du 7 juillet 1974)

Le mineur est émancipé de plein droit par le mariage.

[A3] Article 477 du Code civil

(Loi n° 64-1230 du 14 décembre 1964 art. 1 Journal Officiel du 15 décembre 1964 en vigueur
le 15 juin 1965)

(Loi n° 74-631 du 5 juillet 1974 art. 4 Journal Officiel du 7 juillet 1974)

(Loi n° 93-22 du 8 janvier 1993 art. 61 Journal Officiel du 9 janvier 1993)

Le mineur, méme non mari€, pourra étre émancipé lorsqu'il aura atteint 'dge de seize ans
révolus.

Apres audition du mineur, cette émancipation sera prononcée, s'il y a de justes motifs, par le
juge des tutelles, & la demande des pere et mere ou de l'un d'eux.

Lorsque la demande sera présentée par un seul des parents, le juge décidera, apres avoir
entendu l'autre, & moins que ce dernier soit dans ['impossibilité de manifester sa volonté.

[A4] Articie 478 du Code civil
(Loi n® 64-1230 du 14 décembre 1964 art. 1 Journal Officiel du 15 décembre 1964 en vigueur
le 15 juin 1965)

(Loi n® 74-631 du 5 juillet 1974 art. 4 Journal Officiel du 7 juillet 1974)

Le mineur resté sans pere ni mere pourra de la méme maniere étre émancipé a la demande du
conseil de famille.
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[A5] Article 479 du Code civil

(inséré par Loi n° 64-1230 du 14 décembre 1964 art. 1 Journal Officiel du 15 décembre
1964 en vigueur le 15 juin 1965)

Lorsque, dans le cas de l'article précédent, aucune diligence n'ayant été faite par le tuteur, un
membre du conseil de famille estimera que le mineur est capable d'étre émancipé, il pourra
requérir le juge des tutelles de convoquer le conseil pour délibérer a ce sujet. Le mineur lui-
méme pourra demander cette convocation.

[A6] Article 480 du Code civil

(inséré par Loi n° 64-1230 du 14 décembre 1964 art. 1 Journal Officiel du 15 décembre
1964 en vigueur le 15 juin 1965)

Le compte de I'administration ou de la tutelle, selon les cas, est rendu au mineur émancipé
dans les conditions prévues par l'article 471.

[A7]Article 481 du Code civil
(inséré par Loi n° 64-1230 du 14 décembre 1964 art. 1 Journal Officiel du 15 décembre
1964 en vigueur le 15 juin 1965)

Le mineur émancipé est capable, comme un majeur, de tous les actes de la vie civile.
Il doit néanmoins, pour se marier ou se donner en adoption, observer les mémes regles que s'il
n'était point émancipé.

[A8] Article 482 du Code civil

(inséré par Loi n® 64-1230 du 14 décembre 1964 art. 1 Journal Officiel du 15 décembre
1964 en vigueur le 15 juin 1965)

Le mineur émancipé cesse d'étre sous l'autorité de ses pere et mere.
Ceux-ci ne sont pas responsables de plein droit, en leur seule qualité de pére ou de mere, du
dommage qu'il pourra causer a autrui postérieurement a son émancipation.

[A9] Article 487 du Code civil

(Loi n® 64-1230 du 14 décembre 1964 art. 1 Journal Officiel du 15 décembre 1964 en vigueur
le 15 juin 1965)

Le mineur émancipé ne peut étre commercant.

[A10] Article 389-2 du Code civil

(Loi n® 64-1230 du 14 décembre 1964 art. 1 Journal Officiel du 15 décembre 1964 en vigueur
le 15 juin 1965)

(Loi n®85-1372 du 23 décembre 1985 art. 40 Journal Officiel du 26 décembre 1985 en
vigueur le ler juillet 1986)
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(Loi n° 2002-305 du 4 mars 2002 art. 8 1V Journal Officiel du 5 mars 2002)
L'administration 1égale est placée sous le contrdle du juge des tutelles lorsque l'un ou l'autre

des deux parents est décédé ou se trouve privé de l'exercice de l'autorité parentale ; elle 'est
€galement, en cas d'exercice unilatéral de ['autorité parentale.

[A11] Article 389-3 du Code civil

(Loi n° 64-1230 du 14 décembre 1964 art. 1 Journal Officiel du 15 décembre 1964 en vigueur
le 15 juin 1965)

(Loi n° 93-22 du 8 janvier 1993 art. 58 Journal Officiel du 9 janvier 1993)

L'administrateur 1égal représentera le mineur dans tous les actes civils, sauf les cas dans
lesquels la loi ou I'usage autorise les mineurs a agir eux-mémes.

Quand ses intéréts sont en opposition avec ceux du mineur, il doit faire nommer un
administrateur ad hoc par le juge des tutelles. A défaut de diligence de 1'administrateur 1égal,
le juge peut procéder a cette nomination a la demande du ministere public, du mineur lui-
méme ou d'office.

Ne sont pas soumis a l'administration légale les biens qui auraient ét€ donnés ou légués au
mineur sous la condition qu'ils seraient administrés par un tiers. Ce tiers administrateur aura
les pouvoirs qui lui auront €té conférés par la donation ou le testament ; a défaut, ceux d'un
administrateur l€gal sous contrdle judiciaire.

[A12] Article 393 du Code civil
(inséré par Loi n® 64-1230 du 14 décembre 1964 art. 1 Journal Officiel du 15 décembre
1964 en vigueur le 15 juin 1965)

Les fonctions de juge des tutelles sont exercées par un juge appartenant au tribunal d'instance
dans le ressort duquel le mineur a son domicile.

[A13] Article 395 du Code civil
(inséré par Loi n° 64-1230 du 14 décembre 1964 art. 1 Journal Officiel du 15 décembre
1964 en vigueur le 15 juin 1965)

Le juge des tutelles exerce une surveillance générale sur les administrations légales et les
tutelles de son ressort.

Il peut convoquer les administrateurs légaux, tuteurs et autres organes tutélaires, leur réclamer
des éclaircissements, leur adresser des observations, prononcer contre eux des injonctions.

II peut condamner a l'amende prévue au code de procédure civile ceux qui, sans excuse
légitime, n'auront pas déféré a ses injonctions.

[A14] Article 407 du Code civil
(inséré par Loi n® 64-1230 du 14 décembre 1964 art. 1 Journal Officiel du 15 décembre
1964 en vigueur le 15 juin 1965)
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Le conseil de famille est composé de quatre a six membres, y compté le subrogé tuteur, mais
non le tuteur ni le juge des tutelles.

Le juge les désigne pour la durée de la tutelle. Il peut, néanmoins, sans préjudice des articles
428 et suivants, pourvoir d'office au remplacement d'un ou plusieurs membres en cours de
tutelle afin de répondre & des changements qui auraient pu survenir dans la situation des
parties.

[A15] Article 408 du Code civil

(inséré par Loi n° 64-1230 du 14 décembre 1964 art. 1 Journal Officiel du 15 décembre
1964 en vigueur le 15 juin 1965)

Le juge des tutelles choisit les membres du conseil de famille parmi les parents ou alliés des
pere et meére du mineur, en appréciant toutes les circonstances du cas : la proximité du degré,
le lieu de la résidence, 1'dge et les aptitudes des intéressés.

11 doit éviter, autant que possible, de laisser l'une des deux lignes sans représentation. Mais il
a égard, avant tout, aux relations habituelles que le pere et la mere avaient avec leurs
différents parents ou alli€s, ainsi qu'a I'intérét que ces parents ou alli€s ont porté ou paraissent
pouvoir porter a la personne de 1'enfant.

[A16] Article 409 du Code civil

(inséré par Loi n® 64-1230 du 14 décembre 1964 art. 1 Journal Officiel du 15 décembre
1964 en vigueur le 15 juin 1965)

Le juge des tutelles peut aussi appeler pour faire partie du conseil de famille, des amis, des
voisins ou toutes autres personnes qui lui semblent pouvoir s'intéresser a l'enfant.

[A17] Article L313-3 du Code de la Sécurité Sociale

Par membre de la famille , on entend :

1°) le conjoint de 1'assuré.

Toutefois, le conjoint de l'assuré obligatoire ne peut prétendre aux prestations prévues aux
articles L. 321-1 et L. 322-6 lorsqu'il bénéficie d'un régime obligatoire de sécurité sociale,
lorsqu'il exerce, pour le compte de l'assuré ou d'un tiers personnellement, une activité
professionnelle ne motivant pas son affiliation a un tel régime pour le risque maladie, lorsqu'il
est inscrit au registre des métiers ou du commerce ou lorsqu'il exerce une profession libérale ;
2°) jusqu'a un age limite, les enfants non-salariés, a la charge de 1'assuré ou de son conjoint,
qu'ils soient légitimes, naturels, reconnus ou non, adoptifs, pupilles de la nation dont 1'assuré
est tuteur, ou enfants recueillis ;

3°) jusqu'a des ages limites et dans les conditions déterminées par décret en Conseil d'Etat ;

a) les enfants placés en apprentissage dans les conditions déterminées par le code du travail ;
b) les enfants qui poursuivent leurs études ;

c) les enfants qui, par suite d'infirmités ou de maladies chroniques, sont dans l'impossiblité
permanente de se livrer a un travail salari€ ;

4°) T'ascendant, le descendant, le collatéral jusqu'au 3éme degré ou l'allié au méme degré de
'assuré social, qui vit sous le toit de celui-ci et qui se consacre exclusivement aux travaux du
ménage et a 'éducation d'enfants a la charge de l'assuré ; le nombre et la limite d'4ge des
enfants sont fixés par décret en Conseil d'Etat.
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[A18] Article R313-12 du Code de la Sécurité Sociale

(Décret n® 86-839 du 16 juillet 1986 art. 15 Journal Officiel du 17 juillet 1986)
(Décret n®2001-1342 du 28 décembre 2001 art. 1 Journal Officiel du 30 décembre 2001)

La limite d'age prévue au 2° de l'article L. 313-3 est fixée a seize ans.

La limite d'4ge prévue au 3° de l'article L. 313-3 est fixée a dix-huit ans pour les enfants
placés en apprentissage dans les conditions déterminées par les articles L. 117-1 a L. 119-5 du
code du travail et L. 900-1 et suivants du méme code.

La limite d'age est fixée a vingt ans pour les enfants qui poursuivent leurs études et pour ceux
qui sont, par suite d'infirmités ou de maladies chroniques, dans l'impossibilité permanente de
se livrer a un travail salarié.

Pour les enfants ayant dii interrompre leurs études pour cause de maladie, la limite d'dge peut
étre reculée dans les conditions fixées du troisieéme au sixieéme alinéa de l'article R. 313-14.

[A19] Article 1L161-15-3 du Code de la Sécurité Sociale
(inséré par Loi n® 2002-305 du 4 mars 2002 art. 12 Journal Officiel du 5 mars 2002)

Par dérogation a toutes dispositions contraires, les enfants de parents tous deux assurés d'un
régime d'assurance maladie et maternit€é peuvent étre rattachés en qualité d'ayant droit a
chacun des deux parents.

Les modalités d'application du présent article sont déterminées par décret en Conseil d'Etat.

[A20] Article 1.380-4 du Code de la Sécurité Sociale
(inséré par Loi n® 99-641 du 27 juillet 1999 art. 17 Journal Officiel du 28 juillet 1999 en
vigueur le ler janvier 2000)

Les pupilles de I'Etat sont affiliés au régime général au titre du présent chapitre.

[A21] Article L.161-14-1 du Code de la Sécurité Sociale
(Loi n® 95-116 du 4 février 1995 art. 59 1 Journal Officiel du 5 février 1995)

(Loi n°99-641 du 27 juillet 1999 art. 7 I et Il Journal Officiel du 28 juillet 1999 en vigueur le
ler janvier 2000)

L'enfant ayant droit d'un assuré social en vertu des 2° et 3° de l'article L. 313-3, qui a atteint
I'age de seize ans peut demander, selon des modalités fixées par décret en Conseil d'Etat, a
étre identifié de facon autonome au sein du régime dudit assuré social et & bénéficier a titre
personnel du remboursement des prestations en nature de l'assurance maladie et maternité de
ce régime. Toutefois, cette identification et ce remboursement a titre personnel sont
obligatoires pour I'enfant ayant droit d'un assuré social en vertu des 2° et 3° de l'article L. 313-
3, qui a atteint 1'dge de seize ans poursuivant des études dans les établissements, écoles ou
classes mentionnés a l'article L. 381-4.
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Sauf refus expres de leur part, les ayants droit mentionnés aux 1° et 4° de I'article L. 313-3 et a
l'article L. 161-14 sont identifiés de facon autonome au sein du régime de l'assuré et
percoivent a titre personnel les prestations en nature des assurances maladie et maternité.

Les enfants mineurs pris en charge par les services de l'aide sociale a 1'enfance peuvent, a la
diligence et sur demande des personnes ou des établissements qui en assurent l'accueil ou la
garde, €tre identifi€és de facon autonome au sein du régime de l'assuré. Ces personnes ou
établissements percoivent pour le compte de 'assur€ les prestations en nature des assurances
maladie et maternité.

[A22] Article R161-8-13 du Code de la Sécurité Sociale

(inséré par Décret n® 96-377 du 30 avril 1996 art. 1 Journal Officiel du 7 mai 1996 en
vigueur le ler octobre 1996)

La demande prévue a la premiére phrase de l'article L. 161-14-1 est effectuée par 1'intéressé
aupres de l'organisme d'assurance maladie et maternité auquel est affili€ I'assuré social dont il
est I'ayant droit.

Des réception de cette demande, 'organisme procede a l'identification de l'intéressé en qualité
d'ayant droit autonome et lui verse a titre personnel les prestations en nature des assurances
maladie et maternit€ auxquelles ouvre droit 1'assuré social dont il est I'ayant droit.

L'option ainsi faite pour la qualité d'ayant droit autonome est valable pour une durée d'un an,
pendant laquelle elle n'est pas révocable. Elle est renouvelable par tacite reconduction, sauf
renonciation expresse signifiée par l'intéressé a l'organisme compétent au plus tard un mois
avant l'expiration de ladite période.

L'organisme d'assurance maladie et maternit€¢ compétent remet a l'intéressé un document
attestant de sa qualité d'ayant droit autonome et lui permettant d'obtenir le versement des
prestations dans les conditions précisées ci-dessus.

[A23] Article L861-1 du Code de la Sécurité Sociale
(Loi n® 99-641 du 27 juillet 1999 art. 20 11 Journal Officiel du 28 juillet 1999 en vigueur le
ler janvier 2000)

(Loi n° 2000-614 du 5 juillet 2000 art. 5 I Journal Officiel du 6 juillet 2000)

(Loi n°® 2002-1575 du 30 décembre 2002 art. 136 I finances pour 2003 Journal Officiel du 31
décembre 2002)

Les personnes résidant en France dans les conditions prévues par l'article L. 380-1, dont les
ressources sont inférieures a un plafond déterminé par décret, révisé chaque année pour tenir
compte de 1'évolution des prix, ont droit a une couverture complémentaire dans les conditions
définies a l'article L. 861-3. Cette révision prend effet chaque année au ler juillet. Elle tient
compte de l'évolution prévisible des prix de l'année civile en cours, le cas échéant corrigée de
la différence entre le taux d'évolution retenu pour fixer le plafond de l'année précédente et le
taux d'évolution des prix de cette méme année. Ce plafond varie selon la composition du foyer
et le nombre de personnes a charge.

Un décret en Conseil d'Etat précise les conditions d'age, de domicile et de ressources dans
lesquelles une personne est considérée comme étant a charge.

Les personnes mineures ayant atteint 1'dge de seize ans, dont les liens avec la vie familiale
sont rompus, peuvent bénéficier a titre personnel, & leur demande, sur décision de ['autorité
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administrative, de la protection complémentaire dans les conditions définies a l'article L. 861-
3. Une action en récupération peut étre exercée par l'organisme prestataire a 1'encontre des
parents du mineur bénéficiaire lorsque ceux-ci disposent de ressources supérieures au plafond
mentionné au premier alinéa.

[A24] Article 1.322-3 du Code de la Sécurité Sociale

(Loi n° 94-629 du 25 juillet 1994 art. 32 Journal Officiel du 26 juillet 1994)
(Loi n° 98-468 du 17 juin 1998 art. 31 Journal Officiel du 18 juin 1998)

(Loi n®98-1194 du 23 décembre 1998 art. 20 II art. 35 II Journal Officiel du 27 décembre
1998)

(Loi n°2001-1246 du 21 décembre 2001 art. 34 VI Journal Officiel du 26 décembre 2001)

(Loi n® 2002-303 du 4 mars 2002 art. 81 lI Journal Officiel du 5 mars 2002 en vigueur le ler
Janvier 2003)

(Loi n° 2003-1199 du 18 décembre 2003 art. 38 Il Journal Officiel du 19 décembre 2003)

(Ordonnance n° 2004-329 du 15 avril 2004 art. 4 I Journal Officiel du 17 avril 2004 en
vigueur le ler juillet 2004)

(Loi n° 2004-810 du 13 aoiit 2004 art. 6 I, IV art. 41 II Journal Officiel du 17 aoiit 2004)
(Loi n° 2004-1370 du 20 décembre 2004 art. 30 Journal Officiel du 21 décembre 2004)
(Loi n°2005-1579 du 19 décembre 2005 art. 70 11 Journal Officiel du 20 décembre 2005)

La participation de l'assuré mentionnée au premier alinéa de 'article L. 322-2 peut étre limitée
ou supprimée dans des conditions fixées par décret en Conseil d'Etat, pris aprés avis de
I'Union nationale des caisses d'assurance maladie et de 1'Union nationale des organismes
d'assurance maladie complémentaire, dans les cas suivants :

1°) lorsque, a l'occasion d'une hospitalisation ou au cours d'une période de temps déterminée,
la dépense demeurant a la charge de l'intéressé dépasse un certain montant ;

2°) lorsque I'état du bénéficiaire justifie la fourniture d'un appareil appartenant a une catégorie
déterminée par ledit décret, pour les frais d'acquisition de I'appareil ;

3°) lorsque le bénéficiaire a ét€ reconnu atteint d'une des affections, comportant un traitement
prolongé et une thérapeutique particuliérement cofiteuse, inscrites sur une liste établie par
décret apres avis de la Haute Autorité mentionnée a l'article L. 161-37 ;

4°) lorsque le bénéficiaire a été reconnu par le contrdle médical atteint d'une affection non
inscrite sur la liste mentionnée ci-dessus, et comportant un traitement prolongé et une
thérapeutique particulierement cofiteuse ;

5°) lorsque I'assuré est titulaire de l'allocation supplémentaire du fonds national de solidarité
au titre d'un avantage vieillesse ;

6°) lorsque le bénéficiaire est un enfant ou adolescent handicapé pour les frais couverts au
titre du 3° de l'article L. 321-1 ;
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7°) lorsque l'assuré est hébergé dans un établissement mentionné a l'article 3 de la loi n° 75-
535 du 30 juin 1975 ou lorsqu'il bénéficie de soins dispensés par un centre mentionné a
'article L. 355-1-1 du code de la santé publique ;

8°) lorsque l'assuré est hébergé dans une unit€ ou un centre de long séjour mentionné a
l'article L. 174-5 ou a l'article 52.1 de laloi n® 70-1318 du 31 décembre 1970 ;

9°) lorsque l'assuré bénéficie de soins paramédicaux dispensés dans le cadre d'une action
médico-sociale de maintien a domicile par les institutions mentionnées au 1° de l'article ler de
la loi n°® 75-535 du 30 juin 1975 ;

10°) Abrogé.

11°) Pour l'hospitalisation des nouveau-nés lorsqu'elle se produit pendant une période fixée
par décret en Conseil d'Etat, ainsi que pour tous les soins qui leur sont dispensés en
établissement de santé, jusqu'a un age fixé par décret en Conseil d'Etat ;

12°) pour les investigations nécessaires au diagnostic de la stérilit€ et pour le traitement de
celle-ci, y compris au moyen de l'insémination artificielle ;

13°) pour les bénéficiaires des dispositions des articles L.311-10, L. 313-4, L. 341-16 et
L. 371-1 en ce qui concerne les frais engagés pour eux-mémes ;

14°) pour les ayants droit des bénéficiaires des dispositions de l'article L. 371-1 ;

15°) pour les soins consécutifs aux sévices subis par les mineurs victimes d'actes prévus et
réprimés par les articles 222-23 & 222-32 et 227-22 a4 227-27 du code pénal ;

16°) Pour les frais d'examens de dépistage et les frais liés aux consultations de prévention
destinées aux mineurs effectués dans le cadre des programmes mentionnés au 6° de l'article
L.321-1;

17° Pour les frais relatifs a l'examen de prévention bucco-dentaire mentionné au 9° de
l'article L. 321-1.

La liste mentionnée au 3°du présent article comporte également en annexe les critéres
médicaux utilisés pour la définition de l'affection et ouvrant droit & la limitation ou a la
suppression de la participation de l'assur€.

Sur proposition de 1'Union nationale des caisses d'assurance maladie, un décret, pris aprés avis
de la haute autorité mentionnée a larticle L. 161-37, peut réserver la limitation ou la
suppression de la participation des assurés en application des 3° et 4° du présent article aux
prestations exécutées dans le cadre d'un réseau de santé ou d'un dispositif coordonné de soins.

NOTA : La loi n° 70-1318 a été abrogée par l'article 7 III de la loi n° 91-1406 du 31 décembre
1991.

[A25] Article R322-9 du Code de la Sécurité Sociale
(Décret n® 95-361 du 31 mars 1995 art. 1 Journal Officiel du 7 avril 1995)

(Décret n® 2001-833 du 13 septembre 2001 art. 1 Journal Officiel du 15 septembre 2001 )

(Décret n° 2004-1490 du 30 décembre 2004 art. 1, art. 7 Journal Officiel du 31 décembre
2004 en vigueur le ler janvier 2005)

I. - La participation de 'assuré aux tarifs servant de base au calcul des prestations en nature de
l'assurance maladie est supprimée, par application de l'article L. 322-3 :

1°) pour l'hospitalisation des nouveau-nés, lorsqu'elle se produit dans les trente jours qui
suivent la naissance, ainsi que pour les soins de toute nature qui leur sont dispens€s dans un
établissement de santé au cours de la période de trente jours qui suit la naissance ;

Page 111



La prise en charge du mineur en médecine générale : Situations et réflexions.

2°) pour les investigations nécessaires au diagnostic de la stérilité et pour le traitement de
celle-ci, y compris au moyen de I'insémination artificielle. La décision de la caisse d'assurance
maladie pronongant la suppression de la participation est prise sur avis conforme du contrdle
médical ; a défaut d'entente entre le médecin-conseil et le médecin traitant sur les prestations
devant bénéficier de la dispense de participation, il est fait appel a un expert dans les
conditions prises en application de l'article L. 324-1. La décision de la caisse fixe la durée de
la période d'exonération.

IL. - La participation de l'assuré est également supprimée, dans les conditions définies ci-
apres, pour les soins conséeutifs aux sévices sexuels subis par les mineurs victimes d'actes
prévus et réprim€s par les articles 222-23 a 222-32 et 227-22 a 227-27 du code pénal, a
compter de la date présumée de commission des faits.

Saisie d'une demande de l'assuré, de la victime, de son médecin ou de son représentant 1égal,
ou lorsqu'une enquéte de police judiciaire, une instruction préparatoire ou une mesure
d'assistance éducative prévue a l'article 375 du code civil a été engagée, la caisse d'assurance
maladie sollicite 'avis du contrdle médical sur le principe et la durée de 'exonération prévue a
l'alinéa précédent. Le controle médical se prononce sur la base des éléments communiqués par
le médecin traitant et, le cas échéant, de l'expertise médico-psychologique mentionnée a
l'article 706-48 du code pénal.

L'exonération est fixée pour la durée du traitement, si nécessaire au-dela de la majorité de la
victime, et peut étre prolongée dans les conditions prévues a I'alinéa précédent.

[A26] Article 371-1 du Code civil
(Loi n°®70-459 du 4 juin 1970 art. 1 Journal Officiel du 5 juin 1970 en vigueur le ler janvier
1971)

(Loi n° 2002-305 du 4 mars 2002 art. 2 Journal Officiel du 5 mars 2002)

L'autorité parentale est un ensemble de droits et de devoirs ayant pour finalité 1'intérét de
l'enfant.

Elle appartient aux pere et mere jusqu'a la majorité ou l'émancipation de I'enfant pour le
protéger dans sa sécurité, sa santé et sa moralité, pour assurer son €ducation et permettre son
développement, dans le respect di a sa personne.

Les parents associent I'enfant aux décisions qui le concernent, selon son age et son degré de
maturité.

[A27] Article 35 du Code de déontologie
(article R.4127-35 du code de la santé publique)
(commentaires révisés en 2003 )

Le médecin doit a la personne qu'il examine, qu'il soigne ou qu'il conseille une information
loyale, claire et appropriée sur son état, les investigations et les soins qu'il lui propose. Tout
au long de la maladie, il tient compte de la personnalité du patient dans ses explications et
veille a leur compréhension.

Toutefois, sous réserve des dispositions de l'article L. 1111-7, dans I'intérét du malade et pour
des raisons légitimes que le praticien apprécie en conscience, un malade peut étre tenu dans
l'ignorance d'un diagnostic ou d'un pronostic graves, sauf dans les cas ou l'affection dont il est
atteint expose les tiers & un risque de contamination.
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Un pronostic fatal ne doit étre révélé qu'avec circonspection, mais les proches doivent en &tre
prévenus, sauf exception ou si le malade a préalablement interdit cette révélation ou désigné
les tiers auxquels elle doit étre faite.

[A28] Article L1111-2 du Code de la Santé Publique

(Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 art. 9 Journal Officiel du 5 mars 2002)
(Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 art. 11 Journal Officiel du 5 mars 2002)
(Loi n® 2004-810 du 13 aoiit 2004 art. 36 11l Journal Officiel du 17 aoiit 2004)

(Loi n® 2005-370 du 22 avril 2005 art. 10 11 Journal Officiel du 23 avril 2005)

Toute personne a le droit d'étre informée sur son état de santé. Cette information porte sur les
différentes investigations, traitements ou actions de prévention qui sont proposés, leur utilité,
leur urgence éventuelle, leurs conséquences, les risques fréquents ou graves normalement
prévisibles qu'ils comportent ainsi que sur les autres solutions possibles et sur les
conséquences prévisibles en cas de refus. Lorsque, postérieurement a l'exécution des
investigations, traitements ou actions de prévention, des risques nouveaux sont identifiés, la

personne concernée doit en &tre informée, sauf en cas d'impossibilité€ de la retrouver.

Cette information incombe a tout professionnel de santé dans le cadre de ses compétences et
dans le respect des reégles professionnelles qui lui sont applicables. Seules l'urgence ou
I'impossibilité d'informer peuvent l'en dispenser.

Cette information est délivrée au cours d'un entretien individuel.

La volonté d'une personne d'étre tenue dans l'ignorance d'un diagnostic ou d'un pronostic doit
&tre respectée, sauf lorsque des tiers sont exposés a un risque de transmission.

Les droits des mineurs ou des majeurs sous tutelle mentionnés au présent article sont exercés,
selon les cas, par les titulaires de l'autorité parentale ou par le tuteur. Ceux-ci regoivent
I'information prévue par le présent article, sous réserve des dispositions de l'article L. 1111-5.
Les intéressés ont le droit de recevoir eux-mémes une information et de participer a la prise de
décision les concernant, d'une maniere adaptée soit a leur degré de maturité s'agissant des
mineurs, soit a leurs facultés de discernement s'agissant des majeurs sous tutelle.

Des recommandations de bonnes pratiques sur la délivrance de l'information sont établies par
la Haute Autorité de santé et homologuées par arrété du ministre chargé de la santé.

En cas de litige, il appartient au professionnel ou a 1'établissement de santé d'apporter la
preuve que l'information a été délivrée a l'intéressé dans les conditions prévues au présent
article. Cette preuve peut étre apportée par tout moyen.
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[A29] Article 226-13 du Code Pénal

(Ordonnance n° 2000-916 du 19 septembre 2000 art. 3 Journal Officiel du 22 septembre
2000 en vigueur le ler janvier 2002)

La révélation d'une information & caractére secret par une personne qui en est dépositaire soit

par état ou par profession, soit en raison d'une fonction ou d'une mission temporaire, est punie
d'un an d'emprisonnement et de 15000 euros d'amende.

[A30] Article 1124 du Code civil

(Loi n° 68-5 du 3 janvier 1968 Journal Officiel du 4 janvier 1968 en vigueur le 4 juillet 1968)
Sont incapables de contracter, dans la mesure définie par la loi :

Les mineurs non €émancipés ;
Les majeurs protégés au sens de !'article 488 du présent code.

[A31] Article 372-2 du Code civil

(Loi n° 70-459 du 4 juin 1970 art. 1 Journal Officiel du 5 juin 1970 en vigueur le ler janvier
1971)

(Loi n° 93-22 du 8 janvier 1993 art. 41 Journal Officiel du 9 janvier 1993)
(inséré par Loi n® 2002-305 du 4 mars 2002 art. 5 I Journal Officiel du 5 mars 2002)
A 1'égard des tiers de bonne foi, chacun des parents est réputé agir avec l'accord de I'autre,

quand il fait seul un acte usuel de l'autorité parentale relativement a la personne de l'enfant.

[A32] Article 373-2 du Code civil
(Loi n° 70-459 du 4 juin 1970 art. 1 Journal Officiel du 5 juin 1970 en vigueur le ler janvier
1971)

(Loi n° 87-570 du 22 juillet 1987 art. 15 Journal Officiel du 24 juillet 1987)
(Loi n° 93-22 du 8 janvier 1993 art. 42 Journal Officiel du 9 janvier 1993)
(Loi n° 2002-305 du 4 mars 2002 art. 6 I et Il Journal Officiel du 5 mars 2002)

La séparation des parents est sans incidence sur les regles de dévolution de l'exercice de
l'autorité parentale.

Chacun des pere et mere doit maintenir des relations personnelles avec I'enfant et respecter les
liens de celui-ci avec 'autre parent.

Tout changement de résidence de l'un des parents, dés lors qu'il modifie les modalités
d'exercice de l'autorité parentale, doit faire l'objet d'une information préalable et en temps
utile de 'autre parent. En cas de désaccord, le parent le plus diligent saisit le juge aux affaires
familiales qui statue selon ce qu'exige l'intérét de l'enfant. Le juge répartit les frais de
déplacement et ajuste en conséquence le montant de la contribution a I'entretien et a
I'éducation de l'enfant.
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[A33] Article 450 du Code civil

(inséré par Loi n° 64-1230 du 14 décembre 1964 art. 1 Journal Officiel du 15 décembre
1964 en vigueur le 15 juin 1965)

Le tuteur prendra soin de la personne du mineur et le représentera dans tous les actes civils,
sauf les cas dans lesquels la loi ou I'usage autorise les mineurs a agir eux-mémes.

Il administrera ses biens en bon pere de famille et répondra des dommages et intéréts qui
pourraient résulter d'une mauvaise gestion.

Il ne peut ni acheter les biens du mineur, ni les prendre 4 loyer ou a ferme, 2 moins que le
conseil de famille n'ait autorisé le subrogé tuteur a lui en passer bail, ni accepter la cession
d'aucun droit ou créance contre son pupille.

[A34] Article 34 du Code de déontologie

(article R.4127-34 du code de la santé publique)

Le médecin doit formuler ses prescriptions avec toute la clarté indispensable, veiller a leur
compréhension par le patient et son entourage et s'efforcer d'en obtenir la bonne exécution.

[A35] Article L1111-1 du Code de la Santé Publique

(Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 art. 9 Journal Officiel du 5 mars 2002)

(Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 art. 11 Journal Officiel du 5 mars 2002)

(Loi n° 2005-370 du 22 avril 2005 art. 10 Il Journal Officiel du 23 avril 2005)

Les droits reconnus aux usagers s'accompagnent des responsabilités de nature a garantir la

pérennité du systeme de santé et des principes sur lesquels il repose.

[A36] Article 64 du Code de déontologie
(article R.4127-64 du code de la santé publique)

Lorsque plusieurs médecins collaborent a I'examen ou au traitement d'un malade, ils doivent
se tenir mutuellement informés ; chacun des praticiens assume ses responsabilités
personnelles et veille a I'information du malade.

Chacun des médecins peut librement refuser de préter son concours, ou le retirer, a condition
de ne pas nuire au malade et d'en avertir ses confreres.

[A37] Article 1.1142-4 du Code de la Santé Publique

(inséré par Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 art. 98 Journal Officiel du 5 mars 2002)

Toute personne victime ou s'estimant victime d'un dommage imputable a une activité de
prévention, de diagnostic ou de soins ou ses ayants droit, si la personne est décédée, ou, le cas
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échéant, son représentant légal, doit étre informée par le professionnel, 1'établissement de
santé, les services de santé ou l'organisme concerné sur les circonstances et les causes de ce
dommage.

Cette information lui est délivrée au plus tard dans les quinze jours suivant la découverte du
dommage ou sa demande expresse, lors d'un entretien au cours duquel la personne peut se
faire assister par un médecin ou une autre personne de son choix.

[A38] Article 1.1111-3 du Code de la Santé Publique

(Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 art. 9 Journal Officiel du 5 mars 2002)
(Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 art. 11 Journal Officiel du 5 mars 2002)
(Loi n° 2005-370 du 22 avril 2005 art. 10 Il Journal Officiel du 23 avril 2005)

Toute personne a droit, a sa demande, & une information, délivrée par les établissements et
services de santé publics et privés, sur les frais auxquels elle pourrait tre exposée a 'occasion
d'activités de prévention, de diagnostic et de soins et les conditions de leur prise en charge.
Les professionnels de santé d'exercice libéral doivent, avant l'exécution d'un acte, informer le
patient de son cofit et des conditions de son remboursement par les régimes obligatoires
d'assurance maladie.

[A39] Article 16-3 du Code civil

(Loi n° 94-653 du 29 juillet 1994 art. 11, 11, art. 3 Journal Officiel du 30 juillet 1994)

(Loi n® 99-641 du 27 juillet 1999 art. 70 Journal Officiel du 28 juillet 1999 en vigueur le ler
Jjanvier 2000)

(Loi n° 2004-800 du 6 aoiit 2004 art. 9 a Journal Officiel du 7 aoiit 2004)
11 ne peut €tre porté atteinte a l'intégrité du corps humain qu'en cas de nécessité médicale pour
la personne ou a titre exceptionnel dans l'intérét thérapeutique d'autrui.

Le consentement de I'intéressé doit étre recueilli préalablement hors le cas ou son état rend
nécessaire une intervention thérapeutique a laquelle il n'est pas 2 méme de consentir.

[A40] Article L1111-4 du Code de la Santé Publique

(Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 art. 9 Journal Officiel du 5 mars 2002)
(Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 art. 11 Journal Officiel du 5 mars 2002)

(Loi n°2005-370 du 22 avril 2005 art. 3, art. 4, art. 5, art. 10 I Journal Officiel du 23 avril
2005 rectificatif JORF 20 mai 2005)

Toute personne prend, avec le professionnel de santé et compte tenu des informations et des
préconisations qu'il lui fournit, les décisions concernant sa santé.
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Le médecin doit respecter la volonté de la personne aprés l'avoir informée des conséquences
de ses choix. Si la volonté de la personne de refuser ou d'interrompre tout traitement met sa
vie en danger, le médecin doit tout mettre en oeuvre pour la convaincre d'accepter les soins
indispensables. 1l peut faire appel & un autre membre du corps médical. Dans tous les cas, le
malade doit réitérer sa décision aprés un délai raisonnable. Celle-ci est inscrite dans son
dossier médical. Le médecin sauvegarde la dignité du mourant et assure la qualité de sa fin de
vie en dispensant les soins visés a I'article L. 1110-10.

Aucun acte médical ni aucun traitement ne peut €tre pratiqué sans le consentement libre et
éclairé de la personne et ce consentement peut étre retiré a tout moment.

Lorsque la personne est hors d'état d'exprimer sa volonté, aucune intervention ou investigation
ne peut étre réalisée, sauf urgence ou impossibilit€, sans que la personne de confiance prévue
a l'article L. 1111-6, ou la famille, ou a défaut, un de ses proches ait ét€ consulté.

Lorsque la personne est hors d'état d'exprimer sa volonté, la limitation ou l'arrét de traitement
susceptible de mettre sa vie en danger ne peut €tre réalis€ sans avoir respecté la procédure
collégiale définie par le code de déontologie médicale et sans que la personne de confiance
prévue a l'article L. 1111-6 ou la famille ou, a défaut, un de ses proches et, le cas échéant, les
directives anticipées de la personne, aient été consultés. La décision motivée de limitation ou
d'arrét de traitement est inscrite dans le dossier médical.

Le consentement du mineur ou du majeur sous tutelle doit étre systématiquement recherché
s'il est apte a exprimer sa volonté et a participer & la décision. Dans le cas ou le refus d'un
traitement par la personne titulaire de 'autorité parentale ou par le tuteur risque d'entrainer des
conséquences graves pour la santé du mineur ou du majeur sous tutelle, le médecin délivre les
soins indispensables.

L'examen d'une personne malade dans le cadre d'un enseignement clinique requiert son
consentement préalable. Les étudiants qui regoivent cet enseignement doivent &tre au
préalable informés de la nécessité de respecter les droits des malades énoncés au présent titre.

Les dispositions du présent article s'appliquent sans préjudice des dispositions particulieres
relatives au consentement de la personne pour certaines catégories de soins ou d'interventions.

[A41] Article 42 du Code de déontologie

(article R.4127-42 du code de la santé publique)
(commentaires révisés en 2003 )

Un médecin appelé a donner des soins & un mineur ou a un majeur protégé doit s'efforcer de
prévenir ses parents ou son représentant légal et d'obtenir leur consentement.

En cas d'urgence, méme si ceux-ci ne peuvent étre joints, le médecin doit donner les soins
nécessaires.

Si l'avis de I'intéressé peut étre recueilli, le médecin doit en tenir compte dans toute la mesure
du possible.

[A42] Article 1.3211-1 du Code de la Santé Publique

Une personne ne peut sans son consentement ou, le cas échéant, sans celui de son représentant
légal, étre hospitalisée ou maintenue en hospitalisation dans un établissement accueillant des
malades atteints de troubles mentaux, hormis les cas prévus par la loi et notamment par les
chapitres 1I et III du présent titre.
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Toute personne hospitalis€ée ou sa famille dispose du droit de s'adresser au praticien ou a
I'équipe de santé mentale, publique ou privée, de son choix tant a I'intérieur qu'a l'extérieur du
secteur psychiatrique correspondant a son lieu de résidence.

[A43] Article L3211-10 du Code de la Santé Publique

Hormis les cas prévus au chapitre IIT du présent titre, ['hospitalisation ou la sortie d'un mineur
sont demandées, selon les situations, par les personnes titulaires de l'exercice de l'autorité
parentale, par le conseil de famille ou, en l'absence du conseil de famille, par le tuteur avec
l'autorisation du juge des tutelles qui se prononce sans délai. En cas de désaccord entre les
titulaires de 1'exercice de I'autorité parentale, le juge aux affaires familiales statue.

[A44] Article 223-6 du Code Pénal

(Ordonnance n° 2000-916 du 19 septembre 2000 art. 3 Journal Officiel du 22 septembre
2000 en vigueur le ler janvier 2002)

Quiconque pouvant empécher par son action immédiate, sans risque pour lui ou pour les tiers,
soit un crime, soit un délit contre l'intégrité corporelle de la personne s'abstient
volontairement de le faire est puni de cinq ans d'emprisonnement et de 75000 euros d'amende.
Sera puni des mémes peines quiconque s'abstient volontairement de porter a un personne en
péril l'assistance que, sans risque pour lui ou pour les tiers, il pouvait lui préter soit par son
action personnelle, soit en provoquant un secours.

[A45] Article 45 du Code de déontologie
(article R.4127-45 du code de la santé publique)

Indépendamment du dossier de suivi médical prévu par la loi, le médecin doit tenir pour
chaque patient une fiche d'observation qui lui est personnelle ; cette fiche est confidentielle et
comporte les éléments actualisés, nécessaires aux décisions diagnostiques et thérapeutiques.
Dans tous les cas, ces documents sont conservés sous la responsabilité du médecin.

Tout médecin doit, a la demande du patient ou avec son consentement, transmettre aux
médecins qui participent a sa prise en charge ou a ceux qu'il entend consulter, les informations
et documents utiles & la continuité des soins.

Il en va de méme lorsque le patient porte son choix sur un autre médecin traitant.

[A46] Article 1.2132-1 du Code de la Santé Publique
(Loi n°2001-1246 du 21 décembre 2001 art. 34 1l Journal Officiel du 26 décembre 2001 )

Lors de la déclaration de naissance, il est délivré gratuitement pour tout enfant un carnet de
santé. Ce carnet est remis par l'officier d'état civil ; a défaut, il peut étre demandé€ au service
départemental de protection maternelle et infantile.

Un arrété ministériel détermine le modele et le mode d'utilisation de ce carnet ol sont
mentionnés obligatoirement les résultats des examens médicaux prévus aux articles L. 2132-2
et 1..2132-2-1 et ou doivent étre notées, au fur et & mesure, toutes les constatations
importantes concernant la santé€ de 'enfant.
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Le carnet est établi au nom de l'enfant. Il est remis aux parents ou aux personnes titulaires de
I'exercice de l'autorité parentale ou aux personnes ou aux services a qui l'enfant a été confié.
Ils doivent étre informés que nul ne peut en exiger la communication et que toute personne
appelée, de par sa fonction, a prendre connaissance des renseignements qui y sont inscrits est
soumise au secret professionnel.

[47] Article 144 du Code Civil

(Loi du 17 mars 1803 promulguée le 27 mars 1803))
(Loi n° 2006-399 du 4 avril 2006 art. 1 Journal Officiel du 5 avril 2006)

L'homme et la femme ne peuvent contracter mariage avant dix-huit ans révolus.

[48] Article 227-27 du Code Pénal

(Ordonnance n° 2000-916 du 19 septembre 2000 art. 3 Journal Oﬁzczel du 22 septembre
2000 en vigueur le ler janvier 2002)

Les atteintes sexuelles sans violence, contrainte, menace ni surprise sur un mineur 4gé de plus
de quinze ans et non émancipé par le mariage sont punies de deux ans d'emprisonnement et de
30000 euros d'amende :

1° Lorsqu'elles sont commises par un ascendant 1égitime, naturel ou adoptif ou par toute autre
personne ayant autorité sur la victime ;

2° Lorsqu'elles sont commises par une personne qui abuse de l'autorité que lui conferent ses
fonctions.

[49] Article L2311-4 du Code de Santé Publique

(Loi n°2001-588 du 4 juillet 2001 art. 21 Journal Officiel du 7 juillet 2001)

Les centres de planification ou d'éducation familiale sont autorisés a délivrer, a titre gratuit,
des médicaments, produits ou objets contraceptifs, aux mineurs désirant garder le secret ainsi
qu'aux personnes ne bénéficiant pas de prestations maladie, assurées par un régime légal ou
réglementaire. Dans ces cas, les frais d'analyses et d'examens de laboratoire ordonnés en vue
de prescriptions contraceptives sont supportés par les centres de planification ou d'€ducation
familiale.

Les modalités d'application du présent article sont précisées par décret.

[50] Article 375 du Code civil

(Loi n° 70-459 du 4 juin 1970 art. 1 Journal Officiel du 5 juin 1970 en vigueur le 1er janvier
1971)

(Loi n° 86-17 du 6 janvier 1986 art. 51 Journal Officiel du 8 janvier 1986)

(Loi n°87-570 du 22 juillet 1987 art. 20 Journal Officiel du 24 juillet 1987)

(Loi n° 2007-293 du 5 mars 2007 art. 14 Journal Officiel du 6 mars 2007)
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Si la santé, la sécurité ou la moralit¢ d'un mineur non émancipé sont en danger, ou si les
conditions de son éducation ou de son développement physique, affectif, intellectuel et social
sont gravement compromises, des mesures d'assistance éducative peuvent étre ordonnées par
justice a la requéte des pere et mere conjointement, ou de l'un d'eux, de la personne ou du
service a qui 'enfant a €té confi€ ou du tuteur, du mineur lui-méme ou du ministeére public.
Dans les cas ol le ministere public a été avisé par le président du conseil général, il s'assure
que la situation du mineur entre dans le champ d'application de l'article L. 226-4 du code de
I'action sociale et des familles. Le juge peut se saisir d'office a titre exceptionnel.

Elles peuvent &tre ordonnées en méme temps pour plusieurs enfants relevant de la méme
autorité parentale.

La décision fixe la durée de la mesure sans que celle-ci puisse, lorsqu'il s'agit d'une mesure
éducative exercée par un service ou une institution, excéder deux ans. La mesure peut étre
renouvelée par décision motivée.

Cependant, lorsque les parents présentent des difficultés relationnelles et éducatives graves,
séveres et chroniques, évaluées comme telles dans 1'état actuel des connaissances, affectant
durablement leurs compétences dans l'exercice de leur responsabilité parentale, une mesure
d'accueil exercée par un service ou une institution peut étre ordonnée pour une durée
supérieure, afin de permettre a I'enfant de bénéficier d'une continuité relationnelle, affective et
géographique dans son lieu de vie dés lors qu'il est adapté a ses besoins immédiats et a venir.
Un rapport concernant la situation de l'enfant doit étre transmis annuellement au juge des
enfants.

[51] Articles 1.2212-1 a 11 du Code de Santé Publique

Article 1.2212-1
(Loi n° 2001-588 du 4 juillet 2001 art. I art. 2 Journal Officiel du 7 juillet 2001)

La femme enceinte que son état place dans une situation de détresse peut demander a un
médecin l'interruption de sa grossesse. Cette interruption ne peut €tre pratiquée qu'avant la fin
de la douzieme semaine de grossesse.

Nota: Loi 2001-588 2001-07-04 art. 18 V, art. 19 I : les présentes dispositions sont
applicables a la collectivité territoriale de Mayotte, ainsi que dans les territoires d'outre-mer et
en Nouvelle-Calédonie.

Article 1.2212-2
(Loi n° 2001-588 du 4 juillet 2001 art. I art. 3 Journal Officiel du 7 juillet 2001)

(Ordonnance n° 2003-850 du 4 septembre 2003 art. 9 I Journal Officiel du 6 septembre 2003 )
L'interruption volontaire d'une grossesse ne peut étre pratiquée que par un médecin.

Elle ne peut avoir lieu que dans un établissement de santé, public ou privé, ou dans le cadre
d'une convention conclue entre le praticien et un tel établissement, dans des conditions fixées

par décret en Conseil d'Etat.

Article 1.2212-3
(Loi n° 2001-588 du 4 juillet 2001 art. 1 art. 4 Journal Officiel du 7 juillet 2001)
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Le médecin sollicité par une femme en vue de l'interruption de sa grossesse doit, dés la
premiere visite, informer celle-ci des méthodes médicales et chirurgicales d'interruption de
grossesse et des risques et des effets secondaires potentiels.

Il doit lui remettre un dossier-guide, mis a jour au moins une fois par an, comportant
notamment le rappel des dispositions des articles L. 2212-1 et L.2212-2, la liste et les
adresses des organismes mentionnés a l'article L. 2212-4 et des établissements ou sont
effectuées des interruptions volontaires de la grossesse.

Les directions départementales des affaires sanitaires et sociales assurent la réalisation et la
diffusion des dossiers-guides destinés aux médecins.

Nota : Loi 2001-588 2001-07-04 art. 18 V : les présentes dispositions sont applicables a la
collectivité territoriale de Mayotte.

Article 1.2212-4
(Loi n° 2001-588 du 4 juillet 2001 art. 1 art. 5 Journal Officiel du 7 juillet 2001)

II est systématiquement proposé€, avant et apres l'interruption volontaire de grossesse, a la
femme majeure une consultation avec une personne ayant satisfait & une formation qualifiante
en conseil conjugal ou toute autre personne qualifiée dans un €tablissement d'information, de
consultation ou de conseil familial, un centre de planification ou d'éducation familiale, un
service social ou un autre organisme agréé. Cette consultation préalable comporte un entretien
particulier au cours duquel une assistance ou des conseils appropriés a la situation de
l'intéressée lui sont apportés.

Pour la femme mineure non émancipée, cette consultation préalable est obligatoire et
l'organisme concerné doit lui délivrer une attestation de consultation. Si elle exprime le désir
de garder le secret a I'égard des titulaires de l'autorité parentale ou de son représentant l1égal,
elle doit étre conseillée sur le choix de la personne majeure mentionnée a l'article L. 2212-7
susceptible de l'accompagner dans sa démarche.

Les personnels des organismes mentionnés au premier alinéa sont soumis aux dispositions des
articles 226-13 et 226-14 du code pénal.

Chaque fois que cela est possible, le couple participe a la consultation et a la décision a
prendre.

Nota : Loi 2001-588 2001-07-04 art. 18 V : les présentes dispositions sont applicables a la
collectivité territoriale de Mayotte.

Article L2212-5
(Loi n° 2001-588 du 4 juillet 2001 art. 1 art. 6 Journal Officiel du 7 juillet 2001 )

Si la femme renouvelle, apres les consultations prévues aux articles L. 2212-3 et L. 2212-4, sa
demande d'interruption de grossesse, le médecin doit lui demander une confirmation écrite ; il
ne peut accepter cette confirmation qu'apres l'expiration d'un délai d'une semaine suivant la
premiere demande de la femme, sauf dans le cas ol le terme des douze semaines risquerait
d'étre dépassé. Cette confirmation ne peut intervenir qu'apres I'expiration d'un délai de deux
jours suivant l'entretien prévu a l'article L. 2212-4, ce délai pouvant étre inclus dans celui
d'une semaine prévu ci-dessus.

Nota : Lo1 2001-588 2001-07-04 art. 18 V : les présentes dispositions sont applicables a la
collectivité territoriale de Mayotte.
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Article 1.2212-6
(Loi n®2001-588 du 4 juillet 2001 art. 1 Journal Officiel du 7 juillet 2001 )

En cas de confirmation, le médecin peut pratiquer lui-méme l'interruption de grossesse dans
les conditions fixées au deuxieme alinéa de l'article L. 2212-2. S'il ne pratique pas lui-méme
l'intervention, il restitue a la femme sa demande pour que celle-ci soit remise au médecin
choisi par elle et lui délivre un certificat attestant qu'il s'est conformé aux dispositions des
articles L. 2212-3 et L. 2212-5.

Le directeur de 1'établissement de santé dans lequel une femme demande son admission en
vue d'une interruption volontaire de la grossesse doit se faire remettre et conserver pendant au
moins un an les attestations justifiant qu'elle a satisfait aux consultations prescrites aux
articles L. 2212-3 a L. 2212-5.

Nota : Loi 2001-588 2001-07-04 art. 18 V : les présentes dispositions sont applicables a la
collectivité territoriale de Mayotte.

Article 1.2212-7
(Loi n°2001-588 du 4 juillet 2001 art. 1 art. 7 Journal Officiel du 7 juillet 2001 )

Si la femme est mineure non €émancipée, le consentement de l'un des titulaires de l'autorité
parentale ou, le cas échéant, du représentant légal est recueilli. Ce consentement est joint i la
demande qu'elle présente au médecin en dehors de la présence de toute autre personne.

Si la femme mineure non émancipée désire garder le secret, le médecin doit s'efforcer, dans
l'intérét de celle-ci, d'obtenir son consentement pour que le ou les titulaires de l'autorité
parentale ou, le cas échéant, le représentant l€gal soient consultés ou doit vérifier que cette
démarche a été faite lors de I'entretien mentionné a l'article L. 2212-4.

Si la mineure ne veut pas effectuer cette démarche ou si le consentement n'est pas obtenu,
I'interruption volontaire de grossesse ainsi que les actes médicaux et les soins qui lui sont liés
peuvent &tre pratiqués a la demande de 'intéressée, présentée dans les conditions prévues au
premier alinéa. Dans ce cas, la mineure se fait accompagner dans sa démarche par la personne
majeure de son choix.

Apres l'intervention, une deuxieéme consultation, ayant notamment pour but une nouvelle
information sur la contraception, est obligatoirement proposée aux mineures.

Nota: Loi 2001-588 2001-07-04 art. 18 V, art. 19 1 : les présentes dispositions sont
applicables a la collectivité territoriale de Mayotte, ainsi que dans les territoires d'outre-mer et
en Nouvelle-Calédonie.

Article 1.2212-8
(Loi n°2001-588 du 4 juillet 2001 art. 1 art. 8 Journal Officiel du 7 juillet 2001 )

Un médecin n'est jamais tenu de pratiquer une interruption volontaire de grossesse mais il doit
informer, sans délai, I'intéressée de son refus et lui communiquer immédiatement le nom de
praticiens susceptibles de réaliser cette intervention selon les modalités prévues a l'article
L.2212-2.

Aucune sage-femme, aucun infirmier ou infirmiere, aucun auxiliaire médical, quel qu'il soit,
n'est tenu de concourir a une interruption de grossesse.

Un établissement de sant€ privé peut refuser que des interruptions volontaires de grossesse
soient pratiquées dans ses locaux.
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Toutefois, dans le cas ot 'établissement a demand€ a participer a I'exécution du service public
hospitalier ou conclu un contrat de concession, en application des dispositions des articles
L.6161-5 a L. 6161-9, ce refus ne peut étre opposé que si d'autres établissements sont en
mesure de répondre aux besoins locaux.

Les catégories d'établissements publics qui sont tenus de disposer des moyens permettant la
pratique des interruptions volontaires de la grossesse sont fixées par décret.

Nota : Loi 2001-588 2001-07-04 art. 18 V : les présentes dispositions sont applicables a la
collectivité territoriale de Mayotte.

Article 1.2212-9
(Loi n° 2001-588 du 4 juillet 2001 art. 1 Journal Officiel du 7 juillet 2001 )

Tout établissement dans lequel est pratiquée une interruption de grossesse doit assurer, apres
I'intervention, I'information de la femme en matiere de régulation des naissances.

Nota : Loi 2001-588 2001-07-04 art. 18 V : les présentes dispositions sont applicables a la
collectivité territoriale de Mayotte.

Article 1.2212-10
(Loi n°2001-588 du 4 juillet 2001 art. 1 Journal Officiel du 7 juillet 2001 )

Toute interruption de grossesse doit faire 1'objet d'une déclaration établie par le médecin et
adressée par 1'établissement ou elle est pratiquée au médecin inspecteur régional de santé
publique ; cette déclaration ne fait aucune mention de 1'identité de la femme.

Nota : Loi 2001-588 2001-07-04 art. 18 V : les présentes dispositions sont applicables a la
collectivité territoriale de Mayotte.

Article L2212-11
(Loi n°2001-588 du 4 juillet 2001 art. 1 Journal Officiel du 7 juillet 2001)

Les conditions d'application du présent chapitre sont déterminées par décret en Conseil d'Etat.
Nota : Loi 2001-588 2001-07-04 art. 18 V : les présentes dispositions sont applicables a la

collectivité territoriale de Mayotte.

[52] Article 706-48 du Code de Procédure Pénale
(inséré par Loi n° 98-468 du 17 juin 1998 art. 28 Journal Officiel du 18 juin 1998)

Les mineurs victimes de I'une des infractions mentionnées a l'article 706-47 peuvent faire
l'objet d'une expertise médico-psychologique destinée a apprécier la nature et I'importance du
préjudice subi et a établir si celui-ci rend nécessaires des traitements ou des soins appropri€s.
Une telle expertise peut étre ordonnée des le stade de l'enquéte par le procureur de la
République.
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[53] Article 43 du code de déontologie médicale

Le médecin doit étre le défenseur de I'enfant lorsqu'il estime que 1'intérét de sa santé est mal
compris ou mal préservé par son entourage.

[54] Article 47 du code de déontologie médicale

Quelles que soient les circonstances, la continuité des soins aux malades doit etre assurée.
Hors le cas d'urgence et celui ot 1l manquerait a ses devoirs d’humanité, un médecin a le droit
de refuser ses soins pour des raisons professionnelles ou personnelles.

S'l se dégage de sa mission, il doit alors en avertir le patient et transmettre au médecin
désigné par celui-ci les informations utiles a la poursuite des soins.
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Annexe 2 : Adresses utiles

(Liste non exhaustive)
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http://www.contraception.org

http://www.planning-familial.org

http://www.sosfemmes.com

http://www.autisme.{T

http://www.autisme.france.free.fr

http://www.fondation-autisme.org

Anorexie, boulimie et dépression
http://www.bouliana.com

http://www.boulimie.com

http://www.anorcri.com

http://www.infosuicide.org

http://www.suicide.ecoute.free.fr

http://www.sos-suicide-phenix.org

La prise en charge du mineur en médecine générale : Situations et réflexions.

ALLO Enfance maltraitée : SNATEM
Service National d’Accueil Téléphonique pour I’Enfance Maltraitée

N° Vert : 0800 05 41 41
Téléphone: 119
http://www.allo119.org

Enfance et Partage
N° Vert : 0800 05 12 34

http://www.famille.gouv.{r
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RESUME DE LA THESE

Les patients de moins de 18 ans représentent environ un cinquieme des consultations en
médecine générale. Leur prise en charge est donc primordiale et complexe eu égard a leur

~ statut de mineur.

La relation entre le médecin traitant et son jeune patient est singuli€re tout comme celle avec
les parents de celui-ci. La bonne tenue du dossier médical et du carnet de santé est essentielle
notamment pour le suivi normal.

C’est ainsi qu'un particulier s'impose 4 nous: les adolescents. Pour eux, la santé et la maladie
ont un sens particulier. Ils posent 2 problémes principaux: la contraception et notamment
 I'IVG d'une part, et les problémes de santé mentale d'autre part.

Certaines situations sont difficiles d'un point de vue médicolégal: les sévices a enfants et le
refus de soin. La majorité médicale est un concept éventuellement intéressant a soulever entre
autorités de santé, pédiatres et médecins généralistes.

RESUME EN ANGLAIS

The patients of less than 18 years represent approximately a fifth of the consultations in
general medicine. Their assumption of responsibility paramount and complex is thus had
regard to their statute of minor.

The relation between the attending practitionar and his young patient is singuliere just like
that with the parents of this one. The good behaviour of the medical file and the health record
is essential in particular for the normal follow-up.

Thus a private individual is binding on us: teenagers. For them, health and the disease have a
particular direction. They pose 2 principal problems: contraception and in particular the IVG
on the one hand, and problems of mental health on the other hand.

Certain situations are difficult from a medicolégal point of view: maltreatment with children
and the refusal of care. The medical majority is a concept possibly interressant to raise
between authorities of health, pediatrists and general practitioners

TITRE EN ANGLAIS

Assumption of responsability for under age in general medicine.
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