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I. Introduction :

La loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 a entraîné un profond bouleversement dans la relation médecin-patient. Elle instaure les droits des malades et « rééquilibre les relations entre le professionnel de santé et le malade, en faisant de lui un véritable acteur de santé » (8). 

Pourquoi cette loi est-elle apparue nécessaire au législateur ?

· D’abord parce que la relation médecin-malade s’est modifiée. Si autrefois cette relation concernait deux personnes, ce n’est plus vrai aujourd’hui, dans le contexte actuel de réseaux de soins où le nombre d’intervenants augmente. La loi du 4 mars 2002 est le reflet d’une prise de conscience : il existe beaucoup d’interactions entre les professionnels de santé au sein du réseau sans que le patient soit consulté. Il est donc nécessaire de remettre le patient au centre du débat s’agissant de sa santé.

· D’autre part, la médecine évolue ainsi que ses techniques de soins et leurs coûts. Qui peut savoir mieux que le patient ce qu’il est capable de supporter en ce qui concerne les traitements ? leurs coûts ? l’altération de la qualité de vie ?

· Enfin, le modèle dominant sur lequel les médecins se sont appuyés pendant longtemps était celui de la prise en charge dans l’intérêt du patient : les professionnels de santé évaluent les besoins du patient, y répondent par leur savoir faire, en appréciant ce qui semble bon pour lui. (12).

Cette loi reconnaît le droit à toute personne d’être informée, préalable indispensable pour lui permettre de faire des choix en connaissance de cause et de donner son consentement éventuel à un traitement. 

En chirurgie pédiatrique, l’expression du consentement avant une intervention est d’autant plus délicate que la personne mineure est juridiquement incapable et représentée par ses parents. Ce sont donc eux qui sont amenés à prendre les décisions la concernant ; représentants de son intérêt, ils ne peuvent exercer un choix qu’en fonction de ce dernier, selon les conditions fixées de manière précise par le Code civil.

Après avoir étudié les données sociologiques concernant la famille, nous exposerons les conditions fixées par le Code civil et nous vérifierons comment elles sont susceptibles de s’appliquer aux différentes situations rencontrées en chirurgie pédiatrique.

II. Les données sociologiques

Avant toute intervention chirurgicale en pédiatrie, il est nécessaire d’obtenir le consentement des deux parents. Mais l’évolution des mœurs familiales complique quelque peu la situation. Qui détient l’autorité parentale dans une famille recomposée, de qui doit-on obtenir le consentement ? Que faire dans les situations compliquées ?

Nous verrons quelle est la définition historique de la famille et son évolution,  puis qui détient l’autorité parentale dans les différentes « formes familiales » rencontrées.

1. Définition de la famille

Sur un plan étymologique, le mot famille vient du latin familia : « ensemble de tous ceux qui vivent sous le même toit » (2).

La famille se traduit  en droit commun comme « un groupe de personnes qui sont reliées entre elles par les liens fondés du mariage et la filiation » (5). Elle est ainsi constituée par le groupe restreint des père et mère et de leurs enfants (mineurs) vivant avec eux (3). On parle alors de famille nucléaire.

D’un point de vue juridique, il n’existe qu’une seule façon de fonder une famille : le mariage, qui se définit comme l’union légitime d’un homme et d’une femme en vue de vivre en commun et de fonder une famille, un foyer (3).Il institue donc la famille légitime .

Ce modèle a été doublement remis en cause par l’évolution de la société, marquée par une augmentation du nombre des unions non légitimées par la loi et par une augmentation du nombre de divorces.

De ce fait, d’un point de vue sociologique, la pluralité des modèles de conjugalité aujourd’hui rend la définition toujours plus complexe. A la norme unique du mariage qui prévalait jusque dans les années 1960, s’est substituée une diversité de situations allant des couples mariés légitimement ou vivant en cohabitation temporaire ou définitive, en passant par les célibataires et les familles monoparentales (4).

Ceci constitue le passage de la famille au « singulier » à la famille au « pluriel » :

· famille légitime : composée des époux et éventuellement de leurs enfants

· famille monoparentale : composée d’un seul parent avec un ou plusieurs enfants (qu’elle résulte d’un divorce, d’un décès ou d’une séparation)

· famille naturelle : famille non fondée sur le mariage mais sur une communauté de vie entre les parents et éventuellement les enfants (concubinage) (1).

· famille recomposée : couple vivant avec au moins un enfant dont un seul des conjoints est le parent.

Il paraît important de citer ici la loi concernant la transmission des patronymes en vigueur depuis le 1er janvier 2005. En effet, depuis cette date, les parents peuvent donner à leur nouveau-né le nom du père, celui de la mère ou leurs deux noms accolés, dans l’ordre qu’ils souhaitent, mais dans la limite d’un seul nom de famille par parent. Ne va-t-elle pas compliquer l’identification des titulaires de l’autorité parentale ?

2. Les situations familiales observées
Pourquoi s’intéresser à l’évolution de la situation familiale en France dans ce contexte de consentement parental ?

Tout simplement parce que le nombre de familles recomposées augmente (cf ci-dessous) et que de ce fait, en consultation, les praticiens sont de plus en plus confrontés à des enfants accompagnés par des personnes qui n’ont pas l’autorité parentale (beau-père…). D’après les statistiques développées ci-dessous, ce problème se poserait dans 7% des consultations (7% des enfants vivant dans une famille recomposée). A cela s’ajoute les 11% d’enfants qui vivent dans une famille monoparentale sachant que cela ne laisse en rien présager que ce parent exerce seul l’autorité parentale.

Entre 1990 et 1999, le nombre de familles recomposées a augmenté de 10% et le nombre d’enfants qui y vivent de 11%.

En 1999, sur 18,2 millions de jeunes de moins de 25 ans, 16,3 millions d’enfants vivent dans un foyer parental : 12.5 millions d’enfants habitent avec leurs deux parents, 3,8 millions avec un seul de leurs deux parents. Parmi ces derniers, 2,7 millions vivent au sein d’une famille monoparentale et 1,1 million avec un parent et un beau-parent (6). (Figure 1)
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Entre 1990 et 1999, la recomposition familiale progresse de 10 %. Alors que le nombre de jeunes vivant au sein d’une famille “traditionnelle” (définie comme un couple vivant avec des enfants qui sont tous nés du couple actuel) baisse de 12 % entre 1990 et 1999, le nombre de jeunes vivant dans une  famille recomposée augmente de 11 % (tableau 2).
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Les parents ayant formé une nouvelle union peuvent avoir des enfants avec leur nouveau conjoint. Ces familles recomposées comprennent alors des enfants nés d’une union précédente et des enfants du nouveau couple. Ces derniers vivent alors avec leurs deux parents et cohabitent avec leurs demi-frères ou demi-sœurs nés d’une union précédente de l’un des parents. Ainsi, aux 1,1 million d’enfants vivant avec un parent et un beau-parent s’ajoutent les 513 000 enfants vivant en 1999 avec leurs deux parents et des demi-frères ou demi-soeurs. Sont ainsi concernés par la recomposition familiale 1,6 million d’enfants, dont les deux tiers cohabitent avec un demi-frère ou une demi-sœur (graphique 1).

Avec les 2,7 millions d’enfants vivant dans une famille monoparentale, ce sont donc au total 4,3 millions d’enfants, soit à peu près trois enfants sur dix vivant en famille, qui ne vivent pas dans une famille “traditionnelle”.

Par ailleurs en 1999, on compte 708 000 familles recomposées et 1,6 million de familles monoparentales (tableau 1). Ainsi, trois familles sur dix avec enfants de moins de 25 ans ne correspondent pas à la forme « traditionnelle » de la famille. 
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Cet ensemble de familles constitué des familles recomposées mais également des familles monoparentales, pose le problème du titulaire de l’autorité parentale : qui la détient ?

III. L’exercice de l’autorité parentale

En fait, la question de savoir qui exerce l’autorité parentale au sein de ces familles recomposées ne se pose pas d’un point de vue juridique. En effet la famille n’existe pas juridiquement, il s’agit d’une approche sociologique. En droit, les règles sont construites en fonction des relations de personne à personne : l’enfant a donc un père et une mère, qu’il soit légitime, naturel ou adoptif. Vue sous cet angle, la situation apparaît plus claire.

Les familles recomposées sont une réalité sociale ; pour autant les enfants ne relèvent pas des « mêmes » père et mère. Ce n’est pas le lien de vie qui détermine les liens de filiations et donc les modalités de l’exercice de l’autorité parentale.

Selon le droit civil, l’autorité parentale est l’ensemble des droits que la loi accorde aux père et mère sur la personne et sur les biens de leurs enfants mineurs non émancipés. Elle est aménagée dans l’intérêt et la protection des enfants (1). En effet, l’article 371-1 du code civil précise que : «  l’autorité parentale est un ensemble de droits et de devoirs ayant pour finalité l’intérêt de l’enfant. 

Elle appartient aux père et mère jusqu’à la majorité ou l’émancipation de l’enfant pour le protéger dans sa sécurité, sa santé et sa moralité, pour assurer son éducation et permettre son développement, dans le respect dû à sa personne.

Les parents associent l’enfant aux décisions qui le concernent, selon son âge et son degré de maturité ».

Qui exerce l’autorité parentale dans les situations suivantes : 

· Principes généraux : pour les enfants légitimes nés de couples mariés ou les enfants naturels nés de couples non mariés (concubinage), l’article 372 du code civil s’applique : «  Les père et mère exercent en commun l'autorité parentale (…) ». Les parents exercent donc en commun l’autorité parentale, les père et mère ayant les mêmes prérogatives. La décision relative à l’intervention chirurgicale nécessite l’accord des deux. Quand l’un des parents décède ou est privé de l’exercice de l’autorité parentale, c’est l’article 373-1 du code civil qui s’applique : « Si l'un des père et mère décède ou se trouve privé de l'exercice de l'autorité parentale, l'autre exerce seul cette autorité ».

· Exercice de l’autorité parentale par des parents séparés : même après leur séparation, les parents continuent à exercer en commun l’autorité parentale, conformément à l’article 373-2 du code civil qui précise : « la séparation des parents est sans incidence sur les règles de dévolution de l’exercice de l’autorité parentale ». Le couple parental survit donc au couple conjugal. Ainsi dans les familles recomposées, c’est le consentement du père et de la mère  de l’enfant qui doit être recherché et non pas celui des beaux-parents. 
· L’intervention des tiers : 

♠ Enfants confiés à un tiers : selon l’article 373-4 du code civil : « Lorsque l'enfant a été confié à un tiers, l'autorité parentale continue d'être exercée par les père et mère ; toutefois, la personne à qui l'enfant a été confié accomplit tous les actes usuels relatifs à sa surveillance et à son éducation… ». Pour une intervention chirurgicale, qui n’est pas un acte « usuel », il faut donc le consentement des parents, celui de la personne chez qui l’enfant est placé n’étant pas valable.

♠ Enfants orphelins : selon l’article 373-5 du code civil : « S'il ne reste plus ni père ni   mère en état d'exercer l'autorité parentale, il y aura lieu à l'ouverture d'une tutelle ainsi qu'il est dit à l'article 390 ci-dessous ».

IV. Le rôle imparti à la « volonté parentale »
L’expression du consentement, plus large et plus riche que la simple « autorisation d’opérer », relève d’une double exigence, éthique et réglementaire.

1. Le droit reconnu à toute personne malade de prendre les décisions relatives à sa santé :

a) Exigence éthique :

Le consentement se définit comme  l’acte autorisant un médecin à mettre en œuvre un traitement spécifique qu’il a au préalable expliqué au patient.

Pour le patient, consentir à un traitement médical, c’est faire le choix en connaissance de cause :

· d’accepter d’entreprendre le traitement particulier (principe d’autodétermination)

· d’autoriser la mise en œuvre de ce traitement sur son propre corps (principe du respect de l’intégrité physique) » (7).

Le dilemme éthique sous-jacent à la question du consentement est la contradiction apparente qui existe entre :

· le principe d’autonomie du patient qui se définit comme sa liberté à juger de ce qui est bon pour lui et à accepter les éventuelles atteintes à son corps. L’autonomie de la volonté constitue un des fondements de la dignité humaine.

· le principe de bienfaisance du médecin qui a pour point de départ le serment d’Hippocrate avec l’expression  « primum non nocere ». Le médecin a pour devoir de ne pas nuire, de prévenir ou de supprimer le mal et la souffrance et de promouvoir le bien.

Cependant, dans de nombreuses situations, une personne n’est pas en situation de donner un consentement à un acte médical : le jeune enfant, l’enfant handicapé mental… Le consentement est alors difficile ou impossible à obtenir. Un consentement de « substitut » (7) est donc nécessaire pour autoriser la réalisation d’un acte médical, qui vient la plupart du temps, dans notre situation, des parents. La loi a prévu des solutions pour pallier ce problème en autorisant qu’une tierce personne représente le patient et puisse prendre la décision pour lui, dans son meilleur intérêt.

Dans le cadre de la pédiatrie, le consentement sera obtenu auprès des titulaires de l’autorité parentale, (identifiés selon les situations  dans la première partie de ce travail) qui agissent dans l’intérêt de l’enfant, et quand leur décision s’y oppose, il existe des mécanismes juridiques permettant à l’Etat d’ordonner, par l’intermédiaire du juge des enfants et/ou du procureur de la République (mesures d’assistance éducative), que les soins nécessaires soient délivrés. Dans tous les cas, l’assentiment de l’enfant sera recherché s’il est en âge de comprendre.

b) Obligation réglementaire :

Il sera fait référence au Code civil et au Code de santé publique (intégrant  tous deux la loi du 4 mars 2002).

■ La loi n°2002-303 du 4 mars 2002 crée une véritable révolution dans les relations entre médecin et patient. Elle fait de ce dernier non plus un objet de soins mais un co-acteur de soins qui participe pleinement à la prise de décision le concernant.

Cette volonté est clairement exprimée dans l’article L1111-4 du code de santé publique :

« 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.
   Le médecin doit respecter la volonté de la personne après l'avoir informée des conséquences de ses choix. Si la volonté de la personne de refuser ou d'interrompre un traitement met sa vie en danger, le médecin doit tout mettre en oeuvre pour la convaincre d'accepter les soins indispensables.
   Aucun acte médical ni aucun traitement ne peut être pratiqué sans le consentement libre et éclairé de la personne et ce consentement peut être retiré à tout moment… »

Ce texte montre clairement la volonté du législateur : la vision du médecin ne doit plus se substituer à celle du patient.

■ Mais qu’en est-il du consentement lorsque le patient est une personne mineure ?

L’article L.1111-2 précise : « les droits des mineurs ou des majeurs mentionnés au présent article sont exercés, selon les cas, par les titulaires de l’autorité parentale ou le tuteur. Ceux-ci reçoivent l’information prévue par le présent article (…). Les intéressés ont le droit de recevoir l’information et de participer à la prise de décision les concernant, d’une manière adaptée à leur maturité s’agissant des mineurs (…) ».

Le praticien qui donne des soins à un enfant doit informer ses représentants légaux (parents ou tuteurs) sur la maladie, les actes et traitements proposés, leurs avantages et risques, les alternatives thérapeutiques, les conséquences d’une abstention ou d’un refus. Ceux-ci peuvent ensuite exprimer leur volonté. 

■ Dans tous les cas, la loi précise, pour la première fois, que le mineur a le droit de recevoir une information selon son degré de maturité, et  son consentement doit être systématiquement recherché s’il est apte à exprimer sa volonté et à participer à la décision . Cette information concerne d’autant plus les adolescents, les mineurs proches de la majorité (âgés de plus de 15 ans), puisqu’ils sont capables de participer au « colloque malade-médecin ».

 En effet, on note dans l’article L.1111-4 du code de santé publique :
 « (…) Le consentement du mineur ou du majeur sous tutelle doit être systématiquement recherché s'il est apte à exprimer sa volonté et à participer à la décision. Dans le cas où le refus d'un traitement par la personne titulaire de l'autorité parentale ou par le tuteur risque d'entraîner des conséquences graves pour la santé du mineur ou du majeur sous tutelle, le médecin délivre les soins indispensables (…) ». Cette disposition est en accord avec la loi du même jour concernant l’autorité parentale prévoyant de manière générale que : «  (…) Les parents associent l’enfant aux décisions qui le concernent, selon son âge et son degré de maturité» (article 371-1 du code civil)

Ces différents textes reconnaissent un droit d’expression à l’enfant sans imposer que soit prise une décision conforme au désir exprimé. Ils paraissent importants en termes symboliques et très représentatifs de l’évolution de la société et de la place de l’enfant dans celle-ci.

Le mineur peut-il s’opposer à un traitement quand ses parents y ont consenti ? Il est nécessaire au préalable de rechercher sa compréhension et de gagner sa confiance pour aboutir à un accord. En droit, on peut cependant considérer qu’il n’y a pas débat : le mineur est un incapable, ses parents prennent la décision relative à l’intervention ou aux soins, dans son intérêt (13). Même si prévaut in fine la décision du ou des titulaires de l’autorité parentale (à moins que leur décision rentre dans le cadre de l’article 375 du code civil, cf ci-dessous), la recherche du consentement  du mineur résulte du fait qu’il est une personne à part entière dont la liberté individuelle ne peut connaître de restrictions d’autant que son intérêt le commande, en fonction de son degré de maturité et de compréhension (14).

■ Dans une situation d’urgence, si les parents ne peuvent être prévenus en temps utile et si des soins sont impératifs, le médecin peut prendre la décision de donner des soins nécessaires et urgents. Ceci conformément à l’article 42 du code de déontologie : «Un médecin appelé à donner des soins à un mineur ou à un majeur protégé doit s’efforcer de prévenir ses parents ou son représentant légal et d’obtenir leur consentement. En cas d'urgence, même si ceux-ci ne peuvent être joints, le médecin doit donner les soins nécessaires. Si l’avis de l’intéressé peut-être recueilli, le médecin doit en tenir compte dans toute la mesure du possible »
■ La loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 a également prévu la situation où les parents s’opposent à un soin, quand ce refus peut être préjudiciable pour l’enfant. Dans ce cas, le médecin délivre les soins, conformément à l’article L.1111-4 du code de santé publique : « (…) Dans le cas où le refus d'un traitement par la personne titulaire de l'autorité parentale ou par le tuteur risque d'entraîner des conséquences graves pour la santé du mineur ou du majeur sous tutelle, le médecin délivre les soins indispensables. (…) » et avertit le procureur de le République selon l’article 375 du code civil : «    Si la santé, la sécurité ou la moralité d'un mineur non émancipé sont en danger, ou si les conditions de son éducation sont gravement compromises, des mesures d'assistance éducative peuvent être ordonnées par justice à la requête des père et mère conjointement, ou de l'un d'eux, de la personne ou du service à qui l'enfant a été confié ou du tuteur, du mineur lui-même ou du ministère public ». 

Ainsi, le médecin, convaincu de la nécessité d'une mesure thérapeutique ou médico-sociale, peut se heurter à la divergence de l'avis des parents voire à leur refus. Il doit s'efforcer de les convaincre, proposer un autre avis médical et les informer du danger couru par l'enfant.
Les parents ont certes des droits légaux (article 371-2 et suivants du code civil) non pas tant « sur » leur enfant que « pour » leur enfant ; mais ces droits ne doivent pas s'exercer au détriment de la santé de leur enfant. Le médecin doit s'assurer que les soins nécessaires ont été ou seront réalisés.


Dans des cas exceptionnels (par exemple en chirurgie pédiatrique, devant une péritonite appendiculaire) si des parents refusent l'intervention, le médecin pourra passer outre et intervenir ou utiliser les ressources de l’article 375 du code civil. Cette décision est prise par le médecin dans l'intérêt de l'enfant.

Dans ces cas difficiles, il appartient au médecin de rédiger par écrit un compte rendu :
- précisant les données de l'examen médical et les conclusions thérapeutiques qui en découlent,
- relatant les mesures d'information éclairée et précise prises par le praticien, au besoin accompagné dans sa démarche par d'autres membres de l'équipe médicale.


Après avoir détaillé la loi concernant le consentement pour un acte médical sur une personne mineure, on comprend bien que le consentement écrit exigé par avance des parents dans certains établissements hospitaliers, pour le cas où une intervention chirurgicale serait nécessaire et urgente, alors qu'on ne pourrait les joindre, n’a aucune valeur. Ce "chèque en blanc" est une pratique contestable, parce que les parents ne peuvent guère refuser de signer cette "autorisation d'opérer". De plus, comment consentir à l’avance à une opération dont on ne connaît pas la nature ni les risques encourus. Ce consentement n'atténue en rien la responsabilité du médecin ou du chirurgien et ne dispense pas de tout entreprendre pour avertir les parents au moment où une intervention est décidée. Aucune opération qui ne serait pas urgente ne peut être pratiquée avant qu'on les ait joints.
2. Hypothèses dans lesquelles l’intervention du médecin est possible sans l’accord des titulaires de l’autorité parentale.

La loi n°2002-304 du 4 mars 2002 a donné une portée générale au droit du mineur aux soins confidentiels. Ce droit est ouvert sans référence à l’âge du mineur par l’article L.1111-5 : « Par dérogation  à l’article 371-2 du code civil (cf supra), le médecin peut se dispenser d’obtenir le consentement du ou des titulaires de l’autorité parentale sur les décisions médicales à prendre lorsque le traitement ou l’intervention s’impose pour sauvegarder la santé d’une personne mineure, dans le cas où cette dernière s’oppose expressément à la consultation du ou des titulaires de l’autorité parentale afin de garder le secret sur son état de santé. Toutefois, le médecin doit dans un premier temps s’efforcer d’obtenir le consentement du mineur à cette consultation ; dans le cas où le mineur maintient cette opposition, le médecin peut mettre en œuvre le traitement ou l’intervention. Dans ce cas, le mineur se fait accompagner d’une personne majeure de son choix. »

Une dérogation existait déjà concernant l’IVG chez la personne mineure depuis la loi du 4 juillet 2001 qui introduisait un régime dérogatoire au consentement exprès de l’un des détenteurs de l’autorité parentale, normalement requis avant une interruption volontaire de grossesse (14).

Le médecin peut donc se dispenser d’obtenir le consentement des représentants légaux du mineur venu le consulter si ce dernier a exprimé son opposition à l’information de ses parents pour pouvoir garder le secret sur son état de santé.

Deux conditions doivent être cumulativement réunies pour que le médecin puisse se passer du consentement des titulaires de l’autorité parentale :

· l’opposition expresse du mineur lors de la consultation

· des circonstances dans lesquelles l’abstention des soins serait préjudiciable à la santé du mineur (le traitement ou l’intervention doit s’imposer pour sauvegarder la santé, sans davantage de précision).

Cette faculté de laisser à cette prise en charge son caractère confidentiel ne peut s’exercer sans précaution :

· il s’agit tout d’abord d’une possibilité : le médecin peut donc se récuser, sauf cas d’urgence. Le médecin doit donc se déterminer avec le discernement nécessaire ; il doit indiquer loyalement au mineur s’il accepte ou non de dispenser des soins confidentiels. S’il se récuse, il doit assurer la suite de la prise en charge.

· « le médecin doit dans un premier temps s’efforcer d’obtenir le consentement du mineur à cette consultation ».

L’attitude du médecin ne doit donc pas être de recueillir dans une position de neutralité la décision du mineur : il doit tenter de le persuader d’informer ses parents. Ce n’est que dans le cas : « où le mineur maintient son opposition » et donc lorsque son attitude est déterminée que « le médecin peut mettre en œuvre le traitement ou l’intervention ».
Dans le cas d’une personne mineure émancipée, le consentement parental n’est pas nécessaire d’après l’article L.1111-5 du code de santé publique : « (…) Lorsque une personne mineure, dont les liens de famille sont rompus, bénéficie à titre personnel du remboursement des prestations en nature de l’assurance maladie et maternité et de la couverture complémentaire mise en place par la loi (…), son seul consentement est requis. »

V. L’expression de la volonté parentale : différence entre situation urgente ou non urgente

Hors les situations d’urgence (appréciées par le médecin) ne nécessitant pas d’autorisation particulière pour prodiguer les soins, l’expression de la volonté des titulaires de l’autorité parentale peut se matérialiser par une autorisation non formalisée émanant d’un seul parent pour permettre la pratique d’actes médicaux « usuels » ou par une autorisation plus formelle (écrite et signée) des deux parents pour les actes non usuels considérés comme « lourds ».

1. Les situations d’urgence :

En cas d’urgence (situation évaluée par le médecin), l’autorisation pour l’hospitalisation et la réalisation des soins n’est pas nécessaire, comme le précise l’article 42 du code de déontologie cité plus haut. Mais cela n’est simple qu’en apparence, comme l’illustre l’exemple suivant récent :

■ Le jeune Clément B., 12 ans, a été victime d’un accident de la voie publique le 3 novembre 2004 vers 16h30. Il marchait à côté de sa trottinette quand une voiture l’a percuté. Clément a chuté et la roue arrière de la voiture lui a roulé sur la jambe droite.
Les pompiers sont prévenus rapidement, arrivent sur les lieux suivis du SAMU. La prise en charge médicale commence à 17h17. Le médecin constate une fracture ouverte de la jambe droite. L’enfant est transféré au pavillon A, urgences de l’hôpital E.Herriot pour la suite de la prise en charge.
A l’arrivée, vers 18h15, Madame Béatrice G., mère du jeune Benjamin, divorcée de son mari, passe au bureau des entrées pour réaliser l’admission administrative avec sa carte vitale.

Clément, est pris en charge au SMA immédiatement : l’examen clinique montre une plaie de la jambe droite ; la radio du membre inférieur met en évidence une fracture du tiers moyen  du tibia et du péroné.

L’avis du chirurgien est demandé et une intervention chirurgicale sur le membre inférieur droit s’impose en urgence (ouverture cutanée).

■ Dès lors les « péripéties »  administratives  rencontrées par la maman sont cocasses et riches d’enseignement :

A l’arrivée au bloc opératoire, vers 22h30, l’anesthésiste, après une consultation d’anesthésie rapide, demande le formulaire de consentement parental et dit à la mère de Clément de se rendre au bureau des entrées pour aller le chercher. Là-bas, on lui dit que ce n’est plus eux qui s’occupent des fiches de consentement mais qu’elles sont désormais dans les services. Après avoir résolu les problèmes d’admission, elle retourne au pavillon G1. Le chirurgien, qui assiste celui qui va opérer, demande si elle a la fiche de consentement. La maman répète donc ce qu’on lui a dit au bureau des entrées à savoir que elles se trouvent dans le service. On trouve enfin ces fiches dans le secrétariat du service. La maman la remplit puis la donne à l’anesthésiste qui rejoint le bloc opératoire. Quelques instants après, il ressort et dit qu’il n’est pas valable puisque même si les parents sont divorcés, il faut leurs deux signatures pour pouvoir réaliser l’intervention. La maman explique que le père est prévenu de l’accident et de l’opération, qu’il est tard et qu’il ne se déplacera pas. L’anesthésiste propose d’envoyer un fax. Madame Béatrice G. réplique qu’il n’a pas de fax et que le plus urgent pour l’instant c’est d’opérer son fils qui souffre depuis près de 6 heures. L’anesthésiste retourne alors dans le bloc puis ressort rapidement, demande à la mère si elle a la garde de son enfant. Elle répond oui. L’anesthésiste dit que, dans ces circonstances, son enfant sera opéré.

L’intervention est réalisée, puis Clément sera hospitalisé en chirurgie pédiatrique où il passera le reste de son séjour.

La mère se trouve dans l’incompréhension la plus total, et discute le lendemain avec le chef de service de son « parcours du combattant » préopératoire. Elle s’interroge : pourquoi ne lui a-t-on pas parlé plus tôt de ce consentement ? Pourquoi les personnes du service ne sont-elles pas averties de l’endroit où se trouvent ces formulaires de consentement ?

Quels enseignements tirer de cette situation ?

■ Tout d’abord, dans cette situation d’urgence (en raison du risque infectieux lié à l’ouverture de la fracture et de la douleur), l’accord des parents n’était pas « obligatoire » pour réaliser l’intervention, conformément à la loi. En outre, les deux parents étaient ici informés de l’intervention (le père par téléphone).

D’autre part, même si un consentement avait été nécessaire (ce qui n’était pas le cas), il aurait dû être demandé à la mère dès que l’indication d’intervention chirurgicale a été posée, afin qu’elle ait le temps d’obtenir le consentement de l’autre parent.

■ On regrette que tant d’attention soit accordée à ce document qui n’est en fait que la transcription de l’expression de la volonté des titulaires de l’autorité parentale. Dans ce cas, la mère avait donné son accord (elle était sur place), et le père également  (par téléphone). Le fait de vouloir obtenir une signature à tout prix traduit le manque de confiance des médecins envers leurs patients et la volonté de se « protéger » d’un éventuel procès ultérieur (en réalité peu probable).

■  On peut également déplorer que le personnel ne soit pas plus informé de la législation et des procédures en cours dans les services : Comment faire en pratique pour que le bureau des entrées soit informé que le médecin (dans cette situation le chirurgien puisque c’est lui qui est apte à évaluer le caractère d’urgence) assume la décision d’intervention en urgence ?

2. Les situations non urgentes (actes « programmés ») :

■ Les actes « usuels »:

L’autorisation de pratiquer les actes usuels sur un mineur peut être donnée par un seul parent, voire même, être présumée. L’article 372-2 du code civil prévoit : « A l’égard des tiers de bonne foi, chacun des parents est réputé agir avec l’accord de l’autre, quand il fait seul un acte usuel de l’autorité parentale relativement à la personne de l’enfant. »

La notion d’acte usuel est une notion cadre dont le juge est chargé de définir le contenu. Les auteurs s’accordent à considérer que l’acte usuel est un acte de la vie quotidienne sans gravité.

Sont susceptibles d’entrer dans cette catégorie : les soins obligatoires (vaccinations), les soins courants (blessures superficielles, infections bénignes, soins dentaires de routine) et les soins habituels (poursuite d’un traitement) pour lesquels l’autorisation parentale est présumée.

■ Les actes « non usuels »:

Les actes non usuels sont des actes considérés comme lourds. Ils nécessitent une autorisation des deux titulaires de l’autorité parentale, même en cas de séparation. Rappelons en effet que « le couple parental survit au couple conjugal ». L’éloignement d’un des parents ne dispense pas de son accord pour la réalisation des soins.

La notion « d’acte lourd » n’est définie ni par les textes, ni par la jurisprudence (ceci est volontaire et maintient un espace de liberté). Néanmoins, peuvent être considérés comme lourds, les actes présentant un certain critère de gravité : hospitalisation prolongée, traitement comportant des effets secondaires importants ou ayant des conséquences invalidantes, décision d’arrêt de soins vitaux, actes  « invasifs »(anesthésie, opération chirurgicale…). Lors de la consultation d’anesthésie, il est important de préciser aux titulaires de l’autorité parentale qu’ils doivent tous deux exprimer leur volonté (matérialisée par la signature d’une fiche de consentement). A défaut, l’intervention pourra éventuellement être reportée. Un délai de réflexion après une information claire, loyale et compréhensible est nécessaire pour leur permettre de faire un choix dans l’intérêt de leur enfant.

A ce sujet dans une intervention chirurgicale, il convient de dissocier l’acte anesthésique (médecin anesthésiste) et l’acte opératoire chirurgien : un consentement est nécessaire pour chacun d’eux, ce qui nécessite soit deux formulaires (annexe 1) soit un formulaire unique (projet annexe 1 bis)

VI. Procédure à suivre pour recueillir le consentement
♠ Situation d’urgences : situation vue précédemment. 

♠ L’objectif poursuivi par les textes est l’instauration d’une relation de confiance entre le malade et le professionnel de santé fondée sur une symétrie de l’information. C’est dans ce climat que peut s’exprimer la volonté du patient :

· caractère volontaire du consentement : il doit être libre de toute contrainte extérieure et n’être le fruit d’aucune manipulation.

· Le patient a le droit d’être informé dans des termes qui rendent compréhensible cette information (assurant ainsi la loyauté de la relation).
· La volonté est exprimée par une personne « capable » au sens juridique du terme. Pour la personne mineure (incapable en terme de droit), ce sont habituellement les parents.
Le patient doit avoir tous les éléments pertinents pour prendre une décision à partir des paramètres du traitement et de ses propres repères (valeurs, style de vie).

L’expression de la volonté dans des conditions  idéales se présenterait sous la forme suivante :

·  traitement proposé quand le patient connaît son diagnostic (conformément à l’art L1111-2 al 1) et son pronostic

· les effets secondaires possibles associés au traitement

· les risques et bénéfices du traitement

· principaux traitements alternatifs avec leurs effets secondaires, leurs risques et bénéfices respectifs

· durée approximative du traitement et les contraintes matérielles associées (durée de l’hospitalisation…)

A cela le médecin doit faire quelques démarches complémentaires :


· Vérifier que l’information ait bien été comprise à l’aide de questions, en faisant répéter au patient ce qu’il a compris.

· Susciter des questions complémentaires de la part du patient

· Evaluer le degré d’anxiété du patient et essayer d’y remédier

· Obtenir l’accord verbal du patient pour entreprendre le traitement

Cette procédure a des exigences juridiques mais pas seulement. L’importance de l’expression du consentement ouvre sur une nouvelle dynamique de la relation médecin patient.

Idéalement, le document n’est que l’aboutissement de cette démarche conduite au fil de plusieurs entretiens (dont copie de la transcription devrait être faite au médecin traitant voire a patient)
Exemple de fiche de consentement (cf annexe 1).

VII. Comment rendre les pratiques conformes aux règles qui les organisent ?

1. Aspects de fond

♠ Quelle est la place de l’enfant dans la prise de décision, quelle est sa participation ?

Nous avons déjà abordé le sujet plus haut.

♠ Lorsqu’un seul parent reçoit l’information, quid du consentement éclairé du deuxième parent ?

Le parent ayant reçu l’information doit la transmettre au deuxième parent qui décidera de la nécessité d’obtenir des renseignements supplémentaires. Dans ce cas, le chirurgien se tient à sa disposition pour à répondre à toutes ses questions.

♠ On peut saisir la variété et la complexité des problèmes qui se présentent quand une personne est dans l’incapacité  de consentir. Deux problèmes se posent :

· Qui peut décider du bien d’autrui ? Répondre à cette question n’est pas facile : n’est-on pas alors réduit à exercer un paternalisme éclairé ? Qui est le mieux placé pour prendre la décision : le médecin, l’équipe soignante, la famille, les parents ? La décision revient-elle à une seule personne ou doit-elle être collégiale ? En terme de droit, ce sont les titulaires de l’autorité parentale qui décident, dans l’intérêt de l’enfant.

· Comment décider du meilleur intérêt d’autrui ? Bref, quels sont les critères qui seront utilisés pour définir le meilleur intérêt du patient ? Comment mesurer, pour cette personne qui ne peut pas toujours s’exprimer, ce que représente la qualité de vie acceptable ou insupportable ? Comment mesurer si le rapport bénéfice /risque, de telle intervention, est acceptable pour le patient ? Ex : chirurgie sur nouveau-né
L’ensemble de ces questions se pose de façon bien concrète dans la pratique médicale quotidienne. Globalement, au plan éthique, il revient à celui ou ceux qui prennent la décision pour le bien du patient de démontrer qu’ils agissent effectivement dans son meilleur intérêt (7).

2. Aspects pratiques :

Le cadre juridique est assez précis maintenant pour répondre :

· en situation d’urgence : qui décide de son caractère ? C’est le chirurgien et non pas l’anesthésiste qui doit apprécier ou non le caractère d’urgence de l’intervention. Il prend la décision d’intervenir, même sans le consentement des parents si celui-ci n’a pu être recueilli. 

· en situation non urgente, un problème se pose lorsqu’il s’agit de l’expression de la volonté des deux titulaires de l’autorité parentale, surtout en cas de séparation. En effet, en consultation le médecin est souvent face à un seul des deux parents ou alors à deux adultes dont un n’est pas titulaire de l’autorité parentale (beau-père par exemple). Or, il convient de prévenir l’autre afin qu’il puisse exprimer sa volonté avant une intervention chirurgicale, et ceci dans le but de ne pas l’exclure des décisions concernant son enfant et de le maintenir informé de son état de santé (c’est tout le sens de la loi n°2002-303 du 4 mars 2002). Si ce principe est bon, il est parfois difficile à mettre en œuvre dans le cadre hospitalier. Qui doit se charger de recueillir l’identité et l’adresse des parents afin de les prévenir ? Le médecin ? La secrétaire médicale ? Pour ces deux derniers, ce recueil en consultation revêt un caractère d’« enquête » indélicat et peu confidentiel (plusieurs personnes assistent souvent à la consultation). Il prend du temps qui s’ajoute au codage de l’acte… L’option la plus satisfaisante serait que ces informations soient demandées par le bureau des entrées lors de l’admission administrative et transmises au médecin avec le bordereau administratif.
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Annexe 1
Hôpital Edouard Herriot – Lyon

Service de Chirurgie pédiatrique
CONSENTEMENT A UNE INTERVENTION CHIRURGICALE

Nous, soussignés, Monsieur et Madame …………………………………………………….

parents (tuteur légal) de l’enfant……………………………………….,  né le ……………..

avons été informés que l’état de notre enfant nécessite une intervention chirurgicale sous anesthésie avec le diagnostic suivant :

L’intervention chirurgicale prévue le ……………….. consistera en :

Les informations sur l’état de notre enfant, les traitements et les examens envisagés, et toutes les explications souhaitées sur les risques de l’intervention chirurgicale nous ont été fournies de façon claire et précise. Les pièces du dossier (radiographies, résultats d’examens etc…) dont nous voulions avoir connaissance nous ont été présentées et expliquées *.

Nous donnons notre consentement pour l’intervention chirurgicale de notre enfant. Nous autorisons aussi le chirurgien, et l’anesthésiste à pratiquer tout acte non prévu qu’ils estimeraient nécessaire au cours de l’intervention.

En aucun cas, ce consentement ne décharge le chirurgien et l’anesthésiste de leurs responsabilités.
Fait à Lyon, le ………….

Le Père

La Mère 
     Docteur……….          
Mr ou Mme…….. **

* Si vous souhaitez des informations complémentaires, vous pouvez en demander à votre médecin traitant ou à l’un des médecins anesthésistes ou des chirurgiens du service.

** Préciser la fonction (secrétaire médicale, infirmière, surveillante…) avec la signature

Annexe 1
DEPARTEMENT D’ANESTHESIE REANIMATION

Service de Chirurgie Pédiatrique, Pavillon T Bis

Hôpital Edouard Herriot, Lyon

Tél. 04 72 11 04 58

Je soussigné(e)

Madame………………………………………………………..

Monsieur………………………………………………………
certifie avoir reçu du Docteur…………………...…. une information claire sur l’anesthésie prévue pour mon enfant, tant au niveau des techniques envisagées que des risques encourus. 

· j’ai pu poser toutes les questions que je souhaitais*,

· une feuille d’information m’a été remise*

· les consignes de jeûne m’ont été expliquée et spécifiées par écrit*,

· les conditions pour une sortie éventuelle le jour même m’ont été précisées*.

J’ai été prévenu(e) que le choix final de la technique anesthésique incombait au médecin responsable de l’anesthésie le jour de l’intervention. Ce dernier peut ne pas être celui qui m’a reçu(e) ce jour.

J’autorise les médecins anesthésistes à pratiquer une anesthésie à mon enfant pour l’intervention :……………………….

prévue le : ……….……………….

Lyon le

* les items non validés sont barrés





NOTE DESTINEE AUX TITULAIRES DE L’AUTORITE PARENTALE

RELATIVE A L’AUTORISATION DE SOINS

POUR LES PERSONNES MINEURES

Madame, Monsieur,

A l’issue de la consultation que vous avez eue, le praticien vous a remis un document relatif à l’autorisation de soins pour votre enfant mineur.

Selon la loi du 4 mars 2002, il est impératif que l’autorisation de soins soit délivrée par les deux titulaires de l’autorité parentale, si cette dernière est exercée en commun. (Dans le cas contraire, il faut que vous apportiez la preuve que vous exercez seul(e) l’autorité parentale).

Dès lors, il est de votre responsabilité que le formulaire soit signé par vous-même ainsi que par l’autre titulaire de l’autorité parentale et rapporté au médecin concerné.

Au cas où une seule signature figurerait sur l’autorisation, l’acte médical envisagé ne pourrait être réalisé.

Hospices Civils de Lyon

3, quai des Célestins – 69002 LYON
B.P. 2251 – 69229 LYON Cedex 02

www.chu-lyon.fr





AUTORISATION D’OPERER

POUR UN MINEUR

Après information reçue par le Docteur :…………………………………..,  chirurgien




      et par Le Docteur :……………………………...…..,  anesthésiste

□ Nous, soussignés, M. et Mme ou Mlle (1) ……………………………………………

Autorisons (1)
□ Je soussigné(e) M., Mme ou Mlle (2) ………………………………………………...

Autorise (2)
En qualité de titulaire(s) de l’autorité parentale que :

· Les actes chirurgicaux suivants :

· ainsi que tout acte non prévu que le chirurgien estimerait nécessaire en cours d’intervention soient effectués sous anesthésie locale, locorégionale, générale ou sous sédation sur notre (mon) fils ou sur notre (ma) fille.

· Nous avons été prévenus (j’ai été prévenu(e) que le choix final de la technique anesthésique incombait au médecin responsable de l’anesthésie le jour de l’intervention. Ce dernier peut ne pas être celui qui nous (m’) a reçu(s) ce jour.

Fait à …………………………

Le …………………………….

Signature du (ou des) titulaires(s) de l’autorité parentale :



Le père


La mère

Signature des praticiens :



Le chirurgien


L’anesthésiste

(1)  : Autorité parentale conjointe : la signature des deux parents est obligatoire

(2)  : Autorité parentale exercée par un seul parent : la signature de ce parent est seule requise.

Annexe 2  

Règles juridiques applicables

1. Code civil :

Article 371-1
(Loi nº 70-459 du 4 juin 1970 art. 1 Journal Officiel du 5 juin 1970 en vigueur le 1er janvier 1971)
(Loi nº 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 l'intérêt de l'enfant.
   Elle appartient aux père et mère jusqu'à la majorité ou l'émancipation de l'enfant pour le protéger dans sa sécurité, sa santé et sa moralité, pour assurer son éducation et permettre son développement, dans le respect dû à sa personne.

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

Article 372
(Loi nº 70-459 du 4 juin 1970 art. 1 Journal Officiel du 5 juin 1970 en vigueur le 1er janvier 1971)
(Loi nº 93-22 du 8 janvier 1993 art. 38 Journal Officiel du 9 janvier 1993)
(Loi nº 2002-305 du 4 mars 2002 art. 5 I et II Journal Officiel du 5 mars 2002)

   Les père et mère exercent en commun l'autorité parentale.

   Toutefois, lorsque la filiation est établie à l'égard de l'un d'entre eux plus d'un an après la naissance d'un enfant dont la filiation est déjà établie à l'égard de l'autre, celui-ci reste seul investi de l'exercice de l'autorité parentale. Il en est de même lorsque la filiation est judiciairement déclarée à l'égard du second parent de l'enfant.

   L'autorité parentale pourra néanmoins être exercée en commun en cas de déclaration conjointe des père et mère devant le greffier en chef du tribunal de grande instance ou sur décision du juge aux affaires familiales.

Article 372-2
(Loi nº 70-459 du 4 juin 1970 art. 1 Journal Officiel du 5 juin 1970 en vigueur le 1er janvier 1971)
(Loi nº 93-22 du 8 janvier 1993 art. 41 Journal Officiel du 9 janvier 1993)
(inséré par Loi nº 2002-305 du 4 mars 2002 art. 5 I Journal Officiel du 5 mars 2002)

   A l'égard des tiers de bonne foi, chacun des parents est réputé agir avec l'accord de l'autre, quand il fait seul un acte usuel de l'autorité parentale relativement à la personne de l'enfant.

Article 373-1
 (Loi nº 70-459 du 4 juin 1970 art. 1 Journal Officiel du 5 juin 1970 en vigueur le 1er janvier 1971)
(Loi nº 87-570 du 22 juillet 1987 art. 14 Journal Officiel du 24 juillet 1987)
(Loi nº 2002-305 du 4 mars 2002 art. 5 II et IV Journal Officiel du 5 mars 2002)

   Si l'un des père et mère décède ou se trouve privé de l'exercice de l'autorité parentale, l'autre exerce seul cette autorité.
Article 373-2
(Loi nº 70-459 du 4 juin 1970 art. 1 Journal Officiel du 5 juin 1970 en vigueur le 1er janvier 1971)
(Loi nº 87-570 du 22 juillet 1987 art. 15 Journal Officiel du 24 juillet 1987)
(Loi nº 93-22 du 8 janvier 1993 art. 42 Journal Officiel du 9 janvier 1993)
(Loi nº 2002-305 du 4 mars 2002 art. 6 I et II Journal Officiel du 5 mars 2002)

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

   Chacun des père et mère doit maintenir des relations personnelles avec l'enfant et respecter les liens de celui-ci avec l'autre parent.

   Tout changement de résidence de l'un des parents, dès 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 l'autre parent. En cas de désaccord, le parent le plus diligent saisit le juge aux affaires familiales qui statue selon ce qu'exige l'intérêt de l'enfant. Le juge répartit les frais de déplacement et ajuste en conséquence le montant de la contribution à l'entretien et à l'éducation de l'enfant.

Article 373-4
(Loi nº 70-459 du 4 juin 1970 art. 1 Journal Officiel du 5 juin 1970 en vigueur le 1er janvier 1971)
(Loi nº 87-570 du 22 juillet 1987 art. 17 Journal Officiel du 24 juillet 1987)
(Loi nº 93-22 du 8 janvier 1993 art. 48 III, art. 64 Journal Officiel du 9 janvier 1993 en vigueur le 1er février 1994)
(Loi nº 2002-305 du 4 mars 2002 art. 8 I Journal Officiel du 5 mars 2002)

   Lorsque l'enfant a été confié à un tiers, l'autorité parentale continue d'être exercée par les père et mère ; toutefois, la personne à qui l'enfant a été confié accomplit tous les actes usuels relatifs à sa surveillance et à son éducation.

   Le juge aux affaires familiales, en confiant l'enfant à titre provisoire à un tiers, peut décider qu'il devra requérir l'ouverture d'une tutelle. 

Article 373-5
(Loi nº 87-570 du 22 juillet 1987 art. 17 II Journal Officiel du 24 juillet 1987)
(Loi nº 2002-305 du 4 mars 2002 art. 8 I Journal Officiel du 5 mars 2002)

   S'il ne reste plus ni père ni mère en état d'exercer l'autorité parentale, il y aura lieu à l'ouverture d'une tutelle ainsi qu'il est dit à l'article 390 ci-dessous. 

Article 375
 (Loi nº 70-459 du 4 juin 1970 art. 1 Journal Officiel du 5 juin 1970 en vigueur le 1er janvier 1971)
(Loi nº 86-17 du 6 janvier 1986 art. 51 Journal Officiel du 8 janvier 1986)
(Loi nº 87-570 du 22 juillet 1987 art. 20 Journal Officiel du 24 juillet 1987)

   Si la santé, la sécurité ou la moralité d'un mineur non émancipé sont en danger, ou si les conditions de son éducation sont gravement compromises, des mesures d'assistance éducative peuvent être ordonnées par justice à la requête des père et mère conjointement, ou de l'un d'eux, de la personne ou du service à qui l'enfant a été confié ou du tuteur, du mineur lui-même ou du ministère public. Le juge peut se saisir d'office à titre exceptionnel.
   Elles peuvent être ordonnées en même temps pour plusieurs enfants relevant de la même 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 être renouvelée par décision motivée.
2. Code de santé publique :

Article L1111-2
 «- Toute personne a le droit d'être 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 à l'exécution des investigations, traitements ou actions de prévention, des risques nouveaux sont identifiés, la personne concernée doit en être informée, sauf en cas d'impossibilité de la retrouver.



« Cette information incombe à tout professionnel de santé dans le cadre de ses compétences et dans le respect des règles professionnelles qui lui sont applicables. Seule l'urgence ou l'impossibilité d'informer peuvent l'en dispenser.


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


« La volonté d'une personne d'être tenue dans l'ignorance d'un diagnostic ou d'un pronostic doit être respectée, sauf lorsque des tiers sont exposés à 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 reçoivent l'information prévue par le présent article, sous réserve des dispositions de l'article L. 1111-5. Les intéressés ont le droit de recevoir eux-mêmes une information et de participer à la prise de décision les concernant, d'une manière adaptée soit à leur degré de maturité s'agissant des mineurs, soit à leurs facultés de discernement s'agissant des majeurs sous tutelle.

« Des recommandations de bonnes pratiques sur la délivrance de l'information sont établies par l'Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé et homologuées par arrêté du ministre chargé de la santé.


« En cas de litige, il appartient au professionnel ou à l'établissement de santé d'apporter la preuve que l'information a été délivrée à l'intéressé dans les conditions prévues au présent article. Cette preuve peut être apportée par tout moyen.

Article L1111-4
(Loi nº 2002-303 du 4 mars 2002 art. 9 Journal Officiel du 5 mars 2002)
(Loi nº 2002-303 du 4 mars 2002 art. 11 Journal Officiel du 5 mars 2002)

   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.

   Le médecin doit respecter la volonté de la personne après l'avoir informée des conséquences de ses choix. Si la volonté de la personne de refuser ou d'interrompre un traitement met sa vie en danger, le médecin doit tout mettre en oeuvre pour la convaincre d'accepter les soins indispensables.
   Aucun acte médical ni aucun traitement ne peut être pratiqué sans le consentement libre et éclairé de la personne et ce consentement peut être retiré à tout moment.

   Lorsque la personne est hors d'état d'exprimer sa volonté, aucune intervention ou investigation ne peut être réalisée, sauf urgence ou impossibilité, sans que la personne de confiance prévue à l'article L. 1111-6, ou la famille, ou à défaut, un de ses proches ait été consulté.
   Le consentement du mineur ou du majeur sous tutelle doit être systématiquement recherché s'il est apte à exprimer sa volonté et à participer à la décision. Dans le cas où le refus d'un traitement par la personne titulaire de l'autorité parentale ou par le tuteur risque d'entraîner 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 reçoivent cet enseignement doivent être 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 particulières relatives au consentement de la personne pour certaines catégories de soins ou d'interventions.

Article L1111-5
«- Par dérogation à l'article 371-2 du code civil, le médecin peut se dispenser d'obtenir le consentement du ou des titulaires de l'autorité parentale sur les décisions médicales à prendre lorsque le traitement ou l'intervention s'impose pour sauvegarder la santé d'une personne mineure, dans le cas où cette dernière s'oppose expressément à la consultation du ou des titulaires de l'autorité parentale afin de garder le secret sur son état de santé. Toutefois, le médecin doit dans un premier temps s'efforcer d'obtenir le consentement du mineur à cette consultation. Dans le cas où le mineur maintient son opposition, le médecin peut mettre en oeuvre le traitement ou l'intervention. Dans ce cas, le mineur se fait accompagner d'une personne majeure de son choix.


« Lorsqu'une personne mineure, dont les liens de famille sont rompus, bénéficie à titre personnel du remboursement des prestations en nature de l'assurance maladie et maternité et de la couverture complémentaire mise en place par la loi n° 99-641 du 27 juillet 1999 portant création d'une couverture maladie universelle, son seul consentement est requis.

Annexe 3

Comment le consentement des parents est-il recueilli en 
chirurgie pédiatrique programmée ?

Pour illustrer cette démarche de préparation et de recueil du consentement, nous prendrons l’exemple d’une situation clinique représentative : un couple vient pour la première fois en consultation de chirurgie orthopédique avec leur fille de 13 ans. Elle présente une scoliose diagnostiquée par son médecin traitant au cours d’un examen clinique, et confirmée par les radiographies de colonne totale. L’avis du chirurgien est sollicité pour la surveillance et la prise en charge du traitement éventuel.

▪ A l’issue de cette première consultation, le chirurgien explique aux parents et à la jeune fille ce qu’est une scoliose (une déformation structurale permanente de la colonne vertébrale). Pour évaluer sa gravité, on détermine un angle à partir des radiographies : il est ici de 20°. Il leur explique qu’à la puberté, la croissance de leur fille est rapide, assortie d’un risque d’aggravation important de la scoliose.

▪ Les modalités du traitement, qui dépendent de l’importance de la scoliose et du développement pubertaire, sont détaillées et s’inscrivent dans une surveillance de quelques années :

( nouvelle consultation dans 6 mois, délai d’observation qui permet d’apprécier l’évolutivité de la scoliose :

· si l’angulation est stable : surveillance régulière sans traitement (l’angle de 20° à ce 1er examen reste acceptable)

· si aggravation : un traitement orthopédique serait alors décidé.

( L’éventualité d’un traitement orthopédique visant à stopper (ou freiner) l’aggravation de la scoliose, est évoquée dès cette première consultation. Il ferait appel à un corset (précédé ou non d’un plâtre de colonne) et justifierait des consultations régulières avec l’appareilleur orthoprothésiste et le chirurgien orthopédiste.

Cette annonce est essentielle pour permettre à l’adolescente de se préparer à une telle éventualité. Ce délai de 6 mois est celui nécessaire pour confirmer ou non une aggravation mais il a eu aussi un rôle psychologique salutaire.

( Le traitement chirurgical est même évoqué au cas où, malgré ce traitement orthopédique, la scoliose continuerait à s’aggraver pour atteindre et dépasser 40°.

· après leur avoir expliqué toutes les éventualités possibles, le chirurgien s’assure que les parents ont bien compris ses propos en leur demandant s’ils ont encore des questions à poser. Ainsi est d’emblée posé le décor de l’affection, avec ses enjeux, point de départ de la confiance qui s’établit entre parents, chirurgien, et adolescent. Un livret explicatif  « Qu’est-ce que la scoliose » élaboré dans le service, leur est remis.

▪ Le chirurgien, lors des consultations programmées pour le suivi du traitement orthopédique, leur rappellera qu’une intervention chirurgicale n’est pas définitivement écartée.

▪ Si l’indication d’un geste chirurgical se confirme, les parents et l’adolescent ne seront pas surpris par cette possibilité puisqu’elle avait été envisagée dès le début du traitement. Le chirurgien explique alors en quoi consiste l’intervention : la réduction de la scoliose par un matériel d’ostéosynthèse métallique, associée à une greffe osseuse réalisant une «arthrodèse ». Il précise quels sont les bénéfices (prévenir l’aggravation à l’âge adulte, et donc les douleurs…) et les risques de cette intervention (complications essentiellement neurologiques rares mais sévères). Il s’assure qu’ils ont bien compris, leur demande s’ils ont des questions, et leur remet une fiche explicative sur l’intervention (cf. ci-dessous).

Ils prévoient de se revoir après un temps de réflexion, pour fixer la date de l’intervention. Le cheminement nécessite en effet plusieurs rencontres (après la « sidération psychologique »,  initiale lors de l’annonce du geste). Pendant ce temps les parents pourront lire cette fiche, réfléchir à d’éventuelles questions complémentaires, prendre éventuellement un autre avis, accepter l’intervention et rencontrer leur médecin traitant, tenu informé par un compte-rendu des diverses consultations.

▪ Enfin, ils prendront leur décision, en pleine confiance, et donneront leur consentement lors d’une dernière consultation, temps de mise au point et de « conclusion préopératoire » de ce cheminement :

· éventuelles questions sur les dernières zones d’ombre auxquelles le chirurgien apporte les explications complémentaires

· une date d’intervention est fixée (avec un rendez-vous de consultation préopératoire anesthésique)

· un formulaire de consentement est remis au(x) parent(s) après avoir été lu et explicité en insistant sur la nécessité d’obtenir l’accord de deux parents (surtout si un des deux parents n’est jamais venu en consultation ou si les parents sont divorcés).

Ce formulaire comprend trois exemplaires : l’original est destiné au chirurgien, et les deux autres à chacun des deux parents. L’exemplaire original sera rendu signé par les parents (matérialisant ainsi l’accord) lors de la consultation d’anesthésie (ce délai permettant une réflexion supplémentaire) mais en tout cas avant l’opération, qui pourrait être repoussée en cas de non remise de ce document. 

▪ Le consentement pour l’acte anesthésique vient en sus de celui demandé pour l’acte chirurgical, (car les deux actes sont indépendants ce qui conduit à la signature de deux formulaires séparés ou d’un formulaire avec deux rubriques). Au cours de la consultation d’anesthésie, le praticien, après avoir examiné l’enfant, informe les parents des risques inhérents à toute anesthésie ainsi que ceux spécifiques à l’intervention (chirurgie parfois hémorragique avec nécessité de transfuser…). Il explique les différents types d’anesthésie, la prise en charge de la douleur post-opératoire, (et précise que le médecin qui endormira leur enfant ne sera pas forcément lui), la nécessité de consentir à un don de sang pour autotransfusion….Il s’assure que les parents n’ont plus de questions et ce n’est qu’après qu’il leur fait signer le consentement.

En conclusion, on réalise bien que ce long processus définit au mieux ce « consentement éclairé » dont le formulaire, signé à la fin, est seulement le témoin conclusif de son déroulement. Mais la confiance s’est établie au fil des rencontres, et la signature finale apposée sur lui n’a plus rien d’une « décharge expéditive » d’un chirurgien qui voudrait seulement se « couvrir ». C’est au contraire un « temps fort » de ce dialogue patient-médecin.
Annexe 3 : 

INTERVENTION CHIRURGICALE POUR SCOLIOSE

Une opération chirurgicale a été proposée pour corriger la scoliose de votre enfant. Celle-ci ne doit pas être considérée comme un échec du traitement orthopédique qui a pu être réalisé précédemment

Quel est le principe de l’opération ?

1/ Redresser la déformation de la colonne vertébrale grâce à une instrumentation métallique associant des tiges, des vis et des crochets qui se fixent dans les vertèbres.

2/ Réaliser en même temps une greffe osseuse pour « souder » les vertèbres entre elles, afin qu’il n’y ait plus de récidive de la déformation.

La greffe osseuse peut être prise sur la crête iliaque ou bien par l’apport d’os synthétique.

Ces deux principes sont réalisés pendant la même intervention habituellement par voie postérieure (dans le dos)

En fonction du type de la scoliose, cette opération peut aussi être réalisée par voie antérieur (ou même parfois en deux temps séparés de quelques jours). C’est votre chirurgien qui choisira la méthode qui lui semble la plus adaptée à votre cas. Un bilan radiologique pré-opératoire (dit de réductibilité) est nécessaire pour préciser les modalités techniques de l’intervention.

Cette opération se déroule sous anesthésie générale. Il faudra rencontrer l’anesthésiste au minimum un mois avant la date de l’intervention chirurgicale. Il fixera si nécessaire le calendrier des dons de sang, destinés à compenser les pertes de sang lors de l’opération (auto-tranfusion).

Habituellement le port d’un corset post-opératoire est inutile, sauf cas particulier qui vous sera indiqué par votre chirurgien. L’hospitalisation est d’environ quinze jours. La reprise scolaire se fait un mois après la date de l’intervention chirurgicale.

Cette intervention n’est pas dénuée de risques et des complications sont possibles ; bien entendu tout est fait pour que cela ne survienne pas. Votre Chirurgien vous expliquera précisément les risques et les complications de ce geste chirurgical.

Il vous demandera ensuite de signer « un formulaire de consentement éclairé », confirmant que vous avez bien reçu toutes les informations nécessaires à la bonne compréhension de l’intervention mais aussi des risques.

Ces Risques post-opératoires sont de deux types principaux : 

- Les complications infectieuses, 5% des cas environ, qui peuvent nécessiter une antibiothérapie prolongée (et parfois une nouvelle intervention chirurgicale), cette infection pouvant survenir soit précocement soit tardivement 2 à 3 ans après l’opération.

- Les complications « neurologiques » sont plus rares (1à 2%). Elles sont de gravité et de type variables ; votre chirurgien vous les expliquera en détail.

Retenez cependant que le risque de paralysie complète des deux jambes de façon permanente et définitive est exceptionnel de l’ordre de 0,5% des cas. Il s’agit surtout de scolioses très sévères ou malformatives. Pendant l’intervention, un enregistrement neurologique est systématique et contribue à la sécurité du geste chirurgical.

Votre chirurgien a pesé tous ces risques et considère que les bénéfices attendus de cette opération pour l’avenir de votre colonne sont supérieurs aux risques encourus. En effet, l’évolution spontanée prévisible de votre scoliose n’est pas dénuée de risque (aggravation régulière, arthrose et douleurs voire troubles neurologiques). Il est très important que cette décision d’opération soit prise en accord et en pleine confiance de votre part.

Annexe 4 

Modèle de formulaire de substitution au consentement parental en cas d’urgence

Je soussigné(e), Dr…………………, en qualité de …………………….., certifie avoir examiné l’enfant …………………, âgé de ………….., le…………., à…………. .

Il présente :……………………………………

Je considère donc que cette situation nécessite une intervention chirurgicale en urgence.

Selon l’article L.1111-4 du code de santé publique, le consentement des titulaires de l’autorité parentale n’est pas obligatoire en cas d’urgence, s’ils ne peuvent être prévenus à temps.

J’assume donc la responsabilité de cette décision et me substitue à eux.










Signature
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Projet fiche unique
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